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1. AMAC : Hastane icinde radyasyon uygulamalarinin yapildigr alanlarda radyasyondan
korunma ve guvenliginin saglanmasi Uzere politika, organizasyon, islemler ve gerekliliklerin
belirlenmesi, iyonlastirici radyasyon isinlamalarina karsi kisilerin ve cevrenin radyasyon

glvenligini saglamaktir.

2. KAPSAM: Radyoloji birimi

3. KISALTMALAR

4. TANIMLAR

5. SORUMLULAR: Radyoloji Uzmani, radyoloji calisanlari

6. FAALIYET AKISI: Maruz kalinacak yillik dozun 1 mSv degerini gecme olasiligi bulunan
alanlar radyasyon alani olarak nitelendirilir.

6.1 Radyasyon Alanlarinda Guvenlik:

6.1.1 Radyasyon Unitelerinin duvarlarinda, delikli tuglalara goére cok az radyasyon
gecirdiklerinden dolgu tuglalar tercih edilmelidir. Duvarlarin radyasyon gecirgenligi uzman bir
radyasyon fizikcisi tarafindan hesaplanmalidir. Duvarlar 1.5-2 mm kursun plakalarla
kaplanmalidir. Genel olarak sekonder radyasyon alanlarinda 1.5 mm’lik , primer radyasyon
alanlarinda ise 2mm’lik kursun plakalarla kaplanmasi gerekmektedir. Cevre duvarlar29 cm’lik
dolgu beton olmalidir.

6.1.2 Kursunlamanin ayni sira, rontgen Unitelerinde standartlara uygun bir havalandirma
sistemi bulunmalidir. iyonize radyasyonun etkisiyle olusacak toksik gazlarin yere yakin
birikmesini engellemek icin zeminden emici tavandan ise Ufleyici havalandirma gereklidir.
Pencere kullanilmamali onun yerine “vasistas” tipi havalandirma sistemleri kullaniimalidir.

6.1.3 Radyasyon alanlarinda teshis cihazinin kuruldugu odalar tek tip tek masa icin 15m2,
Cift tup cift mas icin 25m2 den kucuk olmayacak sekilde tasarlanmalidir.

6.1.4 Radyasyon alanlarinin disa acilan kapisi 2 mm kursun plaka ile kaplanmalidir. Ve bu
kapilar surekli ayni kisilerin kullandigi alanlara acilmamali, surekli sirkilasyonun oldugu
koridorlar tercih edilmelidir.

6.1.5 Kumanda Unitesi 6ninde hasta gobzetimini saglamak amaci ile 2.5 mm kalinliginda
kursuna esdeger koruma saglayacak kursun esdegerli cam kullaniimahdir.

6.1.6 Cekim alanina giriste kapinin tstinde iceride ¢ekim oldugunu, girilmemesi gerektigini
ifade eden uyarici 1sik bulunmaktadir.

6.2 Radyoloji Unitesinde Calisanlarin Giivenligi:

6.2.1 Radyoloji calisanlarinin aldigi doz ¢cogunlukla hastadan sacilan 1sina bashdir ve kisisel
radyasyon monitord ile olculur. Bu dlcumlerde sonucglar milirem olarak elde edilmektedir.
Portal radyografi ve florokopi sirasinda alinan doz, rontgen teknisyeninin radyoloji pratiginde
aldig1 dozun %95 ini olusturur. Radyografi sirasinda alinan doz ise koruyucu engel sayesinde
azaltilmaktadir. Kullanilan radyoloji cihazlari teknolojiye ve stantlara uygun hasta ve
calisanlari en risk ve tehlikeyi azaltan cihazlar olmahdir.

6.2.2 Tanisal radyolojide radyasyondan korumada 6nemli olan U¢ unsur vardir: Zaman,
uzaklk ve bariyer kullanimi:

6.2.3 Radyoloji teknisyeni normal radyografi esnasinda kursun bariyer arkasinda ve belli bir
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mesafe araliginda expojur islemini gerceklestirmelidir.

6.2.4 Floroskopi ve portal cekimlerde kursun 6nluk, kursun boyunluk, kursun alasimh eldiven
ve gonad koruyucu kullaniimalidir.

6.3 Kisisel Dozimetre Zorunlulugu;

6.3.1 Yillik dozun, izin verilen dizeyin 3/10'unu asma olasiligi bulunan Calisma Kosulu
radyoloji servisinde gorev yapan Kkisilerin, kisisel dozimetre kullanmasi zorunludur. Belirlenen
doénemlerde degerlendiriimek Uzere bu dozimetreler Kuruma gonderilir, radyasyon guvenligi
uzmanlar tarafindan degerlendirilir ve degerlendirme sonuclari ilgililere bildirilir.

6.4 Radyoloji Cihazlarinin Giuvenlik Onlemleri:

6.4.1 Nokta kaynaga goére dusunuldiginde uzakhgi artirmak alinan dozun karekokl kadar
azalmasini saglar. Bu durumda radyasyon kaynagindan mumkin oldugunca uzak durmak
alinan dozu oldukca dusurecektir. Fakat bu durum sacilan radyasyonda gecersizdir.

6.4.2 Radyoloji departmanlarinda kullanilan rontgen aygitlari muhakkak yetkili personel
tarafindan kullaniimalidir. Rontgen cihazlarinin uzman kisiler tarafindan kalibrasyon dlcumleri
yapiimali, bakim ve tamiratlarinda yine bu konuda uzman yetkili kisilerce yapilmahdir.
Kullanilan aletlerin hasta ve calisanlari risk ve tehlikeye karsi korumak acisindan standartlara
uygun olmahdir.

6.4.3 Rontgen ve diger radyoloji aygitlarinin bakim ve kalibrasyonuna yoénelik aktivitelerin
kayitlarn tutulmali.

6.5 Hastanin Radyasyon Guvenligi:

6.5.1 Tani ve tedavi amaciyla radyasyon uygulamalarinin amacina ulasmasi o6ncelikli olmak
Uzere hastanin radyasyon guvenligini saglamak Uzere asagidaki hususlara uyulur.

6.5.2 Hekimin yazili karari oilmadan hicbir isinlama yapilamaz.

6.5.3 Hastanin alacagi veya almasi gereken doz miktarinin tayini ve tibbi i1sinlama slresince
hastanin radyasyon guvenligini saglamak lzere gerekli tim bilgiler hekim tarafindan yazili
olarak dnceden belirlenir ve bunlar kesinlikle uygulanir.

6.5.4 Gorevli tim personel, tani ve tedavinin gerektirdigi radyasyon guvenligi konularinda
egitilmis olmahdir.

6.5.5 Hastanin radyasyon gulvenliginin saglanmasi ile ilgili denetimler Kurum ve/veya
Kurumunun yetkilendirdigi konusunda uzman kuruluslar tarafindan yapilir.

6.5.6 Cihazlarin kalibrasyonun saglanmasi, kalite kontrollerinin yapilmasi ve hasta dozlarinin
takibi bu konuda uzman yetkili kisilerin denetimi altinda yapilir.

6.5.7 Hastanemiz bunyesinde rontgen, mamografi ve bilgisayarli tomografi hizmetleri
verilmektedir. Ayrica yatakl servislerimizde portabil rontgen hizmeti verilmektedir.

6.5.8 Radyoloji Unitemizde poliklinik hizmetleri; hastanin birimimize basvurmasi sonrasinda
10dk. ile 40dk. icerisinde tetkikin gerceklestirilmesi ve 30dk. ile 60dk. arasinda sonucun
verilmesi ile gerceklestiriimekte olup ; acil rontgen hizmetimiz ise hastanin tetkik icin
basvurmasinin ardindan tetkikin ilk 5 dk. da yapilmasi ve 5dk icinde sonucunun verilmesi ile
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gerceklestiriimektedir.

6.5.9 Servis rontgende hastanemiz servislerinde yatan hastalarimiza rontgen hizmeti
verilmekte olup; hastalarin servis personeli esliginde Unitemize basvurmasi sonrasinda 5 dk.
icerisinde tetkik gerceklestiriimektedir

6.5.10 Hasta guvenligi ile ilgili islemler “Radyasyon Guvenlik Programi” na gore yaplilir.
Hasta ve yakinlari icin farkl ebatlarda radyasyon koruyuculari kullanilir.

Gebe ve gebelik suphesi olanlar radyasyon guvenligi konusunda ilgili uzman hekim ve
rontgen personeli tarafindan bilgilendirilir. ilgili onam formu imzalatilir. Gebe ve gebelik
stphesi olanlarda bebegi koruyucu 6nlemler alinir. Bunlar: bebegi koruyacak sekilde hastaya
kursun onluk giydirilmesi, hastaya tani icin yetecek minimum miktarda doz verilmesi,
hastanin sadece sikayetine bagh film istenen bdélgeye i1sin verilmesi saglanmasidir.

6.6 Cocuk Hastalarda Radyasyon Givenligi

6.6.1 Cekim endikasyonunu belirlemek doz azaltma stratejileri icerisinde en &6nemlisi,
cocuklarda gereksiz BT incelemelerinden kac¢inarak onlarin hi¢ radyasyon almamasini
saglamaktir. BT inceleme, ancak hasta icin kesin bir tibbi gerekliligi varsa kullaniimahdir.
Oncelikle radyasyon icermeyen tetkiklerle dederlendirme yapilmali ve bu konuda hastayi
yonlendiren doktorla konusarak hasta tekrar degerlendiriimelidir. Bircok klinik problem
Ozellikle batin icin USG,beyin ve kas iskelet sistemi icin MR ile ¢6zulebilirBununla birlikte,
yUksek rezolusyon gerektiren bazi durumlarda (6rnegin toraks ve kardiyovaskiler sistem
degerlendirmelerinde) BT daha Ustlindur. Ayrica acil sartlarda, hizli olmasi ve ¢cogu zaman
sedasyon ihtiyaci duyulmamasi nedeniyle BT tercih edilir.

6.6.2 inceleme alanini sinirlamak BT inceleme gereklili§i varsa sadece incelenecek alana
odaklanarak, 1sinlanacak alanin daraltilmasi gerekir.

6.6.3 Cok fazli incelemelerden kacinmak siklikla cocuklarda (secilmis olgular disinda) tek faz
incelemeler vyeterlidir. Kontrastsiz- kontrastlh, dinamik inceleme gibi cok fazli cekimler
cocuklarin aldigi radyasyon dozlarinin katlanarak artmasina neden olur. BT inceleme yapilan
cocuklarin %1-3’Unde birden ¢ok fazli incelemeye gerek duyulmaktadir.

6.6.4 Kontrol BT tetkiklerinden mimkin oldugunca kaginmak, cocuklarda kontrol tetkiklerinin
mumkinse USG veya MR ile yapiimasi, eger mutlaka BT ile yapilmasi gerekiyor ise,bunun
mumkin olan en dusuk dozda ve sadece takip edilen bodlgeye yonelik yapilmasi
gerekir.Tanisal incelemelerde kabul edilemeyecek seviyelerdeki gurulti duzeyleri kontrol
incelemelerde sorun cikarmayabilir.

6.6.5 Tetkik 6ncesi nefes tutma egzersizi yapilmasi. Ozellikle toraks ve batin gibi tetkiklerde,
7 yasin Uzerindeki cocuklarda tetkik dncesi nefes tutma egzersizlerinin yaptiriimasi goruntu
kalitesi ve tetkikin tekrarlanmamasi acisindan 6nemlidir. Yedi yas altindaki cocuklarda
sedasyon gerekebilir.

6.6.6 Organ koruyuculan kullanmak. inceleme sirasinda meme,lens,tiroid bezi ve ézellikle
cocuk ve geng eriskinlerde gonadlar gibi radyasyona duyarlh organlar, asil inceleme bdlgesini
etkilemeyecek sekilde kursun plak ile radyasyondan korunmalidir.

6.6.7 Uygun cekim parametrelerini belirlemek. Cekim parametreleri cocugun boyutuna ve
incelenen bdlgeye gore ayarlanmalidir.
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6.7 Radyografi Tekrarlarn:

6.7.1 Bazi tekrar nedenleri, yetersiz pozisyonlardirma, uygun olmayan expojur faktorleri,
hasta hareketleri, yetersiz kolimasyon, kaset ve ranfansatér hatalari, ayni kasete birden fazla
expojur, yanlis bolgeye radyografi yapilmasi gibi nedenlerden kaynaklanir. Bu durumda tetkik
yeniden tekrar edilir ve hasta magdur edilmeden hizli bir sekilde tetkik sonucu hastaya verilir.

6.7.2 Bu tekrar edilen islemler daha sonra réntgen gunlik ve aylik istatistigine islenerek kayit
altinda tutulur.

6.8 Rontgen Cihazlarinin Bakim ve Kalibrasyonlarni

6.8.1 Hastanemiz bunyesinde bu Unitelerimizde bir rontgen cihazi ve bir otomatik banyo
cihazimiz mevcuttur.

6.8.2 Rontgen cihazimiz her gun gorevli rontgen teknisyeni tarafindan acilarak ¢ekime hazir
hale getirilir. Cihaz kullanildigi anlarda réntgen teknisyeninin goézetimi ve sorumlulugu
altindadir.

6.8.3 Tum cihazlarin bakim ve kalibrasyon islemleri ise hastane teknik servisi, idare ve
ayniyat servisi tarafindan disaridan hizmet alimi yoluyla goérevlendirilir; yetkili kalibrasyon
ekibi ve uzmanlarca yapilmaktadir.

6.8.4 Rontgen Unitemizde bulunan otomatik banyo cihazi gérevli teknisyen tarafindan kontrol
edilir, banyo solusyonlari hazirlanir ve duzenli olarak genel bakimi yapilir.

6.8.5 Gerek rontgen gerekse banyo cihazlar icin herhangi bir ariza durumunda hastanemiz
teknik servisine haber verilir. Ariza teknik servis tarafindan giderilir. Eger hastane teknik
servisi tarafindan arizanin giderilmesi mimkuin olmuyorsa disaridan hizmet alimi yoluyla ariza
giderilir.

6.9. Hasta Ve Yakinlarinin Radyasyondan Korunmasi

6.9.1. Hastalarin gérintileme alanina tek tek alinmalari saglanir.( cocuklar ve destege
gereksinim olan hastalar hari¢) Hasta yakininin hasta ile birlikte cekime girmesi gerekiyorsa
yakinlarinin radyasyondan korunmasina yonelik tedbirler alinmalidir. Bu amacla radyasyon
koruyucular bulundurulur ve hasta yakinina kullandirilir.

6.9.2. Gebeler/ gebelik suphesi olanlar radyasyon konusunda bilgilendirilir.

6.9.3. Gebelerin bilgilendirme sonrasi ¢cekim yaptirmayi kabul etmesi halinde “ Gebe Olan
Hastanin Goérintuleme

Tetkiki Onay Formu “ doldurulur. Gebe ve yakinina imzalattirilr.

6.9.4. Zorunlu cekim gerekli ise bebegi koruyucu tedbirler ( kursun onltk giydirilmesi veya
cekimin yapilmamasi) alinir.

6.9.5. Cocuk hastalarin radyasyondan korunmasinda 6zellikle genital bélgelerin korunmasina
0zen gosterilir.

6.9.6. Cekimlerde “ Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi Talimatina “ uyulur.

6.9.7. Birimde bulunan ¢cekim odalarinda hastalara ait soyunma kabinleri bulunur.

6.9.8. Bu kabinlerde hastalarin kullana bilecegi temiz 6nlik ya da muayene ortusu
bulundurulur.

7. iLGiLi DOKUMANLAR
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HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BOLUM KALITE KALITE YONETIM BASHEKIM

SORUMLUSU

DIREKTORU




