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AMAC:

Hastanemize basvuran, yatarak hizmet alan hastalarin hasta bakimina iligkin tani ve tedavi slreglerini tanimlamak, meslekler
arasi isbirligi ile tedavi surecinin butuncul bir yaklagimla tamamlanmasini saglamaktir.
KAPSAM:

Kliniklerde yurutulen tim hasta bakim sureglerini kapsar.

KISALTMALAR:

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

AKS: Aclik Kan Sekeri

Ex: Hayatini kaybetmis

Ex-Duhul: Acil Servise hayatini kaybetmis olarak gelen

KBRN: Kimyasal, Biyolojik, Radyasyon, Nukleer maruziyeti ve riski olan hastalari
KYB: Kalite Yonetim Birimi

GRS: Glvenlik Raporlama Bildirim Sistemi

ATS: ( AslI Takip Sistemi)

MHRS:Merkezi Hastane Randevu Sistemi
TiG:Teshis lliskili Gruplar
ViP:Ventilatérle iligkili Pnémoni

TANIMLAR:
SORUMLULAR:
= Bashekim
Bashekim Yardimcisi
Saglik Bakim Hizmetleri Madura
Saglik Bakim Hizmetleri Mudur Yardimcisi
idari Mali isler Miidiirti
idari Mali isler Miidiir Yardimcisi
Hekim ve Uzman Hekimler
Sorumlu Hemsiresi, Hemsire, Ebe, Saglik memuru, acil tip teknisyenleri
Diyetisyen, Eczaci, Laboratuar teknisyeni/Teknikeri, Radyoloji. Teknisyeni/Teknikeri. Anestezi Teknisyeni/Teknikeri,
Fizyoterapist, Cocuk Gelisimci, Sosyal Hizmet Uzmani, Psikolog
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YATAN HASTA BAKIM SURECLERI:

Acil Servisten Yatis islemleri:

Acil Servise basvuran hasta acil hekimi tarafindan muayenesi yapilir. Gerekli acil midahalesi gergeklestirilir. Yapilan muayene,
tetkik vb. iglemler sonrasinda ndbetci/icapg¢l uzman hekime hasta hakkinda bilgi verilir. HBYS lzerinden Konsultasyon istemi
yapilir. Uzman hekim tarafindan yatis karari verildiginde, hasta/hasta yakinina gerekli bilgilendirmeleri yaparak yatis onayi alinir.
Yatis yapilacak olan klinik/'yogun bakimlar yatacak olan hasta hakkinda bilgilendirilir. Ve yatagi ayarlanir. Hastanin acil servisten
yatacagi klinik/yogun bakima transferi acil servis saglik calisanlari refakatinde “Guvenli Hasta Transferi Talimat’’’na uygun
olarak gergeklestirilir. Hastaya bos yatak bulunamamasi halinde yer ayarlanana kadar acil miusahede odasinda tedavisine devam
edilir.

Poliklinikten Yatig islemleri:

Hekim hastanin yatisina karar verdiginde hastaya bu kararini bildirir. Hastaya tedaviye iligkin hekimin agiklamasi ile birlikte
hastaya yatisI ve tedaviyi kabul etmesi halinde hasta/hasta yakinina riza belgesi tarih ve saat kaydedilerek imzalatilir. Hastanin
Onerilen tedaviyi ve yatisi kabul etmemesi durumunda hekim tarafindan olasi riskler ve gelisebilecek durumlar agiklanir.
Hasta/yakini reddetmesi durumunda “Tedavi ve Tetkik Red Formu”

doldurulur. Yatarak tedaviyi kabul eden hasta icin hekim tarafindan klinik bilgilendirilir Tedavisi order edilir.poliklinik sekreteri
tarafindan yatis dosyasi hazirlanir. Hastanin genel durumuna goére hasta yakini refakati veya transfer sedye/tekerlekli sandalye ve
klinik destek personeli refakatinde servise gonderilir.

Diger Saglik Kuruluslarindan Sevk ile Gelenler:
Sevkle gelen hastalar acil servis veya ilgili brans poliklinige miracaat eder. Acilden gelenlerin yatis islemlerine goére yapilir.
Poliklinikten yatacak hastalarin islemlerine gore gerceklestirilir

Hasta Yatis Kabul islemleri:
Servise gelen hastanin T.C. kimlik ile HBYS den yatis islemi servis sekreteri tarafindan yapilir. Hastanin bilgileri kontrol edilerek
yatis dosyasi hazirlanir yatis barkodu dosyaya yapistirilir. Ayrica kimlik tanimlayici kol bandi i¢in ayri barkod cikartilir.
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HEKIM TANI- TEDAVI HASTA BAKIM SURECLERI:

Hastaya yatis karari veren hekim hasta/hasta yakinina hastaligi, tedavi ve bakim sureci hakkinda bilgilendirme yapar. Yapilacak
tedavi ve girisimsel iglem var ise riza belgesi hekim imza kasesi, hasta/hasta yakini ad soyad, tarih saat, ve bilgilendirme
yapildigina dair, kendi el yazisi ile notu kayit altina alinir. Bir nushasi hasta/yakinina verilir.

Hastanin yatisi HBYS Uzerinden yapildiginda hasta tabelasinda hastanin tedavi plani agik, anlasilir, kisaltma kullanmadan, gunlik
olarak kaydedilir. Tetkik, konsultasyon istemi HBYS kaydedilir. Klinik hemsiresine bilgi verilir. Hastanin sistem bulgulari hekim
tarafindan ilk yatisinda ve gunlik gézlem notlar “Doktor Gozlem Formu’na veya HBYS ‘ye kaydedilir. Hasta dederlendirmesi
gunluk olarak hekim tarafindan yapilarak gézlem notu olarak kaydedilir. Yatan hasta gunde iki kez hekimi tarafindan ziyaret
edilerek tedavi sureci ve hastanin durumu degerlendirilir. Hastanin genel durum degerlendirmesi ve bakim ihtiyaclari hususunda
klinik hemgiresi, brang hekimleri ve diger meslek mensuplari ile igbirligi yapar. Hemsire bakim planlamasinda hasta bilgi,
bulgularini paylasarak destek olur.

HEMSIRE HASTA BAKIM SUREGLERI:
Yatisi yapilan hasta hemsire tarafindan uygun odada yataga alinir. Hastaya hizmet verecek olan g¢alisanlar hasta/hasta yakinina
kendisini tanitir. Yatis dosyasi kayitlari kontrol edilerek kimlik dogrulma yapilir. Allerji sorgulamasina gdre kimlik bilekligi takilir.
» Hasta/hasta yakini bolime uyumunu saglamak amaciyla asagida belirtilen konularda bilgilendirme yapilarak “Hasta Ve
Ailesi Egitim Kayit Formu” kayit altina alinir.

*Kahvalti ve yemek saatleri

*Hasta/hasta yakini uymasi gereken kurallar

*Hastanin haklari

*Ziyaret saatleri ve kurallari

*Telefon, yatak kullanimi

*Hemsire ¢cagri sistemi kullanimi

*Tuvalet banyo kullanimi

*Hekim vizitleri

*Acil durum plani
Bakimin planlanmasi ve izlenmesi
Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani en ge¢ 8 saat icinde duzenlenmelidir.
Hemsgire bakim plani hekim tedavi plani ile koordineli olmalidir.
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Hemsire bakim planina;

Hastanin bakim gereksinimleri dogrultusunda (ICD 10,NANDA,NIC,NOC vb.) hemsirelik tanisi,
Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi kayit edilmelidir

Bakim surecinde hastanin glvenligi saglanmasi

Hastanin bakim surecine katilimi saglanmasi

Hasta tanilama, sistem bulgular degerlendirme:

Hasta 6n degerlendirme, sistem bulgulari, 6zge¢misi, soygecmisi, anamnez, psiko-sosyal faktérleri “Hemsirelik Hizmetleri
On Degerlendirme Formu”’na kaydedilerek hastanin bakim ihtiyaclarini belirlemek icin bilgi toplanir. Hekimi ile bilgi
paylasimi yapilarak hastanin bakim ihtiyaclari tespit edilir.

Beslenme durumu degerlendirme: Yatigi yapilan her hasta sistem bulgulari sonrasi “Beslenme Degerlendirme Formu”
ile degerlendirilir ve HBYS’ye kayit edilir, degerlendirme sonrasi risk grubunda ise gorevli nutrisyon destek ekibi hastayi
degerlendirmek ve bakim planina destek icin HBYS tarafindan konsultasyon génderilir. Hastaya uygun beslenme programi
belirlenir. Klinik hemsiresi igbirligi ile hasta gunluk olarak degerlendirilir. Riski olmayan hastalarin genel durumda bozulma,
beslenme kaynakli bir degisiklik fark edildiginde ve haftada bir tekrar degerlendirme yapilir. Hastanin beslenme destegi ve
bakim ihtiyaclari tespit edilerek bakim planlanir, izlenir ve gunlik degerlendirmeler yapilir. Yogun bakim hastalari gunluk
olarak nutrisyon destek ekibi tarafindan degerlendirme yapilir. Beslenme gereksinimi, sekli ve kalori ihtiyaci belirlenir, yogun
bakim hemsiresi ile bakim planlar, hastanin beslenme destedi ve bakimlari uygulanir, glnlik olarak kontrol ve
degerlendirmeler kayit altina alinir.

Dusme Riski Degerlendirme: Hastanin disme riski “Hasta Disme Riski Degerlendirme Talimati” dogrultusunda
degerlendirilir. itaki Diisme Riski Degerlendirme Olcegi ile degerlendirilir,(0-16 yas yatan hastalarda Harizmi Diisme Riski
Olgegi kullanilir.). Degerlendirme sonucunda, Diisme riski yiksek ise yiksek risk onlemleri alinir. Hasta odasi tek kisilik ise

oda kapisina, birden fazla yatak varsa yatak basina yesil diisen adam figur asilir. DiUsme riski disuk ise standart
onlemler alinir. 0-3 yas yuksek riskli kabul edilir. Yogun bakim 2. ve 3. seviye ve psikiyatri hastalari yuksek risk kabul edilir.
Risk degerlendirmesi yapilmaksizin ylksek risk dnlemleri alinir. Hasta/hasta yakini énlemler hususunda bilgilendirilir.




OZEL VERSA HASTANESI

YATAN HASTA BAKIM TALIMATI

DOK.KODU: HB.TL.01 YAYIN TR: 01.10.2016 ‘ REViZYON NO:00 REVIZYON TARIHI:00

» Adn Siddeti Degerlendirme: Yatisi yapilan her hasta agri bulgular degerlendirilir. Hastanin kendi ifadesi ve klinik

hemsiresinin gozlemleri ile agri skalasi tzerinden skoru “Agr Degerlendirme Formu’na kaydedilir. Agri skoru hastanin
bakimini gerektirecek duzeyde ise bakim planlanir, hekimi ile isbirligi yapilir. Order edilen ilag tedavisi uygulanir. Hemsirelik
bakim uygulamalarindan hastaya uygun olan (soguk, sicak, eksersiz, masaj vb.) hasta ile iletisim kurularak uygulanir ve
hastanin rahatlama durumu goézlenir. Duzenli olarak takibi yapilir, degisiklikler agri skalasina skorlanir. Tarih saat belirtilerek
kayit altina alinir. Hastanin rahatlama durumuna gore bakim gézden gegirilir.

Basi Ulseri Riski Degerlendirmesi: Yatakli servislerde ve birinci seviye Yogun Bakim’da her yatan hasta genel durum ve
sistem bulgulari degerlendirildiginde hareket kisithligi ve yatalak durumda olan hasta grubuna basi Ulseri risk
degerlendirmesi “Hemsirelik Hizmetleri On Degerlendirme Formu” iceriginde bulunan “BRADEN Olcegi” lizerinden risk
grubuna giren hastalara uygulanir. Basi yarasi Riski olan hastalara gerekli 6nlem ve bakimlar planlanir. ikinci ve Gglnci
diizey Yogun Bakima yatan her hasta ‘Genel Yogun Bakim Unitesi Hasta izlem Formu” igeriginde bulunan “Braden
Olgegi,Norton Olgegi” ile risk degerlendirmesi yapilir. “Basi Yarasi Takip Formu” (izerinden HBYS ye kayit altina alinarak
bakim planlanir ve takibi yapilir. GUnlUk olarak basi yarasi degerlendirilir, bakim plani gézden gegirilir.

*Iki ve Uglincli diizey yogun bakim disinda yatakl servislerde basi yarasi tespit edilen ve basi yarasi riski yiiksek olan
hastalara icin “Basi Yarasi Takip Formu” Uzerinden HBYS ye kayit altina alinarak bakim planlanir ve takibi yapilir.
GuUnllk olarak basi yarasi degerlendirilir, bakim plani gézden gegirilir.

*llk yatisinda basi yarasi tespit edilen iki ve Ugciincii diizey yogun bakim hastasi, “Basi Yarasi Takip Formu” {izerinden
HBYS ye kayit altina alinarak bakim planlanir ve takibi yapilir. GlnlUk olarak basi yarasi degerlendirilir, bakim plani gézden
gegirilir. Ayrica aylik olarak “Basi Yarasi Gosterge Bildirim Formu’ ile sorumlu hemsiresi tarafindan Kalite Yonetim
Birimine bildirim yapilir. Ug aylik analizler ve dnleyici-iyilestirici faaliyetler planlanir. Calisanlar bilgilendirilir.

Kateter Bakimi_ve Takibi: Yatisi yapilan ve kateter uygulanan her hastanin “Hemsire Gézlem Formu” na, yogdun
bakimlarda ‘Genel Yogun Bakim Unitesi Hasta izlem Formu”na, kateter takilma tarih saat ve uygulayan hemsire kaydi
yapilir.. Takilan kateterin sabitlenen uygun kismina da tarih ve saat notu kaydedilir. Katetere her ila¢ uygulama oncesi ve
gunlik olarak dizenli kontrolleri yapilir, ginlik kontrol ve degisim kayitlari gézlem formlarina kaydedilir.

e Yogun Bakim Hastalarinda (IV inflzyon kateteri, ayrica; femoral, santral ve jugular) kateterler uygulandiginda
Genel Yogun Bakim Unitesi Hasta izlem Formu” tarih, saat ve uygulayan olarak kayit altina alinir. Giinliik kateter
bdlgesi baticon ile silinerek kapatilir ve heparin inflizyonlu serum fizyolojik sivi ile bakimi yapilir. Yapilan uygulamalar
kaydedilir.

e Uygulanan kateter en fazla ¢ gun veya kizariklik, sisme vb. durumlarda yenisi ile degistirilir. Kayit altina alinir.
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e Femoral, santral ve jugular uygulanan hastalarda kateter bolgesi pansumani yapilir. Kateter lGmeni agilarak igindeki
heparinli sollisyon digari alinir. Setlere baglantisi yapilir, uygulama baslatilir. islem sonunda, kateter linemi ayrilarak
her bir [imen 6nce 20cc serum fizyolojik ile yikanir. Limen uzunlugu boyunca heparinle doldurulup kapatilir. Degim
suresi dolunca veya kateterde kivrilma, ttkanma vb. sorunlar yasandiginda da yenisi ile degisimi yapilir. Kayit altina
alinir.

Biling diizeyi takibi: Yogun bakim diginda her yatan hasta ilk yatisinda 6n degerlendirme ve sistem bulgulari igerisinde
degerlendirme yapilarak kaydedilir. Hastanin biling durumuna yodnelik bozulma tespiti veya yatis surecinde degisiklik
durumlarinda hekim orderinda istenen takip periyodu ile takibi yapilir, degisiklikler hekimi ile paylasilir. Hekimin order ettigi
tedavi ve takip uygulanir, “"Hemsire Gézlem Formu’na kaydedilir.

*Yogun bakim hastalarinda hekim tarafindan(3.seviyede ilk yatista Apachi Il, diger yogun bakimlarda Glaskow Koma
Skalasi) ile ve hemsire tarafindan ilk yatisinda ve hastanin genel durumuna gore gunluk olarak hasta degerlendirilir. Genel
Yogun Bakim Unitesi Hasta izlem Formu” kaydedilir.

Adgiz bakimi ve takibi: Yodun bakim diginda her yatan hasta ilk yatisinda 6n degerlendirme ve sistem bulgulari igerisinde
degerlendirme yapilarak kaydedilir. Hastanin agiz bakimi ihtiyaci tespit edildiginde bakim plani hazirlanir, uygulanir, ginlik
izlemler yapilir. Yapilan bakimin etkinligi ve hastanin uyumu gézlenir. “Hemsire Gozlem Formu” na kaydedilir. Yodun
bakim hastalarinda degerlendirme yapilarak agiz bakimi ihtiyaci olan hastalara ginde U¢ kez, adiz bakim kiti kullanilarak
bakim uygulanir.* Genel Yogun Bakim Unitesi Hasta izlem Formu”na uygulanan bakimlar kaydedilir. Etkinligi izlenir.
Ekstremite nabiz_takibi ve o6dem derecelendirmesi: Yatan hastalarda hekim hasta tedavi planinda yazili olarak
tanimlanan periyotlarda ekstremite nabiz takibi ve 6dem takibi yapilmaktadir. Hemsire tarafindan hasta tanilama ve

sistem bulgulari degerlendirmesi sonucunda hastada dolasim bozuklugu, 6dem bulgulari tespit edildiginde hekimi ile igbirligi
yapilarak dolasim takibi 6dem takibi ve hekim tedavi planina ve hastanin gereksinimine uygun bakim planlanir.

Degislikler ve bakimin etkinligi izlenir. Hemsire gézlem formuna kayit altina alinir.

Ventilatordeki hastada ventilator iliskili pnémoni riskinin izlenmesi: Yodun bakimda ventilatére bagli olan her hasta
icin gunlik olarak yogun bakim hemsiresi ve Enfeksiyon Hemsiresiyle birlikte risk degerlendirmesi yapilir. Tespit edilen
risk faktorlerine yonelik hastaya bakim planlanir. Hemsiresi tarafindan uygulanir. Dedisiklikler ve bakimlarin etkinligi
gunluk izlenir ve degerlendirmeler yapllir.
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> llagc Uygulamalan Sonrasi Hasta Takibi: Yatan hastalara hekim tedavi planinda yazili tanimlanan ve sézel order edilen

ilaclar hemgireler tarafindan uygulanir. Yluksek riskli olarak tanimlanan ila¢g uygulamalarinda hasta yakin g6zenir, hastanin
genel durumu ve degisiklikleri, ilag etkileri uygulama sonrasi izlenir.
*Qzellikli_ilag_uygulamasi: Hekimin tedavi planina uygun olarak, hasta monitérize edilerek ve inflizyon pompa seti ile
yakin takip ile uygulanir. (YUksek riskli bazi ilaglar, narkotik-anestezik etkili ilaclar, kardiyak, solunum sistemini deprese
eden ilaclar) ilaglar uygulandiginda ilk 15 dakika hasta basinda gézlenir. Vital bulgulari uygulama oncesi, sonrasi, 15.
dakika ve sonrasinda bulgular normal seyrediyorsa saat bagli takip alinir. Hekim tarafindan veya hekim gbzetiminde de ilag
uygulamalari yapilmaktadir. ** ilag uygulamasi kapsaminda “Advers Etki” gelisen hastaya hekim bilgilendirilerek acil
mudahalesi yapilir ve Advers Etki Bildirim Formu’’ ile Farmakovijilans sorumlusuna bildirim yapilir. Ayrica advers etki ve
ilagc uygulamalari kapsaminda dncesi/sonrasi tespit edilen risk veya olay “Gilivenlik Raporlama Bildirim Formu’’ ile Kalite
Yo6netim Birimine bildirilir.
Operasyon Oncesi Ve Sonrasi Hasta Vital Bulgularinin Takibi: Operasyon uygulanacak yatan hasta operasyon éncesi
aksami veya sabahi, hastaya operasyon sureci ile ilgili hekimi ve hemsiresi tarafindan bilgilendirmeler yapilir. Hastanin
preop hazirliklari (tetkik, radyoloji, ilag, malzeme, lavman vs.), ve hastanin genel durum ve sistem bulgulari degerlendirmesi
sonucu hastanin durumu hakkimda hekim-hemsire bilgi paylasiminda bulunur. Vital bulgulari operasyondan énce alti saat
ara ile ve ameliyat dncesi alinir, “Hemsire Gozlem Formu’’na kaydedilir. Operasyon sonrasi ilk iki saat 15 dak. ara ile,
sonrasinda 6 saat ara ile takibi yapilir. Hastanin vital bulgularinda uygunsuz bir durum oldugunda hekimin tedavi plani ve
takip onerisi dogrultusunda hasta takipleri yapilir.
e Dogum/sezaryen oncesi ve sonrasi takipler “Dogum o6ncesi/sonrasi Bakim Yoénetim Rehberi”, “Acil Obstetrik Bakim
Yonetim Rehberi”’nde tanimlanan protokoller dogrultusunda izlemler yapilir. Gézlem Formlarina kaydedilir.

YATAN HASTA DIiSIPLINLER ARASI BAKIM PLANLAMA: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, yasam kalitesini
yukseltmeye yonelik olarak hastanin yatisini ve tedavisi Ustlenen hekim ve hemsiresi tarafindan asagida belirtilen meslekler
aras! isbirligi yapilarak bakim planina destek saglanir. Bakimlar hastayl takip eden hekim/hemsire sorumlulugunda
yaratalr.

Brans Uzman_ Hekimler: Hekim tarafindan hastaya ilgili brans uzman hekimden HBYS uzerinden konsiltasyon
istenir.HBYS de hekim hasta hakkinda bilgi, bulgu ve gorus istem gerekgesini belirtir. Konsultasyonlar mumkin olan en
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kisa sure icerisinde ve mutlaka ayni gunde cevaplandirilir. Konstltasyona iliskin uzman hekim degerlendirmesi; hasta,
yatagdi basinda gorulerek yapilir. Ancak tasinmaz cihaz ve 6zellik arz eden (psikiyatri gérismesi,) vb. durumlarda randevu
alinarak saglik personeli refakatinde guvenli hasta transferi kosullarina uygun olarak islem yuratultr. Konsultasyon istenen
hekim degerlendirmesini yapar, gerekli dneri/karar/uygulamalarini HBYS ye kaydeder.

= Diyetisyen: Hekim tarafindan hastanin hastaligi, beslenme durumu degerlendirilir. Hastanin hastaligina ve beslenme
gereksinimine 0zel diyet programi hazirlanmak tzere diyetisyen ile gérusular.

= Fizyoterapist: Hastanin fizik tedavi bakim ve uygulama ihtiyaci tespit edildiginde hekim/hemsire tarafindan fizyoterapiste
haber verilir. Hasta hakkinda bilgi verilir. Hastanin fizik tedavi uygulama gereksinimi GUzerinde hemgire ile isbirligi yapilarak
bakim planlanir. Uygulama ve hastanin takip slrecinde hastanin bakim sonrasi gelisme ve degisimleri birlikte
degerlendirilir, kayit altina alinir.

= Enfeksiyon Hemsiresi: izolasyon uygulanmasi gereken yatan hastalarda, 6ncelikle enfeksiyon hemsiresine haber verilir.
Enfeksiyon hemsiresi/servis hemsiresi tarafindan yogun bakim birinci dizey, genel durumu uygun olan ikinci dizey ve diger
tum yatakli servislerde yatan ve izolasyon gerektiren hasta/yakinina egitim verilir. Egitim konulari; el hijyeni, atik ydnetimi,
uygulanan izolasyon yontemi ve dikkat edilecek hususlar, yapilan egitimler kayit altina alinir. “Hemsgire Godzlem
Formu”nda hasta/yakini egitim kayit bolimine kaydedilir.

HASTA/HASTA YAKINI BIiLGILENDIRME VE KATILIMI:

Yatan hastanin tedaviye, bakim planina uyumunu ve ekinligini arttirmak amacli, hasta/hasta yakininin sdrece katilimi
saglanarak destegi alinir. Asagidaki konularda ve hastaya 0zel belirlenen ihtiyaci olan konularda bilgilendirmeler yapilir. Yapilan
bilgilendirme ve egitimler tarih saat belirtilerek kayit altina alinir. Hasta/yakini imzasi alinir. Hastanin hastaligi, tedavisi, seyri,
taburcu sonrasi tedavisi hakkinda hekim tarafindan, diger konularda servis hemsiresi tarafindan bilgilendirme ve egitimler yapilir.

» Hastalik tanimi, risk faktorleri durumu

» Akilci ilag kullanimi

» Kotu aligkanliklar birakma(sigara-alkol v.b.)

» Hasta dugmelerinin dnlenmesi egitimi

> infeksiyon Kontrolii-6nlenmesi( El hijyni-Kisisel hijyen ve bakim)
» Atk yonetimi

» Agri yonetimi

>

Diyabet egitimi
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» Bakim ekipmanlari veTibbi cihazlarin efektif kullanimi

» Taburculuk egitimi, danisilabilecek telefon /isim/ adres ve kurumlar

» Kontrol i¢in brang uzmanina ne zaman ve nasil bagvuracagi egitimi

» Hastane kurallari, kahvalti-yemek saatleri, ziyaret ve vizit saatleri, tif. kullanimi, wc-banyo kullanimi

Klinikte Yatig ve Tedavi islemleri:

Hastayi ilgili birim hemsiresi teslim alir.

Kat sekreteri, hastanin cinsiyetine gore oda ve yatak numarasini HBYS Uzerinden belirleyerek TC kimlik numarasindan
hasta bilgilerini kontrol eder, eksik bilgiler tamamlanarak hastanin yatigini yapar. Mahkim hasta ise mahkim kogusuna
yatig yapllir.

Dosyanin ilgili bolumleri hasta veya hasta yakinina imzalatilir.

Hastanin yatis dosyasi hazirlanir.

Sekreter tarafindan, saglik personeline dosya teslim edilir.

Hasta servise geldiginde ilgili servis hemsiresi tarafindan hasta bilekligi “Hasta Bilekligi Kullanim Talimati”’na uygun
olarak takilir. Bileklik rengi beyazdir.Hastanin allerji 6yklsU varsa hasta bilekligi kirmizi renk hasta bilekligi ile degistirilir.
Dogum yapan annenin bilekligi erkek gocuk dogdu ise mavi, kiz gocuk dogdu ise pembe bileklik ilave takilir alerjisi olan
hastanin kirmizi bilekligi asla ¢ikartiimaz.Ancak beyaz bileklik varsa cikartilabilir. Anne ve bebegin bilekligi ayni seri
numarali olmalidir. Allerji durumu kayitlara iglenir.

Hastaya kendisi ile ilgilenecek hemsire kendisini tanitir.

Basi yarasi risk skoru belirlenir kayit altina alinir.Hastanin disme riski “Hasta Diigme Riski Degerlendirme Talimati”
dogrultusunda degerlendirilir. itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi ile degerlendirilir,(0-16 yas yatan hastalarda Harizmi
Dusme Riski Olgedi kullanilir) Skor kayit altina alinir. Degerlendirme sonucunda, Disme riski ylksek ise ylksek risk
onlemleri alinir.

Hasta cerrahi operasyon igin yatiriimigsa tetkik, konsultasyon ve anestezi onaylari kontrol edilir.

Hasta odasina yerlestiginde yatagin kullanimi, hemsire ¢agri sistemi, televizyon, telefon, banyo, dolaplar, etajerler gibi
ekipmanlarin nasil kullanilacagi anlatilarak odanin tanitimi yapilir. Kahvalti ve yemek saatleri, hastanenin genel kurallari,
hasta ve yakininin uymasi gereken kurallar, ziyaret saatleri, hekimin vizit saatleri gibi verilmesi gereken standart egitimler
verilir. EQitim veren hemsire kayit altina alir ve hasta imzasini alir.
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Hastanin evden getirdigi ilag var ise hemsgire tarafindan teslim alinir “Hemsire Formu”na miatlari kontrol edilerek kaydedilir
ve hekim bilgilendirilir. Hekim karari dogrultusunda bu ilaglar kullanilacaksa order edilir. Kullaniimayacak ise hasta yakinina
teslim edilerek eve gonderilir. Hasta basinda ilag bulundurulmaz.

Ameliyat 6ncesi hastaya ait esyalarin teslim alinmasi: Hastanemize yatan hastalar ile kimsesi/refakatcisi olmayan
hastalara ait ¢ikarilabilen protezler ve kiymetli esyalari mesai saatleri icerisinde “Hasta Egyalari Teslim Formu” ile ilgili
servis hemsiresi tarafindan imza karsiligi alinir. Guvenlik gorevlisine gonderilerek emanet edilir.

Operasyonu planlanmis hastalara poliklinik slirecinde hekimi tarafindan gerekli bilgilendirme yapilir.A¢lik strecinden
bahsedilir.Klinik yatiginda sorgulanir.Ozellikli hastalara (diyabet hastasi,¢cocuk hasta vb.) éncelik verilmelidir. Operasyon

icin yatirlmis olan hastalarda tetkik, konsultasyon ve riza belgeleri kontrol edilerek eksikler tamamlanir. Hasta hazirhdi ve
post-op takibi “Ameliyat Oncesi Hasta Hazirlama Formu” ve “Ameliyathane Post-Op Hasta izlem Formu” na gére
yapilir. Taraf isaretlemesi gerektiren vakalarda “Taraf isaretleme Talimati”’na gére isaretleme hekim tarafindan yapilir.
“Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi”’nin ilk bolumi klinikte doldurulur. Hastanin ameliyathaneye transferi “ Hastalarin
glivenli Transferi Talimati”’na gore yapilir.

Guvenli hasta transferinde; hastanin transfer edilecegi birimin énceden bilgilendirme yapilarak yerinin ayarlanmasi, uygun

transfer araci ile hasta dosyasi hazirlanir. Ozellikle hastanin diisme riski yiiksek ise yonca figiirli, izolasyon uygulanan hasta ise
izolasyon figlru transfer sirasinda kullanilir. Hasta saglik personeli tarafindan teslim edilen birimde saglik personeline s6zli ve
yazili olarak bire bir teslim edilir. Teslim kayitlari, tarih, saat, ad soyad teslim eden ve alan olarak

kaydedilir. Ozellikli birim ve hastalar igin transfer ayrintilari “Hastalarin Giivenli Transferi Talimati”’ne gére yapilir._Hasta
Mahremiyeti: Hastalarin bakim, tedavi, transfer sirasinda psikolojik, sosyal ve fiziksel agidan hasta mahremiyetine uygun
davranmaya 0zen gosterilir. Temizlik, kontrol ve iglemlerde ilgili personeller hasta mahremiyetine uygun davranmaya 6zen
gosterir.

Hastaya uygulanacak tibbi tedaviler ve bakimlar ilgili hekim tarafindan “Hekim Tedavi Plani Ve Hemsire Uygulama
Formu”na order edilir. HBYS lizerinden ilag istemi yapilir. ilaclar eczaneden hasta basi hazirlanarak kliniklere génderilir.
Tedavi red, ex, taburcu gibi durumlarda hastaya kullanilmayan ilaclar en geg 24 saat icerisinde HBYS uizerinden “ilag ve
Sarf Malzeme iade Teslim Formu” diizenlenerek eczaneye iade edilir. Formun bir niishasi hasta dosyasina konur, bir
nushasi eczaneye verilir.
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“Yesil Ve Kirmizi Regeteye Tabii llag Listesi’ndeki ilaclar kilit altinda bulundurulur. Uyusturucu ilag defterine kayitlari
yapilir ve devir teslimleri sayilarak imza karsiligi gergeklestirilir. Tim ilag uygulamalarinda “ilag Giivenligi Talimati”na
gore hareket edilir. Artan ilag dozu, kirilma vb. durumlarda “ilag imha Formu” ile kayit altina alinir, eczaneye bildirilir.
Formun bir nushasi eczanede bir nishasi ilgili birimde dosyalanir.

llag uygulamalar sirasinda ilaca bagli oldugu dislnulen ciddi, beklenmeyen etkiler “Advers Etki Bildirim Formu”
doldurularak farmakovijilans sorumlusuna iletilir. “"GRS Bildirim Formu” ile KYB’ne bildirim yapilir.

Nabiz, derece, tansiyon, solunum takibi hekim tedavi planinda yazilan takip periyoduna uygun olarak yapilir ve “Hemsire
Gozlem Formu”na kaydedilir.

Hastaya yapilan tum tedavi ve uygulamalar "Hasta Gulvenligi Proseduri’ne uygun olarak yapilir. Tedaviyi uygulayan
hemsire tarafindan “Hemsire G6zlem Formu’na isim ve soy isminin bas harfi kaydedilir, imzalanir.

Orderinda kan transfiizyonu yazili olan hastanin kan istemi “Kan ve Kan Uriinii istem Formu” ile yapilir. Transfiizyon
islemi “Giivenli Kan Transfiizyonu Uygulama Talimati”’na gére yapilir ve “Kan ve Kan Transfiizyonu izlem Formu”na
kaydedilir.

Kan Transfuzyonunda reaksiyon gelistiginde “Guvenli Kan Transfiizyonu Uygulama Talimati”’na gore hareket edilir.
“Kan ve Kan Transfiizyonu izlem Formu”, “Kan ve Kan Uriinii imha-iade Formu” ile birlikte transfiizyon merkezine
génderilir. Olay “GRS Bildirim Formu”ile KYB’ne bildirim yapilir.

Yatirildigi serviste yer olmamasi durumlarinda hasta icin diger kliniklerden uygun yer ayarlanir. Hastanin takibi ve tedavisi
fiilen yattigi klinik calisanlari tarafindan yapilir.

Yatan hastada basi yarasinin olugsmasini onlemek ya da var olan basi yarasini iyilestirmek amaciyla “Basi Yarasi Takip
Formu” kullanilarak hemsirelik bakimi verilir.

Hasta, sabah ve aksam olmak Uzere iki kez hekimi tarafindan vizitleri yapilarak degerlendirilir.

Doktor tarafindan verilen sozel orderlar “Sozli ve Telefon ile Order Talimati”’na uygun olarak alinir. “Sézla ve Telefon
ile Order Talimati

Formu”nun ilgili yerine kayit edilerek en ge¢ 24 saat icinde order veren hekim tarafindan, sézel order yazili hale getirilerek
imzalanir.

Acil arabasi kontrolleri “Acil Midahale Seti Kontrol Formu”na gore yapilir. Glnluk kontrol ve devir teslimleri yapilarak kayit
altina alinir.
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Solunum veya kardiyak arrest durumu oldugunda mavi kod ¢agrisi yapilir ve ekip gelene kadar gerekli malzemeler hasta
basina getirilir ve miudahaleye bagslanir. “Mavi Kod Uygulama Talimati”’na gére hareket edilir. Midahaleden sonra ekip
tarafindan “Mavi Kod Olay Bildirim Formu” doldurulur ve Kalite Yonetim Birimine teslim edilir. Yatan hastanin tedaviyi
kendi istegi ile sonlandirarak hastaneden ayrilmak istemesi durumunda hastanin hekimi bilgilendirilir. Tedavinin
tamamlanmamasi halinde olusabilecek riskler hastaya aciklanir. Hasta aciklamalara ragmen riskleri Ustlenerek kendi istegi
ile taburcu olmak istiyor ise “Riza Belgesi’’nde bulunan tedavi red bdlimu doldurulur, hasta/yakini, tanik ve hekim
tarafindan imzalanir.

Calisan ve Hasta Guvenligdi ile ilgili uygulamalarda “Hasta Guvenligi Prosedurii”’ne gore davranilir.

Nobet Devirleri:

“Hastalarin Saglik Calisanlan Arasinda Guvenli Devredilmesi Talimati” na gore yapilir. Yatan hastalarin takibi mesai
gln ve saatleri disinda ndbetgi servis hemsiresi tarafindan yapilir. Servis hemsireleri, nébete gelen hemsireye yatan tim
hastalarin dosya ve orderlari ile ilgili tim bilgileri vermekle yukimlidir. Bu bilgiler visit yontemi ile aktarilir. Once deskte
sonra hasta basinda uygulanir. Hasta order ve son durum bilgileri aktarilir. Ayrica tibbi cihazlar, acil mudahale seti, sarf
malzemeler ile ilgili teslim yapilir. Sabah nébet teslimlerinde de ayni yontem uygulanir.

Yatan Hastanin Servisler Arasi Nakli:

Yatan hastanin tibbi gerekgeler ile yattigi servisten bir bagka servise nakledilmesine karar verilmis ise diger birime bilgi
verilir. Hasta “Hasta Transfer Formu”ndaki hasta transferi kayit bolimu doldurularak diger servise/tniteye nakledilir. Form
Uzerindeki bolumler teslim eden hemsire tarafindan doldurulur ve teslim eden ve teslim alan hemsireler tarafindan tarih/saat
belirtilerek imza altina alinir. Hastaya ait dosya hastayi kabul edecek yeni servise hastayla birlikte gonderilir.

Yogun bakimlardan kliniklere nakil islemi sirasinda klinikte uygun yer ayarlanmadan hasta transferi gerceklestiriimez.
Uygun yatak ayarlanincaya kadar yogun bakimda tedavi ve takiplerine devam edilir. Yogun bakimlar-klinikler arasi
transferlerde “Hasta Transfer Formu” kullanilir.

Tetkik Talebi ve Tetkikin Gergeklestirilmesi:

Laboratuar: ilgili Hekim istedigi tetkikleri HBYS'’ye servis hemsiresi tarafindan girilir. Tetkik barkodlari cikarilir. Servis
hemsiresi tarafindan istenen numuneye uygun tipler hasta basinda kimlik dogrulama yapilarak barkodlanir. Numunelerin
alimi sirasinda “Laboratuar Test Rehberi”’ne uygun hareket edilir. Numune aliminin ardindan barkod okuyucu ile numune
alim saati okutularak sisteme girisi yapilir. Toplama alaninda toplanan numuneler tagima
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kaplari yerlegtirilerek yardimci personel ile laboratuara gonderilir. Hasta bagsi galigilan test sonuglar hekime bildirilir ve
”Kan Sekeri Takip Formu”na kaydedilir.

Tahlil sonuglart HBYS Uzerinden takip edilir. Laboratuar tarafindan hekime panik deger bildirimi yapilmig ise hekim
talimatina gore hareket edilir.

Radyoloji: ligili hekim hastanin tetkikine karar verir ve HBYS'ye servis hemsiresi tarafindan girilir. Yatan hasta acil
durumlar hari¢ 6nceden belirlenmis ¢ekim saatlerine gore radyoloji birimine personel esliginde gonderilir. Cikan sonuglar
HBYS uUzerinden hekimi tarafindan degerlendirilir.

Konsiltasyon Talebi:

Konsultasyon ilgili hekim tarafindan HBYS uzerinden istenir. Hekim hasta hakkinda bilgi, bulgu ve goérus istem gerekgesini
belirtir. Konsultasyonlar mimkin olan en kisa sure igerisinde ve mutlaka ayni gunde cevaplandirilir. Konsultasyona iligkin
uzman hekim degerlendirmesi; hasta, yatagi basinda gorulerek yapilir. Ancak tasinmaz cihaz ve 6zellik arz eden (psikiyatri
goruismesi,) vb. durumlarda randevu alinarak sadlik personeli refakatinde guivenli hasta transferi kosullarina uygun olarak
islem yuratuldr. Konsultasyon istenen hekim dederlendirmesini yapar, gerekli oneri/karar/uygulamalarini HBYS ye
kaydeder.

Yatan Hasta Sevk islemleri:

Serviste yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi, yogun bakim ihtiyaci, hastanin kendi istegi v.b.) bir bagka
kuruma sevk edilmesine ilgili brang hekimi karar verir. Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur. Hastanin sevk
edilece@i karsi hastane ilgili iletisimi 112 komuta kontrol merkezi saglar. hasta sevk formu ile birlikte sevk gerceklestirilir.
Hastanin servisten diger hastaneye hangi aragla ve nasil gidecegine ilgili brang hekimi ve 112 komuta kontrol merkezi
karar verir. (112, hasta nakil ambulansi) Hasta eder 112 ambulansiyla, hekim ve saglik personeli ile beraber sevk edilmek
isteniyorsa 112 il ambulans servisi komuta merkezi aranarak durum bildirilir. Sevk sirasinda hastaya refakat edecek saglik
personeline hastanin durumu hakkindan ve transferde dikkat edilecek hususlar konusunda bilgi verilir. Kurum ambulansi ile
de sevk iglemi gergeklesebilir.

Yatan Hasta Ex islemleri:

Serviste 6len hastalar icin ilgili hekim veya mesai saatleri disinda nébetci uzman hekim cagirilarak 6lum karari verir(Mavi
kod ¢agrisi yapildi ise ekipteki hekim). Hekim hastanin teshisini, tarihini, saatini, yaptigi miudahaleleri belirterek hasta
dosyasina ex olduguna dair not diser, kaseler ve imzalar. “Olim Tutanadi Formu” ve “Morga Cenaze Teslim Formu”
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doldurulur. "Ex Karti” iki nUsha duzenlenir , sag ayak basparmagina takilir, diger kart morg gorevlinse iletilir. Ex mimkun
oldugunca ¢abuk(30 dakikayl asmamasina dikkat edilerek) morga indirilir.

Kisitlama Gerektiren Hasta Bakimi:

Ajite , konfuze ve demansli hastalarin yataktan dusmesini 6nlemek, hastalari sakinlestirmek, hasta hareketlerini kontrol
altinda tutarak tup, dren ve tibbi arag

baglantilarini ¢ekip ¢ikarmasini ve kendisine zarar vermesini 6nlemek, yataga bagimli hastalarda uygun posturi koruyarak
kas ve eklem kontrakturu gelismesini dnlemek, hastanin takip ve tedavisinin saglana bilmesi igin, hasta hekiminin onayiyla
(ordera yazilmasi gerekiyor) kisittama altina alinir. Kisittama altina alma ile ilgili islemler “Kisitlama Altindaki Hasta
Talimati” dogrultusunda yapilir. Yapilan uygulama ve takip/kontroller “Kisitlama Altindaki Hasta Degerlendirme ve
Takip Formu” ile kayit altina alinir.

Yatan Hasta Taburcu islemleri:

Taburculuk karari ilgili hekim tarafindan verilir. Dosyaya yazilir, imzalanir ve kaselenir. Hastanin “Epikriz Formu” hekim
tarafindan yapilan iglemler agiklamali ve okunakh bir sekilde doldurulur. Yapilan islemlerin tamami dosyadan veri giris
elemanina bildirilir ve yapilan iglemlerin otomasyon sistemine kayit edilmesi saglanir. Epikriz raporu HBYS’den form giktisi
alinir. Hekim tarafindan imzalanir, hasta taburcu oldugunda bir nishasi hastaya verilir, bir nishasi hasta dosyasina
konulur.

Hasta Dosyasinin Diizenlenmesi:

Hasta dosyasinin duzenlenmesinden veri giris elemani, hemsgire, sorumlu hemgire ve hekim meslekleri ile ilgili olarak
sorumludur. Dosyalar “Dosya igerigi Kontrol Formu”na gore kontrolii ve dizilimi yapilir. Taburcu islemleri igin formdaki
kutucuklar kontrol sonucuna gore doldurulur.
Enfeksiyon Kontrolu:
Enfeksiyon kontrolleri Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hazirlanan galisma talimatlarina uygun olarak yapllir.
izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon yéntemini gdsteren bir tanimlayici bulundurulur.

« Solunum izolasyonunda sari yaprak,

« Damlacik izolasyonunda mavi cicek,

o Temas ve siki temas izolasyonunda kirmizi yildiz

Atik Yonetimi:

Atiklarin toplanmasinda ve ayristiriimasi “Atik Yonetimi Prosediirii’’ne gore yapilir.
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Afet Ve Yangin Durumlari:

Afet durumlarinda birimin tahliyesi “Acil Durum Ve Afet Yonetimi Plani”’na uygun olarak yapllir.

Birim Temizligi:

Birimin temizligi “Hastane Temizlik Plani”’na gore yapilir.

Hasta Guvenligi:

Hastanin yogun bakima yatis suresince “Hasta Guivenligi Prosediiri”’ne uygun sekilde takip-tedavisi yapilir.
Ameliyat olan her hasta i¢in “Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi” doldurulur.

Hastanin dusmesini 6nlemeye yonelik “Hasta Guvenligi Prosedurii” uygulanir.

Hastanin “ itaki Diisme Riski Olgegine 'ne gore diisme riski degerlendirilir.

Eger hasta 16 yas altinda ise “Hasta Tanilama Formu”ndaki Harizmi Diisme Riski Olgegi’ne ile disme riski
degerlendirilir.

Alinan 6nlemlere ragmen hasta dustu ise “Dugme Olayi Bildirim Formu” doldurulur.

Hasta guvenligini tehdit eden bir olay gelistijinde “Gilivenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu” doldurulur

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, élgme, ayar ve kalibrasyonlarina yoénelik islemler kalibrasyon “Tibbi Cihaz Envanter-
Kalibrasyon Plani” ve “Tibbi Cihaz Glinliik Kontrol Formu”nda belirlenen ddonemde yapilir.

Boliim bazinda tespit edilen sorunlar ve yapilan iyilestirme ¢alismalari “Diizeltici/ Onleyici Faaliyet Formu”na kaydedilir

“Cahsan Saghgi Tarama Plan1” ve “Tarama takvimine” gotre tim calisanlarin saglik taramalari yapilir. Taramalarin
yapilmasindan ilgili birim sorumlusu sorumlu olup, yapilan tarama sonuglar “Kisisel Saglik Tarama Formu” doldurulup,
saglikh calisma yasami bdlim kalite sorumlusu tarafindan takibi yapilir.
Calisanlarin karsilasti§i veya karsilasacagi olasi siddet, taciz vb. olaylarda, calisan glvenligini saglamak icin “Beyaz Kod
Uygulama Prosediiri”’ne gore davranilir, olay gerceklesti ise “Beyaz Kod Olay Bildirim Formu”nu olaya midahale
eden ekip tarafindan doldurulur ve sonra Kalite Yonetim Birimine teslim edilir.
Calisan guvenligini tehdit eden bir olay gelistiginde, olayin tlrline gére asagidaki formlar doldurulur;

« Kesici Delici Alet Yaralanmalan Bildirim Formu,

« Kan ve Vicut Sivilari Sigramasina Maruz Kalma Bildirim Formu
Bolum bazinda tespit edilen sorunlar ve yapilan iyilestirme calismalari
“Diizeltici/Onleyici Faaliyet Formu” na kaydedilir.
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= Birime yeni gelen calisanlara “Egitim Proseduriu’”ne uygun olarak egitim hemsiresi ve klinik sorumlu hemsgiresi tarafindan
egitimler verilir, “Boliim Oryantasyon Egitim Formu” doldurulur.
Bakim Siireglerinde Hasta Giivenliginin Saglanmasi:
Bakim surecinde hasta guvenligini saglamak igin hasta bakimi talimatlarina gore hareket edilir.
Hastanin Bakim Siirecine Katiliminin Saglanmasi:
Tani tedavi ve taburculuk sonrasi sureglerdeki tum karar alma asamalarina hasta ve yakinlarinin katilimi
saglanmaktadir. Tum uygulamalarda hasta ve yakinlarinin katihmi saglanmaktadir.TUm uygulamalarda hasta ve yakinlarina
bilgi verilerek gorusleri dogrultusunda hareket edilir.
Hastalarin; bakim sdrecinde kultlirel ve manevi degerleriyle ¢atismadan hizmet almasi saglanir. Zorunlu durumlarda
yapilabilecek uygulamalar birlikte ele alarak degerlendirilerek ortak karar almasi saglanir ve uygulama yapilir.

Hastanin, sosyokdultlrel 6zellikleri nedeniyle gindeme getirdigi tibbi uygulamalara ve mahremiyete iliskin farkl algi ve
beklentileri birlikte degerlendirilerek uygulama yapilir. Bati ve dogu toplumlarinin, gesitli dinsel gruplarin, modern ve
geleneksel toplumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanclari ve beklentileri arasinda farkliliklar bulunabilir. Kendisiyle
ilgilenen saglik galisanina yonelik tercihini s6z konusu kultirel 6zellikler dogrultusunda belirleme, adini agiklamama ya da
saklama, yalniz kalma ve tedbirli olma bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda géz 6ntinde bulunan bir hastanin, kisisel ve
tibbi bilgilerinin gizliligi konusunda, 6zellikle hassasiyet gosteriimesi yonunde talebiolabilir .
Kendisiyle ilgilenen saglik ¢alisanina yonelik tercihi ( erkek, kadin) seklinde bir talebi varsa hastanenin ¢alisan durumuna ve
yapilacak uygulamalara gore erkek veya kadin saglik personeli tarafindan karsilanir.
Hastanin kisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi konusunda, 6zellikle hassasiyet gosterilmesi yoninde talebi var ise kendi
disindaki higbir kimse ile bilgiler paylasiimaz.
Hasta bakiminda hastanin kendi 6z bakimini yapabilecek durumda ise ila¢ kullanimi, agiz ve dis bakimi, el hijyeni gibi
uygulamalari kendisinin yapmasi desteklenir ve bu sureci hastaya birakmasi gerektigi bilgisi verilir. Hasta bakimindaki amacin
kisinin kendi kendine yetebilecek hale gelme oldugu unutulmamalidir. Kendi 6z bakimini yapamayan hastalarin refakatgilerine
bakimlarin nasil yapildigi konusunda bilgilendirme yapilir. ( Gerekir ise uygulamali egitim verilerek hastasina bakabilecek duruma
gelmesi saglanir.)
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Riza Belgesi

Riza Belgesi

VIP Onleme Risk Degerlendirme Formu

Hasta Kimlik Dogrulama Talimati

Hasta Kimlik Dogrulama Talimati

Hemsire Gozlem Formu

Mavi Kod Uygulama Proseduirii

Mavi Kod Uygulama Prosediri

Hasta Dusme Riski Degerlendirme Talimati

Calisan Guvenligi Plani

Calisan Glvenligi Plani

Yatan Hasta ve Yakini Egitim Kayit Formu

Hasta Guvenligi Prosediri

Hasta Guvenligi Prosediiri

Hasta Esyalar1 Teslim Formu

Hekim Tedavi Plani Ve Hemsire Uygulama Formu

Laboratuar Test Rehberi

Laboratuar Test Rehberi

Gunlik Ameliyat Listesi Formu

Taraf Isaretleme Talimati

Hemsirelik Hizmetleri Hasta On
Degerlendirme Formu

Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme
Formu

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi

Enfeksiyon Kontrol Komitesi Calisma
Talimati

Enfeksiyon Kontrol Komitesi Calisma Talimati

Glvenli Hasta Transferi Talimati

Atik Yonetimi Prosediri

Atik Yonetimi Proseddri

Yesil Ve Kirmizi Regeteye Tabii ilag Listesi

Unite Ici Atik Yénetimi Plani

Unite Ici Atik Yonetimi Plani

Kan ve Kan Uriint Istem Formu

Acil Durum Ve Afet Yonetimi Plani

Acil Durum Ve Afet Yonetimi Plani

Guvenli Kan Transflizyonu Uygulama Talimati

Hastane Temizlik Plani

Hastane Temizlik Plani

Kan ve Kan Transfiizyonu IzZlem Formu

Guvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu

Guvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu

Kan ve Kan Uriiniin Reaksiyonlarinda Yapilacaklar Talimati

Tibbi Cihaz Envanter-Kalibrasyon Plani

Tibbi Cihaz Envanter-Kalibrasyon Plani

Kan ve Kan Uriinii Iimha-iade Formu

Tibbi Cihaz Ginlik Kontrol Formu

Tibbi Cihaz Gunlik Kontrol Formu

Basi Yarasi Takip Formu

Diizeltici / Onleyici Faaliyet Formu

Duizeltici / Onleyici Faaliyet Formu

Sozel Order Talimati

Bolim Koruyucu Ekipman Metriksi

Bolim Koruyucu Ekipman Metriksi

Hasta Transfer Formu

Calisan Saghgi Tarama Plani

Konstiltasyon Istem Formu

Kisisel Saglik Tarama Formu

Kisisel Saglik Tarama Formu

Morga Cenaze Teslim Formu

Beyaz Kod Uygulama Proseduru

Beyaz Kod Uygulama Proseduri

Kisittamali Hasta Talimati

Kesici Delici Alet Yaralanmalar Bildirim
Formu,

Kesici Delici Alet Yaralanmalari Bildirim Formu,

Hasta Fiziksel Kisitlama izlem Formu

Kan ve Vicut Sivilan Sigramasina Maruz
Kalma Bildirim Formu

Kan ve Vicut Sivilan Sigramasina Maruz Kalma

Bildirim Formu

Taburcu Sonrasi Bilgi Formu

Egitim Proseduri

Egitim Proseduru

MSU Malzeme Teslim Formu

Bolim Oryantasyon Egitim Formu

Bolim Oryantasyon Egitim Formu

Mavi Kod Ekibi Midahale Formu

ilag ve Sarf Malzeme iade Teslim Formu

ilag ve Sarf Malzeme iade Teslim Formu

Narkotik ilag Teslim Defteri

Glukometre Ginlik Kontrol Formu

Glukometre Giinlik Kontrol Formu

Asi Dolabi Acil Durum Plani

Glukometre Hasta Basi Laboratuar
Karsilastirma Formu

Glukometre Hasta Basi Laboratuar Karsilastirma

Formu

Hasta ve Calisan Memnuniyet izZleme Olgme Prosediirii

Hasta Tabelasi Formu

Hasta Tabelasi Formu

Yatan Hasta gocuk/yetiskin Nutrisyon Dederlendirme Formu




