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GUVENLI iLAC KULLANIM PROSEDURU

1. AMAC :

Hastanemize yatan veya taburcu olan hastalar icin glivenli ilag kullanimini saglamak amaciyla;

Hastalarin beraberinde getirdigi ilaglarin yonetiminin,

Hastanin yatis stirecinde kullanmaya devam edecegi ilaglarin yonetiminin,

Hastanin taburcu olduktan sonraki strecte kullanacagi ilaglarin yonetiminin,

Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglarin yonetiminin,

ilacla ilgili istenmeyen reaksiyon gelistiginde yapilacaklarin,

ilac giivenligini saglamaya yoénelik olarak ilacin hastaneye alinmasi, muhafazasi, depolanmasi, hastaya uy-

gulanmasi ve hastadan kalan ilaglarin geri cekilmesine kadar olan tim isleyisin standardizasyonunun saglanmasi,
ayrica olasl ilag hatalarinin tanimlanmasi (hata kaynaklari, nedenleri), ilag hatasini en aza indirgemek icin alinacak
onlemler ile hatalarin gerceklesmesi durumunda yapilacaklarin standardizasyonunun saglanmasidir.

2. KAPSAM :
TUm hastane personelini ve yatan hastalari kapsar.

3. KISALTMALAR :

4. TANIMLAR :
KYB : Kalite Yonetim Birimi
DOF: Diizeltici ve Onleyici Faaliyet

5. SORUMLULAR :
Bashekim, hekimler, servis sorumlu hemsiresi, servis hemsireleri, servis personeli, Depo Sorumlusu, Hasta

GUvenligi Komitesi ve ilag uygulamasi yapan tiim saglik personeli

SAGLIK CALISANLARININ SORUMLULUKLARI

Yoneticiler

Bakim ve organizasyon ihtiyaclarina gore ilaglarin temini, secimi, saklanmasi hakkinda karar verirler.
Calisanlarin egitimi ve gelisimini saglarlar.

Doktorlar
Uygun ilag tedavisine karar vererek uygun ilaci secer ve order eder.
Hastalarin klinik durumlariniizleyerek ilacin etkilerini degerlendirir; gerekli durumda ilacin segimi, siklik ve

sUreyi yeniden gdzden gegirir.

Advers etki gortldtginde farmakovijilans sorumlusuna bildirim yapar.

Sorumlu Hemgsire ve Depo Sorumlusu
ilaclarin temini, saklanmasi depolanmasi, dogru etiketleme, ve hatasiz dagitimini saglar.

Hemgireler
Doktorun order ettigi ilaclari hazirlar ve dogru ilacin dogru hastaya dogru dozda dogru zamanda dogru

yoldan uygulanmasini saglar.

Hastanin alerjik durumu ve ilag yan etkilerini gozlemler.
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e Uygulanan ilacin etkilerini izler ve Hemsire Gdzlem Formu-Sivi izlem Cizelgesi’ ne kaydeder. Uygulanan ilag
hakkinda hastayi bilgilendirir.

e Hastalarin strekli kullandigr ilaglari ilk yatista tespit ederler ve hekime bildirir.

e Taburcu olan hastalara kullanacaklari ilaglar ile ilgili egitim verir.

6. FALIYET AKISI :

6.1 ILACIN TEMINi :

Miktari azalan ilag icin servis sorumlu hemsiresi ilaclarin teminini saglar,temin edilen ilacin fatura kaydi
depo personeli tarafindan yapilr.

6.2 ILACIN MUHAFAZASI/DEPOLANMASI :
e Ambalaji birbirine benzeyen ilaglar
e Farkh dozdaki ayniilaglar
e Farkl uygulama formu bulunan ilaglar
e Yiksek riskliilaclar
e Narkotik ilaglar
e |sik gdrmemesi gereken ilaglar
e Buzdolabinda muhafaza edilmesi gereken ilaglar
e Miadi yaklasan ilaglar
e Okunusu ve yazilisi benzeri ilaglar

6.2.1. Temini yapilan ilaglar depo personeli tarafindan teslim alinir. Serumlar serum rafina, ilaglar ilag de-
posuna “ilk giren ilk ¢cikar” prensibi ile depo personeli tarafindan yerlestirilir.

6.2.2. Tum ilaglar ve tibbi malzemeler ambalajlarinda belirtilen kosullarda ve mimkunse orijinal ambala-
jinda saklanir.

6.2.3. ilaclar, depolama mekanlarinda yerle direkt temas etmeyecek sekilde stoklanir. Depolarin tavan
yUksekligine 40 cm kala istifleme sonlandirilir. Ambalajlarin Gzerindeki istifleme yiksekligi belirteclerine harfiyen
uyulur.

6.2.4. ilac ve serumlarin bulundugu depo ve tiim birimlerde hastane depo sisteminde stoklarin maksi-
mum, minimum ve kritik stok seviyeleri tamamlanarak sistemin verdigi uyarilar kontrol edilir ve bu uyarilar goz
onlne alinarak ilaglarin stok seviyeleri ayarlanir.

6.2.5. Her ne kosulda olursa olsun ilag ve birlikte kullanilan tibbi malzemelerin terapétik niteligini bozacak
ambalaj, delik ve yirtik Grin teslim alinamaz.

6.2.6. Ayrica tim birimlerde de ilaclar saklama kosullarina gore saklanir. ilag ve kitlerin muhafaza edildigi
buzdolaplarinin; icinde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilir. Buzdolabindaki ve oda isisindaki takip Isi-
Nem Takip Cizelgesine kayit edilir. Aksi belirtiimedigi takdirde tim ilag ve malzemeler Isisi oda sicakhgl dizeyinde
(ortalama 25 derece) ve nemin de %40-%60 diizeyinde tutuldugu ortamlarda saklanmasi tercih edilir.

6.2.7. Isiktan korunmasi gereken ilaglar ayri raf ve bélmelerde muhafaza edilirler.

6.2.8 Tum servislerde Yazilisi ve Okunusu Benzer ilac Listesinde yer alan ilaclar, eczanede ve birimlerde
depolanirken; raflarda yan yana bulundurulmaz.

6.2.9 Adi ve ambalaji birbirine benzeyen ilaglar, farkl dozdaki ayni ilaglar ve uygulama formlari ayri raflar-
da depolanarak dikkat cekmesi icin raf tizerine Yazilisi ve Okunusu Benzer ilac Listesi, Ambalaji Benzer ilag Listesi
asihr.
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6.2.10. Yesil ve Kirmizi Regeteye Tabi ilaclarin (Yiksek Riskli ilaglar) tizerinde kirmizi uyari etiketi depo
sorumlusu ve sorumlu servis hemsireleri kontrolinde yapistirilir.

6.2.11. ilaclarin klinik olarak gerekli olmayan alanlarda bulundurulmamasi icin denetimler yapilr. Yesil ve
kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulur.

6.2.12. Narkotik ilaclarin diizenli teslimleri SIY.FR.05 Narkotik ila¢ Teslim- Devir Defteri ile saglanirYesil ve
kirmizi regeteye tabi ilaglarin devir teslim kayitlari tutulur. Kayitta ilacin kullanildigi tarih, ilaci kimin uyguladigy,
kime kag adet ilag teslim edildigi, teslim eden ve teslim alanlarin imzalari bulunur.

e Dr. isteminde

e Hemysire Tedavi Takip Formunda

 Narkotik ilaglarin Giinliik Teslim Formunda

» Narkotik ilag Kayit ve Kontrol Defterinde dogru tarih, ad-soyad, doz ile kayit olmalidir. Yapilan narkotik ilac
icin hemsire; Hemsire Gozlem Formu-Sivi izlem Cizelgesi’nde paraf kullanmaz.Acik sekilde adini soyadini ve
imzasini kullanir,

6.3 ISTEM VE KAYIT
6.3.1 Hastanemizde ginlik order hekim tarafindan tedavi plani, ila¢ tam adini, dozunu, zamanini, uygula-
ma seklini ve verilis strecini icerecek sekilde yazilir, kaselenir ve imzalanir. Hemsire bilgisayar Gzerinden hastaya
kullanilan ilacin istemini servis stogundan yapar.
6.3.2 Hemsire bu tedaviyi ayni zamanda SHB.FR.01Hemsire Gézlem Formu-Sivi izlem Cizelgesi'ne de kayd-
eder. Hekimin order etmis oldugu tedaviyi yazar, uyguladig tedaviyi de formda belirtir ve paraf atar.
6.3.3 Yapilan ilag istemlerinin kayitlari elektronik ortamda saklanir. Geriye dontk istemlere de ulasilabilir.
6.3.4 Serviste kirmizi ve yesil receteye tabi ilaglar; rutin ilag istemlerindeki gibi yapilir. Bu ilaglardan Fent-
anil Ampul, Morfin Ampul, Dolantin Ampul ve Durogesic Flasterlerde ise uygulama ayni sekildedir.
e ilaclar hastalara isimlerinin yazili oldugu ilag¢ Kartina gére verilir.
e Uygulamada ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.
e Yazilisi okunusu, ambalaji benzeyen ilaclar hazirlanirken kullanim alanlarinda asili olan ilgili listeden kontrol
edilerek hazirlanir. Bu ilaglarin dolaplardaki yerlesimi de ayri raflarda olmalidir.
6.3.5. ilaclar hemsire tarafindan imza karsiligi teslim alinir. ilaclari tasimada hemsireye gerektiginde servis
personeli yardimci olur.
6.3.6. Ayrica istem hemsire tarafindan; (ilaglarin miadi, dozu, liste ile uyumu ve muadil olup olmamasi
yoninden) kontrol edilir.
6.3.7. ilaclar kontrol edildikten sonra hasta adiyla tedavi arabalarina yerlestirilir.
6.3.8. ilac hazirlama alani kliniklerde tedavi bankosudur. Temizligi ve diizeninden sorumlu; servis hemsire-
leri ve sorumlu hemsiredir.
6.3.9. Yuksek riskli ilag listeleri, yazilisi ve okunusu benzer isimli ilag listeleri, ayni ilacin farkli dozlari ve
pediatrik ila¢c dozlarinin listeleri, acil kullanilabilecek pediatrik ilaglarin kilograma gére ¢ocuk dozlari sorumlu
hemsire tarafindan hazirlanir.

6.4 GUVENLI ILAC YONETIMi STANDARTLARI :

6.4.1 Hastanin Beraberinde Getirdigi ilaglarin Kontrolii
e Hastanin strekli kullandigiilaglar yatista ilgili hemsiresi tarafindan ilag teslim formu ile tespit edilir. Hemsire
tarafindan hastadan sorumlu hekimine bildirilir.
e Hekim hastanin beraberinde getirdigi veya strekli kullandigi ilaglari degerlendirir.
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e Ayrica hastanin varsa alerji hikayesi tespit edilir, doktoruna bildirilir.

e Hastanin strekli kullandigi ilaglar hemsiresi tarafindan teslim alinir.

e Hemsire bankosunda, hasta isimlerine ait cekmeceler bulunuyor. Hastalarin beraberinde getirdigi ilaclar
bu cekmeceye koyulur.

e Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar bakiminda gorevli hemsiresi tarafindan uygulanir.

e Hastanin evden getirdigi ve hastanede kullanmasi gerekli olan ilaglar, giinlik olarak ve her farkli ilag
eklendiginde sorumlu hekim tarafindan ilag-besin, ilag-ilag etkilesimleri bakimindan degerlendirilir.

6.4.2. Hastanin Yatis Siirecinde Kullanmaya Devam Edecegi ilaglarin Yonetimi
e Tedavi plani, ila¢ tam adini, dozunu, uygulama sekli hastanin kendi tabibi tarafindan yazilir, kaselenir ve
imzalanir. Hekimler tedavi planini gtinlik yapmalidir. Ordere hastanin ilaglari 3 ginlik, haftalik 12/13/14,
1+2+3+4+5+6+7+8+9 seklinde yazilmamalidir. Orderde her gin igin ilaglar tek tek yazilir, kaselenir, imzalanir.
CV’ lerde de ayrica hekim kase ve imzasi bulunur.
e ilac isimleri kisaltilarak yazilmamalidir. ilag isimleri kisaltilarak yazildiginda 6zellikle benzer isimli ilaglarin
karismasi s6z konusudur.
e Uyari gerektiren ilaclarin listeleri hazirlanmali, listeler kullanim alaninda bulunmalidir.
e Yazilisi okunusu ambalaji birbirine benzeyen ilaclar listesi.
e ilac besin etkilesimi listesi.
e ilac —ilac etkilesim gecimsizlik listesi.
e Temelilag listesi.
e Birlikte kullanilmayacak ilaglar listesi.
e Hemsire ilaci belirtilen saatlerde hastaya uygular ve uygulandigl saati isaretler.
e Hemsire bu tedaviyi ayni zamanda Hemsire Gozlem Formu-Sivi izlem Cizelgesine de kaydeder.
e Hastanin ilaglari yalniz hemsiresi tarafindan verilir, yakinlari tarafindan verilemez.
e ilaclar kapali kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanir. Hasta kartindaki isim ve kaplardaki ilac kontrol edilir.
e Stajyerlerin ilag uygulamalari hemsire gozetiminde olmalidir.
e Mayihazirlarken ilac ile ilgili tiim bilgiler “ilag Etiketi”ne yazilarak mayinin Gzerine yapistirilir. Dozu hemsire
tarafindan kaydedilir ve takilacak inflizyonpump/serum setinin havasi uygun sekilde ¢ikarilir.
e insulin gibi uzun stre kullanilacak flakonlarin acilma tarihi “Flakon Acilis Tarihi” etiketine yazilarak yapistirilir
ve saati kaydedilir.
¢ Nobet teslimlerinde inflizyon giden hastalar, inflizyon sivilari kontrol edilerek teslim alinirlar.
e ilac uygulandiktan sonra etkisi gdzlemlenir, yan etki gelisirse hastaya verilen ilag kesilerek gerekli islemler
baslatlir.
¢ Beklemeyen etki goruldiginde Advers Reaksiyon Bildirim Formu doldurulur.
e Hastanin odasinda ilag, bos ya da dolu serum sisesi bulundurulmaz.
e Narkotikilaglar gindiz mesai saatleriigerisinde servis sorumlu hemsiresi, mesai saatleri disinda ise sorum-
lu hemsirenin imza karsiligl teslim ettigi nobetci servis hemsiresi sorumlulugundadir.

Diizenli teslimleri Narkotik ilag Teslim- Devir Defteri ile saglanir. Narkotik ilaglar servislerde kilitli b&lim-
lerde saklanir. Bu kilidi agma yetkisi sorumlu hemsire ve onun kontrollinde servis hemsirelerindedir. Bu ilaglarin
kullanimi durumunda teslim zorunludur.
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6.4.3. Hastanin Taburcu Olduktan Sonra Kullanacagi ilaglarin Yonetimi
e Hasta egitimleri ile yattg sire igerisinde ve taburculugunda hastanin kullanacagi ilaglar hakkinda bilg-
ilendirilmesi saglanir.
e Hastanin varsa alerji hikayesi tespit edilir, doktoruna bildirilir.
e Hekim recete ettigi ilaglar icin; ilag-besin etkilesimi agisindan hastayi bilgilendirir.
e Taburcu ve transferlerde, hasta/hasta yakinina gerekli egitimler verilir ve hasta egitim formu ile kayit altina
alinir.
e Hasta ilaglarinin, kullanim sikhgi, dozu, uygulama sekli bakimindan bilgilendirilir. Ayrintili agiklanmasi
gereken ilaglar veya ilaca ek materyal varsa kullanimi hakkinda da bilgi verilir.

6.4.4. Yesil ve Kirmizi Regeteye Tabi ilaglarin Yonetimi
e Yatakli kliniklerde ilaclar hekim tarafindan istenir. Hekim tarafindan order edilen ilaci hemsire bilgisayarda
servis stoguna girerek istemi yapmis olur. istenen ilaclar servis stoguna eklenir. Fentanil Ampul, Morfin Am-
pul, Dolantin Ampul ve Durogesic Flasterler ise hemsire tarafindan imza karsiliginda alinir.
e Hemsire ilact hekimin belirttigi saatlerde hastaya uygular ve uygulandigi saati isaretler. Bu sekilde ilaclar
hasta tzerinden disiImis olur ve ayni zamanda servis stogundan da dtsmus olur.
e Hemsire bu tedaviyi ayni zamanda Hemsire Gézlem Formu-Sivi izlem Cizelgesi’ ne de kaydeder. Hekim
orderini yazar, uyguladig tedaviyi bu formda da belirtir ve paraf atar. (Narkotikler icin ilaglarin parafinda acik
ad soyad kullanilir.)

1. ilaglarin giivenli uygulanmasinda 8 dogru ilkesi uygulanir.
Dogru Hasta : Hastanin adi soyadi, ,protokol no, dogum tarihi dogrulanmali, hemsire hastayi kapsamli
olarak tanimaldir.
e Hastanin hali hazirda kullandigi ilaglar
e Builaglarin sikligi ve dozu
e ilaclarin alindig saatler
e Evde herhangi birilag alip almadigi
e Diger alternatif tedavileri kullanip kullanmadig|
e Herhangi bir ilaca karsi alerjisi olup olmadig|
e Boy, kilo, kan basinci, viicut isisi, solunum
e Genel saglik durumu (Gebelik vb)
Hemsire ilaclari uygulamadan 6nce dogru hastayi sectiginden kesinlikle emin olmalidir. hasta ismi bilek-
liginden kontrol edilmelidir.

Dogru ilag : ilacin jenerik ve satis ismi bilinmeli, ilag isimleri birbirine benzedigi icin dogru ilac oldugundan

mutlaka emin olunmalidir.

e Doktorun yanhs ilag secimi ve yanls teshis,

e Okunamayacak kadar hasarli ve kopuk etiketli ilacin kullaniimasi,

e Enjektore gekilen ilaclarin, ilag konteynirlarinin ve kadehlerinin etiketlenmemesi sonucu ilacin karismasi,

e Son kullanma tarihi ge¢mis ilag kullanma gibi durumlar kontrol altina alinmalidir.

e Benzer isimleri ve etiketleri olan ilaglarin karistiriimasi sonucu ilag kullanim hatasi olusmaktadir.

* istemler kontrol edilmelidir. Okunamayan istemler acikliga kavusturulmadir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BiRIM KALITE SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU DEKAN




Do6kiiman Kodu : S.|Y.PR.02
. TC . . Yayin Tarihi  :08.12.2023
ERCIYES UNIVERSITESI RevizyonNo - 00
DiS HEKIMLIGi FAKULTESI Revizyon Tarihi
Sayfa No 16/7

GUVENLI iLAC KULLANIM PROSEDURU

e Hemsire ilaci hazirlarken tim dikkatini bu ise vermeli ve lg kontrol ilkesine uymalidir;
1) Siseyi raftan alirken, 2) ilaci kadehe koyarken, 3) ilag sisesini rafa koyarken.

Dogru Doz : ilacin minimum ve maksimum dozu bilinmeli, dnceki dozlardan farkliliklar arastirilmali, dogru
sekilde hesaplama yapilmali, (ilac dozunun hesaplanmasinda hastanin boy ve kilosunun varsa diger hastaliklarinin
gbz oninde bulundurularak 6zenle yapilmasl.) gerekirse ikinci bir hemsirenin de fikri ainmahdir.

e ilacin yanlis dozunun hastaya uygulanmasi (6rn: 500 mg ilac yerine 250 mg ilag uygulanmasi gibi) yanls
dozda (az ya da ¢ok) ilag verme (kullanima bagli yanhs doz ilag uygulamasinda hipoglisemiye bagh olimler, az
verildiginde de etkili tedavinin olmamasi),

e Etkilesime giren ilaclarin ayni anda uygulanmasi (birbirlerinin etkisini artiran ya da azaltan ilaglarin bir
arada kullaniimasi),

e ilacin surup formlarinin kendi 6lciisii ile kullanilmamasi,

e Dozun arkasindan sifir konulmamasi (Orn: 1.0)

e Yarim tablet uygulamalarinda g¢entiklerin uygun olmayan yerden kirilmasi,

e Sulandiriimasi gereken ilaglarin sulandiriimadan verilmesi sonucu yiksek dozda uygulanmasi ilag hatalari-
na sebep olur.

* ilacin etiket ve dozajinin order ile dogrulugu 3 kez kontrol edilmelidir.

e ilac dozu hesaplama becerilerinin gelistirilmesi saglanmalidir.

e Her birilacin fazlasinin elimine edilmesi, bir hastadan digerine 6dling ilaca devam edilmemesi gerekir.

Dogru Zaman : Belli araliklarla verilen ilaglar genellikle yarim saat 6nce yada sonra verilebilir. Sabah/6gle/
aksam gibi giinde 3 kere verilen ilaglar hastanin yatma/kalkma aliskanliklarina gére ayarlanabilir. Saatlik ilaglar
dakik verilmelidir.

e Dogru zaman tedavi stresinin yanlisligi (gereginden kisa veya uzun tedavi)

e ilac uygulamayi unutma ya da hic uygulamama

e ilacin yanhs zamanda (6rn: aspirinin a¢ karnina verilmesi), yanhs siklikta, yanhs hizda verilmesi (6rn: v
metoprololin yavas inflizyonla verilmesi gerekirken bolus verilmesi)

Dogru Yol : ilacin verilisi yolu hekim isteminde belirgin olmali, Bazi ilaclar birkac yolla verilebilir, hekimin
istedigi yol hangisi ise buna dikkat edilmelidir.
* Yanls yerden ilac uygulamadan kaynaklanan yan etkisi olan ilacin kullanimina bagh sorunlar olmasi. (Orn:
IM uygulanmasi gereken benzatin penisilinin IV verilmesi sonucu hastada istenmeyen etkilerin gelismesi) sz
konusu olabilir.

Dogru Etki : ilacin beklenen etkisi ve yan etkisi bilinmeli, ilacin baska ilaclarla yada besinlerle etkilesimi
olup olmadigi bilinmelidir.

Dogru ilag Formu : Ayni ilacin birden fazla formu olabilir.

Dogru Kayit : ilac verildikten sonra en kisa siirede kayit yapiimalidir.
e Hastanin ilaci aldigindan emin olmadan verildi diye kayit edilmemelidir.
e ilac hazirlamadan &nce iki kez order kontrolii yapilir. Herhangi bir siiphede doktorla iletisime gecilerek
emin olunur. Order Hemsire Gézlem Formu-Sivi izlem Cizelgesine yazilir.
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e ilac hazirlama alaninin temizligi ve diizeninden sorumlu hemsire ve servis hemsireleri sorumludur. Giinliik
takibi yapilir. Tedavi odasinin isi ve nemi Isi-Nem Takip Cizelgesi ile takip edilir. ila¢ hazirlanirken sterilizasyon
kosullarina dikkat edilir. Gerektiginde igne ucu degistirilir ve ilacin dogru sekilde sulandiriimasina dikkat edilir.
e Hastanin alerji durumu var ise personel ve vardiya degisimlerinde ile mutlaka yeni ekibe bildirilir. Hastaya
kirmizi alerji bilekligi takihr.

e Tedavi uygulanirken enjeksiyon bdlgesi antiseptik sollsyonla silinir.

e ilacin verilis teknigi ve verilis hizi kontrol edilir. Dogru sekilde uygulanir.

* ilac uygulandiktan sonra etkisi gdzlemlenir, yan etki gelisirse gerekli islemler baslatilir.

e Beklemeyen etki goruldiginde Advers Etki Bildirim Formu olarak doldurulur.Form Kalite Yonetim Birimine
gonderilir. Kalite Yonetim Birimi gelen olay bildirimini ilgili komiteye iletir. ilgili komite olay bildirimi ile ilgili kok
neden analizi yapar ve dlzeltici ve dnleyici faaliyetler baslatir.

e Hastanin odasinda ilag, bos yada dolu serum sisesi bulundurulmaz.

e Acil ilaglarin kullanim guvenligi icin tim birimlerde acil ilag arabalari kullantlir.

6.4.5. Hatali ilag Uygulama Nedenleri
e Hastanin adi, istemin verildigi tarih ve zaman, uygulanacak ilacin adi ve formu, ilacin dozunun teyit
edilmediginde,
e ilacin hangi yoldan uygulanacagi, ilacin uygulama zamani ve sikligl, ilacin verilis siiresi tam olarak belirlen-
mediginde ila¢ hatasi meydana gelebilir.
e Yanlis dozda ila¢ verilmesi, ilacin yanls zamanda uygulanmasi, atlanmasi, uygulanmamasi, yanhs ilacin
uygulanmasi, ilacin dogru teknikle uygulanmamasi, ilacin hizli verilmesi, yanlis sulandirici secilmesi, enfek-
siyon kontrol yontemlerinin uygulanmamasl, yan etki karsisinda gerekli yaklasimlarda bulunulmamasi, sézel
istemin yazili hale getiriimemesi, dogru yazili istem alinmamasi ilag hatalarini ortaya gikartir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BiRIM KALITE SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU DEKAN
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