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1.AMAC:
Saglk hizmetlerimizin sunumu sirasinda hastalarimiza zarar verilmesini 6nlemek amaciyla hastanemiz
ve calisanlarimiz tarafindan alinmasi gereken énlemlerin belirlenmesidir.

2. KAPSAM:

Hastanemizdeki tim birimleri kapsar.

3. SORUMLULAR:

Baghekim, Hasta Givenligi Komitesi, Bashemsire, Kalite yonetim direktori

4. UYGULAMA:

4.1 Hasta Giivenligi Komitesi

Kalite Yonetim Komisyonu yilda en az dort toplanir. Bu komisyon komite Uyelerini belirler, liyelere
imzalari karsiliginda bildirimi yapilir, yapilacak islemler hakkinda egitim verilir. Komite baskanini komite
dyeleri belirler.

. Tibbi, idari, hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci

. Kalite yonetim direktori

. Cerrahi brans uzmani

. Dahili brans uzmani

. Laboratuvar brans uzmani

. Anestezi uzmani

. Hastane bilgi islem sorumlusu

. Eczaci

4.2. Hasta Giivenligi Komitesinin Toplanmasi ile ilgili;

a) Hasta glvenligi konusunda ekip tarafindan bir plan/program hazirlanmahdir.

b) Ekip, dizenli araliklarla iki ayda bir kez olmak (izere toplanmali, calismalarini ve yapilan toplantilari

kayit altina almalidir.
c) Bu ekip hastanede hasta giivenligi ile ilgili mevcut durumu tespit etmeli, hasta icin olasi riskleri belirlemeli,

dizeltici 6nleyici faaliyet planlari yapmali ve bu planlari hastane idaresi ile birlikte gerceklestirmelidir.
d) Personele konu ile ilgili hizmet i¢i egitim dlizenlemeli ve bu egitimler kayit altina alinmalidir.
4.3.Hasta Giivenligi Komitesinin Gérev Tanimi;

. Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

. Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi

. Glvenli ilag uygulamalarinin saglanmasi

. Transflizyon glvenliginin saglanmasi

. Radyasyon glivenliginin saglanmasi
. Dismelerden kaynaklanan risklerin azaltmasi

. Glvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

. Tibbi cihaz glvenliginin saglanmasi

.Hasta mahremiyetinin saglanmasi

. Enfeksiyonlarin kontrolii ve dnlenmesi

. Atik Yonetimi

. Yeni dogan ve ¢ocuk glivenliginin saglanmasi (Pembe Kod)
. Hastalarin glvenli transferi

. Hasta bilgileri ve kayitlarin saglik ¢alisanlari arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
. Hastalarin bilgilendirilmesi ve onay alinmasi

. Bilgi gtivenligi

. Laboratuvarda hasta glvenligi

. Temel yasam destegi glivenligi konularini kapsar.
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4.3.1. Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi

Hastanemizde tetkik, tedavi, cerrahi girisimler ile girisimsel islemler dncesinde ve ilag, kan ve kan Grini
uygulamalarindan once, klinik testler icin numune aliminda ve hasta transferinde kimlik dogrulama islemi
gerceklestirilir. Hasta kimlik tanimlama ve dogrulama isleminde hasta kol bandi kullanilir, oda ve yatak
numarasi kullanilmaz. Hasta kimlik tanimlama isleminde kullanilan barkotlu kol bandinda;

1) Protokol numarasi,

2) Hasta adi— soyad,,

3) Dogum tarihi (gin—ay—yil) bulunur.

Hasta yatislarinda bes ayri renkte kimlik tanimlama bilekligi kullanihr renkli bileklik uygulamasinda; Hasta
Kimliginin Dogrulanmasina iliskin Prosediir dogrultusunda uygulama yapilir.

4.3.2. Etkin iletisimin Saglanmasi

a) Hasta bakim ve tedavi siirecinde sozlii/telefon talimatlarinin verilmesi ve alinmasinda;

1) So6zIG talimatlar, steril girisimler sirasinda, tabibin hastanede ya da serviste olmadigi durumlar ile
acil olarak ilag verilmesi gerekli olan durumlarda verilir.

2) Sozli/telefon talimatinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis sikligi acik olarak
belirtilir.

3) Sozlu/telefon talimati alinirken once talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu
talimati veren kisiye onaylatilir, [izumu halinde verilen ilag adinin kodlama yontemi ile tekrar edilmesi
istenir.

b) Calisanlar Arasinda Etkili iletisim

Egitimler, Glivenli Raporlama Bildirim Egitimi, Calisan Memnuniyet Anketi

c) Sozlii/telefon talimatlarinin kaydinda; '

1) Talimati veren tabibin adi ve soyadi, talimatin alindigi tarih ve saat S6zel Istem Formuna kaydedilir.

2) Talimatlarin altina “s6zIi talimat” veya “telefon talimati” oldugu yazilir.

3) Sozel istem Formu, sozlii talimati veren tabip tarafindan 24 saat iginde imzalanir ve hasta tabelasina
gegirilir.

4) Talimati veren tabibe 24 saat icinde ulasilamadig takdirde Sézel istem Formu, hastayi devralan servis
tabibi tarafindan onaylanir ve hasta tabelasina gegirilir.

5) Telefon talimatlari, saglik kurum veya kurulusunun santralinde kayit altina alinir.

6) Yiiksek Riskli ilaglar Listesi Formundaki ilaglarin uygulanmasinda sézlii/telefon talimati kabul edilmez.
4.3.3. ilag Giivenliginin Saglanmasi

Yatisina karar verilen hastanin varsa kullandigi ilaglar Hemsirelik Siireci Hasta Tanilama Formu ile kayit
altina alinarak, miad kontrolleri yapilir, hemsire tarafindan imza karsiligi teslim alinir, ilgili hekime bildirilir.
ilgili hekim hastanin tedavisindeki ilaclarla, siirekli kullandigi ilaclari kontrol ederek hasta tabelasina yazar.
Hastanin kullandigi ilaglarin timd, ilgili hemsire tarafindan verilir. Tedavi plani, ila¢ dozu, zamani ve
uygulama seklini icerecek sekilde okunakl olarak her bir hasta tabelasina hastanin kendi hekimi
tarafindan yazilir, kaselenerek imzalanir.

Hastanin yatis 6ncesi aldigi, bakim siirecinde ve taburcu olduktan sonra kullanacagi ilaclar Hemsirelik Streci
Hasta Tanilama Formu’ na kaydedilir, ash hastaya verilir, bir 6rnegi hasta dosyasinda birakilir. Hastaya
verilen ilaglar kapali kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanir. Kaplarda hastanin kimlik tanimlayici bilgileri
bulunur. Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gézlem formuna kaydeder.
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ilaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanir. Stajyerlerin ila¢c uygulamalari da hemsire gézetiminde olmalidir.
ilgili hekim hasta tabelasina ilag isimlerini kisaltarak yazmamalidir. ilag Uygulamalarinda Kullanilmamasi
Gereken Kisaltmalar Listesi belirlenmistir ve buna gére uygulama yapilir. Yazilisi, okunusu, ambalaji benzer
ilaglar, yiiksek riskli ilaglar, pediatrik dozda kullanilacak ilaglar, ilag yan etki bildirimine ait uygulamalar ilag
Yonetimi Prosediirii geregince yapilir. Hasta basi ilag order’i adi ve kutulari birbirine benzeyen ilag listelerinin
personele duyurulmasi ve erisilebilir olmasidir.

4.3.4. Giivenli Transfiizyon

a) Transflizyon 6ncesi, kan bankasindan gelen kan ve kan Grininin tirt ve miktari, cross match kayitlari ve
kimlik bilgileri iki saghk personeli tarafindan kontrol edilir ve {irlinlin planlanan verilis stresi dogrulanir. Kan
Transfiizyonu Hasta Bilgilendirme ve Riza Belgesi hasta veya hasta yakinina mutlaka okutulup imzalatilir.

b) Transflzyon slirecinde; ilk 10 dakikasi saglk calisani tarafindan gozlenir, her 15 dakikada bir hastanin

vital bulgulari izlenip Kan Transfiizyonu Takip Formu doldurulup imzalanir.

4.3.5. Dismelere Bagh Risklerin Azaltilmasi

Hastane icerisinde diisme riski bulunan hastalar, Hemsirelik Siireci Hasta Tanimlama Formu doldurulmasi
esnasinda belirlenir. 0-16 yas grubundaki hastalar icin Harizmi Diisme Riski Degerlendirme Formu ve
yetiskin hastalar icin itaki Diisme Riski Degerlendirme Formu diizenlenerek diisme riski ydniinden
degerlendirilir. Hasta diisme riski degerlendirmesi sonucunda yetiskin hastalarda 5 ve 5 ‘in Gstil ayrica 0-16
yas grubu icin degerlendirme puani 15 ve Ustlinde olan hastalar yiiksek riskli kabul edilmeli yesil yaprakli
yonca figliriiyle tanimlanmali ve bu tanimlayici hasta odasinin giris kapisinda bulunmalidir.

Alinan tim tedbirlere ragmen hasta diiserse Giivenlik Raporlama Olay Bildirim Formu doldurularak,
en kisa zamanda Kalite Yonetim Birimine bildirim yapilir, olay ile ilgili gerekli diizeltici 6nleyici ¢alismalar
baslatilir. Disen hasta ilgili sorumlu hekimi, nobetgi uzman hekim veya klinik durumunun gerektirdigi
uzman hekim tarafindan degerlendirilir.

4.3.6. Giivenli Cerrahi Uygulamalarinin Saglanmasi

a) Cerrahi islem giivenligi igin;

1) Ameliyathanedeki tim cihaz ve is1 kaynaklarinin periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmasi
saglanir ve ameliyat 6ncesi son teknik kontrolleri yapilir.

2) Hatali gaz ve gaz karisimi verilmesini dnlemek amaciyla, ameliyat 6ncesi gerekli kontroller yapilir.

3) Cerrahi isleme baslamadan 6nce tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir.

4) Cerrahi Guvenlik kontrol listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafindan anestezi verilmeden 6nce, ameliyat
kesisinden 6nce ve ameliyathaneden ¢ikmadan dnce uygulanir. Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi hasta
dosyasinda saklanir.

b) Yanhs hasta ve yanlis taraf cerrahi uygulamalarinin 6nlenmesinde

1) Cerrahi islemlerin, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢céziimlerine ve evrensel
protokole uygunlugunun saglanmasi esastir.

2) Ameliyat Oncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafindan yapilarak hastanin da katilimiyla
taraf isaretleme sireci gerceklestirilir.

3) Hastaya ameliyat 6ncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve hasta, dosyasi ile

birlikte gorevli refakatinde ameliyathaneye gonderilir.




4) Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemsiresi ve anestezi teknisyeni tarafindan kimlik
dogrulama islemi yapilarak beraberce teslim alinir.
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c) Cerrahi islemlerde taraf isaretleme siirecinde uygulanacak kurallar su sekildedir;

1) Taraf isaretlemesi icin cerrahi taraf isaretleme kalemi kullanilir.

2) Yapiskan taraf isaretleyicileri kullaniimaz.

3) isaret ameliyat bolgesine veya yakinina belirgin ve silik olmayacak sekilde konulur. Diger bakim
strecleri icin gerekmedikce ameliyat edilmeyecek bolgeler isaretlenmez.

4) Taraf isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapilir.

5) Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklari ve lezyonlar) veya c¢oklu dizeylerde (lomber ve torakal ve
servikal omurlar) en uygun ve en yakin bolge isaretlenir.

6) GOz tarafi isaretlemesi icin kasin Gzeri kullanilir.
7) Tek organ vakalari (sezaryen bolgesi, kalp cerrahisi gibi), miidahaleler sirasinda, kateter ve enstriimanlarin

takilmasinda, cerrahi prosediriin tasarlandigl acik yara ve lezyonlarda, acil midahalelerde, prematiire
bebeklerle ilgili miidahalelerde isaretleme yapilmaz.

d) Elektro cerrahi, lazer ve diger elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin olusmasini
o6nlemek icin cihazlarin kullaniminda dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1) Cihazin kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.

2) Ozellikle koter cihazlari icin ekonomik kullanma émrii belirlenir ve bu siire sonunda demirbas kaydindan
dustralar.

3) Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir (alti aylik veya yillik).

e) Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1) Cihazlarin teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogru kullanilip
kullaniimadigi kontrol edilir.

2) Hastanin ekstremiteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.

3) Hastanin altinda sivi birikmesi 6nlenir.

4) islem yapilacak bdlgenin nem orani % 50 seviyesinde tutulur.

4.3.7.Tibbi Cihaz Givenligi

Hastanemizde Tesis Glvenligi Komitesi altinda tibbi cihaz yonetiminden sorumlu ekip olusturulmustur.
Tibbi cihazlarin bolim bazinda envanteri bulunur. Tibbi cihazlarin bakim, onarim, élgme, ayar ve
kalibrasyonlarina yonelik plan olusturularak plan dahilinde uygulama yapilir. Kalibrasyonu yapilan cihazlarin
kalibrasyon etiketi bulunur. Etikette;

. Kalibrasyonu yapan firmanin adi

. Kalibrasyon tarihi
. Gegerlilik suresi
. Sertifika numarasi bulunur.

4.3.8. Enfeksiyonlarin Kontrolii Ve Onlenmesi
Hastalarimizin hastanede bulunduklari siirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik alinacak énlemler

“Enfeksiyon Kontrol Birimi” tarafindan belirlenir. Enfeksiyon riskine karsi alinacak énlemler Hastanemiz
“Hastane Enfeksiyon Kontroli Yillik Uygulama Plani”nda ayrintilariyla belirtilmistir.
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El hijyeni hem hasta hem de galisan giivenligi agisindan ¢ok dnemli olup, “Kisisel Koruyucu Ekipman
Kullanimi Talimat1” nda enfeksiyonlarin ve gapraz bulagmalarin dnlenmesi amaciyla saglik personelinin
uygun el temizligi ve eldiven kullanma yontemleri belirlenmistir. Hastane enfeksiyonlarinin rutin
slirveyansi enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan yapilarak UHESA ya kaydedilir, surveyans sonuclarina
gore bélim bazinda DOF baslatilir. U¢ ayda bir bélim bazinda hastane enfeksiyon hizlari, etkenleri,
direng paternlerini igeren sirveyans raporu hazirlanarak tist yonetim ve ilgili bolimlerle paylasilir.

4.3.9. Atik Yonetimi
Hastanemizde atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine uygun olarak toplanmasi, tasinmasi, gecici

olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili usul, esas ve sorumluklar “ Atik

Yonetimi Talimat1” nda belirlenmistir. Plan ;

. Uretilen atik gesitlerini,

. Atiklarin kaynaginda ayristiriimasini,

. Uretilen atik miktarinin azaltilmasini,

. Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasini ve tasinmasini,

. Atiklari tasimada kullanilacak ekipmani,

. Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonunu,

. Gegici toplama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasiyla ilgili kurallari,
. Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,

. Lisansli atik tastyicilarina teslim edilmesini,
. Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi alinacak énlemleri ve kaza

durumunda yapilacak islemleri,
. Atik yonetimi slirecinde yer alan sorumlulari kapsar.

4.3.10. Yenidogan Ve Cocuk Giivenliginin Saglanmasi (Pembe Kod)
a) Yenidogan /bebek /cocuk kagirilmasi ve ya kaybolmasi durumlarina karsi onlem almak ve bebek

glvenligini saglamak amaciyla “PEMBE KOD” uygulamasi gerceklestirilir.
b) Pembe kod uygulamasini gerceklestirmek igin;

. idari ve hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci,

. Pediatri servis hemsireleri,

. ilgili birim sorumlu hemsiresi,

. Nobetci hemsire,

. Glvenlik amiri,

. Glvenlik ekibi,
. Teknik servis elemanindan olusan sorumlu ekip olusturulur.
¢ ) Ekip Uyelerinin gorev tanimlari kurum yonetimince yapilir. Calisanlara pembe kod uygulamasiyla ilgili

yilda iki kez tatbikat ve egitim verilir, kayit altina alinir.

4.3.11. Hastalarin Bilgilendirilmesi Ve Onayinin Alinmasi
Hastanemizde hastalarimiza uygulanacak tiim riskli girisimsel islemler 6ncesinde bilgilendirme ve rizanin



alinmasinin nasil ve kim tarafindan yapilacagi ilgili yazil diizenlemede belirtilmistir. Bilgilendirme ve riza
alinmasiyla ilgili siirecte;

. Islemin kim tarafindan yapilacagi,

. islemden beklenen faydalar,
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. Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar,
. Varsa islemin alternatifleri,

. Islemin riskleri ve komplikasyonlari,

. Islemin tahmini siiresi,

. Hastanin adi, soyadi ve imzasi,

. Islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi,

. Rizanin alindigi tarih ve saat bulunmalidir.

4.3.12. Bilgi Giivenligi

Hastanemizde, hizmetin sunumu icin gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklariyla ilgili
bilgiler gizlidir. Bu bilgiler otomasyon sisteminde ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir. Bu bilgi ve belgeler;
hastalarimizin yazili izni olmadan (yasal sartlar haric) hi¢c kimse veya kurulusa verilemez, temin edilen bilgiler
aciklanamaz.

4.3.13. Laboratuarda Hasta Giivenligi

Laboratuvarlar hasta glivenligini dogrudan etkileyen 6neme sahiptir. Laboratuvar siirecini preanalitik,
analitik ve postanalitik olmak Uzere ¢ evreye ayirirsak, yapilan calismalarda hasta givenligini

etkileyen laboratuvar hatalarinin en ¢ok preanalitik donemde (%70) yapildigi gériilmektedir. Bu bilgi

Isiginda hastanemiz laboratuvar sireglerine gore asagidaki 6nlemleri alarak laboratuvar hatalarini en aza
indirmeyi hedeflemektedir.

a) Preanalitik Evre: Laboratuvarlarimizda numunelerin dogru alinmasi, numunelerin uygun sekilde alinmasi
dikkat edilecek hususlar belirlenmistir. Numunelerin laboratuvara kabul veya red kriterleri de belirlenerek
“Laboratuvarlarda Reddedilen Numunelerin Kayit Formu Listesi” belirlenerek uygun olmayan numunelerin
laboratuvara kabull dnlenmistir.

b) Analitik Evre: Laboratuvarda kullanilan cihazlarin bakim, onarim, 6lgme, kalibrasyonlari belli bir plan
dahilinde laboratuar sorumlu hekimlerimizce yapilmakta veya yaptiriimaktadir. Yine laboratuvarlarimizda
calisilan testlerin internal ve external kalite kontrolleri laboratuvar hekimlerimizin sorumlulugunda yapilmakta
ve kayitlari muhafaza edilmektedir.

c) Postanalitik Evre: Kritik test degerleri ile ilgili islemlerde; Panik Deger Bildirim Formu olusturulmustur.

Acil olarak bildirilmesi gereken kritik test degerleri, ilgili laboratuvar bélimlerinin uzmani veya sorumlulari
tarafindan, hastanin adi ve soyadi, protokol numarasi ve kritik degerdeki testin sonucu ile birlikte, ¢ift

nlsha halinde hazirlanan forma yazilir ve zaman gegirilmeden hastanin hekimine ve hemsiresine bildirilir.
Telefon ile bildirilen testler geri okuma yontemi kullanilarak kesinlestirilir. Laboratuvar calisanlarina panik
deger ve bildirimi ile ilgili egitim verilir.

Mikrobiyoloji laboratuvarinda antibiyotik duyarlilik test sonuglari kisitli bildirimine yonelik uygulama Antibiyotik
Kisitlama Talimati dogrultusunda yapilr.

4.3.14. Temel Yasam Destegi Siirecinin Giivenligi (Mavi Kod)




a) Temel yasam fonksiyonlari risk altinda olan veya durmus bulunan bireylere gerekli miidahalenin
yapilabilmesi icin mavi kod uygulamasi gergeklestirilir.
b) Mavi kod ydnetimine yonelik diizenlemede;

. Uyari sistemi olusturulur,

. Sorumlular belirlenir,
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. Her vardiya igin ekipler belirlenir,

. Uygulamalarda kullanilmak Gzere acil miidahale seti bulunur,
. Acil miidahale setinin miad ve kritik stok seviyeleri takip edilir.
Mavi kod uygulamalarini yapmak lizere; Her ekipte; en az bir hekim, bir saglik galisani bulunur, hekim ve
saglik galisani CPR egitimi almis olmalidir. Mavi kod ekibi en ge¢ 3 dakika iginde olay yerine ulagsmahdir.

Yapilan miidahale ile ilgili kayitlar tutulur:

. Midahale edilen kisiye ait bilgiler,

. Yapilan uygulama,
. Midahalenin yeri,

. Cagrinin yapildigi zaman,

. Ekibin olay yerine ulasma zamani,
. Midahalenin sonucu,

. Miudahale ekibinde yer alanlarin bilgilerini kapsamali, kayitlar Kalite Yonetim Birimine gonderilir.
Mavi kod uygulamasina yonelik yilda iki kez tatbikat yapilir. Tatbikatta ne kadar siire icinde olay yerine
ulasildigina dair kayit tutulur. Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilir.

5. iLGiLI DOKUMANLAR:
5.1. HASTA KiMLiC“-']i‘NiN DOGRULANMASINA iLISKIN PROSEDUR
5.2. YUKSEK RiSKLI ILACLAR LISTESi
5.3. iLAC UYGULAMALARINDA KULLANILMAMASI GEREKEN KISALTMALAR LIiSTESI
5.4. iLAC YONETiIMi PROSEDURU
5.5. KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIM TALIMATI
5.6. ATIK YONETIM TALIMATI

5.7. ANTIBIYOTIK KISITLAMA TALIMATI
5.8. KAN VE KAN BILESENLERI TRANSFUZYONU HASTA BILGILENDIRME VE RIZA BELGESI

6. iLGiLi KAYITLAR:

6.1. SOZEL ISTEM FORMU

6.2. KAN TRANSFUZYONU TAKiP FORMU

6.3. ITAKi DUSME RiSKi DEGERLENDIRME FORMU
6.4. HARIZMi DUSME RiSKi DEGERLENDIRME FORMU
6.5. GUVENLIK RAPORLAMA SiSTEMI BIiLDiRiM FORMU

6.6. GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI

6.7. HEMSIRELIK SURECiI HASTA TANILAMA FORMU




HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAY

Kalite Temsilcisi Kalite Yonetim Direktori Bashekim




