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1.0 AMAC

Karadeniz Teknik Universitesi Saghik Uygulama Ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi
calisanlarmin glivenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi i¢in calisan giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesi ve
yayginlastirilmasi, bunu tesis edecek uygun yontem ve tekniklerin belirlenmesi,

Calisan giivenligi konusunda gelistirilen iyi uygulama orneklerinin yayginlastirilmasi, hizmet ici
egitim yoluyla personelin farkindaliginin ve niteliklerinin artirilmasi, ¢alisanlarin saglik hizmeti sunum
siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve =zararlardan korunmasma yodnelik, usul ve esaslari
diizenlemeyi amaglar.

2.0 KAPSAM )
Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi tim
birim/boliimleri ve ¢alisanlarini kapsar.

3.0 KISALTMALAR

HAP: Hastane Afet Plani

KKE: Kisisel Koruyucu Ekipman

DOF: Diizeltici Onleyici Faaliyet

I0B: istenmeyen Olay Bildirimi

KKE Kullanim Plani: Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanim Plani
TAEK: Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4.0 TANIMLAR

Boliim Uyum Egitimi: Boliimde ¢aligmaya yeni baslayan c¢alisanlara boliimiin tanitilmas1 amaciyla yapilan
egitimdir.

Genel Uyum Egitimi: Hastanede ¢aligmaya yeni baglayan personele kurumun tanitilmasi amaciyla yapilan
egitimdir.

Kursun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda, hastalarin, hasta yakinlarmin ve calisanlarin radyasyondan
korunmasina yonelik kullanilan; Kursun o6nliik, Kursun goézliik, Kursun eldiven, Tiroid koruyucu, Gonad
koruyucusu ve Koruyucu paravan gibi ekipmanlardir.

Mavi Kod: Temel ve ileri yasam destegine ihtiyag duyan hastalar, hasta yakinlari, ziyaretgiler ve tim
hastane personeline en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan “acil durum yonetim” aracidir.

Radyasyon Uyar1 Levhalari: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin girisinde ve radyasyonlu
alanlarda uyar1 amaci ile kullanilan uluslararasi radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini
anlasilabilir sekilde gosteren simge ve renkleri tagiyan igaretlerdir.

Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlar: Goriintileme hizmetlerinin sunuldugu boliimler,
Radyoloji, Rontgen, CT, Niikleer Tip, ESWL Unitesi, Radyasyon Onkolojisi Béliimii, Girisimsel Radyoloji
Unitesi boliimlerinin goriintiileme birimleri, ameliyathanelerde skopi ile islem yapilan alanlardir. Bu
alanlarin tiimiinde radyasyon giivenlik 6nlemleri alinmalidir.

5.0 SORUMLULAR

Bashekimlik

Hastane Basmiidiir V.

Kalite Koordinatorliigii
Bashemsirelik

Boliim/Birim Kalite Temsilcisi
Boliim/Birim Sorumlular:
Tiim Cahsanlar
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6.1 CALISAN GUVENLIiGi KOMITESi VE GOREV ALANLARI

Hastane yonetimince olusturulan komite, hastanenin biiyiikliigi ve hizmetlerin ¢esitliligi dikkate
alinarak hastanemizde yiiriitiilen ¢aligmalarin etkililigini, stirekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde
tanimlanmistir. Komitede hastane yonetiminden en az bir kisi bulunur.
Komitenin gorev alami asagidaki konulart icermelidir:
Calisanlarin zarar gorme risklerinin azaltilmasi,
Riskli alanlarda calisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmast,
Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi,
Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmast,
Kan ve viicut sivilariyla bulagsma risklerinin azaltilmast,
Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibi olarak tanimlanmistir.
Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve gerektiginde toplanir, Komite tarafindan gérev
alanina iligkin gerekli iyilestirme ¢aligmalar1 yapilir. Komite, goérev alami ile ilgili gerekli egitim
faaliyetlerini belirleyerek takibini yapar.

6.2 CALISAN PERSONELIN ZARAR GORME RISKLERININ AZALTILMASI

Hastanemizde boliim/birim bazinda risk degerlendirmesi yapilmakta olup riskler;

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Saglik taramalar1 ve bagisiklama

Kimyasal madde giivenligi

Radyasyon giivenligi

Gida giivenligi

Gralti

Aydinlatma

Tesis kaynakli riskler

Ergonomik faktorler

(Calisana yonelik siddetin 6nlenmesi ve siddet eylemine en kisa siirede miidahale edilmesi
Mobbingin 6nlenmesi

Calisan giivenligini tehdit eden atiklarin yonetimi

Is yiikiiniin neden oldugu olumsuz unsurlar

Stres yonetimi seklinde belirlenmistir.

Calisanlarin karsilasabilecegi olasi riskleri (enfeksiyon, radyasyon, kesici delici alet yaralanmasi, kan
ve viicut sivilart sigramasina maruz kalma, siddet, ergonomik vs.) onlemek amaciyla, kisisel koruyucu
ekipman temini ve kullaniminin saglanmasi, saghik taramalarinin yaptirilmasi, asilama faaliyetlerinin
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yapilmasi, fiziksel ¢alisma sartlarinin diizeltilmesi, istenmeyen olay bildirim sisteminin kurulmasi, Beyaz
Kod uygulamasinin baslatilmasi, ¢alisan giivenligi egitimlerinin diizenlenmesi gibi faaliyetler baslatilarak
stirdiirtiliir.

Calisanlarin maruz kaldig: olaylar; Kalite Modiilii izerinden

e Kesici Delici Alet Yaralanmalar1 Bildirim Formu
e Kan ve Viicut Sivilar1 Sigramasina Maruz Kalma Bildirim Formu
e Dilek ve Sikayet Formu
e Beyaz Kod Olay Bildirim Formu ile kayit altina alinir.
6.3 CALISAN EGIiTIMLERI

Hastane personeline, Egitim Komitesi ile is birligi yapilarak Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda
Calisan Giivenligi agisindan verilmesi planlanan egitimler;
o I5Saghig ve Giivenligi,
e Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanima.
e Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi,
e Bilgi Giivenliginin Saglanmasi,
Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi,
Acil Durum Kodlar,
Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi,
Atik YOnetimi,
Acil Durum ve Afet YOnetimi,
Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda verilmesi gerekli zorunlu egitimler HBYS {izerindeki Online
Egitim Modiiliinden tim ¢alisanlar i¢in yonetilmektedir.
Calisanlara verilen tiim egitimlerin konular1 ve ilgili kayitlar1 Kalite koordinatorliigiinde, HBYS de
ya da calisanlarin gérev yaptiklar1 birimlerde kayitli olarak bulunmasi saglanir.

6.3 CALISANLARIN SAGLIK TARAMALARI

Calisanlarin saglik taramalar1 is saglhigi ve giivenligi birimi yOnetiminde program dahilinde
yapilmaktadir. Yapilan program asgari asagidaki konulari igerir.

e Boliim bazinda yapilacak saglik taramalarinin, kapsami, zamani ve tekrarlanma sikligi,

Nasil ve nerede uygulanacagi,
Sonuglarin kim tarafindan degerlendirilecegi,
Olumsuz sonuglar elde edildiginde nasil bir yol izlenecegi,
Program, bolim bazinda belirlenen riskler ve ilgili kisilerin (uzman hekim, hemsire, is sagligi ve
giivenligi uzmani gibi) goriisleri dogrultusunda hazirlanmalidir.
Saglik tarama sonuglar1 ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilir ve calisanlar tarama sonuglari
hakkinda bilgilendirilir. Saglik tarama sonuglarinda olumsuz bir durum tespit edilen galisanlar saglik
durumlarina iliskin izlenerek, gerekli tedavi ve bakim olanaklari saglanmaktadir.

6.5 KISISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIMI
KTU Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak Boliim/Birim bazinda
kullanilmas1 gereken kisisel koruyucu ekipmanlar belirlenmistir.
e Boliim/birimlerimizde bulunmasi gereken kisisel koruyucu ekipman listesine gore gerekli tim kisisel
koruyucu ekipmanlar ¢alisma alanlarinda ulasilabilir durumdadir.
e (Calisanlar, calisma ortam ve kosullari ile yaptig1 ise gore kisisel koruyucu ekipman kullanmaktadir.
e Calisanlar, kisisel koruyucu ekipman se¢imini olasi tehlike/risk durumuna gore yapar,
e Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimlari, boliim kalite sorumlularinca ve birim sorumlularinca
denetlenir,
e Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda Calisan Giivenligi Komitesince, Egitim Komitesi ile
is birligi yapilarak ¢aliganlara egitim verilir.



6.6 RADYASYON GUVENLIGININ SAGLANMASI

KTU Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak radyoaktif maddelerin,

radyasyon {lireten cihazlarin, iyonlastiric1 radyasyon ve etkilerine karsi ¢alisanlarin, hastalarin ve ¢evrenin
radyasyon giivenligini saglayacak yontem ve kurallar1 belirlenmistir.

O O O O e

Radyasyona maruz kalan ¢alisanlara radyasyondan korunma ve radyasyon giivenligi ile ilgili egitim
verilir.

Radyolojik goriintiileme cihazlariin TAEK den lisanslandirilir.

Radyolojik goriintiileme cihazlariin, diizenli olarak bakim ve kalibrasyonlar1 yapilir,

Radyasyon Koruyucularin Giivenligi, ilgili standartlara gore yapilir.

Radyasyon tehlike semboliiniin ve diger uyar1 yazilarinin ilgili alanlarda asili bulundurulur.
Calisanlarin radyasyon giivenlik kurallarima uygun calisilmas: ve kisisel koruyucu ekipmanlari
kullanmasi saglanir.

Radyasyonlu alanlarda ¢alisan personelimizin, saglik taramalari;

Alt1 ayda bir kez hemogram,

Alt1 ayda bir kez periferik yayma,

Yilda bir kez gz muayenesi,

Yilda bir kez dermatolojik muayenelerinin diizenli olarak yapilir sonuglar olumsuz oldugunda
calisan sagligini korumaya yonelik dnlemler alinir, (sua izini, boliim degisikligi vs.)

Radyasyon Giivenligi Komitesi ile is birligi yapilarak, dozimetre takiplerinin, yapilir, sonuglari
olumsuz oldugunda ¢alisan sagligini korumaya yonelik 6nlemler alinir, (sua izini, bolim degisikligi
Vs.)

6.7 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESI

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi hastanesinde enfeksiyonlarin kontrolii ve

onlenmesi Enfeksiyon Kontrol Komitesinin yonetiminde olup,

O O O O O O e o

Calisanlarimizin hastanede bulunduklari siirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik
alinacak dnlemler; Calisan Giivenligi Komitesi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan belirlenir.
Enfeksiyondan korunmak i¢in kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanilmas1 saglanir.

Saglik taramalar1 Caligan Saglik Tarama Programina gore diizenli olarak yapilir Saghik Tarama
sonuclarina gore, calisanlar asilama programina alinir.

Hastanedeki boliimlerin risk diizeylerine gore temizligi, Hastane Temizlik Planina, Hastane
Temizlik Prosediiriine, Bolim Temizlik Talimatlarina ve Temizlik Kontrol Formlarina uygun
yapilir.

Kesici delici alet yaralanmalarmi &nlemek igin Kesici ve Delici Alet Yaralanmalarini Onleme
Talimatina uyulur.

Kan veya viicut sivisinin damlama/sigramalarini 6nlemek i¢in Kisisel Koruyucu Ekipman kullanir.
Enfeksiyon kontrolii i¢in agsagida yer alan dokiimanlara gore uygulama yapilir;

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi El Hijyeni Prosediirii

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi Bariyerli Eldiven Kullanim Talimati
KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi izolasyon Prosediirii

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi Boliim/Birim Temizlik Planlar,

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi Hastane Temizlik Prosediirii,

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi Temizlik Kontrol Formlar

6.8 BEYAZ KOD ISLEYISi

Beyaz Kod: “Saglik personeli, hasta ve hasta yakinlarma yonelik” olasi bir saldir1, tehdit, taciz gibi,

s0zlii ya da fiili bir davranis durumunda olay yerine en yakin olan gilivenlik gorevlilerinin intikal etmesinin
saglanmasi, olay yerinde; olaya miidahale edilmesi, kayit altina alinmasi ve bildiriminin yapilmasinin
saglanmasidir.

Beyaz kod isleyisi, KTU Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Bashekimligi

Beyaz Kod Talimatina uygun yapilir.



6.9 CALISANLARIN GORUS VE ONERILERININ DEGERLENDiRILMESI

Calisanlarm goriisleri; HBYS de bulunan Kalite Modiilii iizerindeki Istenmeyen Olay Bildirim
Sisteminden, hastanemiz igerisinde bulunan 6neri ve istek kutularindan, yilda iki kez yapilan memnuniyet
anket sonuglarindan ya da Internet ortami vasitastyla alinir.

Yapilan degerlendirmeler sonrasi iyilestirme ¢aligmalar1 planlanir ve yapilir.

6.10 ENGELLI CALISANLARA YONELIK DUZENLEME
KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak,
e Engel durumuna gore ¢alisma yeri planlamasi yapilmaktadir.
e Engelli personelimiz agir islerde calistirilmamaktadir.
e Engelli ¢alisanlarin ¢alistig1 birim/boliimlerde engel durumuna yonelik ¢alisma ortami ve ihtiyaglarin
temini ile ilgili diizenlemeler yapilmaktadir.

6.11 CALISANLARIN BILGILENDIRILMESI
Caligsanlarin bilgilendirilmesi amaciyla; ilan panolari, yazili duyurular, telefon, hastane internet
sayfas1 ve HBY'S, birim sorumlular1 araciligi ile duyuru ve imza karsiligi teblig yontemleri kullanilmaktadir.

6.12 YANGIN GUVENLIiGi
Yangin bir saglik isletmesinde her zaman var olan bir risktir. Bu nedenle hastanede yangin ve
dumana kars1 hastane galiganlarini ve hastalar1 korumak i¢in planlama yapilir.
e Hastanede yangma karsi alinacak oOnlemler ve sorumlular “Hastane Afet Plaminda (HAP)”
tanimlanmuistir.
e HAP kapsaminda en az yilda bir kez Sivil Savunma Amiri sorumlulugunda egitim verilir, egitim
sonrasi yangin tatbikatlar1 yapilir ve kayitlari tutulur.
e Yangin ¢ikis levhalar1 hastanemiz i¢cinde uygun yerlere goriilebilecek sekilde yerlestirilmistir.
e Sivil Savunma Amirligince yangin sondiiriiciiler uygun yerlere yerlestirilmis, kontrolleri 15 giinliik
periyotlarla yapulir.
e Hastanemizde yangin ¢ikma nedenlerini ortadan kaldirmak igin elektrik sisteminin kontrolleri
periyodik olarak teknik servis tarafindan yapilir.
e (Calisanlarin ve hasta/hasta yakinlarinin hastane igerisinde sigara i¢gmesi yasaktir.
e Hastane binalarinin yildirima kars1 korunmasini i¢in gerekli noktalarda paratoner sistemleri kurulmus
olup, teknik servis tarafindan kontrolleri yapilmaktadir.

6.13 TEHLIKELI MADDELERIN YONETIMI
Hastanelerde kullanilan potansiyel tehlikeli maddeler; halojenlenmis ve halojenlenmemis organik
bilesikler (O6rnegin c¢oziicliler); inorganik bilesikler, asindirici maddeler (asit/baz), regeteli ilaglar,
dezenfektanlar ya da karsinojenik (kanserojen), mutojenik veya iireme toksinleri i¢eren diger bilesiklerdir.
Hastanelerde bu bilesikler, radyoloji departmanlarinda yapilan islemler, tehlikeli mikrobiyolojik
kiiltiir alim islemleri, patoloji operasyonlari, sterilizasyon ve anestezi gibi islemler sonucu olugabilmektedir.
Hastanede bulunan tehlikeli ilag ve maddeler,
Tlaclar: Kemoterapi ilaglari, anestezik ajanlar, yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar vs.

o Kemoterapik ajanlar; Eczanede oldugu siirece depolama talimatlarina uygun olarak ambalajlarinda
Giivenlik Bilgi Formlarma ya da o6zelliklerine gore depo sorumlulari tarafindan tasimir ve
depolanirlar. {lgili birimde oldugu siirece ise ilgili birim sorumlular tarafindan kullanincaya kadar
aynt sekilde muhafaza edilirler. Bu ilaglar mutlak surette hemsirelerimizin ya da doktorlarin
gozetiminde tedavi planma gore kullanilir. Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii’niin “Antineoplastik Ilaclarla Giivenli Calisma Rehberi” ne uygun olarak c¢alisilmasi
saglanmaktadir. Kullanimina iligkin kayitlar eczane bilgi sisteminde ve hasta dosyalarinda muhafaza
edilir. Eger miadi ge¢mis veya kullanima uygun olmayan ilaglar oldugunda degistirilmesi veya
imhas1 i¢in Eczane ile irtibata gecilir ve “Tehlikeli Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine” uygun
bertarafi saglanir.

e Anestezi ajanlar; Eczanede oldugu siirece depolama talimatlarina uygun olarak ambalajlarinda
belirtilen bilgilere gore depo sorumlular: tarafindan taginir ve depolanirlar. Ameliyathanede oldugu
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stirece ise ilgili birim sorumlular1 tarafindan kullanincaya kadar ayni sekilde muhafaza edilirler. Bu
ilaglar mutlak surette anestezi uzmanmnin gozetiminde kullanilmalidir. ilaglarin  kullanima
hazirlanmas1 sirasinda hazirlayan personel eldiven ve maske giyerek caligmalidir. Kullanimina
iliskin kayitlar eczane bilgi sisteminde ve anestezi boliimiinde muhafaza edilir. Eger miadi ge¢mis
veya kullanima uygun olmayan ilaglar oldugunda degistirilmesi veya imhasi i¢in Eczane ile irtibata
gecilir ve “Tehlikeli Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine” uygun bertarafi saglanir.

Yesil ve Kirmizi Receteye Tabi Ilaglar; Eczanede oldugu siirece depolama talimatlarina uygun
olarak ambalajlarinda belirtilen bilgilere gore depo sorumlulari tarafindan tasinir ve kilit altinda 6zel
dolaplarda muhafaza edilirler. Bu ilaglarin kimlere verildigine iliskin kayitlar eczanede muhafaza
edilir. Eczaneden birimlere gelen ilaglar Kirmiz1 ve Yesil Regete Takip Defterine kayit edilerek
birim stokuna eklenir. Ilgili birimde oldugu siirece ise ilgili birim sorumlular1 tarafindan
kullanincaya kadar Yesil ve Kirmizi Regeteye Tabi Ilag Dolaplarinda kilitli olarak muhafaza
edilirler. Bu ilaglar mutlak surette hemsirelerimizin ya da doktorlarin gézetiminde tedavi planina
gore kullanilir. Kullanilan ilaglar Kirmizi ve Yesil Regete Takip Defterine kayit edilerek birim
stogundan diisiiriiliir. Giinliik olarak devir teslimleri yapilarak stok takipleri yapilir. Miadi ge¢cmis
veya kullanima uygun olmayan ilaglar oldugunda degistirilmesi veya imhasi i¢in Eczane ile irtibata
gecilir ve Tehlikeli Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine uygun bertarafi saglanir.

Beyaz Receteye Tabi Ilaclar; Eczanede oldugu siirece depolama talimatlarma uygun olarak
ambalajlarinda belirtilen bilgilere gore depolanir ve dolaplarda muhafaza edilir. Ilgili birimde oldugu
stirece ise ilgili birim sorumlular tarafindan kullanincaya kadar ayni sekilde muhafaza edilirler.
Beyaz regeteye tabi ilaglar mutlak surette hemsirelerimizin ya da doktorlarin gézetiminde tedavi
planina gore kullanilir. Miadi gegmis veya kullanima uygun olmayan ilaclar oldugunda degistirilmesi
veya imhasi icin Eczane ile irtibata gegilir ve Tehlikeli Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine uygun
bertarafi saglanir.

Kimyasallar: Alkol, formol, xylen, aseton, rontgen banyo sulari, hastanede kullanilmakta olan tahris edici,
yanici, patlayicit ve cevre icin zararli tehlikeli 6zellikteki kimyasal maddeler; depoda oldugu siirece
Giivenlik Bilgi Formlarindaki depolama talimatlarina uygun olarak ya da ambalajlarinda belirtilen bilgilere
gore depo sorumlulari tarafindan tasinir ve depolanirlar. Kullanim alanlarinda oldugu siirece ise ilgili birim
sorumlular1 tarafindan kullanincaya kadar ayn1 sekilde muhafaza edilmesi saglanir.

Bunlar kullanilirken; eldiven, gozlik ve gerektiginde maske kullanilarak calisilmasi, atesten uzak

bulundurulmasi, depolama alanlarinin yeterince havalandirmasi, gerekli olan yangin sondiirme ekipmanlari
hazir bulundurulmasi saglanir.

6.14 ATIK YONETIMIi

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde atiklar;

Atik Yonetimi Genel Esaslarina iliskin Y6netmelige,

Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine,

Tehlikeli Atiklarin Kontrolii Yo6netmeligine,

Ambalaj Atiklar1 Kontrolii Yo6netmeligine,

Atik Elektronik ve Elektrikli Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine

Cevre Kanunu’na bagl olarak ¢ikarilan diger yonetmeliklere uygun olarak toplanmasi, tasinmasi,
gecici olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir.

Konu ile ilgili usul, esas ve sorumluklar " Atk Yonetimi Plan:" nda belirlenmistir.
KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Atik Yonetimi Planinda;
Uretilen atik gesitlerini,

Atiklarin kaynaginda ayristirilmasini,

Uretilen atik miktarinin azaltilmasini,

Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasini ve taginmasini,

Atiklar1 tasimada kullanilacak ekipmani

Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonunu,

Gegici toplama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasiyla ilgili kurallari,

Gegcici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,

Lisansli atik tasiyicilarina teslim edilmesint,



e Atiklarin toplanmasi ve taginmasi sirasinda olusabilecek kazalara karst alinacak onlemleri ve kaza
durumunda yapilacak islemleri,
e Atik yonetimi siirecinde yer alan sorumlular1 kapsar.

Boliim bazinda atiklar belirlenmis olup. Uygun atik kaplar1 boliimlerde bulunmakta, atiklar uygun
atik kabina/kovasina atilmasi saglanmakta, atik kaplar1 % den fazla dolmadan belirlenen periyotlarda ve
gerektikge gecici atik depolarina tasinmasi saglanmaktadir. Atik ayrisimi ve atik kazalar1 hakkinda, ilgili
caligsanlara Cevre Gorevlisi tarafindan egitim verilmektedir.

6.15 BILGI GUVENLIGI

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi, hizmet almak i¢in basvuran hastalara
ve tim kurum calisanlarina, ait bilgilerin dogru olarak toplanmasini, iletilmesini, depolanmasini ve
kullanilmasini1 saglamak. Hasta ve c¢alisanlara ait bilgileri, glivenligi saglanmis bilgisayar sisteminde ve
arsivlerde uygun kosullarda muhafaza ederek bilgi giivenligini saglamaktir.

Bilgi giivenligi kapsaminda, sunucularin giivenligi, yedekleme, kisisel saglik kayitlarinin giivenligi
ve mahremiyeti. Internet erisimi ve kullanimi, e- posta kullanimi, e-posta virlis koruma, sifre kullanima,
uzaktan erigim, kablosuz erigim gibi bir¢ok konu yonetilmektedir.

6.16 ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SiSTEMI
Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde istenmeyen olay

bildirim sistemi;

e Kan ve viicut sivilarinin sigramasina maruz kalma
Kesici delici alet yaralanmalar1
Diisen hasta bildirim sistemi
[lag hatalar1 siniflandirma
Cerrahi hata siniflandirma
Hasta hata
Calisan dilek ve sikayet
Kan ve kan bileseni reaksiyonu olarak olusturulmustur.
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi, OB Isleyis Prosediiriine uygun yapilmaktadir

7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 Saglik Kalite Standartlar1 Hastane

7.2 Hasta ve Caligsan Glivenliginin Saglanmasina Dair Y6netmelik

7.3 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi El Hijyeni Prosediirii

7.4 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Bariyerli Eldiven Kullanim Talimat:
7.5 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi izolasyon Prosediirii

7.6 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi i Boliim/Birim Temizlik Planlari,
7.7 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Hastane Temizlik Prosediirii,

7.8 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Temizlik Kontrol Formlart

7.9 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Mavi Kod Talimatina

7.10 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi IOB Isleyis Prosediirii

7.11 KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Atik Yénetimi Plani



