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1.0 AMAC

Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesine gelen ve yatis
endikasyonu olan hastalarin yatisini saglayarak hizmetin kalitesini ylikseltmek, hasta kabuliinden itibaren
tedavi, takip ve bakim hizmetlerinde standardizasyonu saglayarak hizmeti daha etkin ve kaliteli hale
getirmektir
2.0 KAPSAM
Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesine gelen tiim hastalar1 kapsar.
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6.27 HASTANIN VEFATI (EX) DURUMUNDA YAPILACAKLAR
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6.1 HASTA KABULU VE BAKIMI
Bireyin hastaneye gelmesi ve tedavinin baslamasi ve kabuliinden taburculuga kadar gegen siireci ve
taburculuk sonra izlenmesini de igeren siire i¢inde hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamidar.
Hastaneye kabul, akut bir hastaligin teshis ve tedavisi, kronik bir hastaligin tedavisi veya dogum igin
olabilir.
Hasta kabuliinde amac,
e Anksiyeteyi azaltmak,
e Hastayi 1yi karsilamak,
e Hastanin kimlik bilgilerini almak,
e Hastanin klinige uyumunu saglamak,
e Hastanin tan1 ve tedavisine en kisa siirede baslamak,
e Hastanin gilivenligini saglamaktir.
e Hastanin hastaneye kabulii rutin (planli) veya acil olarak yapilir.
Planh Hasta Kabulii:
Ayaktan Hasta: Yatis islemi yapilmaksizin gerekli tani1 ve tedavi islemleri yapilan hastalardir.
Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yiiriitiilen hastalardir. Yatan hastalara, Giinii
birlik yatis islemi yapilan hastalar dahildir.
Planli hasta kabulii hayati tehlikenin olmadigi durumlarda, ayaktan ve yatarak belirtilen giin ve saatte
hastanin tedavi ve tetkik i¢in hastaneye kabul edilmesidir. Hastaneye kabul tarihine hasta, aile ve doktor
birlikte karar verir. Hastaya yapilacak olan islemler i¢in hastanin kendisinden veya yakinindan yazili izin
alinir.
Acil Hasta Kabulii:
Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri beklenmeyen durumlara bagli olarak gelisen saglik
sorunlarinda, sakatlik ya da oOliimden korunmasi amaciyla hastaya acil serviste sunulan hizmetlerin
tamamidir Acil hasta kabulii hastanin yasamini tehdit eden ve derhal miidahale edilmesi gereken durumlarda
yapilan hasta kabuliidiir. Acil kabullerde, ilgili formlar hastanin durumu iyiyse kendisi; degilse aile iiyeleri
ve yakinlari tarafindan doldurularak yapilacak islemler i¢in onay alinir. Yasami tehdit eden durumlarda onay
verecek kimse yoksa miidahale yapacak hekim karar verebilir.
Hasta kabuliinde islem basamaklari
e Tiim personel Hasta Haklar1 Yonetmeligine uygun olarak caligir.
e Hastanin/hasta yakininin boliime uyumu saglanir.
e Hastaya hizmet verecek olan boliim calisanlar1 hasta/hasta yakinina kendini tanitir.
e Hasta bireyin hastaneye kabul siireci hekimin onay1 ile baglar.
Standartlara uygun olarak yatisina karar verilen her hastay1 6nce kat sekreteri daha sonra ise hemsire
karsilar ve klinige kabuliinii yapar.
e Hasta ve yakinlar1 hastanin genel durumu ve tedavi siireci hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilir.
e Hastanin boliime kabuliinde genel durumu degerlendirilmelidir. Hastanin genel durumu fiziksel,
ruhsal ve sosyal yonden degerlendirilmelidir.
e Hasta bilinci yerinde ise kendisine sorularak varsa niifus clizdani teyidi ile kimlik bilgisi alinir.
e Suuru kapali ve kiiciik cocuk hastalarda (18 yas alt1) ise hasta bilgileri hasta yakinlarindan alinarak
kaydedilir. Ayrica hastanin miimkiinse TC. Kimlik Numarasi, Niifus Ciizdan1 vb. kimlik bilgileri ile
de kimlik dogrulamas1 yapilir.

6.2 HASTALARLA ETKIN ILETISIM KURMAK iCIN YAPILMASI GEREKENLER

e Hastalar ve hasta yakinlarina kars1 nazik, giiler yiizlii, gz temasi kurularak dinlenmelidir.
Hastaya adi ile hitap edilir. Saglik personeli hasta ile birlikteyken mutlaka empati kurmalidir.
Geri bildirim alinmalidir;
Tanimlayici olmali
Olaya 6zgii olmal



Yapict olmal

Dogrulanabilir olmal

Ihtiyaglara cevap verebilmeli

Diizeltilebilecek konulara odaklanmali

Uygun dille sdylenmeli

Zamaninda olmali

Iki yonlii iletisim halinde olmali

Tibbi terimler kullanilmamali ve karsidakinin anlayacagi dilden konusulmali, sade bir dil
kullanilmalidir.

Hastanede c¢alisan diger ekip elemanlar: ile iyi iligkiler kurulmali, olumsuz iletisimlerin hasta ve
yakinlar1 tizerinde giivensizlik olusturabilecegi unutulmamalidir.

Hastay1 anlama zor bir deneyimdir. Hastaya Onyargisiz bir yaklasimda bulunulmali ve onu anlamaya
calisiimalidir.

Hasta ve ailesi birlikte degerlendirilerek hasta bakimina katilmalar1 saglanmalidir.

Hastanin tedavi ve bakim hizmetlerini dogru planlayip uygulayabilmemiz i¢in hasta ve ailesini dogru
gbzlemleyip analiz edilmelidir.

Hastanizin herhangi bir engeli varsa (gérme isitme konusamama fiziksel... vb.) iletisim
yontemlerinizi hasta bireye gore uygulamaniz gerekmektedir.

Hemsire bakim hizmeti sunarken hastay1 ailesi ve ¢evresiyle bir biitiin olarak ele alir.

Hemsire; hasta ve yakinlartyla dogru ve etkin iletisim kurar; kendini tanitir ve oryantasyon agsamasini
baslatir.

Hemsire hastay1 diger hastalar ve servis ¢alisanlariyla da tanistirir. Boylece hasta yalniz olmadigini
hisseder ve hastaneye/servise uyum saglamasi kolaylasir.

Kabul siirecinde yasl hastalar daha siki bir gézlem ve titizlik gerektirir.

Yasli hastalara prosediirleri agiklamak i¢in daha fazla zaman ayirir.

6.3 KLINIKTE GUNLUK KONTROLLER
6.3.1Hasta Yatis1 Oncesi Yapilmas1 Gerekenler

Giin icinde klinik sorumlu hemsiresi/klinik hemsiresi tarafindan bos yataklar hazir bulundurulmasi
saglanir.

Hasta odasi1 oksijen ve vakum sistemi kontrol edilir.

Hasta odasi hasta yatagi ekipmanlari ¢alisir durumda olup olmadig1 kontrol edilir.

Hasta odasinin, dus ve wc nin temizligi kontrol edilir.

Hasta odas1 musluk, aydinlatma ve temizligi kontrol edilir.

Hasta odas1 yatak ¢arsaf, yastik ve pike takimlar1 degisimi saglanir.

Yapilan kontrollerde aksaklik var ise ilgili teknik birime haber verilerek diizeltilir.

Hasta odas1 teknik malzemeler agisindan kontrol edilip temin edilir ve hasta odasi siirekli kullanima
hazir halde tutulur.

6.3.2 Klinige Yatis Islemleri

Poliklinikler, acil servis, dogrudan veya sevkli gelen hastalarin yatis islemleri boliim sekreteri

hasta dosyasmin gerekli boliimleri hasta /hasta yakiindan bilgi alip doldurarak, gerekli bdliimleri
imzalatilarak yatis islemini gerceklestirir.

Hastanin, klinige yatisina doktor tarafinda karar verilir.

Yatan hastaya sekreterlik islemlerini sekreter, gerekli talimatlara gore gerceklestirir.

Servis sekreteri hasta bilgilerini HBY'S programina uygun olarak bilgisayara kaydeder.

Sekreter tarafindan yatis islemi gerceklestirilen hasta dosya ile birlikte klinik hemsiresine
yonlendirilir.

6.4 HASTANIN GENEL DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Hekim

Hekim hastanin, muayenesini yapar ve muayene bilgilerini hasta dosyasina kaydeder. Hekim tarafindan
gerekli tetkik istemleri yapilir. Hekim hastanin tedavi planini belirler. Tedavi plani elektronik sistem
iizerinden yapilir.



Hemsire

Yatist yapilan hastanin Oykiisii fiziki, sosyal, ruhsal durumu ve bakim gereksinimleri yOniinden
degerlendirilip HBYS iizerinden bilgileri kaydedilir. Hastaya planlanan tedavi planinm1 hemsire gozlem
kagidina HBYS iizerinden ¢iktisi alinarak tedavi saatlerinin planlamasi yapilir. Hastanin genel durumu ve
tanisina iligskin vital takip siklig1 planlanir. Uygulamay1 yapan hemsirenin ad-soyadi bas harfleri ile paraf
isaretlemesi yapilir..

Hasta Tedavi Saatleri

Klinigimizde yatan hastalarin tedavi saatleri, hekimin tedavi planinda belirtilen doz ve miktara gore uygun
saat araliklarinda hemsire tarafindan planlanir ve uygulanir.

Hemsire, klinikte yatan hastalarin  tedavilerini  doktorun yazdigi tedavi planina  gore
(10:00,12:00,14:00,18:00,22:00,24:00,02:00,06:00 saatlerinde) ayrica 12X1 ve 24X1 tedavi planina gore
tedavi saatleri de ayarlanir.

6.5 HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

e Hemsire, hastanin anamnezini alir ve HBYS de ‘’Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme
Formu’’ na kaydeder.

e Boliime 6zgli olarak, yatan hastalarin bakim siirecinin istenmeyen sonuglarindan korumak i¢in klinik
risk degerlendirmeleri yapilir. Risk degerlendirilmelerinde ulusal ve uluslararasi kabul gérmiis
Olgekler kullanilir.

6.5.1 Klinik risk degerlendirmeleri
e llac uygulamalari ve operasyon sonrasi vital bulgularin takibi
e Basi iilseri risk degerlendirilmesi (BRADEN Skalasi)
Diisme riski degerlendirilmesi (ITAKI II veya HARIZMI II)
Agr Siddeti degerlendirilmesi (Numerik skala, Yiiz skalasi, Davranigsal skala, Flacc skala, NIPS)
Biling diizeyi takibi (Glaskow koma skalasi)
Beslenme/nutrisyon durumunun degerlendirilmesi (NRS-2002 Nutrisyonel risk skoru)
Ventilator iliskili pnomoni ve VIO agisindan hasta izlemi
Kateter bakimi ve takibi
Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi
Ag1z bakimi ve takibi vb
Kemoterapi alan hastalarda extravazasyon durum degerlendirmesi
Hastanin hekimi, tani, anamnez ve muayene bulgulari1 HBYS’de ilgili alanlara / hasta dosyasinda
ilgili formlara kaydeder.

e Hastamin hekimi, yapilacak uygulamalar hakkinda hasta ve yakinmm bilgilendirir, Isleme ozel

bilgilendirilmis onam formu, bilgilendirme sonrasi hasta/hasta yakini ve hekim tarafindan imzalanir .
6.5.2 Degerlendirme sonrasi1 bakimin planlanmasa:

e Yatan hastanin klinik durumlari, bakim ihtiyaglari, fizik muayene ve Oyki, fiziksel, psikolojik ve
sosyal faktorleri kapsayacak sekilde; hastaya hizmet veren disiplinler (6n degerlendirmesini yapan
hemsire, birim sorumlu hemsiresi, hastanin primer hekimi ve diger mesleki disiplinler diyetisyen,
saglik teknikerleri vb.) tarafindan koordineli olarak hazirlanir. Hastanin dosyasindan izlenir.

e HBYS’de hemsire takip (vital bulgu takip, aldigi-¢ikardig1 takip, diyabetik hasta takip vb) ve
degerlendirme formlar1 (diigme riski, basi yarasi riski) ile hasta bakim plani mevcuttur.

e HBYS’de ilgili alanlara kayit yapilmasi ile ilgili saglik disiplinleri tarafindan ayni anda
izlenilebilmektedir.

6.5.3 Hasta bakim planlar1 hazirlanmasi;

e Hastanemizde; hasta bakim planlarinda NANDA Hemsirelik tanilar1 kullanilir.

e Bakim planlari, hastanin yatisindan itibaren en geg 8 saat icinde hazirlanir ve uygulamaya baslanir.

e Bakim planlari; hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclari ile belirlenmis, hemsirelik tanisi, uygulanacak
bakim/girisimler, ulasilmak istenen amag/hedef ve uygulamalarin degerlendirilmesini igerir.

6.5.4 Planlanan bakim planinin uygulanmasi:

e Planlanan hasta bakimlarinda belirlenen girisimler hemsire / Saglik personelleri tarafindan uygulanir.

e Hastalarin klinik durumlaria gore kendi bakim siire¢lerine katilimlari saglanir.

e Bakim siirecinde hasta ve calisan giivenligi saglanir. Hasta i¢in belirlenmis risklere yonelik 6nlemler
alinir.



e Bakim veren saglik personelleri kendi gilivenlikleri i¢in gerekli olan diizenlemeleri ve kisisel
koruyucu ekipman kullanimina 6zen gosterir.

e Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler HBYSS {izerindeki bakim
planina ve hemsire takip ve tedavi formuna es zamanl olarak kaydedilir.

e Bakim planinda yapilan tiim giincellemeler ilgili saglik calisanlari tarafindan izlenebilir.

6.5.5 Bakimin sonuclarinin degerlendirilmesi

e Hasta bakim planlarinin degerlendirilmesi i¢in hasta, saglik personelleri tarafindan izlenir.

e Hasta izlemlerinde saglik verileri, muayene bulgulart vb. dogrultusunda, HBYS iizerinde hasta
bakim planlarina, degerlendirmeyi yapan hemsire tarafindan kaydedilir,

e Diger siftte gelen hemsire, bakim planindan hastanin durumunu degerlendirir ve yapilacak uygulama
varsa uygular, kendi degerlendirmesinin HBY'S iizerinde kaydeder.

6.5.6 Bakim Sonuclarinin Anlasilabilmesi i¢in Hastanin izlenmesi

e Yatan hastalarin bakim ihtiyaglar1 biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilmelidir.

e Yatan hastalarin klinik durumlart ve bakim ihtiyaglari, fizik muayene ve Oykii dahil, fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorler hastaya 6zgii tespit edilen ihtiyaglar dogrultusunda ilgili hastanin
hemsiresi tarafindan gilinliik olarak her sift degisiminde degerlendirilip ve es zamanli olarak kayit
altina alinir.

e Hastanin hemsiresi tarafindan hasta izleminde bakim sonuglart degerlendirilir gerekli oldugu
durumlarda degisiklikler HBYS’ de giincellenerek bakim planlar1 ve uygulamalari kayit altina alinir.

Hayati bulgu takip ve kaydi

e Boliime kabuliinde; hastanin hayati bulgular1 alinir, degerlendirilir ve ‘’Hemsgire Takip ve Tedavi
Formu*’ na kaydedilir

e Hastaya yapilacak tedavi ve girisim/ isleme gore vital bulgu takibi yapilarak, takip ve tedavi formuna

kaydedilir.
Ana Vital Takipleri Ara Takip Saatleri

09: 00 11:00
13:00 12: 00
17: 00 15: 00
21:00 19: 00
23:00 01: 00
05:00 03: 00

07:00

e Klinigimizde yatan, vital bulgular1 bozulan ve riskli hastalarin takip sikhgr doktor ve
hemsiresinin gozlemleri dogrultusunda diizenlenir.

e Pre-operatif donemde hastamin tiim vital bulgular1 takibi alinarak ameliyata hazirlanip
gonderilir.

e Ameliyat olan hastalarin vital takipleri asagidaki tamimlanan post-op hasta takibi kurallarina
uygun yapilr.

e Hastanin vital bulgulan ilk 1 saatte 15 dakikada bir, sonraki 2. saatte 30 dakikada bir, sonraki
3.- 4. Saatlerinde saatte bir,24 saat boyunca 2 saatte bir takip edilir, Daha sonra rutin vital
bulgu siklik araliginda hasta takip edilir.

e Ancak hemsire ve hekim tarafindan hastanin genel durumuna gore vital bulgu sikhig ayarlanmir.

e Yapilan tiim gozlem ve degerlendirmeler hemsire gozlem kagidina kaydedilir.

[ ]
Ilaclarin giivenli uygulanmasina yonelik;
e Tedavi plani hekim tarafindan sistem iizerinden order edilir ve kaydedilir.
Tedavi plani;
e Ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama seklini ve verilis siiresini igerir. Ayrica
hekim order u hemsire gozlem kagidina HBYS den direk aktarilir. Tedavi saat plan1 hemsire
tarafindan ayarlanir.



e Bu tanilara gore hastaya bakim plan1 yapar.
e Hastanin yatisi sirasindaki ortaya ¢ikan ek tanilar1 bakim planina ilave eder.
e (oOziime ulagan sorunlar degerlendirilir ve bakim planinda belirtilir. Bakim plan1 her sifte tekrarlanir.

Hastalarin izolasyonunun saglanmasi:

e Kiliniklerde yatan enfekte veya kolonize hastalardan diger hastalara, ziyaretgilere ve saglk
personeline mikroorganizmalarin bulasmasin1 6nlemek amaciyla uyulmasi gereken izolasyon
kurallari, “Izolasyon Prosediirii” nde tanimlanmstir ve uygulamalar bu dogrultuda yiiriitiiliir.

o Enfekte ve kolonize hastalara yonelik izolasyon oOnlemleri hastanin klinige ilk kabuliinde
degerlendirilip gereken onlemler alinir ve izole hastanin tanimlanmasinda uygun figiirler kullanilir.

6.5.7 Gerektiginde Bakimda Degisiklik Yapilmasi:

e Gerekli durumlarda hastanin izlenmesi siirecinde beklenen hedefe ulagilamamasi sonucunda hekim
ve hemsirenin is birligi dogrultusunda bakim degisikligine gidilir.

e Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/gelismeler bakim planina es zamanl
olarak yansitilip, gerekirse bakim plan1 giincellenir.

e Degerlendirmeler giinliik olarak hemsire bakim planina kaydedilir.

e Hemygire tarafindan hastanin izlenmesinde belirlenen kriterlere gore bakim uygulanir, hemsire bakim
planina kaydedilir.

6.5.8 Bakim Siirecinde Hastanin Giivenliginin Saglanmasi:

e Bilgilendirilmeler sirasinda hasta/hasta yakinlar1 mahremiyetine dikkat edilmesi agisindan
bilgilendirme ve diger tiim islemler sirasinda hasta ile yalniz ve kap1 kapali olarak goriisiiliir.

e Hastaya yapilacak olan girisimsel islemler 6ncesi aydinlatilmis riza belgesi, hastanin rizasi dahilinde
bulunmasini istedigi hasta yakimi ile ilgili hekimi tarafindan kapi1 kapali olarak hasta rizasi
gerceklestirilir. Muayene islemleri sirasinda hasta ve hastadan rizasi alinan hasta yakini haricinde
giris ve ¢ikisglar engellenir.

e Muayene odalarinda mahremiyet goz Oniinde bulundurularak hastanin muayene edildigi alanda
perdenin/paravanin kapali olmasi saglanir.

e Hasta transferi sirasinda sedyede/tekerlekli sandalyede bulunan hastanin iizerinin mutlaka ortiili
olmasi saglanir.

e Hastanin tibbi degerlendirmeleri ve sonuglar1 hasta mahremiyeti géz 6niinde bulundurularak hastaya
veya hastadan rizasi alinan hasta yakinina tek olarak gizlilik igerisinde bilgi verilmesi saglanir.

e Ayrica hastalarrmizin mahremiyete iliskin degerleri, inanglar1 ve beklentileri g6z Oniinde
bulundurularak kendisiyle ilgilenen saglik calisanina yonelik tercihleri dikkate alinir.

e Hasta giivenliinin saglanmasi1 i¢in hastanin kimlik dogrulamasi yapilir, hasta diismelerinin
onlenmesi i¢in risk 6l¢ekleri kullanilarak risk tespiti yapilir.

o Ilag giivenligi icin, ilag fla¢ Giivenligi ve Yonetimi Prosediirii dogrulusunda hareket edilir.

e Hasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin (Diisme, ilag hatalari, transfiizyon hatalari,
laboratuar hatalari, cerrahi hatalar vb.) meydana gelmesi durumlarinda Istenmeyen olay bildirimi
dogrultusunda bilgilendirme yapilir.

6.5.9 Hastamin Bakim Siirecine Katiliminin Saglanmasi:

e Yatan hastada; hastanin bakim siirecine katilimini, bakimin siirekliligini saglamaya yonelik Bakim
uygulamalarinin seyri ve gerektiginde bakim degisikleri konusunda hastanin hekimi/hemsiresi
tarafindan hasta/hasta yakinina bilgi verilir.

e Hasta/hasta yakinina, hastanin genel durumu, yapilan tetkik, muayene ve islemleri yapilmasi
planlanan her tiirlii tibbi miidahale (kan alma, elektro kardio grafi, tansiyon 6l¢iimii vb.) hakkinda
hekimi tarafindan bilgi verilir.

o Hemgiresi tarafindan; hasta ve hasta yakinina el hijyeni, enfeksiyonlarin 6nlenmesi, beslenme, oral
hijyen, protez kullanimi, ilaglarin kullanimi, bakim uygulamalar sirasinda dikkat edilmesi gereken
hususlar ve konular anlatilarak, hasta/hasta yakininin katilimi saglanir.

e Ayaktan hasta ve acil servis hastasi; hastanin hekimi tarafindan genel durumu, yapilan tetkik,
muayene ve islemler sonucunda sozlii ya da yazili olarak hasta/hasta yakinina bilgi verilir.



Tedavi siireci hakkinda hastanin hekimi tarafindan recete edilen ilaglar ve tibbi Oneriler varsa tekrar
kontrol zamani1 hakkinda s6zlii ya da yazili olarak hasta/hasta yakinina bilgi verilerek hasta/hasta
yakinin tedavi siirecine uyumu saglanir.

Yapilan tetkik ve islemler sonrasinda sonuglarin alinma siireleri ile ilgili hasta/hasta yakini
bilgilendirilerek tekrar hekiminin yanina gelme stiresi hakkinda da bilgi hekim tarafindan verilir.
Sonuglar ile birlikte tekrar hekimine bagvuran hasta/hasta yakininin planlanan islemler hakkinda
hekimi tarafindan anlasilabilir ve sade bir dille bilgilendirilir.

Yatan, Ayaktan, Acil servise bagvuran hastalar i¢in karar verilen tedavinin seyrine gore; HBYS’ ye
hastanin; klinik durumu, bakim ihtiyaclari, fiziki muayene ve odyki, psikolojik ve sosyal faktorler
gibi durumlar hekimi/saglik ¢alisan1 tarafindan degerlendirilerek kayit altina alinir.

6.6 HASTA VE AILESININ BILGILENDIRILMESI VE RIZASININ ALINMASI

Hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasi1 “Hastanin Bilgilendirilmesi ve
Aydinlatilmis Onam (Riza) Alinmasi Prosediirii” ne uygun sekilde yapilir.

Yapilacak girisimsel islemin farkliligina gére onam formu hasta/hasta yakinina anlatilir ve imzas1
alinir.

6.7 HASTA MAHREMIYETININ SAGLANMASI

Hastanin mahremiyetini saglamaya yonelik her tiirlii tedbiri hastaya islemi gergeklestiren personel
almakla yiikiimlidir.

Hasta mahremiyetinin saglanmasi, “Hasta Mahremiyeti ve Tibbi Kayitlara Erisimde Bilgi
Mahremiyetinin Saglanmast Prosediirii “ne gore yapilir.

6.8 HASTA BAKIMINDA KULLANILAN KATETER VE TUPLER

Ornegin:

AN NN N N NN

Hasta bakiminda kullanilan tiiplerin glivenli kullanimi, takip ve bakimi ile ilgili kurallar tanimlanmis
ve saglik personellerine belli periyotlarda egitim verilmektedir.

Hasta/hasta yakinlar1 ve saglik dis1 personeller hasta bakiminda kullanilan kateter, tiip ve cihazlarda
dikkat edilmesi gereken konular hakkinda bilgilendirilir.

Kateter ve tiiplerlerin dogru kullanimi ve dikkat edilmesi gereken kurallar Dreni Olan Hastanin
Izlem ve Bakim Talimati ve Gogiis Tiipii Takilan Hastanin Bakimi Prosediirii ne gore yapilir

Tiim ¢alisanlar ve hasta / hasta yakinlar1 bu konuda bilgilendirilir.

Hastalara takilan yiiksek riskli kateterler i¢in (Arteriel kateter, epidural kateter j
vb)saglik calisanlarinda farkindalik olusturmak adina  kateter pansumaninin
izerine kateterin adi1 veya kateter adinin kisaltmasi yazilir ve uyarici isaret olarak
kurumun belirledigi yiiksek riskli kateter isareti hasta basina asilir. Hasta ve hasta
yakinlar1 bu konuda bilgilendirilir.

Arteriyal Kateter: AK
Santral Venoz Kateter: SVK
Epidural Kateter: EK
Diyaliz Kateteri:DK
Intratekal: 1K

Trakeostomi kaniilii,
Entiibasyon tiipii,

Gogis tiipt vb

Yiiksek Riskli Kateter Ve Tiiplerin Bakim Ve Kontrol Uygulama Prosediirii ne gore bakimlari yapilir.
6.9 HASTANIN AGRI TAKIBI

Hastanemizde agr1 takibi; > Agr1 Yonetim Prosediirii’’ dogrultusunda yapilir. Agrist varsa, Agr -
Hasta Bakim Plan1 HBY'S den kaydedilir.

6.10 HASTANIN BESLENME TAKIBI
Yatan hastanin boliime kabuliinde beslenme durumu ve nutrisyon riski “’Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-
2002) Degerlendirme Formu’’ na HBY'S tarafindan kaydedilir.



e Tibbi beslenmeye ihtiyact oldugu belirlenen/tanimlanan hastalar, nutrisyen ekibi tarafindan
degerlendirilir, tibbi beslenme hedefleri saptanir, hekimi ile koordineli olarak beslenme tedavisi
diizenlenir. nutrisyen ekibi tarafindan tibbi beslenmesi takip edilir

e Hastanin beslenmesi ilgili hekim tarafindan belirlenir ve order edilir.

e Ayaktan hastalarda, beslenme durumunda sorun goriilen hastalar, diyetisyene yonlendirilir

e Taburculuk sonrasi tibbi beslenme tedavisinin siirdiiriilmesini saglamaya yonelik, hasta yakinlarina
beslenme siireci, ekipman kullanimi, hasta izlemi vb. hakkinda nutrisyon hemsiresi tarafindan egitim
verilir.

6.11 HASTADA BASINC YARASI RiSKININ TAKIBI
e Basi yarasi riski yiiksek olan hastalar “’Basin¢ Yarast Onleme ve Bakim prosediirii’’na gore gerekli

uygulamalar yapilir.
e Basi yarast mevcut ise, “’Basing¢ Ulseri Tanilama ve Risk Degerlendirme Formu’’ HBYS den

kaydedilir.

6.12 KONSULTASYON iSTEM SURECI

e Hekim tarafindan yapilan konsiiltasyon istemi konsiiltasyon istemi ve nedeni ilgili boliime HBYS
iizerinden iletilir.

o Konsiiltasyon talep edilen brans hekimi, klinikte hastayr muayene ederek degerlendirir.
Degerlendirmesini HBY S’de karsilayarak raporunu yazar

e Konsiiltan hekim, acil bir durum s6z konusu ise, ayrica konsiiltasyon isteyen hekimi telefon ile
arayarak bilgi verir.

e Konsiiltasyon isteyen hekim, konsiiltasyon sonrasi rapora gore, hasta bakim siirecini yeniden
degerlendirir.

e Hastanemizde, yatan hastalar icin konsiiltasyon acil durumlarda en kisa siire i¢inde, acil olmayan
konsiiltasyonlar ayni giin mesai bitimine kadar yapilmasi hedeflenmistir.

6.13 TEDAVI TETKIK RED DURUMU
e Hastanin yapilacak tedavi ve girisimi reddetmesi durumunda ’Tedavi ve Tetkik Red Formu’
doldurularak kaydedilir.

’

6.14 HASTA KIMLIK TANIMLAMA VE DOGRULAMA
e Hasta kabulii hastanemizde “Hasta Kimlik Tanimlama Ve Dogrulama Prosediirii” gore yapilir.

e Yatis1 yapilan hastaya kimlik tanimlamasi i¢in; kimlik bilgilerinin yazili oldugu bileklik hastanin
koluna takilmasi zorunludur. Kimlik tanimlayicilarin hastanin hastanede yattig1 siirece ¢ikarilmamasi
gerektigi hasta/hasta yakinina anlatilir.

Kimlik tanimlayici da;

Hastanin adi-soyadi,

Yatis tarihi ve saati,

Dosya numarasi,

Dogum tarihi -dogum yeri,

Yattig1 servis (Psikiyatri kliniginde yatan hastalar hari¢) yazili beyaz renkte bir bileklik takilir.

Yatis1 Yapilan her hastaya BEYAZ, Alerjisi olan her hastaya: KIRMIZI bileklik takilir.

Dogum sirasinda kiz bebeklere PEMBE, erkek bebeklere MAVI kimlik tanimlayici bileklik takilir.

Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmali, Annedeki beyaz kimlik tanimlayici

bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmelidir.

e Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/y1l) bilgileri ve
anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.

e Dosyadaki tiim kayit formlara hastanin kimlik bilgileri agik ve tam olarak yazilir. Sadece Psikiyatri
kliniginde yatan hastalarda; hasta dosyasi ile birlikte niifus ciizdan1 6n yiiziin fotokopisi kullanilir.
Dosyanin {istiinde tiim c¢alisanlarin kolayca fotografli 6n yiiz bilgileriyle kimlik tanimlama yapilacak
sekilde diizenlenmistir.

SNENENENEN

6.15 HASTANIN DUSME RiSKi DEGERLENDIRILMESI



Hastanin diisme riski, uygun diisme riski 6lgegi ile degerlendirilir ve kaydedilir. Diisme riski tespit
edilen hastalar i¢in standarda uygun tiim islemler yapilir.

Yetiskin hastalarda (18 yas iizeri hastalarda) ‘ftaki II Diisme Riski Olcegi’ Cocuk hastalarda (0-18 yas
arasi hastalarda) ‘Harizmi |1 Diisme Riski Olgegi’ kullanilir.

Bu olgekler HBYS den hemsirelik yonetim sistemi moduliiden listeler/skalalar boliimiinden uygun
degerlendirme 6l¢egi doldurulur ve kayit altina alinir.

Diisme Riskini Onleme Prosediirii ne gore hasta degerlendirilir. Hastanin diisme durumu
gerceklestiginde ise; hastane kalite modiilii tizerinden bildirimi yapilir.

6.16 HASTANIN BERABERINDE GETiRDIiGi ILACLARIN YONETIMIi

Hastanin yaninda getirdigi ilaglarin yonetimi “Yatan Hastamin Yaminda Getirdigi Ilaclarin Yonetimi
Talimatina” goére yapilmalidir.

Hastanin yaninda getirdigi ilaglar1 varsa, hekimi tarafindan kontrol edilir.

Hastanin yatisi karar verildiginde bu ilaclar servis hemsiresi tarafindan hastadan alinarak HBYS
iizerinden hastanin beraberinde getirdigi ilag teslim ve iade formu doldurularak kayit altina alinir.

Hekim tarafindan tedavi planina yazildiktan sonra hemsire tarafindan hastanin tedavisi uygulanir

Hastanin Disaridan Getirdigi ilaclarin Teslim Alinmasi ve Kaydedilmesi

e Hastanin kullandigi ilaglar ilgili veri toplama formu ile sorgulanir ve hemsire tarafindan teslim alinir.
Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilir. Miad1 ge¢mis ilaglar imha edilir.

e Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin hekimi tarafindan kontrol edilmesi ve kullanilacaksa order
edilmesi saglanir.

e Hastanin kullandig1 ilaglar hakkinda bilgi alinir. Ilaglarin son kullanma tarihleri ve kullanima
uygunlugu konusunda da incelenerek kontrol edilir.

e Hasta giivenligi agisindan risk olusturacagindan atik yonetimine uygun olarak elimine edilmesi i¢in
tutanakla eczaneye gonderilir ve bu konuda hasta bilgilendirilir. Digerleri ise hemsire tarafindan
“Hastanin Disaridan Getirdigi Ilaclart Teslim Alma ve Iade Formu” na ve/veya HBYS iizerinden
Hemsirelik Yonetim Sistemindeki fla¢ Teslim/ Iade sayfasma kayt edilir.

e llaglar eger kullanima uygunsa; HBYS den hemsirelik yonetim sistemi modulii de ilag teslim /iade
boliimiinden doldurularak hastadan teslim alinir, hasta taburcu olurken de ila¢ teslim iade
boliimiinden ilaglar hastaya iade edilir.

e Narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli dolapta saklanir.

e Hastanin béliime kabulii sonrasi veri toplama amaci ile hasta dosyasi ve Hemsirelik hizmetleri hasta
degerlendirme formu dogrultusunda hastanin genel saglik durumunun standartlara gore
degerlendirmesi yapilir.

e Formun doldurulmasi siirecinde hasta ve yakinina yeterli zaman ayrilarak, sorular1 yanitlanir.

e Tanilama i¢in hastanin mahremiyetinin korunabilecegi uygun bir ortam hazirlanir.

e Hasta i¢in saglanan uygun bir ortamda degerlendirilir. HBYS {izerinden hemsirelik yonetim sistemi
modiiliinden hemsirelik hizmetlerine giris yapilir.

e Hemsire kullanic1 adi ve sifresi girilerek agilan sayfada hemsire degerlendirme formu hastadan
alian bilgiler dogrultusunda doldurulur. Hastanin bilgilerin gizliligi saglanir.

6.17 KENDINE VE BASKALARINA ZARAR VERME RiSKi OLAN KISITLAMA GEREKTIREN
HASTA

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski her hastada. ‘* Hasta Kisitlama Prosediirii ne gore yapilir.

6.18 AMELIiYAT ONCESIi ANESTEZi DEGERLENDIRMESI

Hastanin anestezi degerlendirmesi anestezi polikliniginde yapilir.

Anestezi doktoru hasta hakkinda yaptigi degerlendirmeyi, “’Ameliyat Oncesi Anestezi Hasta
Degerlendirme Formu”na kaydeder.

Anestezi doktoru tarafindan, uygulanacak anestezi hakkinda hasta ve yakini bilgilendirilir,

‘> Anestezi Bilgilendirilmis Onam Formu’’ hasta /hasta yakini ve anestezi doktoru tarafindan imzalanir.
Anestezi degerlendirmesinden sonra anestezi hekimi, premedikasyon, tetkik ve konsiiltasyon taleplerini
yazili olarak HBY'S {izerinden ilgili boliim doktoruna iletir.



6.19 AMELIYAT ONCESI HASTA TAKIBI VE BAKIMI
6.19.1 Ameliyat Oncesi Hazirhik Siireci

e Tiim ameliyatlar ’Cerrahi Uygulama Yapilan Hastalarin Hazirlik Siireci Prosediirii’’ ne uygun
olarak yapilir

e Hasta ameliyat olacak ise; Anestezi degerlendirmesi tamamlanan hasta ‘’Hasta ve Hasta Yakinlart
I¢in Ameliyat Oncesi (Preoparatif) Bilgilendirme Rehberi’’ ne uygun olarak bilgilendirme yapilir.

e Yapilan hazirliklar, uygulanan zaman ve uygulayan hemsire gozlemine kaydedilir.

e Ameliyat dncesi hastanin anestezi ve isleme 6zel bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasi saglanir.

e Ameliyat dncesi kan ve kan {iriinli temini gerekli ise; ¢’ Transfiizyon Merkezi Calisma Prosediirii

e ’ve “Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Isleyis Prosediirii’’ ne gore kan/kan iiriinii temin edilir.

e (Cerrahi islem Oncesi bolge isaretlemesi hastanin hekimi tarafindan, silinmeyecek kalemle yapilir.

e Ameliyathane ekibi ve salonu hazirlandiginda, ameliyat i¢in hazirlanmis olan hasta servise telefon
edilerek, transfer islemi i¢in hazirlanmasi istenir

e Hastanin kimlik kontrolii yapilarak sedyeye alinir, hasta kendi transfer sedyesine gecemeyecek
durumda ise; ¢’ Giivenli Hasta Transferi Prosediirii”’ne uygun olarak hasta sedyeye alinir.

e Anestezi Hekiminin verdigi premedikasyon direktifi hemsire tarafindan yapilir. Hastaya ait ¢ikabilen
protezleri tekrar kontrol edilir.

e ‘Giivenli Cerrahi Kontrol Formu’’ nun klinikten ayrilmadan onceki boliimii HBYS iizerinden
doldurulur

e Hastanin ameliyathaneye transferi ’ Giivenli Hasta Transferi Prosediirii”’ne uygun olarak saglanir.

6.19.2 Cerrahi Profilaksi Uygulamasi

e Hekim tarafindan cerrahi tedavi planina yazilan profilaktik ilaglar, hemsire doktorun tedavi planina

yazdig1 saatte ve sekilde hastanin durumuna gore uygun yolla yapar.
6.19.3 Hastanin Ameliyathaneye Transferi

e Hemgire ve ameliyathane personeli tarafindan hastanin kimlik dogrulamasi kimlik tanimlayicidan
kontrol edilir, hastaya adi-soyadi sorularak teyid yapilir.

e Hemsire, hastanin dosyasi ile birlikte ameliyathaneye transferini “Hastane I¢ci Hasta Transfer
Formu”na bilgileri kaydeder ve hastanin dosya ile birlikte destek personeli ile transferini saglar.

e Ameliyathane hemsiresi tarafindan cerrahi uygulama yapilacak hastanin “Ameliyathane Hazirlik
Siireci” ve “Hasta -Calisan Giivenligi Kontrol Formu” vaka siireci boyunca titizlikle gerekli
kontroller edilerek doldurup kayit edilir.

6.19.4 Cerrahi Hazirhk ve Sonras1 Bakim Siireci

e Hasta cerrahi islem oncesi “Cerrahi Uygulama Yapilan Hastalarin Hazirlik Siireci Prosediirii” ne
uygun olarak yapilir.

e Cerrahi uygulama yapilacak hasta hazirhginda “’Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme
Formu” doldurularak hastanin kabul islemini tamamlar.

6.19.5 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin “Klinikten Ayrilmadan Once” Béliimii Kontrolii ve Taraf
Isaretlemesi

e Giivenli cerrahi kontrol listesinin klinikten ayrilmadan 6nce boliimiinii hekim ve hemsire ayr1 ayri

kontrol eder ve imzalar, hasta dosyasina koyar.

6.20 AMELIYAT SONRASI HASTA BAKIMI VE TAKIBI

e (Cerrahi operasyon geciren hasta birey ameliyattan sonra ilk olarak ayilma iinitesine alinmaktadir.
Hasta ayilma tlinitesinde kenarliklar1 kaldirilmis sedyede kalir.

e Anestezi hekimi /anestezi teknisyeni tarafindan ayilma odasindaki hemsireye; hastanin durumu, tibbi
tanisi, ameliyat sirasinda komplikasyon gelisti mi, gozlenmesi gereken komplikasyon var mu,
uygulanmasi gereken 6zel istem var mi gibi konularda bilgi verilir.

Ayilma Unitesinde Hemsire;

e Hastanin yasam bulgulari (anestezinin tiiriine gore takip siklig1 degiskendir.)

e C(Ciltrengi ve 1s1s1

e Biling durumu

e IV s1v1 gonderiliyorsa miktar1 ve gidis hizi

e Hastanin drenaj tlipleri varsa onun uygun bir cihaza (sise, torba, saksin) baglanmasi ve drenaj
miktarinin olgiilmesi yapilir.



Ayilma Unitesinden Ayrilama Kosullar ise;

Ameliyat sonrasi hastada genel anestezinin etkilerinin gegmis olmasi

Hastanin yasam bulgular1 stabil duruma gelmis olmasi

Hasta viicudunun herhangi bir yerinde bulunan dreninde asir1 miktarda drenaj olmamasi
Hastanin bilinci agilmis olmasi saglandiktan sonra hasta klinige transferi saglanir.

Hasta, Klinige Alindiktan Sonra;

Hastanin yasam bulgulari (anestezinin tiiriine gore takip siklig1 degiskendir.)

Cilt rengi ve 1s1s1

Biling durumu

IV s1v1 gonderiliyorsa miktar1 ve gidis hizi

Hastanin drenaj tiipleri varsa onun uygun bir cihaza (sise, torba, saksin) baglanmasi ve drenaj
miktarmin 6lgiilmesi saglanir.

Hastanin aldig1 ¢ikardigi siviy1 hemsire takip eder ve “Hemsire Gozlem Formu” na Kaydeder.

Cerrahi uygulama yapilacak hasta hazirhginda “Hemgirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme
Formu” nu doldurarak hastanin kabul islemini tamamlar.

Ameliyat sonrasi siirecte verilen bakimin bashica 10 hedefi bulunmaktadir;
Solunum sistemi fonksiyonunu siirdiirmek

Kardiyovaskiiler fonksiyonu siirdiirmek

Renal fonksiyonu siirdiirmek

Sivi- elektrolit dengesini siirdiirmek

Hastanin yeterli beslenmesini, bosaltimini saglamak
Hastanin yara iyilesmesini saglamak

Hastanin hareketini saglamak

Hastanin istirahatini saglamak

Hastada gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek
Hastaya psikolojik destek saglamak

Tiim Hastaya verilen bakimlar bu hedefler etrafinda olusturulur ve hastanin verilen bakim-tedaviden memnun
kalmasi, sagligina kavusmus olmasi ve mutlu bir sekilde hastaneden ayrilmasi amaglanir.

6.21 TIBBi CiHAZ TAKIBI

O O O O

Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanterleri klinikte bulunmaktadir.

Tibbi cihazlarin giinliik kontrolii klinik hemsiresi tarafindan yapilir.

T1bbi cihazlarin arizas1 durumunda tibbi cihaz tamiri birimine sistem iizerinden istem yapilir.
Cihazin durumu ile ilgili arizanin giderilip giderilmedigi sistem {izerinden ariza bildirim formuna
eklenir.

Tibbi cihaz bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyon plan dahilinde yaptirilir.

Kalibre edilen cihazlara kalibrasyon etiketi yapistirilir.

Etikette;

Kalibrasyonu yapan firmanin adi,

Kalibrasyonun yapildig: tarihi,

Sonraki kalibrasyon tarihi,

Sertifika numarasi bulunur.

6.22 HASTA BASI TEST CIHAZLARININ KULLANILMASI VE KONTROLU

Klinigimizde ¢alisan hemsireler, HBTC olarak kan glikozunu o6l¢mek i¢in glukometre cihazi
kullanmaktadir.

Klinigimizde kullanilan HBTC ‘nin kontroliinden ve takibinden servis hemsireleri sorumludur.

Birim bazinda HBTC envanter listesinde boliime ait cihazlarin envanteri tutulur.

HBTC ‘de ¢alisilmis olan tiim test sonuglarini, hemsire gézlem kagidina kaydedilir.

HBTC’ nin temizligini iiretici firmanin 6nerisine gére hemsire yapar.

HBTC ‘nin kalibrasyonunu laboratuvarda bakilan kan sekeri sonucu ile karsilastirma yapilarak
Olciiliir. Aradaki fark %10’a kadar normal kabul edilir. Bu fark %10’dan fazla ise uygunsuz olduguna
karar verilerek cihaz yenisi ile degistirilir.



HBTC ‘n1 kullanacak yeni baslayan c¢alisanlara;
Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesini,
Cihazin temizligi ve bakimu ile ilgili egitim verilir.

6.23 NARKOTIK VE PSIKOTROP ILACLARIN YONETIMI

Kliniklerde narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli dolaplarda ve yetkili saglik personelinin erisiminde
muhafaza edilir. Klinikte bulundurulmasi gereken narkotik ilaglarin stok seviyeleri belirlenmistir.
Isleyis ‘Ila¢ Giivenligi ve Yonetimi Prosediiriine’ ne gore yapilir.

Order edilen ve uygulanan narkotik, psikotrop ilaglar “’Narkotik Ila¢ Defteri’ ne kaydedilir, hemsire
tarafindan imzalanir.

Imha edilen narkotik, psikotrop ilaglar norkotik ve psikotik ilag imha formuna kaydedilerek saglik
caligani tarafindan imzalanir ve eczaci onayi ile imha edilir.

Her nébet degisiminde Narkotik ve psikotrop ilaglar kontrol edilir, sayilir, ‘Narkotik Ila¢ Defteri’’
ne kaydedilerek imzalanir ve teslim edilir.

6.24 TRANSFUZYON GUVENLIGI

e Transfiizyona baslamadan Once, transfiizyon hakkinda hastaya bilgi verilir. Soru sormasina firsat taninir,
bilgilendiginden emin olunur.

e Busiireg bilgilendirilmis onam formunun imzalatilmasi ile tamamlanir.

e Hastanin ve transfiizyonu yapilacak kan ve kan bileseninin dogru olarak tanimlanmasi ¢ok onemlidir. Bu
nedenle tercihen iki yetkili personel tarafindan karsilikli kontrol edilerek uygulanmalidir.

Transfiizyon Oncesi Kontroller;

Hastanin ad1 soyadi ve dogum tarihi (giin, ay, yil) sorularak, kan bileseni uygunluk raporundaki kimlik
bilgileri ile karsilastirilmalidir.

Hastanin kan grup belgesinde bildirilen kan grubu ile kan iinitesi tizerindeki etikette yazan kan grubu
karsilastirilmalidir.

Kan bileseni uygunluk raporundaki kan {inite numarasi ile kan {initesi tizerindeki numara
karsilastirilmalidir.

Kan {initesi iizerinde “capraz karsilastirma uygundur” ifadesi goriilmelidir. Uygunluk testleri
tamamlanmadan verilmis kan tinitesi tizerinde bu durum agik olarak belirtilmis olmalidir.

Kan {initesi tizerindeki son kullanim tarihinin gegmemis oldugu kontrol edilmelidir.

Hekimin hastaya verilecek kan bileseni ve miktari ile ilgili istemi goriilmelidir.

Transflizyona baslanmadan Once, hastanin baslangic viicut 1s1s1, kan basinci, nabiz ve solunum sayisi
kaydedilir.

Transflizyonu baglatan kisi; transfiizyona baslanan giinii, saati,!transfiize edilen bileseni, transfiizyon
hacmini ve torba numarasini kaydeder.

Transfiizyon Izlemi;

Kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasinda hastanin dikkatle gézlenmesi zorunludur.

Transfiizyonun ilk dakikalarinda inflizyon hizi yavas olmalidir.

Transflizyonun 15. dakikasinda, yasamsal bulgular tekrar degerlendirilir. Eger bir sorun yoksa
transflizyon hiz1 arttirilarak, {irliniin istendigi siirede inflizyonunun tamamlanmasi saglanir.
Transflizyon siiresince her 30 dakikada bir ve tamamlanmasini izleyen birinci saatte yasamsal
fonksiyonlar yatan hasta dosyasinda bulunan “Kan Bilesenleri Transfer Ve Transfiizyon Izlem
Formu” na kay1t edilir. Bu izlem formunun bir niishasi hasta dosyasinda eklenir, diger niishasi kan
bankasina gonderilir.

Transfiizyonun tamamlandig1 saat kayit edilmelidir. “Transfiizyvon Kan Bilesenleri Transfer Ve
Transfiizyon Izlem Formu” na hekim ve hemsire tarafindan imzalanmalidir.

6.25 AMELIYATHANE DISI SEDASYON UYGULAMALARI

Ameliyathane Disi Sedasyon Uygulamalar: Prosediirii ne uygun olarak yapilir.

6.26 GUVENLI HASTA TRANSFERI



Hastanin tansferi Giivenli Hasta Transferi Prosediirii ne gore yapilir
e Hasta transferinde kullanilan sedye ve tekerlekli sandalyeler, her siftte ve kullanim sonrasinda
temizligi yapilir, ortiisii degistirilir. Herhangi bir ariza durumu varlig: giinliik kontrol edilir.

6.27 HASTANIN VEFATI (EX) DURUMUNDA YAPILACAKLAR
e Hasta ex oldugunda “’Yasam Sonu Bakim Prosediirii’’ ne gore hareket edilir.

6.28 HASTALARIN SAGLIK CALISANLARI ARASINDA GUVENLI DEVRI
e Her sift degisiminde; hekim-hekim, hemsire-hemsire arasinda ¢’Nébet devir-teslim Talimati’’na
uygun olarak yapilir.
e Taburcu olmus ya da olacak, ex olmus, baska kuruma sevk edilmis hastalarin islem asamalar ile
teslimi yapilir.

6.29 KISISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIMI
e Boliim bazinda kullanilacak kisisel koruyucu ekipmanlar, “Cerrahi Servisler Kisisel Koruyucu
Donanim Kullanmim Listesi” nde belirtildigi gibi kullanilir.
¢ Kliniklerdeki enfeksiyon kontroliine yonelik uygulamalar “Jzolasyon Prosediirii” ne uygun yapilir

6.30HASTA/ HASTA YAKINI EGITIMLERI
Hasta /hasta yakini boliime kabulunden taburculuga kadar olan tiim egitimler taburculuk egitimleri de dahil
Hasta/Hasta Yakini1 Egitim Prosediirii ne gore verilir.



