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1. AMAGC: Radyoloji B6lumunUn genel isleyisinin tanimlanmasini saglamak.
2. KAPSAM: Radyoloji BOlumunu kapsar.
3. KISALTMALAR

4. TANIMLAR

4.1 MR: Manyetik Rezonan buyuk miknatislarla olusturulan gicli manyetik alan icinde radyo
dalgalan kullanilarak belirli anatomik yapilari, diger yapilardan net olarak ayirt etmek, saglikh
ve hastalikh dokular arasindaki farkliliklari saptamak ve tanimlamak icin kullanilan bir tibbi
tekniktir.

4.2 Tomografi: Rontgende isinlarini, vucudun herhangi bir duzleminde odaklayarak, o
dokulari net olarak goéruntiulemeyi saglayan radyoloji teknigi.

5. SORUMLULAR: Radyoloji Uzmanlari, birim ¢alisanlari

6. FAALIYET AKISI

Hasta Radyoloji Boliumune geldiginde sekreter tarafindan asagidaki islemler sirasiyla yapilir.

6.1 Kayit Sureci
6.1.1 Hastadan barkod alinarak kayit islemleri yapilir.

6.1.2 Hastanin otomasyon sistemi Uzerinden rontgen kaydinin olup olmadigi kontrol edilir.
6.1.3 Sistemde kaydi yoksa geldigi poliklinige kayit icin geri yonlendirilir.

6.1.4 Hastanin kaydi varsa onay atilir.
6.1.5 Hastaya sira numarasi verilir.

6.2 Cekim Sureci

6.2.1 Hasta verilen barkod ile Uniteye basvurur.

6.2.2 Hasta cekim odasina alinir.

6.2.3 Hasta/hasta yakinina, teknisyen tarafindan istenilen tetkikle ilgili bilgi verilir.

6.2.4 Hasta mahremiyeti dikkate alinarak, hastaya soyunma kabininde hazirlanmasi soylenir.

6.2.5 Hasta/hasta yakini icin ihtiya¢ duyulursa koruyucu ekipman (kursun onluk, troid
koruyucu, gonad koruyucu) kullanihr.

6.2.6 Cekimde uygun hasta pozisyonu radyoloji teknisyeni tarafindan verilir. Bu surecte
teknisyen sekonder radyasyondan korunmak icin koruyucu ekipmanlar kullanir.

6.2.7 Cekim bittikten sonra ¢cekim yapan teknisyen hastaya filmi ne zaman alacagini soyler.
6.2.8 Bir sonraki hasta bilgisayardan cagirlir.

6.2.9 Enfekte hastalarin film kagidina enfekte hasta oldugunu belli eden ikaz isareti konularak
hasta rontgene gonderir. Rontgen calisanlari (Enfeksiyonlardan Koruma ve Onleme
Prosedurune) uygun bir sekilde hastaya cekim yapar.

6.2.10 Servis hastalarin filmlerini personele imza karsiliginda teslim edilir.
6.2.11 Poliklinik hastalarinin filmleri her yarim saatte bir okunur.
6.3 Randevu Sureci

6.3.1 Ultrason randevusu, randevu kagidi ile en ge¢ 3 gln sonraya verilir. Hasta/hasta
yakinina 6n hazirhk gerekiyorsa hasta bilgilendirilir. Cekimden sonra raporu hemen teslim
edilir.

6.3.2 Ultrason esliginde biyopsi randevusu hastaya onam belgesi ile birlikte en ge¢ 3 gin
sonraya verilir. Biyopsi 0ncesi hastaya onay belgesi imzalatilir. Biyopsi islemi yapilir. Alinan
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biyopsi parcasinin Patoloji laboratuarina teslim edilir.

6.3.3 MR ,disaridan hizmet satin alimi yapildigi icin bu hastalar sevk biriminden hizmetin satin
alindigi kuruma direk sevki yapilir.

6.3.4 Randevu ve sonu¢ verme sureleri bilgilendirme formu ilgili birimlerde asili olup sozel
olarakta bilgilendirme yapilmaktadir. Randevu ve sonu¢ verme sureleri ile ilgili gecikmeler
varsa aylik istatistiksel analizler yapilir. Sonuca gore duzeltici ve onleyici faaliyetler baslatilr.

6.4 Calisan ve Cihaz Guvenligi

Radyoloji bélimunde calisan personelin kursun yelek giymesine 6nem verilmekte olup,
personelin dozimetreleri 6 periyod (iki ayda) halinde Turkiye Atom Enerji Kurumu tarafindan
kontrol edilip sonuclar dosyalanmaktadir.

Kursun yelekler 6 ayda bir radyoloji uzman hekimi ve sorumlu teknisyen tarafindan kontrol
edilip kayit altina alinmaktadir.

Radyoloji bélumi calisanlari Agir Tehlikeli isler Yénetmeligine gére agir ve tehlikeli is
kapsamina girdikleri icin 6 ayda bir hematolojik testleri ve periferik kan yayma testleri
yapilmaktadir. Yilda bir defa da dermatolojik muayene yapilmaktadir. Sonuclar kurum hekimi
tarafindan degerlendirilip calisabilir/calisamaz onayi verildikten sonra kayit altina alinmaktadir.

6.5 Hasta / Hasta Yakini Guvenligi

Hasta/hasta yakinina ¢cekimden 6nce bilgilendirme yapilip, hamile olma olasiligi sorulur. Cekim
esnasinda ihtiyaca go6re kursun onluk, gonat koruyucu, troid koruyucu kullanihr. Seyyar
rontgen cihazi ile servislerde (yogun bakim, yeni dogan, yeni dogan yogun bakim gibi) yapilan
cekimlerde; teknisyen, hasta ve personel givenligi ile ilgili ihtiyac duyulan ekipmanlarin
(kusun 6nluk, gonat koruyucu, troid koruyucu) kullanilmasinda 6zen goésterilmelidir.

6.6 Hatali Cekimler

Radyoloji bolumunde yapilan hatali cekimlerle ilgili olarak otomasyon Uzerinden hatali ¢cekim
yapilan hasta Uzerinden kayit alinir ve sonuclar aylik olarak radyoloji hekimi tarafindan
degerlendirilir. Gerek gortlmesi durumunda duzeltici ve onleyici faaliyetler prosediiriine
uygun olarak duzeltici ve onleyici faaliyetler yapilip kayit altina alinir.

6.7 Cihaz Yonetimi

Radyoloji boluminde bulunan cihazlarin kalibrasyon islemlerinden, bakim ve onarim islerinden
radyoloji sorumlu teknisyeni sorumludur. Kalibrasyon planina gore kalibrasyon zamani
yaklasan cihazlarla ilgili Tibbi Cihaz bolumune bilgi verilir. Kalibrasyonu yapilan cihazlarin
kalibrasyon etiketi cihazlara yapistinlir, kalibrasyon raporlari cihaz dosyasinda saklanir.
Yilhk/aylk bakim planina gore bakimi gelmis cihazlarin bakimlarinin yapilmasi saglanir. Bunun
disinda cihazlara yapilan her turlt islem ile ilgili belgelerin de bir kopyasi cihaz dosyasinda
saklanir.

6.8 Radyasyon Giivenligi Komitesi

Radyasyon Glvenligi Yonetmeligine gore Radyasyon Guvenligi Komitesi olusturmak
zorunludur. Radyasyon Guvenligi Komitesinde bulunan personel ve goérevleri Radyasyon
Gulvenligi Komitesi Is-Gorev Tanimi ile belirlenmistir. Radyasyon Gulvenligi Komitesi 3 ayda bir
toplanir, radyasyon guvenligi ve radyoloji Unitesinde yapilacak iyilestirmeler ile ilgili karalar
alinir. Ayrica Radyasyon Guvenligi El Kitabinin gincel olmasindan zorunludurlar.

6.9 Radyoloji Unitesi Temizligi ve Atiklar

Radyoloji Unitesinin temizligi Hastane Temizlik Prosedurine uygun olarak belirtilen
zamanlarda yapilir. Yapilan temizlikler radyoloji sorumlu teknisyeni ve/veya temizlik hizmetleri
sorumlusu tarafindan Temizlik Kontrol Cizelgesi ile kontrol edilir. Atiklar ise Atiklarin
Toplanmasi, Tasinmasi ve Depolanmasi Prosediriine uygun olarak toplanir, tasinir ve




RADYOLOJi UNITESI ISLEYIS;

Sevgi PROSEDURU
DOKKOUDN[IJAN YAYIN TARIHI REVIZYON NO REVIZYON TARIHI SAYFA /NO
RG.PR.O1 01.01.2019 0 - Sayfa3/3

depolanir. Tibbi atiklar, birim icerisinde gesitlerine gore ayrilir ve tibbi atik gorevlisi tarafindan
periyodik araliklarla toplanir. Radyoloji Unitesindeki kimyasal atiklar (atik banyo solUsyonlar)
ozel toplama kaplarinda toplanir. Bakanlik tarafindan yetki verilen ve kurum tarafindan acilan
ihaleyi alan firma belirli periyotlarda kimyasal atiklari alir.

6.10 Uygunsuzluklarin Tespiti ve Duzeltici Onleyici Faaliyetlerin Planlanmasi

Radyoloji unitesinde herhangi uygunsuzluk yasanmasi durumunda Olay Bildirim Formu ile
kayit altina alinir. Eger ilgili uygunsuzluk hasta ve calisan guvenligi bakimindan risk
tasiyorsa Hasta Calisan Guvenligi Komitesi tarafindan rutin toplantilarinda gorustlerek karar
alinir. Eger uygunsuzluk ile ilgili bir dizeltici ve 6nleyici faaliyet planlanacaksa, Duzeltici ve
Onleyici Talep Formu ile kayit altina alinir. Duzeltici ve Onleyici Faaliyetler
Proseduriune uygun olarak gerekli islemler yapilir ve kayit altina alinir.

7. iLGiLi DOKUMANLAR

7.1 Hastane Temizlik Proseduru

7.2 Atiklarin Toplanmasi, Tasinmasi ve Depolanmasi Proseduru
7.3 Olay Bildirim Formu

7.4 Dizeltici ve Onleyici Talep Formu

7.5 Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler Prosedrii

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BOLUM KALITE KALITE YONETIM BASHEKIM
SORUMLUSU DIREKTORU




