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1. AMAC: Bu prosedurin amaci; yapilacak olan ameliyat/girisim sirasinda dogru hastaya,
dogru ameliyat/girisimi, dogru bélgede gerceklestirmek icin gerekli olan basamaklar
belirlemek ve ulusal, uluslar arasi standartlar dogrultusunda hizmet vermektir.

2. KAPSAM: Bu prosedurun kapsami, cerrahi veya invaziv girisim yapilan yerlerde
(ameliyathane) guvenli cerrahi uygulamasi icin yapilan kontroller ve alinan guvenlik
onlemlerini kapsar.

3. KISALTMALAR

4. TANIMLAR

Cerrahi Isaretleme: Hastaya, yanlis bolge (organ/seviye/giris yeri) operasyonu/girisimi
yapilmasini dnlemek adina, ilgili bolgeye, cerrah tarafindan silinmez kalem ile yapilan bir
uygulamadir.

TIME - OUT: Cerrahi / invaziv islem 6ncesi hastaya anestezi uygulanmadan hemen 6nce
ameliyat/islem ekibinin dogru hasta, dogru taraf, dogru islem kontrolinUn yapilmasi islemidir.

5. SORUMLULAR: Cerrahlari, anestezi gorevlilerini, hemsireleri, teknisyenleri ve ameliyatla
ilgisi olan diger ameliyathane gorevilileri.

6. FAALIYET AKISI

6.1. Var olan Alerji ve Reaksiyonlarin Sorgulanmasi

Hasta degerlendirmesi sirasinda (Hekim ve hemsire degerlendirmeleri) hastanin bilinen ilag
reaksiyonlari, alerjileri, kan transfliizyon 0yklsUu sorgulanir ve degerlendirme formlarina kayit
edilir. Hastadan alinan geri bildirim dogrultusunda planlama yapilr.

6.2. Hasta Onami

Poliklinik muayenesi sirasinda ya da hastanin yatisi yapildiktan sonra cerrahi girisim
oncesinde; Hekim tarafindan hastaya hangi operasyon/islemin yapilmasi gerektigi, hastanin
durumu, Onerilen tedavi, potansiyel yararlar ve sakincalar, olasi diger secenekler, basari
olasihgi, iyilesme ile ilgili olasi sorunlar, tedavi olmamanin olasi sonuclari hakkinda hastanin
anlayacagi dilde sozel bilgilendirme yapilir. “Tibbi Uygulama / Cerrahi / Invaziv Girisim
icin Aydinlatilmis Hasta Onam Formu” ya da isleme Ozgii Onam Formunda cerrahi /
invaziv girisimin adi ve tarafini icerecek sekilde, eksiksiz olarak hekim tarafindan doldurulur ve
hastadan onay alinir.

5.3. Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhg:

Ameliyat oncesi donemde hastanede yatmakta olan hastalarda ameliyattan bir gin
oncesinden baslayarak “Ameliyat Oncesi Hasta Hazirligi Kontrol Formu” ile Hemsire
tarafindan ameliyata hazirlanir. (Tirasi, aclik stresi vb) Tum hazirlik slireci hasta ile isbirligi
icinde (bilinci acik ise) kendisine adi-soyadi ve dogum tarihi sorularak, hasta kol bandi ve
dokUmanlar Gzerinden ise ad soyad ve protokol numarasi kontrol edilerek yapilr.

6.4. Taraf isaretleme

Kimlik Dogrulamasi

> Isaretleme islemi hasta bilincli iken yapilir. Suuru kapal ve kiiclik cocuklarda ise tibbi
kayitlari, kol bandi ve hasta yakinlari ile hastalarin kimlikleri dogrulanir.

Hastaya / Yakinina;

Kimlik bilgileri, Ameliyati, Ameliyat bélgesi, Hastanin ameliyati ile ilgili nzasi dogrulatilir.
Kimlik dogrulamasindan sonra isaretleme islemine baslatilir.

Taraf isaretlemesi icin cerrahi taraf isaretleme kalemi kullanilir. Yapiskan taraf isaretleyicileri
kullaniimaz.

Cerrahi / invaziv islem uygulanacak taraf, silinmeyecek (alkolden etkilenmeyecek) kalem ile
cerrah tarafindan hastayi da isleme dahil ederek isaretlenir. Opere edilecek bolge
“daire” icine alinarak hastanin lizerinde isaretlenir. isaretleme sirasinda yanlislik
ifadesini cagristiran “X” isareti kullaniimaz.
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» lIsaretleme sirasinda hasta dosyasi kayitlari, radyolojik géruntilemeler ve raporlar
degerlendirilir.

> Gerekli taraf belirme islemi sag-sol taraf, parmaklar-parmak uclari veya omurga seviyeleri
gibi coklu yapilari da iceren durumlara odaklanarak yapllr.

» Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklari ve lezyonlar) veya coklu duzeylerde (lomber ve

torakal ve servikal omurlar) en uygun ve en yakin bolge isaretlenir. Goz tarafi isaretlemesi

icin kasin Uzeri kullanilir.

Bileteral ameliyatlarda her iki taraf da isaretlenir.

Tek organlarda bodlge isaretlemesi yapllir.

Beyin ameliyatlarinda film uzerinde isaretleme yapilir.

Alcl ya da bandaj varsa Uzerine isaretleme yapilir. Ameliyathanede bandaj cikarildiktan

sonra tekrar isaretleme hastanin cildi dzerine yapilir.

6.5. Ekip her operasyon / girisimde “Guvenli Cerrahi Kontrol Formu” nu doldurmalidir.

> lIsaretleme hasta ameliyata hazirlandiktan ve ameliyat 6rtiist ile értaldiikten sonra bile
gorulebilecek sekilde yapilir. Ameliyat bolgesi disindaki bdolgelerde isaretleme yapilmaz.

> lsaret belirsiz ve silik olmamalidir. Ameliyat sirasinda cilt temizligi / sterilizasyonu
yapildiktan sonra dahi gérunur olmahdir.

isaretleme Yapilmadigi Durumlar

6.6. Acil mudahaleler, kateter ve enstrimanlarin takilmasinda, cerrahi prosedurin tasarlandigi

aclk yara ve lezyonlarda, premature bebeklerde, genital bdlge ve sezaryende ilgili

mudahalelerde isaretleme yapilmaz, hasta kimligi dogrulanarak “Guvenli Cerrahi Kontrol

Formu”nda isaretleme yapilir.

» Hastanin isaretlemeyi kabul etmemesi durumunda “Guvenli Cerrahi Kontrol Formu” nda
hastanin isaretlemeyi istemedigi belirtilir.

> Isaretleme yapilmadan hastaya premedikasyon yapilmaz, hasta ameliyathaneye
gdnderilmez.

6.7. Ameliyathaneye bir giin dnceden gelen ameliyat listesinde ayni isimde hasta var ise

Ameliyathane Sorumlusu tarafindan kat hemsirelerine ve ameliyathane teknisyenlerine bilgi

verilir.

6.8. Ameliyat Odasi Hazirhig:

Ameliyathane sorumlusu tarafindan ameliyathane, cihaz ve malzeme kontrolu yapilir. “Tibbi

Cihaz Yonetim Plani1” dogrultusunda cihazlarin bakim ve kalibrasyonlarinin zamaninda

yapmasi saglanir.

6.9. Hastanin Ameliyathaneye Teslimi

» Hasta ameliyathaneye gonderilmeden dnce, hasta kimlik bilgileri kol bandi ve tibbi kayitlar
ile karsilastirihir, ameliyat alani / tarafinin dogru olarak isaretlendigi kontrol edilir ve hemsire
tarafindan “Guvenli Cerrahi Kontrol Formu”na kaydedilir.

> Hastaya ameliyat dncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve
hasta, dosyasi ile birlikte hemsire ve personel refakatinde ameliyathaneye gonderilir.

» Ameliyathaneye hasta kabul edilirken; Servis Hemsiresi ile Ameliyathane Hemsiresi
[Teknisyeni / Anestezi Teknisyeni hastanin kimligi, planlanan girisim tir, ameliyat alani,
hastaya 6zel durumlar (alerji, transfuzyon 6ykusu vb), ameliyat dncesi hazirlik sirasinda
gerceklestirilemeyen basamaklar, taraf isaretlemesi, hasta dosyasi ve radyolojik
goruntulemelerin varligi karsilikli olarak kontrol edilir. Taraf isaretlemesinin yapilmamasi
halinde hastanin hekimi ile irtibata gecilir. Kontroller sonrasi Ameliyathaneye Hasta Giris
Cikis Teslim Formu imzalanarak hasta devri yapilir.

» Yuksek kan kaybi riskine karsin yapilacak cerrahi girisimin ve hastanin durumu g6z énunde
bulundurularak, kan merkezi ile iletisime gecilerek ameliyat 6ncesinde hastanin kan
grubuna uygun kanin hazir bulundurulmasi saglanir.

6.10. Anestezi Guvenlik Kontrolu

» Hastayi hayati tehdit eden hava yolu ve solunum kaybindan korumak icin sorgulama
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yapilarak gerekli dnlemler dnceden planlanir.

Hastanin aclik durumu sorgulanir.

Hastanin onaminin olup olmadigi kontrol edilir.

Anestezi cihazlarinin tam ve calisir durumda oldugu kontrol edilir.

Anestezi riskleri degerlendirilir.

Proflaktik antibiyotik uygulamasi sorgulanir.

Surec sorumlusu, anestezi verilmeden dnce hasta lzerine bir nabiz oksimetresi

yerlestirildigini ve bunun dizguln isler durumda oldugunu teyit eder. Nabiz oksimetresinin

okuma gostergesi ameliyat ekibi tarafindan gorulebilir durumda olmalidir. Tum kontroller

Anestezi Degerlendirme Formuna kayit edilir.

6.11. Hastaya Ait Risk Faktorlerinin Kontrolu

» Ameliyathane Teknisyeni hastanin bilinen bir alerjisi olup olmadigini sorar, varsa ne
oldugunu anestezi gorevlisine sorarak teyit eder.

» Anestezi gorevlisi hastanin zor bir havayolu olup olmadigini objektif olarak degerlendirdigini
so6zlu olarak teyit eder.

> Anestezi ekibi, ameliyat sirasinda yarim litreden fazla kan kaybi riski olup olmadigi kontrol
edilir.

» Hastada kullanilacak bir implant var ise, hazir olup olmadigi kontrol edilir.

6.12. Son Mola (Time-out) Uygulamasi

Tum cerrahi ve invaziv islemlerde ameliyathane disi yapilan islemler dahil (6rn; endoskopi

Unitesi, girisimsel radyoloji tnitesi gibi) islem 6ncesinde dogru hasta, dogru taraf, dogru islem

oldugunu dogrulamak icin hasta uyutulmadan 6nce son kontrol -TIME OUT uygulamasi

yapilarak

_ Cerrahi Ekipte bulunan kisiler ve gorevlerinin belirtilmesi,

_ Hastanin kimliginin dogrulanmasi (protokol Numarasi, Adi-Soyadi, dogum tarihi),

_Uygulanacak cerrahi / invaziv islem,

_ Tarafl, seviyesi ve isaretin yeri yuksek sesle tum ekibe tek tek hemsire tarafindan sozel

olarak iletilir. Ameliyat ekibi tarafindan onaylanir.

_ Cerrahi islem sirasinda kullanilacak olan alet, ekipman ve malzemeler hemsire/ameliyathane

teknisyeni tarafindan kontrol edildikten sonra isleme baslanir. Dogrulama islemi “Operasyon

Alani / Tarafi Dogrulama / isaretleme ve Son Kontrol (Time Out) Formu”na Time-Out

ekibinde gorevli bir personel tarafindan kaydedilir.

Time-out asamasinda herhangi bir sUphe ortaya cikarsa sorun giderilmeden operasyona

baslanmaz.

6.13. Goruntuleme Kontrolu

Ameliyathane Teknisyeni cerraha vaka icin gorintileme gerekip gerekmedigini sorar.

Gerekiyorsa,

Slrec sorumlusu gerekli gérintilemenin odada oldugunu ve ameliyat sirasinda gorinar

sekilde mevcut oldugunu s6zll olarak teyit eder.

6.14. Kritik Olaylarin Gozden Gecirilmesi

Operasyona baslamadan once cerrah, anestezi gorevlileri ve hemsireler ile kritik tehlike

durumlari ve ameliyat planini gézden gecirir.

5.16. Son 60 Dakikada Profilaksi Uygulanma Kontrolu

Cerrahi enfeksiyon riskini azaltmak icin, anestezi teknisyeni son 60 dakika icinde profilaktik

antibiyotik verilip verilmedigini ylksek sesle sorar. Antibiyotik vermekle gorevli ekip Uyesi

(genellikle de anestezi uzmani) s6zlu olarak teyit eder. Eger antibiyotik profilaksisi henlz

verilmemisse, insizyon dncesi hemen verilmelidir. Eger antibiyotik profilaksisi 60 dakikadan da

once yapilmissa, ekip hastaya doz tekrari yapmalidir.

6.16. Alet ve Spanc Sayimi

Ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasinda kullanilacak / kullanilan tim alet ve spanclar sayilir ve

“Ameliyatta Kullanilan Alet / Malzeme Sayim Formu” ile kayit altina alinir.

6.17. Patolojik Numuneler
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Sirkidle hemsire, hastanin adini, numunenin tanimini ve buttn ayirt edici isaretleri yuksek sesle
okuyarak, girisim slUresince alinan butun patolojik numunelerin dogru bir sekilde etiketlenmis
oldugunu teyit eder.

6.18. Ameliyat sonrasi hastanin gidecegi bolim belirlenir, gerekli guvenlik 6nlemleri alinarak
saglik personeli esliginde devir teslimler yapilarak bolimuUne génderilir.

6.19. Personelin Egitimi

Hekim, kat hemsiresi, ameliyathane calisanlarina oryantasyon programi sirasinda guvenli
cerrahi uygulamalar konusunda egitim verilir.

6.20. Olay Bildirim Sureci

Surecte alinan tim 6nlemlere ragmen herhangi bir istenmeyen olay gerceklesir ise;
“Guvenlik Raporlama Sistemi Proseduri” dogrultusunda hareket edilir.

7. iLGiLi DOKUMANLAR

7.1. Guvenli Cerrahi Kontrol Formu

7.2. Anestezi Guvenligi Kontrol Formu

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BOLUM KALITE KALITE YONETIM BASHEKIM
SORUMLUSU DIREKTORU




