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1. AMAG: Ozel Ordu Sevgi Hastanesinde ayaktan muayene olan hastalar, acil servise
muracaat eden hastalar ve kliniklerde uygulama yapilmak Uzere basvuran hastalarin hastane
ortamina en kisa sirede uyumunun saglanip, tani, tedavi ve bakim islemleri ile ilgili esaslarin
belirlenerek yapilacak hizmetler icin yontem belirlenmesidir

2. KAPSAM: Bu prosedur, hastaya hizmet veren tum calisanlar kapsamaktadir.
3.KISALTMALAR

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4. TANIMLAR

4.1. Hasta Bakimi: Hastalarin saglik hizmeti veren kurulusa kabullinden taburculuguna
kadar gecen sureci ve taburculuk sonrasi izlenmesini de iceren sire icinde hastaya sunulan
hizmetlerin tamamidir. Hasta bakimi, ayaktan hizmet alan hastalar icin polikliniklerde sunulan
tani/tedaviye iliskin surecleri, yatarak hizmet alan hastalar icin ise tani/tedavinin yani sira ilgili
tim diger meslek gruplarina ait hizmet slreclerini icerir.

4.2. Istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini calisanlar ve / veya saglik hizmeti verilen
kurulusta bulunan diger kisilerin givenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek olaylardir.
Hasta Guvenligi ile ilgili istenmeyen olaylar: ilac glvenligi, Cerrahi guvenlik, transflizyon
guvenligi, tesisi guvenligi, dismeler, radyasyon guvenligi, bilgi guvenligi gibi konularda
gelisebilir.

5. SORUMLULULAR: Doktor, Servis Hemsireleri, Saglk Personeli, Sekreter, Hastabakici
6.FAALIYET AKISI

Hastanemizde hasta bakimina iliskin strecler;

> Ayaktan

> Yatan

> Acil Hastalar icin ayr olacak sekilde belirlenmistir.

Hastanemizde Hasta Bakimina iliskin Sureclerde dikkat edilen hususlar asagidaki gibi
belirlenmistir;

Hastanin Bakim ihtiyaclarinin Ne Sekilde, Ne Zaman Ve Kimler Tarafindan
Degerlendirilecegi;

Hastanemizde muracaat eden hastalar uzman hekimler tarafindan degerlendirilirler. Yapilan
muayene sonrasinda hekimlerce belirlenmis teshis - tani ve hastalara goére hazirlanan
orderlar, ilgili ebe - saglik memuru ve hemsireleri tarafindan dizenlenen Hemsirelik Hasta
Bakim Planlari hastalara uygulanmaktadir.

Mesai saatleri disinda ve resmi tatil ginlerinde oncelikli olarak acil hekimi ya da icapci hekim
tarafindan takipler devam etmekte, vizit saatlerinde yine hastalarin kendi uzman hekimi
tarafindan, saglikta kalite standartlarindan 6din vermeden devam etmektedir. Mesai saatleri
disinda ve resmi tatil ginlerinde sorumluluk acil ya da ilgili icap¢i hekim™“dedir.
Degerlendirme Sonrasinda Bakimin Planlanmasi;

Muayene sonrasinda uzman hekim tarafindan konulan tani - teshis ve ordera gore ilgili saglik
personeli tarafindan hastanin bakim sureci planlanir.

Planlanan Bakimin Hastaya Uygulanmasi;

Planlanan bakimlar ilgili saglik personelleri tarafindan ilgili hekim kontrolinde hastaya
uygulanmaktadir.

Bakimin Sonuclarinin Anlasilabilmesi icin Hastanin izlenmesi;

Uygulanan tedavi surecinde sonuclarin anlasilabilmesi icin hastanin izlenmesi hayati
bulgularinin belli araliklarla 6lcilmeye devam edilmesi gerekmektedir.

Gerektiginde Bakimda Degisiklikler Yapilmasi;

Gerekli durumlarda hastanin izlenmesi strecinde beklenen hedefe ulasilamamasi sonucunda
hekim 6nerisi dogrultusunda bakim degisikligine gidilir

AYAKTAN HASTALARDA, HASTA BAKIMINA iLISKIiN SURECLER:
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Acil Servisten Yonlendirilen Hastalar;

> Hastanemiz Acil Unitesinden miracaat eden fakat durumu aciliyet géstermedigi hekim
tarafindan tespit edilen hastalar ilgili Polikliniklere yonlendirilir.

> Polikliniklerimiz Randevu Sistemi ile calistigindan ilgili poliklinik randevu ve hasta kayit
islemleri hasta kabul tarafindan HBYS Uzerinden yapilarak ilgili poliklinige yonlendirilir.

» Randevu listeleri dolu ise hasta randevu alarak gelmesi konusunda bilgilendirilir.

Poliklinik Girisinden Basvuran Hastalar;

» Hastanemizde Polikliniklerinde Randevu Sistemi ile calisiimaktadir. Hastalarimiz randevu
saatinden once gelerek hasta kayit kabulde kimliklendirme ve kayit islemlerini
tamamlamaktadirlar.

» Hastanin direkt olarak poliklinige basvurdugu durumlarda ise, Tibbi Risk tasiyan hastalar
direkt Acil Servis“e yonlendirilirler. Yarime zorlugu ceken veya destek ihtiyaci gézlenen
hasta karsilama yonlendirme Personeli tarafindan tekerlekli sandalye ile ilgili birime
ulastinimalar saglanir.

» Randevu almadan basvuran hastalar, Hasta Kayit- Kabul Birimi“ne randevu ve kayit
islemleri icin yonlendirilerek ilgili branslara islemleri yapilr.

» Randevu listeleri dolu ise hasta randevu alarak gelmesi konusunda bilgilendirilir. Poliklinik
muayene sirasinda Saglik Bakanligi*nin Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Sirasi Hakkinda
Genelge “ye dikkat edilir.

Randevulu Gelen Hastalar:

Hastanemiz Polikliniklerinde Randevu Sistemi uygulanmaktadir. Bu sistemler:

Telefon ile Randevu; 233 0303 nolu hattan hastanemiz randevu hizmetlerine ulasarak

istenen branstan ve istenilen hekimden randevu alabilmektedirler.

Internetten Randevu; Hastanemiz http://www.ordusevgi.com web sayfasi Uzerinden de

randevu almak mumkundur.

Poliklinik isleyisi ve Hasta Bakimina iliskin Siirecler :

Poliklinik calisma saatleri hafta ici 08.30 - 18.00 / cumartesi gunleri ise branslara goére 09:00-

15:00 saatlerine kadar sirmektedir. Hastanemize muayeneye gelen hastalarin, Hasta Kayit-

Kabul-Vezne tarafindan Nufus cuzdanlari ile (tc kimlik no) el okutularak kimliklendirme

islemleri yapilir.

Yurt Disi ve Anlasmali Kurum Hastalari ise :

ill_gili boélime ( Anlasmali Kurumlar Bolumu )yonlendirilerek islemleri takip edilir.

Ucretli veya Portor Hastasi ise:

> MUdirligin ve hastanemizin belirledigi Gcretler dahilinde Hasta Kayit-Kabul-Vezne
Bolumunde islemlerini yaptirabilmektedirler. Hasta her tetkik dncesi Ucretini yatirmak
zorundadir.

» Kayit ve Kimliklendirme islemleri tamamlanan hastalar ilgili polikliniklere yonlendirilirler.
Yuruyemeyen hastalar ise tekerlekli sandalye ile Hasta Danismani ya da hizmetli personel
esliginde ilgili poliklinige goéturulir. Randevu sirasi gelen hastalarin isimleri Poliklinik
Sekreteri tarafindan alinmaktadir.

» Acil hastalarda, yasli ve engelli hastalarimiza dncelik verilmektedir. Bu hususlar hasta ve
yakinlarini bilgilendirmek amaci ile de kapi Gzerindeki panolarda da belirtilmistir.

> llgili Hekim tarafindan muayenesi yapilir. Muayene bulgulari ve tanisi konulan hastalarin
tetkik, teshis v.b. bilgileri hekim veya tibbi sekreterler tarafindan HBYS" ne kaydedilir.

» Tetkiki gereken hastalar 6deme veya kayit gerektiren islemi var ise dnce vezneye daha
sonrada gerekli birimlere (Kan Alma, Rontgen vb...) yonlendirilir. Dis tetkik ya da ¢cekim
gerektiren durumlarda ise yine vezne tarafindan islemleri tamamlanan hasta ve hasta
yakinlari hastanemiz servis yada ambulansi ile gavenli bir sekilde transferleri yapilir.
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Muayene ve tetkikleri tamamlanan hastalarin evdeki duzenleyecekleri hasta bakimlari
sureclerinde, Recete ise;

> llac zamani

> ilac dozu

» lIlac uygulamalari, HBYS (zerinde yazilip onaylanarak hastaya recete olarak verilir.
Onaylanan recete mudurligun onayladigi eczane sisteminden de goériinecek sekilde onay
islemleri yapilir. Gerekli durumlarda ila¢ raporlari da ayni sistem Uzerinden hazirlanarak
onaylanir. Hasta ve yakinlarina herhangi bir acil durumda ulasabilecekleri telefon numarasi
verilir ve kontrole gelmesi gerekiyor ise gelmesi gereken gun icin randevu almasi soylenir.

Egzersiz ise;

» Egzersiz zamani
Egzersizi ne kadar uygulayacagi

>
» Egzersiz tekran

» Egzersiz pozisyonu
>

Olumsuzlukla karsilasildiginda ne yapacagi, hekim ya da ilgili saglik personeli tarafindan
uygulamal olarak yaptirilir. Gerekli durumlarda ise fizik rehabilitasyon boélimune
yonlendirilerek hasta veya yakinin bilgi almasi saglanir. Hekim kontroliinde verilen bu
bilgilere ( olumsuz sonuclarda zorlanmamasi gerektigi ya da derhal hekime miracaat
etmesi gibi ) bilgiler de verilir.
istirahat Gerektiren Durumlarda ise;
Muayene sonucu calisamayacaklari tespit edilen hastalara poliklinik Hekimi tarafindan
istirahat yazilir, SGK siteminden onayi alindiktan sonra hastaya, is yerine verebilecegi onayli
bir nisha raporunu verir. Gerekli durumlarda kontrol randevusu verilerek hastanin durumuna
istinaden rapor uzatilabilir.
Is Kazasi ya da Adli Vaka oldugu belirlenen hastalarin is kazasi- adli vaka tutanaklari ilgili
hekimlerce doldurulup onaylanir ve guvenlik gorevlisine bilgi verilir, guvenlik gorevlisi ise
polise haber vererek, surecler tamamlanir. Hekimi tarafindan istirahat yazilir ve gerekiyorsa
kontrole cagirilir. Bu tlr vakalarda yine sistem Uzerinde onaylanarak hastanin SGK istirahat
surecleri tamamlanir. Tetkikler surecleri (kan alma, materyal alim, rontgen gibi) yukarida
belirtildigi gibi devam eder.
Ayaktan Hasta Kontrol Sureci: Muayene ve tetkik islemleri tamamlanan ve evde bakim
surecleri belirlenen hastalarin kontrol sturesi 10 gun olup bu strede kontrol randevularini
almalar gerekmektedir. Gerekli durumlarda ise hastane ya da hekimle iletisime gecilip
kontroller 10 gun beklemeden yapilabilir.
Muayene Sonrasi Tetkik Sonuclari: Hekim tarafindan istenilen tetkik sonuclari ¢ikinca
hasta tarafindan laboratuar, radyoloji ve poliklinikten alinabilmektedir. Hasta tetkikini verirken
ilgili birimden ¢cikma zaman ve suresi hakkinda calisan bilgilendirmektedir. Cikan sonuclar ilgili
poliklinige verilir ve poliklinikte ise dncelik sirasina gore ve ilk 6nce- en son verilen sonuclar
siraya koyularak poliklinige hastalar alinir.
ilgili hekim ayaktan hastalarda tiim bu siireclerle ilgili bilgileri muayene ve tetkikler
bitiminde hastaya vermektedir.

YATAN HASTALARDA HASTA BAKIMINA iLiISKiN SURECLER:

Klinik Sureclerde Hasta Kabul:

> Polikliniklerden ya da Acil Unitesinden yatis karari verilen hastaya; hastanemizin genel
isleyisi ve serviste uygulanacak islemlerle ilgili bilgilendirmeler ilgili brans hekimi
tarafindan poliklinikte yapilip, Onam Formlari imzalatilir.
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>

>

Hasta Yatis Formu doldurularak Hasta Yatis-Taburcu Birimine yodnlendirilir. Hasta Yatis-
Taburcu Birimine kayit olduktan sonra gerekli kimliklendirme islemleri tamamlanarak
servise alinir.

Klinik/Unite hemsiresi hastayi ilgili birime kabul eder, kendisine eslik ederek odasini
gosterir.

Odayi tanitir ardindan kimliklendirme kol bantlarini hastaya uygun olacak sekilde takar.
Yatan Hasta Dosyasinda Hasta On Degerlendirme Formu hastadan alinan bilgiler
esliginde doldurulur.

Hasta ve yakinina verilmesi gerekenegitimleri ilgili saglik personeli tarafindan verilmeye
baslanir.

Hastanin yaninda bulunan ilaclar ve malzemeler Hasta Beraberinde Getirdigi ilag/Malzeme
Teslim Formu ile hastadan imzali olarak alinir ve doktor orderina gore hareket edilir.
Ayrica klinik/Unite girislerinde ve hasta odalarda ziyaretci ve refakatci politikasi
hastanemizce belirlenerek asiimistir.

Dr."un order ettigi tedavi plani hasta guvenligi agicindan hemsire gézlem-tedavi plani,
hemsire tedavi takip formuna ile kayit altina alinir.

TIBBI iISLEMLER:

YV VYV

YV V VY

Hekimin gunluk tedavi planini (order) yazmasi ve hemsirenin uygulanmasi:

Gunluk hasta vizitleri doktor ve hemsire tarafindan yapilir.

Gerekli kayitlar tedavi planina doktor tarafindan yazilarak imzalanir.

Tedavi planinda ilacin tam adi, uygulama zamani-dozu, uygulama sekli ve verilis slresi
kisaltma kullanilmadan yazilmahldir. GUnlik doktorun verdigi istemler tedavi planina
bakilarak hastanin tedavisi buna gore yapilr.

Hemsire veya doktor gunluk olarak doktor tedavi planinda yazil ilaclari eczaneden temin
etmek icin HBYS programindan istem yapar. Narkotik ila¢g isteme ve kayit formuna
yazilarak hemsire tarafindan eczaneden teslim alinir.

Servis personeli tarafindan hastane eczanesinden alinan narkotik grubu olmayan ilaclar
hemsire tarafindan teslim alinip, kontrol edilir, eksikler varsa eczaneyle irtibat kurulur.
Hastaya uygulanan tum mudahaleler, kullanilan malzemeler, hasta nakil ve cikisi HBYS'ye
kaydedilir.

Hastaya verilen ilaglarin uygulamasi sirasinda kimlik dogrulama yapilir. Uygulayan hemsire
takip kagidina adini soyadini, saatini ve uygulama yoluyla dozunu yazar. Stajyerlerin ilag
uygulamalari hemsire gézetiminde yapilir.

Hekim gunltk tedavi planinda ilacin adini ( kisaltma kullanmadan), dozunu, verilis yolunu,
ilacin verilis suUresini, tarihini, gunlik uygulanma sayisini, uygulanma saatini okunakl
olarak yazar.

Hekim tedavi planinda hastaya yeni uygulanacak ilac yazmis ise hastanin alerji oykusu
olup, olmadigini hemsire ile birlikte kayitlardan kontrol eder.

Bu ilaca dair alerji oykusu varsa bu ilaci iptal ederek bu alana notunu yazar, kaseler,
imzalar ve tedavi planini yeniden duzenler. Hastaya beyaz kimlik kol bandi cikartilarak
kirmizi kol bandi takilir.

Hekim her tedavi planina tarihi, saati, yazar ve kasesini basarak imzalar.

Tedavi planinda yer alan ilaglara dair hastanin alerji 6ykisu olup, olmadigini kontrol eder.
Hekimin tedavi planini uygulayacak hemsire, tarihi, uygulanma saatini ilacin adini,
uygulama dozunu, verilis yolunu, verilis sUresini, gunlik uygulanma sayisini, ,okunakh
olarak hemsire gozlem formuna kayit eder.

Uygulamay! dogru ilag, dogru doz, miadi, dogru zaman, dogru yol, dogru hasta kontrollinu
yapar.

llacin verilis yoluna gdre olan talimata uygun olarak uygular.
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Hastanin Degerlendirilmesi:

» Hastanin hayati bulgular alinir, degerlendirilir ve Hemsire Gézlem Formuna kaydedilir.

> Hemsire hastanin yaninda var ise dis tetkikleri ( baska bir saghk kurumunda yapilimis)
gerektiginde kullaniimak Uzere hastanin dosyasina koyar. Hekim tarafindan yapilmis
laboratuar istemi mevcut ise; girisi yapilan tetkiklerin barkodu cikartilir ve tipe yapistirilir.
Hastanin kanlari uygun olarak alinir, yardimci personel esliginde uygun olarak laboratuara
gonderilir ve tetkik sonuclar takip edilir.

» Hekim tarafindan yapilmis radyoloji istemi mevcut ise; hemsire radyoloji sekreteri ile
irtibata gecer. Radyoloji tetkik saati geldiginde hastanin radyolojiye transferi givenli bir
sekilde personel esliginde Hasta Transfer ProsedUrid“ne uygun olarak yapilir. Sonuclar takip
edilir.

» Tum hasta verileri HBYS"de kayit altina alinir. Yapilan tim islemlerde hasta ve hasta yakini
bilgilendirilir ve hastanin psikolojik olarak rahatlatiimasi saglanir.

» Tetkik sonuclarinin ilgili hekim tarafindan degerlendirilmesi ve orderinin hazirlanmasi ile
birlikte, ilgili hekim kontroliinde Hemsirelik Bakim Sureci planlanir ve uygulanir.

Hasta Bakim ve Tedavi Sureci:

» Tedavi sureci baslayan hastanin yatan hasta dosya icerisinde ilgili formlari hastanin
durumuna 0zel olarak takip edilerek doldurulur. Bunlar;

> Hastanin yasina gére Diisme Risk Formlari ( itaki - Harimi Diisme Riski Degerlendirme ve
Takip Formu

> Agn Degerlendirme ve izlem Formu Agn Skalalar ( Numaratik-Y(iz-Davranissal ve
Yenidogan Agri skalalari gibi )

> Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

> Biling Durumunun Degerlendirilmesi ( Glaskow Koma Skalasi gibi)

» Basi Yarasi Degerlendirme ve Takip Formu ( Norton - Braden Basi Skalalan gibi )

» Gerekli durumlarda Hasta Kisitlama Formu

> Ekstremite Nabiz Takibi ve Odem Derecelendirme Formu

> Katater Degisim ve Takip Formu

> Hemsire Gozlem Formu v.s.

» Hastanin takip ve gozlemleri yapilarak ilgili formlar doldurulur ve hasta yatis dosyasinda

kayit altina alinarak arsivlenir.

» Kan Transfuzyonu uygulanacak olan hastalarda Kan Transfuzyon Talimatina uyulur.

» Baska bir uzman hekim goruasu istenir ise, konsultasyon surecleri baslatilir.

PLANLANAN BAKIMIN HASTAYA UYGULANMASI;

Bakim plani, bakima iliskin asgari gereklilikleri icermelidir. Hastanin tedavilerine goére

planlanir, Bakim Plani Formuna kayit edilir ve planlanan girisimler uygulanir.

Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler kayit edilmelidir:

» Hastanin bakim ihtiyaclar

» Bakim ihtiyaclarina yonelik hedefler

» Bakim ihtiyaclarina yonelik uygulamalar

» Uygulama sonuclarinin degerlendirilmesi

Degerlendirmeler gunlik olarak yatan hasta dosyasinda bulunan hemsire bakim planina

kaydedilir.

Hemsire tarafindan hastanin izlenmesinde belirlenen kriterlere gore bakim uygulanir, hemsire

bakim planina kaydedilir.

BAKIMIN SONUCLARININ ANLASILABILMESI ICIN HASTANIN iZLENMESI;

» Semptomu var olan hasta gunlik olarak degerlendirilir, kontrol edilir ve not alinir.
Semptom saptanmayan hastalarda ise durum degisikligi oldugu durumlarda veya haftalik
olarak degerlendirilir.
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> Degerlendirmeler glnliuk olarak yatan hasta dosyasinda bulunan hemsire bakim planina
kaydedilir.

» Hemsire tarafindan hastanin izlenmesinde belirlenen kriterlere gére bakim uygulanir,
hemsire bakim planina kaydedilir.

GEREKTIGINDE BAKIMDA DEGIiSIKLIKLER YAPILMASI;

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tim dedgisiklikler/gelismeler bakim planina es

zamanli olarak yansitilmali, gerekirse bakim plani guncellenmelidir.

Hasta Takibi

» Hemsire klinikte yatan hastalarin tedavileri ve doktorun yazdigi tedavi planina gore ates,
nabiz, tansiyon takiplerini rutin olarak yapar.

» Refakatcisi olmayan hastalari hemsire odasina en yakin odaya yatirir ve bir saatlik
araliklarla kontrol eder.

» Hasta taburcu olana kadar bakimlari ve tedavileri ile ilgili sUrecte takiplerine devam eder.

Hareket Kisitlama Karar ve Kontrolu:

Yatan hastalarda hareket kisitlamasina yonelik uygulamalar kisitlama altindaki hasta bakim

prosedurine gore yapilir.

Kisithik karari ve istemi:

Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilir,

Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer alir,

Tedavi planinda;

Uygulamanin basladigi tarih ve saati belirtilir,

Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilmesi gerektigi belirtilir,

Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilir,

Kisithhgin devami ile ilgili karar en geg¢ 24 saatte bir hastanin hekimi gézden gegirir.

Transfuizyon Sureci:

Transflzyon surecine yonelik isleyis transfuzyon hizmetlerine yonelik surecler ve bu sureclere

yonelik kurallar “Transfizyon Guvenligi Prosedlri”ne gore yapilr.

Kan bileseni istek formunda hastanin;

Adi soyadi

Protokol numarasi

Tedavi gordtigu bolim

Tanisi

Kan grubu

Transfuzyon endikasyonu

Hastaya daha once transflizyon yapilip yapiimadigi

Hasta kadin ise daha 6nce dogum yapip yapmadigi

istem gerekcesi

Kan ardnunun tard ve miktar

Planlanan verilis suresi

Hekim kasesi ve imzasi mutlaka doldurulmalidir.

Transfuzyon Guvenligi:

> Transfizyon oncesi, capraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saghk calisani
tarafindan dogrulanir.

> Transfizyondan hemen 6nce, iki saglik calisani tarafindan; hastanin kimligi, tirG ve miktari
planlanan verilis stresi dogrulanmalidir.

Transfiizyon izlem:

» Transfuzyonun ilk 15 dakikasi saglik calisani tarafindan gézlemlenmeli,

VVYVYYVVVY

VVVVVVVVVYVVVY
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» Transfuzyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari yatan hasta dosyasinda

bulunan kan bileseni transfer ve transfizyon izlem formuna kayit edilir.

Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimu:

>

>

>

>

Bolum bazinda kullanilacak kisisel koruyucu ekipmanlar kisisel koruyucu ekipman
listesinde belirtildigi gibi kullanilir.

Bolum bazinda belirlenen kisisel koruyucu ekipmanlarin kontrola klinik sorumlu hemsiresi
tarafindan takip edilir.

Kisisel koruyucu ekipmanlar calisma alanlarinda ulasilabilir alanlarda bulundurulmali ve her
personel yerini bilmelidir.

Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimi konusunda klinik sorumlu hemsiresi bélimde
calisanlara egitim vermelidir.

Hastalarin izolasyonun Saglanmasi:

>
>

A\

V&V VY

Kliniklerdeki enfeksiyon kontroline ydnelik uygulamalar izolasyon talimatina uygun yapilir.
Enfekte ve kolonize hastalara yoOnelik izolasyon 6nlemleri hastanin klinige ilk kabulinde
degerlendirilir ve alinir.

izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon ydntemini goésteren bir tanimlayici
bulundurulur.

Solunum izolasyonunda Sari Yaprak

Damlacik izolasyonunda Mavi Cicek

Temas izolasyonunda Kirmizi Yildiz

uvenli Hasta Transferi:

Hastalarin guvenli transferine ydnelik uygulamalar hastanin glvenli transferi prosedurine
uygun olarak yapilir.

Klinikten bir baska birime sevk saglik personeli (doktor, ebe, hemsire, saglik memuru vb.)
esliginde yapilir.

Transfer edilen hasta teslim surecinde saglik calisani tarafindan, saglik calisanina teslim
edilir. ® Hastanin durumu hakkinda saglik calisani tarafindan, saglik calisanina sézll olarak
bildirilir, yatan hasta dosyasinda bulunan hasta transfer formu doldurularak teslim edilir.

Ameliyat Hazirhklar:

>
>

Ameliyat dncesi karar verilen hasta ameliyat gunu ve saati hakkinda bilgilendirilir.

Hasta ameliyatindan en az bir glin 6nce; anestezi hekimi tarafindan hastayi degerlendirir,
anestezi preoperatif hasta degerlendirme formu doldurulur. Ameliyat uygunlugu icin
anestezi uzmani tarafindan karar verilirse ameliyat hazirlik islemleri yuratulur. Anestezi
onami alinir, dosyasina eklenir. Onay verilmemesi durumunda anestezi preoperatif hasta
degerlendirme formuna notunu duser, ilgili hekim bilgilendirilir.

Ameliyattan en az bir gun once; yapilacak islem ve/veya islemler ile ilgili hasta ve/veya
hasta vasisi bilgilendirilerek ilgili nza/onam alinir.

Ameliyata gidecek hastaya hemsirelik stureci ameliyat oncesi hazirlik ve ameliyat sonrasi
takip formunda bulunan ameliyat 6ncesi hazirlik basamaklar uygulanarak kayit altina
alinir.

“Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi”nin “Klinikten Ayrilmadan Once” bélumii kontrolii
ve taraf isaretlemesi:

>

>

>
>

Guvenli cerrahi kontrol listesinin klinikten ayrilmadan 6nce bolimunu hekim ve hemsire
kontrol eder ve imzalar, hemsire hasta dosyasina koyar.

Tum cerrahi islemlerde, klinikte dogru bdlge ve taraf isaretleme sureci doktor tarafindan
gerceklestirilir ve islem hastaya dogrulatilir.

Hasta da taraf cerrahisi s6z konusu ise hekim taraf isaretleme kalemi ile isaretleme yapar.
Taraf isaretlemesinde hastanin veya vasisinin katilmasi 6nemlidir.

Hekim hastaya hangi taraf ve ne ameliyati olacagini sorar.
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Cerrahi Profilaksinin Uygulamasi:
» Hekim antibiyotik kullanim kontroltu ve antibiyotik profilaksi rehberine gore uygular.
» Cerrahi profilaksi uygulanacak ise hekim tedavi planina yazar.

> Cerrahin tedavi planina yazdigi profilaktik antibiyotigi hemsire cerrahin tedavi planina

yazdi§i saatte ve sekildehastanin durumuna gére intravenéz yolla uygun olarak yapar.

> Profilaksi ameliyathanede yapilacaksa hekimin tedavi planinda yazan antibiyotigi hemsire

ameliyathanede anestezi teknisyenine teslim eder.
Hastanin Ameliyathaneye Transferi:

» Hemsire, hastanin dosyasi ile birlikte ameliyathaneye transferini hastanin guvenli transferi

prosedlrine uygun olarak saglik personel esliginde yapar.

> Hemsire ve anestezi teknisyeni dogru hasta olup, olmadigi kimlik tanimlayicidan hastaya

adi-soyadi, doktorunun adi soyadi sorularak birlikte kontrol ederler.
Ameliyat Sonrasi Hasta Bakim ve Takibi:

» Ameliyat operasyonu bitiminde hastanin servise cikartilmasi icin ameliyathaneden

telefonla haber verilir.

> Hastanin guvenli transferi prosedirine uygun olarak saglik personel esliginde yatagina

alinir.
» Hastanin aldigi ve cikardigi siviyi hemsire takip eder hemsire gézlem formuna kayit eder.

» Hemsire hastanin ameliyat sonrasi hemsirelik sureci ameliyat 6ncesi hazirlik ve ameliyat
sonrasi takip formunda bulunan ameliyat sonrasi basamaklarn uygulayarak takiplerini

hemsire gozlem formuna kayit eder.

» Ameliyat sonrasinda yapilmasi gereken tedavi ve uygulamalar hekimi tedavi planina

yazar, hemsire uygular.
Taburcu Hasta ve Yakinlarinin Egitimleri:

» Taburcu olan hastalarimizin kendilerine veya aile fertlerine hasta taburcu egitimi formuna

uygun egitimleri verilir, Bu egitimde:

Kullanacagi ilaclar,

Tibbi cihazlar,

Beslenmeleri,

Egzersizleri,

Kontrol zamani,

Bakima iliskin dikkat edilecek hususlar, konularinda bilgilendirme yapilir.

» Hekim tarafindan taburculuk karari verilen hastanin dosyasi hemsire tarafindan toplanir.

ASENENENENEN

> Tum malzeme ve ilac girisleri kontrol edilir varsa kalan ilaclar eczaneye ilac iade formu ile

iade edilir. Cikis islemleri baslatilir.
> Hastaya ilgili hekim ve hemsiresi taburculuk egitimi verir.

> Hekim tarafindan doldurulan taburculuk o6zeti / epikriz raporunun bir 6rnegi hasta

dosyasina konulur, bir 6rnegi de hasta / yada yakinina verilir.

> Klinik hemsiresi taburculuk islemlerini gerceklestiriimesini saglar, takip eder ve islemler

tamamlandiginda gerekirse hastanin hazirlanmasini saglar.

ACIL UNITESI’NDEN BASVURAN HASTALAR:

» Mesai saatleri disinda gelen hastalarin muayenesi yapilir, gerekli tedavileri verilir, icapgci
hekim gelmesi gerekiyorsa acil servis nobetci hekimi ilgili hekimi arayarak hastaneye
davet eder, hastanin durumu hakkinda bilgi verir.

» Kadin Dogum acil durum hastalarinda ise (agri, sularinin gelmesi, erken dogum, dutsutk
tehdidi ) acil hekimi tarafindan muayenesi yapihr. Acil Unitesi sistem kaydi alinir ve uzman
hekime konslultesi yapilir. Hastaya ait bilgiler alinir. Hasta acil saglik personeli ile kadin
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dogum servisine teslim edilir. Klinikteki nébetci ebe hastanin bilgilerini alir, hastanin
doktoru ile iletisime gecer ve dr istemi dogrultusunda gerekli mtudahaleler yapilr.

» BUtin bu islemlerde S6zlii Ve Telefon ile Order Talimatlarina uyulur.

» Sevk gereken durumlarda ise 112 Acil Komuta Kontrol Merkezi ile irtibata gecilir, 112 onay
verdikten ve sevk yeri ayarlandiktan sonra hastanin sevki gerceklestirilir.

TIBBi CIHAZLARIN KONTROLU:

Tum cihaz ve malzemeler ( tibbi cihazlar, yangin sondtrme tupleri, oksijen tupleri) kontrol

edilir. Arizal varsa, hastane HBYS Uzerinden ariza bildirimi teknik birime gonderilir ve arizanin

giderilmesi saglanir. Kalibrasyonlu cihazlar kontrol edilerek, kalibrasyon etiketleri kontrol edilir.

Kalibrasyon suresi dolan cihazlar Tibbi Cihazlardan Sorumlusuna bildirilir.

ILAC VE MALZEME KONTROLU:

> Klinigin ilag ve sarf malzeme ihtiyaclari glnlik olarak bilgisayar Gzerinden birim
sorumlusu, olmadigr durumda nébetci saglik personeli tarafindan talep edilir. Hafta
icerisinde meydana gelebilecek ila¢c ve sarf ihtiyaclari da otomasyon Utzerinden yapllir.

» Minimum stok duzeyinin altina dusen ilac ve sarf malzemeler eczaneden talep edilir.

> Miat takipleri otomasyon uzerinden yapilir. Miadinin dolmasina 3 ay kalan ilaclar eczaneye
bildirilerek, uzun miathlarla degisimi saglanir.

> Birim sorumlusu, olmadigi durumda nébetci saglik personeli tarafindan ilac ve sarf
malzemelerin bozulma ve hasar gérmeye karsi uygun sekilde muhafazalari kontrol edilir.

> Yuksek riskli ilaglarin tanimlanmasi ve korunmasi, narkotik ilaclarin kilit altinda olmasi ve
nobet degisimlerinde devir teslim kayitlarinin tutulmasi, i1siktan korunmasi gereken ilaglarin
Istk almayan ortamda muhafazasi, kontrolleri yapilr.

> Narkotik ilaglarda bir hastaya hekimin 6nerdigi dozun kullanilmasi sonrasinda acilan
ampulde kalan miktarin tekrar kullanilmamasi halinde, kalan miktar ayni gun ilgili hekim,
eczacl ve servis hemsiresiyle birlikte Bashekimin de imzalayacag: Eczane, Depo Teslim,
Imha, lade Formu doldurulur. Imhasina karar verilen ampul tibbi atik olarak atilir. Bu
formun 6n nushasi ilgili birime digeri serviste kalir.

Tum Bu Sireclerde Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Surecleri:

» BUtun bu islemler sirasinda Enfeksiyon Kontrol Komitesi uygulamalari, El Hijyeni
Talimatlarina uyulur.

> Hastane izolasyon Onlemleri Talimatina, Atik Yonetimi Talimatlarina ve Sterilizasyon ve
Dezenfeksiyon Talimatlarina uygun hareket edilir.

HASTA TABURCU iSLEMLERI:

» GUnlUk yapilan doktor vizitleri sirasinda taburculuguna karar verilen hastalarin yatis
suresince verilen egitimleri ve taburculuk egitimleri tamamlanir.

> Taburculuk Ozeti Formunda klinik hemsireleri ile ilgili olan kisim doldurularak gerekli
onay islemleri tamamlanir ve imzalar alinir.

» Damar yolu, kol bandi cikarilir recetesi duzenlenir servisteki dosya islemleri bitirilir, hasta
yakini taburcu islemleri icin yatan hasta taburcu birimine yonlendirilir.

> BUtdn her islemi biten hasta personel esliginde tekerlekli sandalye ile ¢cikisa gonderilir.

HASTA SEVKi:

> llgili hekiminin sevk karari verdigi hastalar icin Hasta Sevk Formu doldurulur imza kase
yapildiktan sonra 112 komuta kontrol merkezine fax cekilir.

» Komuta kontrol merkezi tarafindan uygun goérulen hastaneye hastayi sevk edebilmek icin
bilgisayar sistemi Uzerindeki hasta dosyasindan 3 nudsha halinde sevk formu cikartilr.

» Hastanin durumuna gore ve doktorun direktifine gore hasta hastanenin Nakil Ambulansi ya
da 112 Ambulansi ile sevk edilir.

» Sevkine karar verilen hastanin epikrizi doktor tarafindan hazirlanir.
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Hastaya ait yapilan tedavi eger var ise radyoloji laboratuvar tetkikleri de sevk edilen
hastaneye teslim edilir. ilgili hastaneye sevk formu imzalatilir. Bir nisha sevk edilen
kuruma verilir. Bir nisha hastanin dosyasinin icine digeri ise sevk formu ile birlikte dosya
da saklanir.

Hastanin durumuna goére nakil esnasinda hastayi takip edecek personel doktor tarafindan
belirlenir.

Sevk islemi hastanin sevk edilen hastaneye teslim edilmesi ve nakil evrakinin
duzenlenmesi ile tamamlanmis olur.

Sevk mumkun degilse, (ambulans yoksa dogal afet durumu mevcutsa, sevk edilecek uygun
hastane yoksa) hasta musahedede tutulmaya devam edilir. Bu esnada uygun goérulen
tedavisi hemsire tarafindan uygulanir ve kayit altina alinir. Gonderilecegi kurumla irtibati
sevk eden doktor yapacaktir.

Ayaktan Ya da ambulansla sevk edilen tUum hastalar yeterli bilgi iceren Hasta Sevk Raporu
ve Sevk Formu ile gonderilecektir.

ACiL HASTALARDA HASTA BAKIMINA iLiSKiN SURECLER

>

Acil servise gelen hastalar hasta kabul ve karsilama personeli tarafindan el okutma ve
kimliklendirme ( kayit ) islemleri sonrasinda, aciliyet durumuna gore ise hemen ( hasta
ayakta duramiyor ya da zorlaniyor ise) Acil Unitesi hasta muayene odasina yonlendirir.
Hastanin hayati bulgulari, sikayetleri ve anamnezi triajda tablosunda belirtilen hususlara
gore gorevli hekim, hemsire, ebe, saglik memuru ya da att tarafindan alinarak HBYS de
ilgili yere kaydedilir.

Yesil Alan Hastalari (acil mudahale gerektirmeyen) bekleme salonunda sirasina gore
muayeneye alinir. Eger hasta yasl, 6zurll, kimsesiz ve acil mtidahale(sari/kirmizi alan)
edilmesi gereken durumu varsa islemlerine yardimci olunarak hemen muayene odasina
alinir.

RENK KODLAMASI VE TRiYA] UYGULAMASI TANIMLAMALARI:

. , RENK

ONCELIK YARDIM SIFRES TANIMI
BIRINCi _ YASAMINI YA DA UZVUNU
DERECE ACiL KIRMIZI |[KURTARMAK iCiN ACiL

MUDAHALEYE GEREKSINIMIi VAR

HASTANIN ACIL BAKIMA
EREKSINiMi VAR AMA
H

DERECE AYATi TEHLIKE YOK
OCONCU N _ KiSILERIN YARALANMALARI COK
DERECE BEKLEYEBILIR YESIL  [HAFiF,

KENDILERI GIDEBILIRLER

DORDUNCU OLMUS VEYA KAYIP
DERECE VAKA

HASTALAR YAPILACAK HER TURLU
MUDAHALEYE RAGMEN HAYATINI
SiYAH KAYBEDECEKTIR;
A DA YASAMSAL BULGULARI
LINAMIYORDUR (OLUDUR)

RENK KODLAMASI VE TRIYA) UYGULAMASI:

REN ALAN VE VAKA
K

NITELIGI ORNEK DURUMLAR
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Ayaktan basvuran, | * YUksek risk tasimayan ve hafif derecedeki her turll agn
genel durumu itibariyle| * Aktif yakinmasi olmayan dusuk riskli hastalik 6ykusu
stabil olan ve ayaktan| * Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada her
tedavisi saglanabilecek | tUrlG basit belirti
basit saglik sorunlari| * Basit yaralar-kicuk siyriklar, dikis gerektirmeyen basit

bulunan hastalar.

kesiler
* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan davranissal
ve psikolojik bozukluklar

Sari

Kategori 1: Hayati| * Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan
tehdit etme olasiligi, uzuv|basinci yuksekligi
kaybi riski ve o6nemli| * Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi
morbidite orani olan| * Yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmadigi orta
durumlar. derecede solunum sikintisi
* NObet gecirme dykusu (uyanik)
* Ates yUksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid kullanan
hasta
* natcl kusma
* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci acik
hasta
* Kardiyak 0yku ile uyumlu olmayan goégus agrisi
* 65 yas ustu karin agrisi olan hasta
* Siddetli karin agrisi olan hasta
* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi iceren
ekstremite yaralanmasi
* Suistimal riski veya suphesi olan ¢ocuk
* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta
Kategori 2: Orta ve| * Basit kanamalar
uzamis donem belirtileri| *Gogus agrisi ve solunum sikintisi olmayan basit gogus
olan ve ciddiyet|yaralanmalari
potansiyeli tasiyan| * Solunum sikintisi olmayan yutma zorlugu
durumlar. * Biling kaybi olmayan mindr kafa travmalar
* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller
* Normal gérme fonksiyonu olan g6z inflamasyonlari veya
gdzde yabanci cisim
* Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi,
muhtemel basit fraktlr, arastirma gerektiren komplike
olmayan laserasyon) normal vital bulgular
* Siddetli olmayan karin agrisi
* Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan
hastalar
Kategori 1: Hayati| * Kardiyak arrest

tehdit eden ve hizli agresif
yaklasim ve acil olarak es
zamanli degerlendirme ve
tedavi gerektiren
durumlar. Bu durumlarda
hasta hi¢ bekletiimeden
kirmizi alana ahnir.

* Solunumsal arrest

* Havayolu tikanikhgr riski

* Major coklu travma

* Solunum sayisi < 10/dakika

* Sistolik Kan Basinci<80 (yetiskin) veya genel durumu
bozuk cocuk veya infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar

* Devam eden veya uzamis nobet

11
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>
>

>

>

* llag asin  alimi  olan hastanin yanitsiz veya
hipoventilasyonda olmasi

Kategori 2: Hayati| * Kardiyak agriya benzer gogus agrisi
tehdit etme olasihgi| * Yardimci solunum kaslarinin solunuma katildigi veya
ylksek olan ve 10 dakika|bakilabiliyor ise pulseoksimetri degerinin<%90'nin altinda
icerisinde  degerlendirilip | oldugu ciddi nefes darligi olan hastalar
tedavi edilmesi gerekli
durumlar.

* Siddetli stridor veya yutkunma gucligu ile beraber olan
havayolu tikanikhgr riski

* Dolasim bozuklugu

-Nemli, soguk deri, perfizyon bozuklugu

-Kalp hizi<50 veya >150 olmasi

-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
* Akut hemiparazi/disfazi
* Letarji ile birlikte ates (her yas)
* irrigasyon gerektiren asit/alkali ile g6z temasi
* Major fraktlr veya amputasyon gibi ciddi lokalize travma
* Herhangi bir nedenle olan ciddi agr

-Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alimi

* Davranissal/Psikiyatrik

-Siddet iceren agresif davranislar

-Kendine veya digerlerine zarar veren davranislar

HASTA MUSAHEDE SURECI:

Kisa sureli (maksimum 4-6 saat) takip gerektiren hastalar musahedeye alinirlar.

Hastanin durumunda duzelme yok ve takibi uzuyor (4-6 saati asan vakalarda) ise acil
hekimi ilgili klinik hekimi ile irtibata gecer, yatisini uygun gorulur ise yatirlir,

Bir baska saglik kurumuna sevk edilmesi gerekiyor ise 112 ile irtibata gecilerek sevk sureci
baslatilir. Misahede takibi gerekiyor ise acil hekim orderina gore yapilacak takip faaliyetleri
“Acil Servis Hasta Takip Formuna” kaydedilir.

Acil Unitesi saglik personeli tarafindan Hemsirelik Hasta Bakim stirecleri baslatilir.

ZEHIRLENME VAKALARI:

VVVY

YV VvV

Tum zehirlenmeler adli olgulardir.

Oncelikle hastanin vital fonksiyonlarinin stabilize edilmesi saglanir.

Yasamsal fonksiyonlar gézden gecirilmelidir.

Hizli bir g6z muayenesi yapiimalidir. Nistagmus, pupil bUuyudkligu ve isik refleksi
incelenmelidir.

Karin muayenesi yapiimahdir.

Deri muayenesi yapilmahdir; yaniklar, bul, renk ve isi degisikligi, deri nemi, basing
bolgeleri, muhtemel enjeksiyon bolgeleri incelenmelidir.

Zehirlenme ile birlikte baska hastalik veya travmanin olup olmadigi incelenmelidir.

12
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» Suuru acik hastanin kendisinden, suuru kapali hastada hasta yakinindan alinir.
> Zehirlenmenin ne zaman oldugu (stre), zehirlenmenin nerede oldugu (yer). Biliniyorsa;

zehirli maddenin alinis bicimi, ismi, miktari, kimyasal icerigi, semptomlarin siddeti ve
baslama zamani, organik ve psikiyatrik hastaligi, kullandigi ilaclar sorgulanmali.
» Hastanin baslangic semptomlarinin hafif olmasi yaniltmamahdir.
» Hasta oldurucu dozda ilac almis fakat toksisite bulgulari hentz ortaya cikmamis olabilir.
> Elde edilen bilgilerle 114 ZEHIR DANISMA MERKEZINE danisilir.
Zehirlenmelerde Tedavi:
> Destek tedavi: hava yolunun saglanmasi, solunumun saglanmasi, dolasimin saglanmasi

» Absorbsiyonun azaltilmasi: zehirin uzaklastirilmasi, kusturma, gastrik lavaj, aktif
komur,atartikler, tim bagirsak irrigasyonu.

» 3-Spesifik antidot ile tedavi

Zehirlenmelerde Gastrik Lavaj:

Oral alimdan sonraki ilk 4 saatte etkilidir. Antikolinerjik zehirlenmelerinde daha ge¢c donemde

de yapilabilir. Lavajda izotonik NaCl yada ¢esme suyu kullanilir. Az sivi verilerek ve hemen geri

alinarak, partikllstz berrak sivi gelinceye kadar isleme devam edilir. Kostik alimi,

hidrokarbonlar, hizla bilinci baskilayabilecek ilaclar, lavajin faydasiz olacagi buyUk tabletlerle

zehirlenmelerde ve havayolu guivenli degilse uygulanmamaldir.

Zehirlenmelerde Aktif Komur Kullanima:

Cok sayida maddenin absorbsiyonunu azaltan bir madde. Oral toksik madde alimini takiben ilk

saat icinde etkili. Antikolinerjik ila¢ zehirlenmelerinde 6 h icinde multidoz uygulanir. Doz:

1gr/kg (max.100 gr) aktif kdmuar, 200ml sivi icinde bolus . 25-50 gr aktif kdmur 6 saat ara ile

tekrar edilebilir. cher-flo, eucarbon. Aktif kdmurin etkisiz oldugu ajanlar: alkoller,

hidrokarbonlar, etilen glikol, lityum, asitler, agir metaller, alkali kostikler, demir. Komada olan

veya konvulsiyon geciren hastalar, 6gurme refleksi kaybolanlar, korovoziv madde ve

hidrokarbonlarla zehirlenenler ve pihtilasma bozuklugu olanlar kusturulmaz.

Hastaya adli rapor tutulur.

SEVK, YATIS VE TABURCU SURECLERI:

SEVK:

> Acil serviste muayene edilen hastalarin her turlt saglik sorunu mimkinse 6ncelikle
hastanemiz bunyesinde ¢ozulecektir.

> Acil hekiminin sevk karari verdigi hastalar icin Hasta Sevk Formu doldurulur imza kase
yapildiktan sonra 112 komuta kontrol merkezine fax cekilir.

» Komuta kontrol merkezi tarafindan uygun gorulen hastaneye hastayi sevk edebilmek icin
bilgisayar sistemi Uzerindeki hasta dosyasindan 3 nidsha halinde sevk formu cikartilr.

» Hastanin durumuna gore ve doktorun direktifine gére hasta hastanenin Nakil Ambulansi ya
da 112 Ambulansi ile sevk edilir. Sevkine karar verilen hastanin epikrizi doktor tarafindan
hazirlanir.

> Hastaya ait yapilan tedavi eger var ise radyoloji laboratuvar tetkikleri de sevk edilen
hastaneye teslim edilir. ilgili hastaneye sevk formu imzalatilr.Bir nisha sevk edilen kuruma
verilir. Bir nisha hastanin dosyasinin icine digeri ise sevk formu ile birlikte dosya da
saklanir.

» Hastanin durumuna gore nakil esnasinda hastayi takip edecek personel doktor tarafindan
belirlenir. Sevk islemi hastanin sevk edilen hastaneye teslim edilmesi ve nakil evrakinin
dlzenlenmesi ile tamamlanmis olur.

> Sevk mUmkun degilse, (ambulans yoksa dogal afet durumu mevcutsa, sevk edilecek uygun
hastane yoksa) hasta musahedede tutulmaya devam edilir. Bu esnada uygun gorulen
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tedavisi hemsire tarafindan uygulanir ve kayit altina alinir. Génderilecegi kurumla irtibati
acil hekimi yapacaktir.

> Ayaktan Ya da ambulansla sevk edilen tUm hastalar yeterli bilgi iceren Hasta Sevk
Raporu ve Sevk Formu ile gonderilecektir.

HASTA YATIS VE TABURCU:

» Hastanin yatisina karar verildiyse, doktor tarafindan ilgili bélumun bos yatak durumu
otomasyon Uzerinden kontrol edilir.

» Bos yatak olmasi durumunda yatis islemi gerceklestirilir.

> Bos yatak yok ise ve acil yatisi gerekiyorsa yatak bosalma durumuna gore hasta

musahedede bekletilir.

Hasta yakinlarina bilgi verilir ve yatan hasta bolimune ydnlendirilir.

Hasta yatis servisinden hastanin yatisi uygun olan klinige yapilir.

Yatisina karar verilen hastalar servise sedye veya tekerlekli sandalye ile bir saglk personeli

esliginde gonderilir.

> Acil saglk personeli hastaya yapilan islemler ve midahaleler hakkinda klinik hemsiresine
bilgi verir ve hastayi teslim eder.

» Hastanin servise yatisi gerekmiyor ise acil serviste yapilan mudahaleler sonrasinda e-
recetesi duzenlenir ve hasta taburcu edilir.

> Yesil Ve Kirmizi Recete Talimatina uyulur.

Y V VY

HASTA VE AILESINIiN BILGILENDIRILMESi VE RIZASININ ALINMASI:

Hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasi “Hastanin Bilgilendirilmesi Ve

Rizasinin Alinmasi Proseduriu”ne uygun sekilde yapilir.

Yapilacak girisimsel islemin farklihgina gére onam formu hasta/hasta yakinina anlatilir ve

imzasi alinir. Basamaklar;

Bilgilendirilmesi, yapilacak riskli girisimsel islemleri,

Riskli girisimsel islemler éncesinde bilgilendirmenin ve riza alinmasinin nasil yapilacagi,

Kim tarafindan yapilacagini,

islemden beklenen faydalari,

islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuclar,

Varsa islemin alternatifleri,

islemin riskleri-komplikasyonlart,

islemin tahmini siresi,

Hastanin adi, soyadi ve imzasi,

islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi,

Rizanin alindigi tarih ve saat bulunmaktadir.

Ayrica: hastanin onama dair onayladigi maddeler yer almaktadir.

HASTA MAHREMIYETININ SAGLANMASI:

» Hasta mahremiyetini saglamaya yodnelik her tirli tedbiri hastaya islem gerceklestiren
personel (hekim, hemsire, saglik memuru, temizlik gérevlisi) almakla yukimludar.

» Hasta mahremiyetinin saglanmasi hasta mahremiyetinin ve tibbi kayitlara erisimde bilgi
mahremiyetinin saglanmasi talimatina gore yapilr.

HASTAYA/HASTA YAKININA EGIiTiMIN VERILMESi:

Yatan hastalara egitim, yatan hasta egitim prosedirine uygun sekilde verilir. Egitimler

hastanin hastanemize yatisinda ilgili saglik personeli tarafindan verilir, yatan hasta/hasta

yakini egitim formunda kayit altina alinir.

> EQgitim Basliklarr;

> Kullanacagi ilaclar

VVVVVVVVYVYVVY

14




HASTA BAKIMINA ILISKIN SURECLERIN
S g/l, TANIMLANMASI PROSEDURU
HASTAMNESI
DOKUMAN KODU YAYIN TARIHI REVIZYON NO REVIZYON TARIiHi SAYFA /NO
HB. PR.O1 01.01.2019 0 - Sayfa 15/ 17
» Tibbi cihazlar
> Beslenmeleri
» Egzersizleri
» Kontrol zamani ve bakima iliskin dikkat edilecek hususlar
» El Hijyeni
> Sigara kullanan hastalara sigaray!r birakma tavsiye egitimleri verilerek yatan hasta

dosyasinda bulunan yatan hasta/hasta yakini egitim formu doldurularak kayit altina alinir.

6.4.7.Hastalara Yapilan Girisimsel islemler:

>

Uriner katater takili olan hastanin katater bakimini (pansumanini) hemsire, Uriner katater
bakim talimatina gore yapar ve hemsire gézlem formuna isler. Hastaya middahale etmeden
once ve sonra hijyenik el yikama talimatina gore hemsire ellerini yikar.

IV. branUl takili hastanin brantll 72 saatte degistirilir. Damar yolu acma talimatina goére ve
hemsire gézlem formuna islenir.

Hastaya intra mduskUler enjeksiyon gerekiyorsa hemsire intra mduskuler enjeksiyon
uygulama talimatina gore gercgeklestirir.

Hastanin Ex Olmasi Durumunda Yapilacaklar:

Hastanin ex oldugu kabul edilirse doktor tarafindan 6lGm raporu dizenlenir.

Hastada takili olan kateterler (Endotrekeal tlUp, nazogastrik sonda, foley sonda, damar
yolu, vb) saglik personeli tarafindan cikartilir.

Ex’in hazirligi icin personel tarafindan uygun bir odaya alinir.

Personel tarafindan Uzerindeki kiyafetler halen cikartilmadi ise cikartilir. Hasta Uzerinden
citkan tim esyalar doktor, hemsire, acil tip teknisyeni, saghk memuru, ebe, sekreter ve
polis tarafindan tutanakla teslim alinir.

Ex vicudu temizlendikten sonra altina personel tarafindan ex carsafi serilir.

Personel tarafindan ¢cenesi ve ayak basparmaklar birbirine baglanir.

Altina serilen ex carsafi personel tarafindan ex’ i kapatacak sekilde bas ve ayak
kisimlarindan dagum atilir.

Carsafin Uzerine hemsire, acil tip teknisyeni, saglik memuru ve ebe tarafindan hastanin
kimlik numarasi adi soyadi 6lum saati-tarihi yazilir.

Ustiine tekrar personel tarafindan carsaf értilur.

Personel tarafindan morga goétarualar.

HASTA GUVENLIGiINi OLUMSUZ ETKILEYEBILECEK OLAYLAR:

Hasta guvenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumunda,
hasta veya hasta yakininin nasil bilgilendirileceginin tanimlanmasidir.

Hasta guvenligi ile ilgili istenmeyen olaylar;

>

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
S

Bilgilendirme eksikligi

Yanhs hasta kayit bilgisi girilmesi(hasta kimligi dogrulama)

Yanlis ila¢c uygulamasi

Radyasyon

Tesis guvenliginde yasanan aksakliklar

Uygun olmayan tibbi atiklar(igne ucu yaralanmalan)

Bulgularin atlanmasi ve tetkiklerin eksik irdelenmesi sonucu teshiste olusan hatalar
Laboratuar ve radyoloji'de tibbi cihazlar ile diger 6lcim cihazlarinin kalibre olmamasi
Hastanin taburcu olmasi sirasinda yeterince bilgilendiriimemesi

Hastalarin transferinde yasanilan olumsuz olaylar(dusme ve yaralanmalar)
Koordinasyon eksikligi

aghlik hizmetlerinin her evresinde ortaya cikabilecek hatalar:

v llac hatalari
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v' Cerrahi hatalar
v" Yanlis kan transfuzyonu
v' Tani koymada hatalar
v Sistem yetersizliklerine bagh hatalar
v' Diger hatalar; hastane enfeksiyonlari, hastanin disurilmesi v.b.

Hasta gulvenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylar meydana geldiginde Guvenlik
Raporlama Sistemi ilgili formu ile Kalite Yonetim Birimine bildirim yapilir. Hasta guvenligi ve
calisan gulvenligi komitelerinde gorlUsulerek koék-neden analizi yapilir. Olayin neden
kaynaklandigi ve bir daha olusmamasi icin neler yapilmamasi gerektigi gorusulir. Hastane
personeline konu ile ilgili egitim verilerek bilgilendirme saglanir.

HASTA/HASTA YAKINININ BiLGILENDIRILMESi:

Hasta/Hasta yakini, hastane tarafindan belirlenen kurallar dogrultusunda, ilgili hekim
tarafindan sozlu olarak bilgilendirilmektedir. Hasta ve /veya yakini bilgilendirme kurallari;
Yatan hastalarda;

Bilgilendirme s6zlU olarak yapilmaktadir.

Bilgilendirme gunluk olarak yapilmaktadir.

Bilgilendirme telefon, internet vb yolu ile yapilmamaktadir.

Bilgilendirme hasta ve/veya 1 derece yakinlarinda 1 kisiye yapiimaktadir.

Bilgilendirme saati disinda bilgilendirme yapilmamaktadir.

Hasta ile ilgili ani gelisen durumlarla ilgili bilgilendirmede bilgilendirme saati aranmaz
gunun her saati bilgilendirme yapilir.

Hasta bilgilendirmesinde olumsuz hareket eden (hasta ne zaman 0Olecek tarzda konusan
vb) hasta yakinlarina bilgi verilmez ve hasta ile gorismesi kesilir ve gorusme yaptiriimaz.
Ayaktan hastalarda;

» Hastanemizdeki kayitli bilgilerinize yetkili kisiler tarafindan ulasilabilir.

> Hastane yOnetimine basvurdugunuz takdirde tim belgelerinizi isteyebilirsiniz.

> Bilgilendirme s6zlU olarak yapilmaktadir.
>
>

YVVVVVY

Y

Bilgilendirme telefon, internet vb yolu ile yapiimamaktadir.
Bilgilendirme hasta ve/veya 1 derece yakinlarinda vasisi olan kisiye yapiimaktadir.
Hasta/Hasta yakini asgari asagidaki konularla ilgili hekim tarafindan bilgilendirilmektedir.
» Hastanin genel durumu
» Tedavi sureci
» Bakim uygulamalarinin seyri
> Yapilmasi planlanan her turlu tibbi mtdahale konularinda yapiimaktadir.
Hasta/hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi sirasinda UclncU sahislarin duymasini engelleyecek
sekilde tedbirler alinir ve hasta mahremiyeti saglanmaktadir.

7. ILGiLi DOKUMANLAR

7. 1. Cerrahi Uygulama Sonrasi Hasta Bakim Kriterleri Uygulama Proseduru
7.2. Guvenli Hasta Transfer Proseduru

7.3. Hareket Kisitlama Proseduru

7.4. Hasta Dismesinin Onlenmesi Proseduir(i

7.5. Hasta Kimliginin Dogrulanmasi Proseduru

7.6. Nutrisyon Destegi Talimati

7.7. Cerrahi Bolgesi Bilgilendirme Formu

7.8. Hasta Transfer Formu

7.9. Hastanin Beraberinde Getirdigi ilaclarin Teslim Formu
7.10. Hemsire Tedavi izlem Formu

7.11. Hemsirelik Hizmetleri Hasta Degerlendirme Formu
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7.12. Konsultasyon Formu
7.13. SOzel Ya Da Telefonla Order Alma Formu

7.14. Glvenli Cerrahi Kontrol Listesi

7.15. Hemsire Bakim Planlari

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
HASTA BAKIM KALITE YONETIM BASHEKIM
HiZMETLERI DIREKTORU

SORUMLUSU
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