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HASTA GUVENLIGi PROSEDURU
1. AMAC:
Faklltemizde hasta guvenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi, hasta bakim ve tedavi sireglerinin givenlik ve ka-
litesinin artirilmasi, hastalarin saglk hizmeti sunum sirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan
korunmasi ve bunun icin gerekli 6nlemlerin alinarak uygulanmasidir.

2. KAPSAM:

Faklltemizin tiim birimlerini kapsar.

3. SORUMLULAR:

Bu prosediiriin uygulanmasindan tim fakiilte calisanlari sorumludur.

4. TANIMLAR:
4.1. Hasta Guvenligi: Hasta glivenligi, saglk hizmetine bagli hatalarin dnlenmesi ve saglik hizmetine baglh hata-
larin neden oldugu hasta hasarlarinin eliminasyonu veya azaltilmasini.

4.2. ila¢ Giivenligi: Hastalarin tedavilerinde kullanilacak olan tiim ilaglarin; temininden saklanmasina, order
edilmesinden transferine, uygulanmasindan uygulama sonrasi izlemine kadar her asamada gtivenli kullanimi sagla-
mak amaciyla yapilan diizenlemeleri.

5. FAALIYET AKISI:
5.1. Hasta Giivenligi Komitesi
5.1.1. Hasta Giivenligi komitesinde gorev alacak kisiler Ust Yénetim tarafindan belirlenir.
Komitede Ust yonetimden en az bir kisi bulunur.

5.1.2.Kalite yonetim birimi tarafindan toplantilarin yeri ve zamani, glindem maddeleri belirlenir ve ilgililere en
az iki glin 6nce duyurulur. Komite diizenli araliklarla yilda en az 4 (dort) kez (Ui¢ ayda bir ilgili ayin ilk haftasi) toplanir
ve yaphgi toplantilari kayit altina alir. Toplantilarda asgari asagida belirtilen konular gérasulir.

* Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

* Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
* fla¢ glivenliginin saglanmasi

* Radyasyon glivenliginin saglanmasi

* Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi

* Guvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

* Tibbi cihaz glivenliginin saglanmasi

* Hasta mahremiyetinin saglanmasi

* Hastalarin glivenli transferi

* Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisanlari arasinda givenli bir sekilde devredilmesi
* Bilgi glivenliginin saglanmasi

* Enfeksiyonlarin Onlenmesi

* Laboratuarda hasta giivenliginin saglanmasi v.s.
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5. FAALIYET AKISI:

5.1.3. Hasta Glivenligi Komitesi uygulamalarini planlarken ve gergeklestirirken; diger komitelerden destek alir
ve koordineli bir calisma yapar. Hasta glivenligi uygulamalari igin risklerin ve hatalarin saptanmasi, diizeltilmesi
ve tekrarinin 6nlenmesi icin gerekli bilgileri, i¢c ve dis tetkiklerden, 6z degerlendirmelerden, toplantilardan, hasta
sikayetleri ve 6nerilerinden, ¢alisan memnuniyet anket sonuglarindan, Glivenlik Raporlama Sistemi Bildirim deger-
lendirmeleri gibi uygulamalardan elde eder.

5.1.4. Ekip Hasta Givenligine iliskin mevcut durum tespiti yapar, gerekli durumlarda diizeltici 6nleyici faali-
yetler planlar ve fakilte idaresini bilgilendirir. Ayrica hasta glivenligine iliskin plan, program hazirlar ve personele
egitimler verir.

5.2. Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi:

5.2.1. Fakiltemizde tetkik, tedavi, cerrahi girisimsel islemler, radyolojik goriintlileme islemleri 6ncesinde, ilag,
kan ve kan {rlini uygulamalarindan 6nce, klinik testler icin numune aliminda ve hasta transferinde kimlik dogru-
lama islemi gergeklestirilir. Kimlik dogrulama islemi hastanin tGzerinde T.C. numaral kimlik belgesi ve/veya yerine
gecen bir belge ile yapilir.

5.2.2. Hastalara kimlik tanimlama ile ilgili bilgi verilir. Dogru hastaya, dogru islem ve dogru tedavi agisindan
kimlik tanimlanin 6nemi agiklanir.

5.2.3. Yatan hastalarda kimlik tanimlama ve dogrulama isleminde ise; hasta kol bandi kullanilir, oda ve yatak
numarasli kullanilmaz. Kullanilan kol bantlari hastanin durumuna goére uygun renklerde secilir. Alerjisi olan hastaya
kirmizi renkli kol banti, bulasici hastaligi olan hastaya sari renkli kol bant, diger yatan hastalara beyaz renk kol bandi
takilir. Bir hastanin hem alerjisi hem de bulasici hastaligi var ise sadece bu durumda uygun renklerde iki kol bandi
takihr.

5.2.4. Hasta kimlik tanimlama isleminde kullanilan barkotlu kol bandinda;
* Hasta adi— soyadi, T.C. nosu

* Dogum tarihi (glin—ay-yil)

* Hastanin protokol no (Kalin ve biiylk punto)

5.2.5. Hastaya ameliyat dncesi kimlik dogrulama islemi yapilir.

5.3. Galisanlar Arasinda Etkili iletisim Ortaminin Saglanmasi:

5.3.1. Fakiiltemizde hastaya iliskin tiim konsiltasyonlar ya da boliimler arasi istekler bilgisayar ortaminda hasta
dosyasi lizerinden veya ilgili formlarla yazili olarak yapilir.

5.3.2. SozIG talimat veya istem alimi; Steril girisimler sirasinda, tabibin fakiiltede ya da serviste olmadigi du-
rumlar ile acil olarak ilag verilmesi gerekli olan durumlarda verilir.

* Sozlu/telefon talimatinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis sikhigi agik olarak be-
lirtilir.

* Sozli/telefon talimat alinirken 6nce talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu tali-
mat veren kisiye onaylatilir, lizumu halinde verilen ila¢ adinin kodlama yontemi ile tekrar edilmesi istenir.

* Talimati veren tabibin adi ve soyadi, talimatin alindigi tarih ve saat “Sézel istem Formu”’na kaydedilir.
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5. FAALIYET AKISI:
* Talimatlarin altina “s6zli talimat” veya “telefon talimat” oldugu yazilir.
* Sozel Istem Formu sozIi talimat veren tabip tarafindan 24 saat iginde imzalanir ve hasta tabelasina gegirilir.
* Talimati veren tabibe 24 saat icinde ulasilamadigi takdirde Sézel istem Formu hastayi devralan servis tabibi
tarafindan onaylanir ve hasta tabelasina gegirilir.
* Telefon talimatlari, saglk kurum veya kurulusunun santralinde kayit altina alinir.
* Yuksek riskli ilaglarin uygulanmasinda so6zli / telefon talimati kabul edilmez.

5.4. ilag Giivenliginin Saglanmasi;

5.4.1. Kullanilan ilaglarda istenmeyen ve beklenmeyen etkiler, hekim ve hemsireler tarafindaN izlenir “Advers
Etki Bildirim Formu” ile kayit altina alinarak farmakovijilans sorumlusuna iletir.

5.4.2.Adi ve ambalaji birbirine benzeyen ilaglar, farkl dozdaki ayni ilaglar ve uygulama formlari

ayri raflarda depolanir.

5.4.3.ilaglarin uygun saklama kosullarinin saglanmasina yénelik “Buzdolabi Isi Takip Formu” ve “Isi ve Nem
Kontrol Formu” (B6lim Bazinda her birim icgin) ile kontrollerin yapilmasi saglanir.

5.4.4.Hekim istemi disinda ila¢ uygulamalarinin yapilmamasi saglanir.

5.4.5.Taburcu ve transferlerde, hasta/hasta yakinina ilag recetesi hekimi tarafindan verilir ve ila¢ kullanimi ile
ilgili gerekli bilgilendirme yapilir.

5.4.6.Tim saglik calisanlarina ila¢ uygulamalari ve dikkat edilmesi gerekenler konusunda egitimler dizenli
olarak verilir ve verilen egitimler kayit altina alinir.

5.5. Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi;

5.5.1. Radyolojik goriintiileme cihazlarinin diizenli olarak kalite kontrollerinin ve kalibrasyonlari yapiimahdir.

5.5.2.Radyasyon tehlike semboliintin ilgili alanlarda asili olmasi saglanmalidir.

5.5.3.Calisanlarin radyasyon glivenlik kurallarina uygun ¢alismasi saglanmahdir.

5.5.4. Radyoloji bélimiinde ¢ocuk ¢cekimi yapilirken hasta yakinlarina kursun yelek verilmelidir.

5.5.5.Hamilelikte radyasyon etkisi fetlisin gelisimini etkiledigi icin radyasyon Unitelerine radyasyon tehlike
isareti asilmaktadir. Ayrica hastalarin film ¢ekimleri yapilmadan dnce hamilelik veya hamilelik siiphesi olanlar gi-
remez uyari yazisi herkesin gorebilecegi alanda asili olmalidir. Cekim yapilmadan hastalarin hamile olup olmadigi
sorgulanmalidir.

5.5.6.Calisanlara radyasyondan korunma ve radyasyon givenligi egitimleri verilmeli.

5.6. Diismelerden Kaynaklanan Risklerin Azaltilmasi;

5.6.1. Fakiiltemizde diisme riskinin yiksek oldugu bolgelerde uyarici tabela, resimler ile uyari levhalari (islak,
Kaygan zemin, vb.) konularak hastalarin bu bélgelerde daha dikkatli olmalari saglanir.

5.6.2.Fakiltemizde; hasta bakimini ve tedavisini saglayanlar tarafindan hastalarin diisme acisindan tasidigl
riskin, almis oldugu ilaglara bagli olarak tasidiklari potansiyel risk gézéniinde bulundurularak degerlendirilmesi ve
belirlenen riskleri azaltacak veya ortadan kaldiracak dnlemlerin alinmasi gerekmektedir.

5.6.3.Disme gerceklesirse “Disme Olayi Bildirim Formu” doldurularak Kalite Yonetim Birimine bildirimi yapilir
ve olay ile ilgili gerekli dlizeltici 6nleyici calismalar baslatilir.
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5. FAALIYET AKISI:

5.7. Giivenli Cerrahi Uygulamalarinin Saglanmasi;

5.7.1.Cerrahi islem glivenligi icin; ameliyathanedeki tim cihaz ve i1si kaynaklarinin periyodik bakim ve kalib-
rasyonlarinin yapilmasi saglanir ve ameliyat 6ncesi son teknik kontrolleri yapilir. Cerrahi isleme baslamadan 6nce
tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir. “Cerrahi Glivenlik Kontrol Listesi” uygulanir. Glivenli
Cerrahi Kontrol Listesi hasta dosyasinda saklanir.

5.7.2. Ameliyathanede elektrik kesintisine karsi kesintisiz glic kaynaklari kullanilir. Isi, nem olgileri Isi ve Nem
Kontrol Formu ile takip edilir.

5.7.3.Ameliyathane Yiksek Riskli Alanlarin Temizligi Talimatina gére temizlenir. Ameliyat Temizlik Kontrolii
Formuna kayit edilir.

5.7.4.Ameliyathanede kullanilan cerrahi aletler sterilizasyona teslim edilir.

5.7.5.Ameliyathanedeki tibbi atiklar Atk Yonetim Proseddrl ve Atik Yonetim Planina gore toplanir ve imha
edilir.

5.7.6.Cihazlarin kalibrasyonlari periyodik siirelerle yapilir, etiket ve kalibrasyon sertifikalari ile kayit altina alinir.

5.7.7.Hastalarda, cerrahi tibbi hata oldugunda “istenmeyen Olay Bildirim Formu” ile Kalite ydnetim birimine
bildirim yapilir, olay ile ilgili gerekli diizeltici 6nleyici calismalar baslatilir.

5.7.8.Elektro cerrahi, lazer ve diger elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin

olusmasini 6nlemek icin cihazlarin kullaniminda dikkat edilecek hususlar sunlardir:

* Cihazin kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.

* Ozellikle koter cihazlar igin ekonomik kullanma &mrii belirlenir ve bu siire sonunda demirbas kaydindan
disaralur.

* Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir (alti aylik veya yillik).

5.7.9.Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

* Cihazlarin teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogru kullantlip kullanil-
madigi kontrol edilir.

* [slem yapilacak bélgenin nem orani % 50 seviyesinde tutulur.

5.8. Tibbi Cihaz Giivenliginin Saglanmasi;

5.8.1. Fakiiltemizde kullanilmakta olan tibbi cihazlarin belli bir plan dahilinde (Kalibrasyon, bakim onarim plani)
bakimlari ve gerekiyorsa kalibrasyonlari teknik servisimiz tarafindan yapilmakta veya firmalara yaptiriimaktadir.
Cihazlara ait bakim ve kalibrasyonlarin takibi ve yaptiriimasi ilgili birim sorumlulari ve teknik servis sorumlulugunda
yerine getirilir.

5.8.2. Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6lgme, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan olusturularak plan dahilinde
uygulama yapilir. Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunur. Etikette;

* Kalibrasyonu yapan firmanin adi

* Kalibrasyon tarihi

* Gegerlilik stresi

* Sertifika numarasi, bulunur.

5.8.3. Kartlarin / etiketlerin cihazlar Gzerinde bulunmasi saglanir.

5.8.4. Bozulan ve hasar goren cihazlar, bakim ve kalibrasyon icin tekrar gonderilir veya depoya kaldirilir
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5. FAALIYET AKISI:

5.9. Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi;

5.9.1. Fakiltemizde hasta mahremiyeti hastalarimizin muayene kayitlarindan itibaren baslamakta ve bu konuda
Ozen gosterilmektedir. Hasta kayit ve kimliklendirme bilgileri asla ikinci yada t¢linct sahislara verilemez.(Hasta
onay! harig)

5.9.2.Fakiiltemize muayene, tetkik, girisimsel islem icin basvuran tiim hastalarin tedavi asamasinda dis tnit-
lerinde mahremiyeti; her bir dis Unitinin arasina c¢ekilen paravanlarla saglanir. Bu alana gorevliler disinda kimse
giremez.

5.9.3.Hastanin oldugu alanlarda bulunan pencereler agilmaz

5.9.4.Hastanin izin verdigi kisiler ve hekimin bulunmasinda yarar gordtgi yakinlari kalabilir.

5.9.5.Hasta muayenesi sonlanana ve hasta hazirlanana kadar beklenir.

5.9.6.Eger kontrolsiz girislerin 6nlenmesi gereken 6zel bir durum varsa kapinin disaridan agilmasi engellenir.

5.9.7.Kayitsiz bilgi mahremiyeti; hastanin bize vermis oldugu tibbi 6yki ve diger konusmalarin hasta ve hekimin
izini olmayan Uglinci kisiler tarafindan (duyulmasi engellenir.)

5.9.8. Fakiltemizin tiim galisanlari hastalarimiza 6zel olan (ilgili gorevliler arasinda olan bilgilendirme, hastanin
anlatmasi, yakini ile paylasim vb.) tesadiifen veya gorevleri sirasinda sahit olduklari bilgilerin orada kalmasina 6zen
gostermek ve diger ortamlara tasimamak (baska kurumlar, diger kisiler, ortamlar) bakimindan sorumludurlar.

5.9.9.Kayith bilgi mahremiyetinin korunmasi; Hasta kayitlari ve dosyalarina ilgili gorevliler disinda ulasimin
engellenmesi icin hekim, hemsire, tibbi sekreterler tarafindan gerekli 6nlemler alinir.

5.10. Hastalarin Guvenli Transferi;

a. Engelli Hastalarin Transferi: Engelli hastalarin fakilteye basvurularinda gerek istekleri gerekse basvuruda
gorevli personelin degerlendirmesi ile ihtiyaglari dogrultusunda destek saglanir. Bu destek tekerlekli sandalye,
refakat ve yonlendirmeleri vb. icerir. Ayrica fakiiltemizde engelli hastalar icin yapilmis diizenlemeler (rampa, yer
ylukseltileri ve isaretleyicileri, vb) ve asansor de mevcuttur.

b. Hastalarin Bilgilendirilmesi ve Onay Alinmasi: Fakiltemizde hastalarimiza uygulanacak tiim girisimlerden
once hastalar bilgilendirilmekte, aydinlatilmis onay formlari doldurularak tedaviler 6ncesi onaylari alinir.

c. Fakiilte Digi Transfer: Hastanin faklltemizden baska bir kuruma transferi gerekiyorsa (saglik mevzuati uya-
rinca tedavisi faklltemiz tarafindan yapilamayacaksa), ilk miidahalesi yapildiktan hastanin transferine hastanin
doktoru tarafindan karar verilir. Hasta/hasta ailesi doktorun itirazlarina ragmen baska bir kuruma transfer olmak
isterse, kendi istegi ile ayrildigina dair imzalari alinarak hasta dosyasina kaydedilir.

5.11. Hasta Bilgileri ve Kayitlarinin Saglik Calisanlari Arasinda Giivenli Bir Sekilde Devredilmesi

5.11.1. Kisilere ait bilgilerin glivenliginin saglanmasi icin 6ncelikle verilerin dogru olarak toplanmasi, depolan-
masi ve kullanilmasina iliskin uygulamalarimizin ve giivenlik dnlemlerimizin dahili olarak gézden gegirilmesi ve kisisel
verileri depoladigimiz sistemleri yetkisiz erisime karsi korumak icin fiziksel glivenlik 6nlemlerinin alinmasini igerir.

5.11.2. Kisisel bilgilere erisim hizmetlerimizi isletmek, gelistirmek ve iyilestirmek icin onlari bilmeleri gereken
fakilte galisanlari, yiiklenicileri ve aracilariyla sinirli tutulur. Bu bireyler gizliligi koruma ytkiumlulikleri altinda ¢a-
lisirlar.

5.11.3. Her yetkili kullanici kendi sifresi ile islem yapar. Baskalarina sifresini sdylemez, goriindr, ulasilabilir
alanlara yazil olarak birakilmaz. Guvenli bir bilgi sistemine erismek igin yetkisiz bir kullanicidan yardim istenmez

5.11.4. Baska bir kisinin kullanici kimligi, parola veya diger glivenlik kodlari kullaniimamalidir.

5.11.5. Kullanici yetkisi olan yetkili calisanlar, bilgisayar kullanimi bitince, odadan ayrildiginda, mesai ve nébet
bitiminde sifresini kapatmalidir. Kisinin ¢calismadigi veya bulunmadigi zamanlarda sifresi kullanilarak yapilan islem-
lerden kurum sorumlu degildir.
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5. FAALIYET AKISI:

5.12. Bilgi Giivenliginin Saglanmasi;

5.12.1. Fakiiltemizde hizmetin sunumu icin gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklarina ait bilgiler
gizli tutulmaktadir. Bu bilgiler otomasyon sisteminde (HBYS) ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir. Ayrica Otomas-
yona her personelin girmesi engellenmekte, personelin gorevine gére kisitlamalar yapilmaktadir. Arsivde bulunan
hasta dosyalari sadece arsiv sorumlusu tarafindan imza karsiligi alinmakta olup, arsive tekrar imza karsilig teslim
edilmektedir.

5.12.2. Arsive idari tibbi sekreterler, kat tibbi sekreterleri disinda giris izni verilmemektedir.

5.12.3. Bu bilgi ve belgeler; hastalarimizin yazili izni olmadan (yasal sartlar harig) hi¢ kimse veya kurulusa veri-
lemez, temin edilen bilgiler aciklanamaz.

5.13. Enfeksiyonlarin Onlenmesi;

5.13.1. Enfeksiyonlarini 6nlemeye yonelik uygulamalar Enfeksiyon Kontrol Komitesi programlari dogrultusunda
diizenlenir.

5.13.2. Resimli uygulama, figlirler olusturularak ilgili birimlere asilir ve ¢alisanlarin devamli olarak yonlendirmesi
saglanir.

5.13.3. Birimlerde temizlik ve dezenfeksiyonun kontroli yapilmali ve kayit altina alinmaldir.

5.13.4. Fakilte birimlerinin hijyen kriterlerine uygunlugu Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan diizenli ara-
liklarla degerlendirilir.

5.13.5. Eger izolasyona gerek varsa, durumun gerektirdigi izolasyon tipi ve uygulamalar hakkinda EKH tarafin-
dan hastanin hekimi, servis sorumlu hemsiresi ve hastanin hemsiresine bilgi verilir.

5.13.6. izolasyon tiiriine gére hasta kapilarina tanimlayici figiirler asilir.

5.13.7. El hijyenininin saglanmasi hem hasta hem de ¢alisan giivenligi acisindan ¢ok 6énemli olup, El Hijyeni
Talimat” nda enfeksiyonlarin ve capraz bulagsmalarin 6nlenmesi amaciyla saglik personelinin uygun el temizligi ve
eldiven kullanma yontemleri belirlenir.

5.13.8. Tiim birimlerde tibbi ve evsel atiklarin toplanmasi, tasinmasi gegici depolanmasi ve bertaraf alanlarina
gonderilmesi Atik Yonetim Prosediriine/planina uygun olarak yapilr.

5.13.9. Tum fakilte calisanlarina enfeksiyonlari dnleme kriterleri ve hijyen uygulamalari konusunda egitimler
dizenli olarak tekrarlanir.

5.14. Hastalarin Bilgilendirilmesi Ve Onayinin Alinmasi

5.14.1. Faklltemizde hastalarimiza uygulanacak tim riskli girisimsel islemler 6ncesinde bilgilendirme ve rizanin
alinmasinin nasil ve kim tarafindan yapilacagi ilgili yazili diizenlemede belirtilmistir.

5.14.2. Bilgilendirme ve riza alinmasiyla ilgili siirecte;

* [slemin kim tarafindan yapilacag,

* [slemden beklenen faydalar,

* slemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar,

* Varsa islemin alternatifleri,

* islemin riskleri ve komplikasyonlari,

* [slemin tahmini siiresi,

* Hastanin adi, soyadi ve imzasi,

* slemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi,

* Rizanin alindig tarih ve saat bulunmalidir.
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5. FAALIYET AKISI:

5.15. Genel Giivenlik Tedbirleri

5.15.1. Bina ici ve disi glvenligi giivenlik elemanlarinca yerine getirilir ve idari birim sorumlusu tarafindan
denetlenir. Faklltemizde siddet, hirsizlik vb. gibi olaylari 6nlemek icin glivenlik elemanlari devamli olarak kontrol
edilir. Meydana gelebilecek hirsizlik olaylarinda polise haber verilir. Durum tutanak altina alinir.

5.15.2. Fakiltemizin bina giivenligi *Bina Glvenlik Talimatnamesi'nde ayrintili belirtilmistir.

5.15.3. Yangin Yonetmeligine gore yangin sondiirme ekipmanlari temin edilerek kullanim alanlarina yerlestirilir
ve dlizenli kontrolleri yapilir. Gerekli durumlarda Kirmizi Kod uyarisi verilir.

5.15.4. Acil ¢ikis isaret ve uyari levhalari konularak fakdlte icerisinde yonlendirme yapilr.

5.15.5. Acil ¢ikis planlari butiin servislere asilarak bilgilendirme saglanir.

5.15.6. Tim ¢alisanlara yangindan korunma yollari ve acil uygulamalar, deprem ve sel gibi dogal afetlere yonelik
egitimler konusunda egitimler diizenli olarak verilir.

5.15.7. Fakiltemizle ilgili jeneratoér, su deposu gibi sistemlerin sirekli kontrolleri yapilir.

5.15.8. Fakiltemizde ani solunum ve dolasim yetmezligi gelisen hastalarin hayati fonksiyonlarini geri déndiir-
mek amaciyla Mavi Kod uygulamasi yapilir.

5.15.9. Fakiiltemizde yatan bebeklerin kagirilmasini veya baska bir bebekle karismasini engellemek, kagirilmasi
durumundaki uygulamalar icin Pembe Kod (Bebek Kagirilmasini Onleme) pembe kod uygulanir.

5.15.10. Hasta ve calisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz kalmalari durumunda en Beyaz Kod’
verilir. En yakin glivenlik gorevlilerin olay bélgesine gelmesi saglanir ve yasanan olay kayit altina alinir.

6. iLGiLi DOKUMANLAR:
6.1. Sozel istem Formu
6.2. Buzdolabi Isi Nem Takip Formu
6.3. Ist Nem Kontrol Formu
6.4. Disme Olayi Bildirim Formu
6.5. Hasta Transfer Formu




