SORU

SIRA BOLUM ADI S}SOR[;J HASTANE YERINDE DEGERLENDIRME SORU LiSTESI
NO
ACIL PR . :
1 SERVIS AS.1 |Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi mevcut mu?
AS.1.1 |Acil servisin tescilli seviyesini gdsteren Valilikten alinmis onay belgesi saglik tesisinde bulunmalidir.
AS.12 Saglik tesisi biinyesinde birden fazla acil servis hizmet veriyorsa, her bir acil servise ait ayri tescil belgesi
" |bulunmalidir.
2 ACIL AS.2 |Acil ist t k alanlar1 belirl is mi?
SERVIS . cil serviste uygun otopark alanlar1 belirlenmis mi?
AS.2.1 |Ambulans ve hasta nakil araglar1 i¢in; araclarin her an ¢ikis yapabilecegi, ayri otopark alan1 belirlenmelidir.
AS29 Engelli otoparki acil servis girisine en yakin alanda konumlandirilmali ve otoparkin amag¢ disi kullanimi
" |engellenmelidir.
AS.2.3 |Hasta ve hasta yakinlari i¢in yeterli otopark alani ayrilmali ve uygun 1s1iklandirma yapilmalidir.
AS24 Otopark alanlarinda kamera ile giivenlik 6nlemleri alinmali ve ihtiya¢ duyulan hallerde giivenlik personeli ile
"~ |desteklenmelidir.
3 ACIL AS.3 |Acil is girisind kilde diizenl 1 ?
SERVIS . cil servis girisinde uygun sekilde diizenleme yapilmis mi?
AS.3.1 |Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.
AS.3.2 |Acil servise giris kapis1 ve giris alani personel ve sedyelerin rahatlikla hareket edebilecegi kadar genis olmalidir.
AS.3.3 |Acil servise giris alan1 diiz olmali, gerekli durumlarda ise en fazla %8 egimli sedye rampasi olmalidir.
AS 3.4 Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulasabilecegi bir alanda temiz, islevsel ve yeterli sayida sedye ve tekerlekli
""" |sandalye bulundurulmalidir.
AS.3.5 |Acil servis giris ve ¢ikislar1 sedye ile hasta nakline uygun, iistii kapali ve iyi aydinlatilmis olmalidir.




ACIL

SERVIS AS.4  [Acil servise yonlendiren 151kl isaret ve levhalar mevcut mu?
Hastane girisinde acil servisin yerini gosteren, yeteri kadar biiyiikliikte ve geceleri de okunabilecek sekilde
AS4.1 o .
1isiklandirilmis, yonlendirme levhalari bulunmalidir.
AS.42 Acil servis binalarinda, 1siklandirmali ve en az 20 (yirmi) metreden okunabilecek biiyiikliikte “ACIL SERVIS”
"~ |yazili tabelas1 bulunmalidir.
ACIL AS5 Acil serviste karsilama ve yonlendirme hizmeti veriliyor mu?
SERVIS ' (2. ve 3. seviye acil serviste degerlendirilecektir.)
AS 5.1 Karsilama ve yonlendirme hizmeti acil servis girisinde uygun bir alanda konumlandirilmali ve etkin hizmet
7 |vermelidir.
ACIL ASE  |ikined ve ficiincii b K acil serviste triai I I 0
SERVIS : inci ve iiciincii basamak acil serviste triaj uygulamasi yapiliyor mu?
AS.6.1 |Triaj hasta mahremiyeti agisindan uygun alanda yapilmalidir.
AS.6.2 |Triaj;triaj egitimi almis saglik personeli tarafindan yapilmalidir.
AS.6.3 [ikinci ve iiciincii seviye acil serviste triaja ayrilan alanda yesil, sar1, kirmiz1 alan ayrmmi yapilmalidir.
ACIL AS.7  [Acil seviyesin n fiziki diizenlemeler 1lmis nm?
SERVIS : cil seviyesine uygu iizenlemeler yapilmis m?
Birinci seviye acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, (dal hastanelerinde alan) miisahede odasi,
AS.7.1 .
miidahale odas1 bulunmalidir.
Ikinci seviye acil serviste 1. Seviye acil servise ilave olarak; triaj alan1, primer tedavi birimi, Gériintiileme Unitesi,
AS.7.2 |izolasyon odasi bulunmahdir. (EK olarak TKHK tarafindan belirlenen hastanelerde dekontaminasyon odasi da
degerlendirilir.)
Ucgiincii seviye acil serviste 1. ve 2. Seviye acil servise ilave olarak; Travma odasi, Kritik - Yogun Bakim Birimi
AS.7.3 o1
(tercihli) bulunmalidir.
AS.7.4 |Acil servislerde goriintiilleme {initelerine hastanin kolay ulagimi saglanmalidir.
ACIL AS.8 KBRN dekontaminasyon iinitesi ile ilgili diizenlemeler yapilmis m1? ( TKHK tarafindan yayimnlanan giincel
SERVIS ' KBRN iiniteleri listesinde bulunan saghk tesislerinde degerlendirme yapilr. )




KBRN dekontaminasyon iinitesi hastane yonetiminin uygun gorecegi, digarida bir alanda olmalidir. Acil servis

AS81 icinde kurulmus ise ambulans girisi ve ayaktan hasta girisinden ayr1 bir girisi bulunmalidir.
KBRN dekontaminasyon iinitesi zemini, suyun akigini kolaylastiracak sekilde egimli ve diger alanlara suyun
AS.8.2 |gitmesi ihtimaline kars1 korunakli olarak diizenlenmelidir. Arindirma sonrasinda atik suyun biriktirildigi atik su
deposu bulunmalidir. Atik su deposunun bertarafi kolaylikla tahliye edilebilecek sistemde olmalidir.
KBRN dekontaminasyon iinitesi i¢inde bulunan sedye, yerden en az 50 cm yiiksekte, en az 80 cm eninde, 200 cm
AS.8.3 o e s
boyunda 1zgarali/delikli kolay tasinabilir bir malzemeden yapilmis olmalidir.
AS.8.4 |Unite igerisinde soguk ve sicak su tesisat1 bulunmalidir. Duslar arasinda en az 1,5 metrelik uzaklik olmalidir.
AS.85 KBRN dekontaminasyon iinitesi i¢ duvarlari kolay temizlenebilir, su gecirmez bir malzeme 1ile kaplanmis
7 |olmalidir.
AS 86 KBRN dekontaminasyon iinitesi girisi, i¢i ve ¢ikisinda yeterli aydinlatma saglanmalidir. KBRN dekontaminasyon
" |iinitesi giriginde tercihen kamera bulunmalidir.
KBRN dekontaminasyon tinitesinde gorevli personel i¢in koruyucu elbiseler, eldiven, gozliik, maske ve havlu gibi
AS.8.7 . .
malzemeler yeterli miktarda setler halinde bulunmalidir.
KBRN dekontaminasyon iinitesi kolay havalanabilecek sekilde planlamalidir. Unite hastane i¢inde ise
AS.8.8 : . . . . y
havalandirma sistemi merkezi havalandirma sisteminden bagimsiz olmalidir.
ACIL
SERVIS AS.9 |Resiisitasyon icin 6zel bir diizenleme yapilmis m1
AS.9.1 |Resiisitasyon i¢in ayr1 bir oda (dal hastaneleri i¢in ayrilmis bir alan) diizenlenmis olmalidir.
AS.9.2 [Resiisitasyon odast amaci disinda kullanilmamalidir.
AS.9.3 |Resiisitasyon odast acil servis giris kapisina en yakin yerde olmalidir.
AS.94 Resiisitasyon odasina gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin girmesi engellenmeli ve hasta
" |mahremiyetine yonelik diizenleme yapilmalidir.
AS.0.5 Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odasinda bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspiratér vb.),

kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.




Resiisitasyon odasinda bulunan ilag¢ ve sarf malzemelerin (eriskin, pediatrik ve infant boylar1 ayr1 olmak tizere

AS.9.6 |entiibasyon tiipii, NG sonda vb.) kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina
alimmalidir.
10 ACIL AS.10 |Acil servis miisahede odasinda n diizenlemeler yapilmis mi?
SERVIS . il servis miis 1 uygun diiz yapilmis mi?
AS.10.1 |Acil serviste miisahadeye alinan hastalarda kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
AS.10.2 Hemsire ¢agri sistemi ¢aligir ve islevsel olmalidir. (Miisahade odasinda hemsire deski tiim hastalar1 gorecek sekilde
T |diizenlenmis ve islevsel ise muaftir.)
1 ACIL AS.11 Hastalarin miisahede odasinda kals siireleri takip ediliyor mu?
SERVIS ' (ikinci ve iigiincii seviye acil servislerde degerlendirilecektir)
Hastanin miisahade odasina giris-¢ikis zamani hasta gézlem formunda ve HBYS sisteminde kayitli olmali ve
AS.11.1 | . . A o
miisahade kalis siireleri 6l¢iilmelidir.
AS.11.2 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
ACIL - A oo . .
12 SERVIS AS.12 [Resiisitasyon odasi disinda bulunan acil miidahale setinde ila¢ ve tibbi cihazlarin kontrolleri yapiliyor mu?
AS12.1 Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator vb.) kullanima hazir olmali ve giinliik
7 |kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin (entiibasyon tiipii, NG sonda vb.) kontrol
AS.122 |, . . . .
listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
ACIL
13 SEIEVi S AS.13 |Acil serviste hasta tedavisinde kullamilan dokiimanlar uygun sekilde dolduruluyor mu ?
AS 13.1 Acil serviste hasta gozlem ve takip formlar1 kullanilmali ve takip formlar, fiziki ya da elektronik (HBYS) olarak
T |arsivlenmelidir.
Hasta g6zlem ve takip formlarina hekimin adi soyad, tarihi, saati, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis
AS.132 | . . . . . .
siiresi ve dozunu icerecek sekilde order ve istenen tetkikler yazilmalidir.
AS 133 Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan
7 |personelin ismi kayit altina alinmalidir.
AS.13.4 I.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulaniyorsa verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi,

hasta ve mayiyi hazirlayanin adi mayi iizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)




ACIL

Acil servisten istenen, uzman hekim konsiiltasyon gerceklestirme siiresi olciilityor mu?

14 . .
SERVIS AS.14 (D ve E1 grubu hastaneler muaftir)
Acil servisten istenen uzman hekim konsiiltasyon gergeklestirme siiresi mesai i¢i ve mesai dist ayri ol¢iilmelidir.
AS.14.1 .. . .. . Ny .. : ..
Olgiilen konstiltasyon ger¢eklestirme siirelerinin brans ve uzman hekim esasli analizi yapilmalidir.
AS.14.2 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
15 ACIL AS.15 [Acil servis brans nébetleri n sekilde tutuluyor mu?
SERVIS . cil servis s nobetleri uygun sekilde tutuluyor mu?
Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve tizeri sayida uzman tabibin gorev
yaptig1 branslarda, 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her bir uzmanlik dali i¢in acil brans nobeti
AS.15.1 |diizenlenmelidir. (Acil uzman tabip nobeti gerektirmeyen fizik tedavi ve rehabilitasyon, cildiye gibi klinik branslar
ile biyokimya ve patoloji gibi diger branslardaki klinisyen olmayan uzman tabipler acil brans ndbetine dahil
edilmez.)
ACIL
16 SERVIS AS.16 [Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu
AS.16.1 Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmali ve giivenlik personeli ile 24 saat
77 [hizmet verilmelidir.
Kamera sistemi acil servis giris ve ¢ikislarida dahil olmak iizere hasta ve personel mahremiyeti gozoniine alinarak
AS.16.2 S e e
hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin disindaki tiim alanlar1 kapsamalidir.
AS.16.3 |Tibbi islemlerin gergeklestigi alanlara erigim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
ACIL . . . -
17 SERVIS AS.17 [Acil servisten hizmet alan hasta ve yakinlari icin bekleme alanlar1 mevcut mu?
AS.17.1 |Hasta ve yakinlari i¢in bekleme alanlar1 olusturulmalidir.
POLIKLINIK
18 HiZMETLERI P.1 Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi
P11 Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali ve hasta ile iletisimi saglayacak
o bi¢imde diizenlenmelidir.
P.1.2 |Hasta kayit gorevlisi kurum hizmet siirecleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayl bilgiye sahip olmalidir.




P.1.3 [Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.
POLIKLINIK
19 HiZMETLERI P.2 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmis mi
Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda, poliklinik bina/kat girisi ve hasta kayit biriminde
P.2.1 NS . . o
hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmelidir.
POLIKLINIK
20 HiZMETLERI P.3 Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis mi
P31 Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve
o yaka kart1 takmalidir.
P.3.2 [Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda bulunmalidir.
POLIKLINIK
21 HiZMETLERI P.4 Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis mi
P.4.1 [Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.4.2 |Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.
P.4.3 |Bekleme salonlarinda hasta sayisina gore yeterli oturma gruplar1 bulundurulmalidir.
POLIKLINIK
22 HiZMETLERI P.5 Poliklinik hizmetlerinde oncelik grubuna giren hastalara yonelik gerekli diizenlemeler yapilmis m
P.5.1 [Poliklinik hizmeti almak i¢in hastaneye bagvuran oncelikli hastalar grubu ilan edilmelidir.
P.5.2 [Hasta kayit kabul birimi tarafindan kay1t islemleri oncelikli olarak gergeklestirilmelidir.
P53 Yasli ve engelli vatandaslarin 6ncelikli oturmalarini saglayacak (ayrilmis oturma gruplari veya onceligi belirten
o uyari levhalar1 vb.) diizenlemeler olmalidir.
POLIKLINIK
23 0 P.6 Hekimlerin giinliik ve aylik poliklinik calisma listeleri bulunuyor mu?

HiZMETLERI




P.6.1 |Giinliik ve aylik hekim c¢aligsma listeleri olusturulmalidir.
P 6.2 Giinliik ve aylik hekim g¢alisma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla iliskiler gibi
e bilgilendirme birimlerinde bulunmalidir.
POLIKLINIK
24 HiZMETLERI P.7 Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis m?
Her muayene odasi girisinde, hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin iSmi veya sira numarasini
P.7.1 . . S
gorebilmesi i¢in, elektronik sistem kurulmali ve ¢alisir durumda olmalidir.
P.7.2 |MHRS ve Oncelikli hasta gurubunda yer alan hastalarin 6ncelik nedenleri ekrana yansitilmalidir.
P.7.3 |isminin agiklanmasini istemeyen hastalar i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
POLIKLINIK
9 ( : . . P, 5
5 HiZMETLERI P.8 Hastalarin hizmet alanlarina erisimi icin diizenleme yapilmis m
P.8.1 [Poliklinik bina ve kat girislerinde yonlendirme levhalar1 bulunmali ve yonlendirmeler islevsel olmalidir.
P g2 Hastadan istenen tetkik ve islemlerin hastanenin hangi biriminde yapilacagi ve birimlerin konumu ile ilgili
o hastaya/hasta yakinina yazil bilgilendirme yapilmalidir. (D ve E1 roliindeki hastaneler muaftir.)
POLIKLINIK
2 . . , iteli i ?
6 HiZMETLERI P.9 Hastanede, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var ma
P.9.1 |Poliklinik alaninda havalandirma ve aydinlatmas yeterli seviyede bebek bakimi ve emzirme odasi olmalidir.
P.9.2 |Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmalidir.
P.9.3 |Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme yeri olmalidir.
POLIKLINIK ,
27 HiZMETLERI P.10 |MHRS 'den randevu alan hastalarin, zamaninda muayene olmalar1 icin gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
P 101 MHRS’den randevu alan hastalarin hasta kayit islemlerinin beklemeden yapilmasi igin gerekli 6nlemler

alinmalidir.




MHRS den randevu alan hastalarin randevu saati ile muayene olduklar1 saat arasindaki siire dl¢iilerek 30 dakikay1

P.10.2 |gecen gecikmeler hekim bazli analiz edilmeli sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler
alimmalidir.
POLIKLINIK
28 HiZMETLERI P.11 (Kan alma birimi konumu ve isleyisi uygun sekilde diizenlenmis mi
P 111 Saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin sirasimi bildiren elektronik sistem diizenlenmelidir (D ve E1
o grubu hastanelerde muaftir.)
P.11.2 |Kan alma biriminde yeterli sayida kolcakli, pozisyon verilebilen kan alma koltuklar1 olmalidir.
P113 Kan alma biriminde galisilan laboratuvar testlerinin sonug verilme siireleri hastalarin gorebilecegi sekilde ilan
o edilmelidir. (Di1s laboratuvar hizmet alimlar1 da dahil)
P 114 Laboratuvar testlerinin sonuglarinin ne zaman ¢ikacagi hakkinda hastaya yazili bilgi (Barkod vb.) verilmelidir.(D
7" |ve E1 grubu hastanelerde muaftir)
POLIKLINIK
29 HiZMETLERI P.12  |Dis Poliklinigine yonelik diizenlemeler yapilmis m
P 121 Aktif olarak poliklinik yapan her dis hekimine yeterli donanima sahip ve ¢alisir durumda bir dis iiniti tahsis
o edilmelidir. (C, D ve E1 roliindeki Saglik Tesislerinde degerlendirilecektir.)
P 122 Kullanilan ila¢ ve sarf malzemeler prospektiisiine uygun ortamda saklanmali (Estetik dolgu setleri, Bondingler vb.
o uiretici firma tarafindan belirlenen sicakliga uyularak muhafaza edilmelidir) ve miad kontrolleri yapilmalidir.
P.12.3 |Panoramik veya periapikal rontgen cihazlari ile ¢ekim dis poliklinigi disinda ayr1 alanda yapilmalidir.
Kullanilan aletlerin sterilizasyonu vakum kagak testi ve bowie-dick testi yapilabilen otoklavlarda yapilmalidir.
P.12.4 . . : et
Tiim steril paketlerde kimyasal indikator kullanilmalidir.
P.12.5 |Dis iiniti kompresorii tercihen oda disinda olmali ayn1 odada ise kopresoriin yeterli ses izolasyonu saglanmalidir.
P126 Her hastadan sonra tedavide kullanilan iinit iizerindeki ¢ikarilabilen basliklar (aeretor basligi, anguldruva, kavitron
T |vb.) steril edilmelidir.
P.12.7 [Hekimler MHRS islem randevularini ve devam eden tiim tedavi randevularint HBY'S {izerinden verebilmelidir.




Olgiilerin transferi, dezenfeksiyonu yapilmis halde agzi kapali hastaya 6zel kap ya da kilitli posetlerde (Olgii

P.12.8 |kaplarinm iizerinde hasta kimlik bilgilerinin oldugu barkod olacak sekilde) yapilmalidir. Olgiilerin transferi hasta
ve hasta yakini tarafindan yapilmamalidir.
P.12.9 |Protez islemlerinin sathalart HBY S'ye zamaninda ve eksiksiz kayit edilmelidir.
P 1210 Olgii alimi ile model olusturmak amaciyla alg1 dokiimii arasinda gegecek azami siireye uyum HBYS’ de
o izlenebilmelidir.
P 1211 Protez laboratuvarinda akril gazlarinin bertarafini saglayan kabin vakum sistemleri bulunmali ve aktif olarak
o kullanilmalidir.
20 POLIKLINIK p13 |Gebe Bilgilendirme Simflarina yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
HiZMETLERI ' (Kadin Dogum Uzmani Bulunan Saghk Tesislerinde degerlendirilecektir.)
'Ureme ve Cinsel Saglik Modiiler Egitimi" almis en az iki saglik personeli (1 doktor/1 ebe/hemsire)
P.13.1 |gorevlendirilmis olmahdir. (Egitimli personel bulunmamasi durumunda "Ureme ve Cinsel Saglik Modiiler
Egitimi"ni alana kadar hastanedeki saglik personeli (doktor, ebe/hemsire) tarafindan da egitim yiiriitiilebilir.)
P 132 Gebe polikliniklerine yakin olacak sekilde gebe bilgilendirme sinifi olusturulmali, sinifta gerekli egitim
7" |materyalleri bulunmalidir.
Gebe smifina bagvuran gebelere, 3 oturum seklinde egitim diizenlenerek kayit altina alinmali, mezun olan her
P.13.3 |gebeye katilim belgesi diizenlenmelidir. Gebelere verilen egitim sonras1 "Gebe Bilgilendirme Sinifi Katilimci Bilgi
Formu" doldurularak dosyalanmalidir.
Gebe Bilgilendirme Sinifina bagvuran ve egitim alan gebenin gebelik siirecini nasil sonlandirdiginin (normal
P.13.4 |dogum, sezeryan, 6lii dogum vs.) takibi yapilmali ve her ayin 7 sine kadar genel sekreterlige bildirimi
saglanmalidir.
GORUNTULEME
31 ! . . o on . . 9
HiZMETLERI G.1 Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis m
G11 Saglik tesisindeki goriintiileme {initelerinin girislerinde, HBYS ile entegre calisan hastanin sirasmi bildiren
o elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir. (D ve E1 grubu hastanelerde muatftir.)
G.12 Her bir goriintilleme odasi i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odasi veya perde/paravanla
o ayrilmig soyunma alani olmalidir.
G.1.3 |Soyunma odas1 veya alanlarinda askilik, ¢op kutusu ve kagit havlu bulundurulmalidir.




USG muayene odalarinda, muayene masasinda kullanilan ortiilerin her hastada degismesi saglanmali, hastanin

G.14 kullanmasi i¢in 6zel onliik/ortii verilmeli ve kagit havlu bulundurulmalidir.
Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildigi odalara ¢ekim esnasinda disardan girisleri
G.15 o . o
engellemek amaciyla 6nlem alinmali ve hastanin islemi bitmeden baska hasta alinmamalidir.
G.16 Tetkik odalarinin havalandirilmasi aspirator, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi ile
o saglanmalidir.
G.17 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasimi saglayan zemine yakin
o yerlestirilmis aspirasyon sistemi bulunmalidir.
G.18 Kumanda iinitesinin ¢ekim odasinin disinda olmasi durumunda, oda duvarina hastay1 gorebilecek sekilde kursun
o esdegerli cami1 bulunan bir pencere agilmalidir.
Kumanda tinitesinin ¢ekim odasinin iginde olmasi durumunda, kumanda {initesi hasta masasindan en az 200 cm
G.1.9 |uzakliga yerlestirilmeli ve Oniine iizerinde kursun esdegerli cam penceresi olan paravan veya kursun yalitimli duvar
bulunmalidir.
G.1.10 |Goriintiileme tinitesinde bekleme alanlari olusturulmalidir.
GORUNTULEME
32 HiZMETLERI G.2 Saghk tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisans1 var m
G2l Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (direkt rontgen, bilgisayarli tomografi, mamografi, kemik
o mineral dansitometre, skopi, periapikal/panoramik, seyyar rontgen cihazi vb.) TAEK lisansi giincel olmalidir.
G.2.2 TAEK lisansi iizerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli olmalidir. (Radyasyon sorumlusunun
o degismesi halinde TAEK lisansinin vize edilmesi i¢in bagvuru yapilmalidir.)
G.2.3 |TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri numarasi uyumlu olmalidir.
GORUNTULEME
33 HiZMETLERI G.3 Radyoloji iinitelerinde, ¢alisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
G.3.1 |Radyasyon ile calisan personel kisisel dozimetre tagimali ve 6l¢iim kayitlar1 kontrol edilmelidir.
G.3.2 |Dozimetre 6l¢iim sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele teblig/tebelliig edilmelidir.




Radyoloji tinitesinde ¢alisan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma, yilda 1 kez de tiroid fonksiyon

G.3.3 |testleri ve tiroid USG, goz ve dermatolojik muayene yapilmali ve yapilan tetkikler ilgili uzmanlar tarafindan
degerlendirilip kayit altina alinmalidir.
G.34 Calisan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler (kursun onliik, ¢ocuk ve eriskin
e boylarinda tiroid ve gonad koruyucu vb.) kullanilmali ve uygun sekilde muhafaza edilmelidir.
Kisisel koruyucu ekipmanlar en az yilda bir defa ve gerektiginde floroskopi, skopi veya rontgen filmi ile kontrol
G.35 . . .. Iy g . 1
edilmeli ve sonuglar1 Radyoloji uzman hekimi tarafindan degerlendirilmelidir.
G.36 Saglik tesisinde bulunan biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin (6nliik, tiroid, gonad koruyucu) lizerinde tanimlama
e yapilmali ve bu tanimlamaya uygun koruyucu ekipman listesi olusturulmalidir.
G.3.7 Kontrastli tetkik ve invaziv girisimsel islem yapilan radyoloji tinitelerinde acil miidahale seti kolay ulagilabilecek
e mesafede bulundurulmalidir. Acil miidahale setinin kontrolleri diizenli olarak yapilarak kayit altina alinmalidir.
GORUNTULEME
3 HiZMETLERI G.4 Tanisal goruntiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtiliyor mu
G.4.1 [Tanisal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtilmis olmalidir.
GORUNTULEME
35 HiZMETLERI G.5 MR randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?
G.5.1 |MR i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.5.2 |Tetkikin yapildig1 giin hari¢ 3 is giinii i¢inde tetkikin sonucu verilmelidir.
GORUNTULEME
36 HiZMETLERI G.6 CT randevu ve rapor siireleri, Bakanlk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?
G.6.1 |CT i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.6.2 |Tetkikin yapildig1 giin hari¢ 3 is giinii i¢inde tetkikin sonucu verilmelidir.
GORUNTULEME
37 ! . . .. . . e s .. - 9
HiZMETLERI G.7 EEG randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu
G.7.1 |EEG igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 20 is giiniinde randevu verilmelidir.




G.7.2  [Tetkikin yapildig giin hari¢ 3 is giinii icinde tetkikin sonucu verilmelidir.
GORUNTULEME
38 ! _ . . . . e el L. - 9
HiZMETLERI G.8 EMG randevu ve rapor siireleri, Bakanlk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu
G.8.1 [EMG igin; tetkikin istendigi glinden itibaren en geg 20 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.8.2 [Tetkikin yapildig: giin hari¢ 3 is giinii i¢cinde tetkikin sonucu verilmelidir.
GORUNTULEME
39 HiZMETLERI G.9 EKO randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?
G.9.1 [EKO igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 5 is gilinlinde randevu verilmelidir.
G.9.2 |Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika icerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.
GORUNTULEME
0 HiZMETLERI G.10 [USG randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu
G.10.1 |USG i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg 3 is giinlinde randevu verilmelidir.
G.10.2 [Meme USG i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 7 is glinlinde randevu verilmelidir.
G.10.3 |Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.
G.10.4 |USG randevusu hasta yigilmalarini 6nleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek verilmelidir.
LABORATUVAR
1 ; . , - )
HiZMETLERI L1 Laboratuvarlarin ruhsatlandirilmasina yonelik ¢alisma yapilmis m
L11 Saglik tesisinde bulunan Biyokimya, Mikrobiyoloji ve Patoloji laboratuvarinin ruhsatlandirmasi yapilmalidir.
o (Basvuru yapilmasi durumunda olumlu olarak degerlendirilecektir.)
LABORATUVAR
42 © v L.2 Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilms mi?

HiZMETLERI




L.2.1 [Laboratuvarda ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
L.2.2 [Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul ve reddeden personelin adi soyadi, reddedildi ise ret
L.2.3 . .
nedeni HBY'S iizerinde yer almalidir.
LABORATUVAR
4 . . : - i i ?
3 HiZMETLERI L.3 Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu
L31 Laboratuvar icin numune kabul ve red kriterleri olusturulmali ve olusturulan bu kriterler HBYS iizerinde
s tanimlanmis olmalidir.
L.3.2 [Reddedilen numuneler HBY'S iizerinden takip edilebilmelidir.
L33 Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglar1 degerlendirilerek
o gerekli ise diizenlemeler yapilmalidir.
LABORATUVAR
44 . . . iki i i?
HiZMETLERI L.4 Laboratuvar alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi
L.4.1 |Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmeli ve aydinlatilmalidir.
L.4.2 |Laboratuvar, teknik, destek ve ofis alan1 olmak {izere ii¢ temel alandan olugmalidir.
L 43 Laboratuvarda idrar ve gaita testleri ayri bir odada veya ayni teknik alan igerisinde ve havalandirmasi olan en
o az 7,5 metrekare ayr1 bir alanda veya ¢eker ocak ortaminda c¢alisilmalidir.
L.4.4 |Tibbi Mikrobiyoloji laboratuvarinda (besiyerini kendisi yapmasi durumunda) besiyeri hazirlama odas1 olmalidir.
Tibbi Patoloji Laboratuvar1 Makroskobi odasinda kimyasal buhar veya gazlarla giivenli ¢alismak i¢in, 6zel bir
L.4.5 [|havalandirma sistemi (6zel g¢eker ocak veya tezgah iistii 6zel hava temizleme cihazlarindan en az biri)
bulunmalidir. Havalandirma sistemi kullanim aninda ¢alisir durumda olmalidir.
L.4.6 [Tibbi Patoloji Laboratuvar: havalandirma sistemi hastane havalandirma sisteminden ayr1 olmalidir.




LABORATUVAR

45 HiZMETLERI L.5 Laboratuvar malzeme ve kitlerinin muhafazasina yonelik diizenleme yapilmis mi
L51 Laboratuvar kitleri ve antibiyotik diskleri tiretici firma onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri
e kayit altina alinmalidir.
Buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta
L.5.2 [yoluyla ger¢cek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir (24 saat nébet tutulan laboratuvarlarda, aktif géz oniinde
bulunan buzdolaplarinda sesli uyar1 sistemi var ise bu unsurdan muaftir.)
Laboratuvar aktif ¢alisma alan1 disinda, destek depo alanlarinda (laboratuvar kitlerinin depolandigi) bulunan
L.5.3 [buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta
yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.
L.5.4 [Laboratuvar malzeme ve kitlerinin miad kontrolleri yapilmalidir.
LABORATUVAR
46 HiZMETLERI L.6 Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis m
L6l Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi1 (postanalitik) siirecler ile ilgili aylik degerlendirmeler
o yapilmali ve kayitlar1 tutulmalidir.
L 6.2 Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siiregler ile ilgili degerlendirme
o sonuglarina gore gereken dnlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.
47 LABORATUVAR L7 Laboratuvarda cahsilan testlere yonelik ic¢ kalite kontrol ¢alismalar: yapilmis n?
HiZMETLERI ' (Biyokimya ve Mikrobiyoloji Laboratuvarlarinda degerlendirilecektir.)
L71 Ic kalite kontrol ¢alismasi yapilmali, kayit altina alinmali ve sonuglarmn uygunsuzlugu durumunda gerekli
o iyilestirme ¢aligsmalar1 baglatilmalidir.
48 LABORATUVAR L8 Laboratuvarda ¢ahisilan testlerin dis kalite kontrol ¢alismalar: yapilmis n?
HiZMETLERI ' (Biyokimya ve Mikrobiyoloji Laboratuvarlarinda degerlendirilecektir.)
L8l Dis kalite kontrol galismasi yapilmali, kayit altina alinmali ve sonuglarin uygunsuzlugu durumunda gerekli
s tyilestirme c¢aligmalar1 baslatilmalidir.
49 LABORATUVAR L9 Laboratuvar hasta sonug ¢iktisina yonelik diizenleme yapilmis mi?
HIiZMETLERI ' (D1s laboratuvar hizmet alimlarinda da degerlendirilir.)




Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;

- Istemin yapildig1 ve numunenin ¢alisildig1 hastane ya da laboratuvarin adi,

- Numune ve testin adi, sonug deger birimi, referans aralik/degeri,

- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi soyadi,

- Numunenin alindig1, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandigi tarih ve saat,

L9.1 Patoloji hasta sonug ¢iktisinda yukaridaki maddelere ilave olarak;
- Klinisyen 6n tanisi, sonucun yorumu ag¢isindan énemli klinik bilgiler
- Raporu yazanin adi soyadi,
- Numunenin tiirii ve alindig1 viicut bolgesi,
- Varsa kasette yazan numara ve materyalden kag¢ blok alindig1 bilgileri yer almalidir.
50 LII?\IIBZODI/?I'EA\;E]Z\I/RAIR L.10 [Laboratuvarda panik deger/tam bildirimi uygun yapiliyor mu?
Panik deger/tan1 tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gegilmeli, bildirim yapilarak (hastanin adi soyadi,
L.10.1 |protokol numarasi, numunenin geldigi boliim, panik degere/tantya ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin adi
soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina alinmalidir.
51 LI’?\IIBZOI\I:EA;IEJ];/RAIR L.11 |Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis m1?
L.11.1 ([Tibbi Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
L 112 Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama igin lavabo ile gbz yikama islevi gorecek {inite/materyal
7 |bulunmalidir.
Tlgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmus, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi hazirlanmalidir.
L.11.3 |[Kullanilan kimyasallarin iiriin giivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu
bilgi formlarinda gecen 6zelliklere uygun olarak yapilmalidir.
Elektrik panolar1 lizerinde uyari igaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek i¢in ana salterin yeri tiim ¢alisanlar
L.11.4 o : NS
tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.
Laboratuvarda, ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme Ortiisi
L2115 | ... . .
gibi gilivenlik donanimi bulundurulmalidir.
Laboratuvar i¢inde hazirlanan tiim kimyasallarin tizerinde; kimyasalin ismi, tretici firma adi, kimyasal tehlike
L.11.6 [simgesi velveya etiketi, orani, kimyasalin hazirlandig: tarih, kullanilmaya baslandig: tarih ve son kullanma tarihi

bulunmalidir.




L.11.7 |Mikrobiyoloji Laboratuvarinda kiiltiir plaklarinin dekontaminasyonuna yonelik diizenleme yapilmalidir.
LABORATUVAR
59 . . ' . . . . . 9
HiZMETLERI L.12 |Patoloji Laboratuvarinda ¢alisanlara formaldehit ve ksilen diizey dl¢iimleri yapiliyor mu
Laboratuvarda calisanlara formaldehit ve ksilen diizey 6l¢iimleri yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Formaldehit i¢in;
0 Makroskobi odasinda c¢alisan personel (8 saatlik 6l¢iim)
0 Makroskobi materyalini atan personel (15 dakikalik 6l¢tim)
L1211 |° Formaldehit soliisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik 6l¢iim)
o o Doku takip kaplar1 soliisyonlarin1 degistiren personel (15 dakikalik 6l¢tim) 6lglim yapilmalidir.
Ksilen igin;
o Boyama ve kapama yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢iim)
o Doku takip kaplari soliisyonlanlarini degistiren personel (15 dakikalik 6l¢iim)
o Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢iim) 6l¢iim yapilmalidir.
L1292 Olgiilen degerler iist limitleri astyorsa, gerekli diizeltme islemleri yapildiktan sonra istenen degerler saglanana
7 |kadar 6l¢tiim tekrarlanmalidir.
L 123 Tibbi laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyis degisikligi oldugu takdirde yeni kosullardaki maruziyetin
T |dlgtimi tekrar yapilmalidir.
LABORATUVAR
. \ s . 5
53 HiZMETLERI L.13 [Patoloji laboratuvarinda arsivieme uygun kosullarda yapiliyor mu?
L 131 Arsiv odas1 uygun alanlarda konumlandirilmalidir (Merdiven alti, koridor gibi mekanlar arsiv odas1 olarak kabul
77 ledilmemelidir).
L 132 Bloklar en az 20 y1l, lamlar en az 10 y1l, raporlar ve kayitlar en az 30 y1l, elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte
77 |stiresiz saklanmalidir.
L 133 Bloklarin bulundugu arsiv odasinda sicaklik takipleri yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Sicaklik 25°C'nin
7 |uzerine ¢ikmamalidir.
L.13.4 [Hastaya ait dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren enaz 1 ay saklanmalidir.
LABORATUVAR
54 © v L.14 [Patoloji Laboratuvari sonu¢ verme siireleri TKHK'nin belirledigi siire ile uyumlu mu?

HiZMETLERI




L.14.1 |Sitoloji sonuglar1 en gec 5 is giinii iginde verilmelidir.
L.14.2 |Biyopsi sonuglart en ge¢ 10 is giinii i¢inde verilmelidir.
L 143 Patoloji laboratuvarina gelen materyallerin kabulii teslim tutanaklar: (defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan
7 |personelin imzasi ile kayit altina alinmalidir.
55 LABORATUVAR L 15 Kiiltiir testleri biyogiivenlik kabininde uygun kosullarda ¢ahsiliyor mu?
HIiZMETLERI ' (Kiiltiir testleri calisilmayan laboratuvarlar muaftir.)
Biyogiivenlik kabinleri laboratuvar icinde, kapilardan, agik pencerelerden, havalandirma izgaralarindan, hava
L.15.1 |akimim bozan cihazlardan (¢eker ocak, santrifiij vb.) ve yogun insan trafigi olan alanlardan uzak olacak sekilde
konumlandirilmalidir.
L.15.2 [Kabinin laminer hava akimi ¢alisir durumda olmali, sinif 2B olan kabinlerin baca baglantis1 yapilmalidir.
L 15.3 Biyogiivenlik kabininin bakim ve kontrol talimati olmali, periyodik bakimlari ve performans testleri (sizdirmazlik
77 |testi, dekontaminasyon sistem testleri vb.) yilda bir defa yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Calisma oncesinde Ve sonrasinda kabin yiizeyi %70 etanol veya camasir suyu ¢ozeltisi ile temizlenmeli, kabin fani
L.15.4 [en az 5 dakika calistirildiktan sonra calismaya baslanmali, ¢aligma bitiminde fan 5 dakika g¢alistirilmali ve bu
islemler kayit altina alinmalidir.
56 SERVIS S.1 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan 6nce'" boliimii eksiksiz uygulaniyor mu?
HiZMETLERI ' e e
S.1.1 |Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan 6nce" boliimii eksiksiz doldurulmalidir.
57 SERVIS S.2 Hasta bakim ihtiyaclar1 g6z oniine alinarak hemsire tarafindan degerlendirili 2
HiZMETLERI . ihtiyaclar1 goz oniine ah emsire 1 egerlendiriliyor mu?
Hastanin tedavi siirecinde, degerlendirmesi yapilarak ihtiyacina yonelik tiim bakimlari yapilmali ve hasta
S.2.1 |dosyasia kaydedilmelidir. (Genel viicut bakimi, agr1 degerlendirmesi, basi yarasi takibi ve bakimi, ruhsal durum
degerlendirmesi, beslenme vb.)
59 SERVIS s3 Yatis1 yapilan her hastanin (giiniibirlik yatis1 yapilan hastalar ve gebeler hari¢) nutrisyon degerlendirilmesi
HIiZMETLERI ' yapiliyor mu? (C, D, E1 roliindeki hastanelerde muaftir. )
$31 Yatisi yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali (NRS 2002 formu gibi.) ve

HBYS ye tanimlanmalidir.




Nutrisyon destegi ihtiyact tespit edilen hastalara, Nutrisyon Destek EKibi tarafindan nutrisyon destegi

532 saglanmalidir.
59 SERVIS S4 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?
HiZMETLERI | v - SRS
S.4.1 [Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan hastalig1 hakkinda bilgilendirme yapilmalidir.
S 4.9 Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarinin dogurabilecegi sonuglar ve
o sorumluluklar hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina alinmalidir.
60 SERVIS S5 Hastamin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit altina aliniyor
HIZMETLERI ' mu?
S5.1 Servise yatisi yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat i¢inde degerlendirme (anamnez, fizik muayene) yapilmali
o ve kayit altina alinmalidir.
S.5.2 |Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.
Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu,
S.5.3 |hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandigi ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim planini igeren order
verilmelidir.
SERVIS
61 HiZMETLERI S.6 Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu
S6.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmali ve igindeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilarak kayit
o altina alinmalidir.
S 6.2 Acil miidahale setinde bulunmasi1 gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve
o miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
62 SERVIS S.7 Ilaclarin lanma zamani, doz lama sekli ve layan personelin ismi kayit altina aliniyor mu?
S.7.1 |ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmalidr.
S79 L.V. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulantyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi,
o hasta ve mayiyi hazirlayanin adi1 mayi tizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
ERVI
63 SERVIS S.8 Hasta odalar:1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?

HiZMETLERI




S.8.1

Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta bas1 paneli bulunmalidir.

S.8.2

Refakatgilarin dinlenmesi i¢in pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunmalidir.

S.8.3

Yatak basi baglantili ve hastalarin kullandigi tiim banyo/tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo/tuvaletler dahil)
hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.

64

SERVIS
HiZMETLERI

S.9

Servise yatan hastalara hemsire tarafindan bilgilendirme yapiliyor ve gerekli egitimler veriliyor mu?

S9.1

Hastanin servise kabuliinde hasta/hasta yakini asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
- Hasta odasi, yatak bas1 hemsire ¢agri sistemi ve yatak kullanima,

- Kahvalt1 ve yemek saatleri,

- Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,

- Ziyaret saatleri ve kurallari,

- Telefon kullanima,

- Tuvalet-banyo kullanimu,

- Tuvalet-banyo hemsire ¢agri sistemi kullanimi

- Hekimin vizit saatleri

S.9.2

Yatan hastalara tedavi siirecinde asagidaki konularda egitim verilmelidir:
- Kullanacag ilaglar,

- Diisme riski,

- T1ibbi cihazlarin kullanima,

- Dogum servisinde emzirme egitimi, anne siitii ve yenidogan bakimi,

- Beslenme, egzersizler,

- El hijyeni

- Sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi vb.




S.9.3

Hasta ve yakinlarina genel saglik ve taburculuk sonrasi bakim hakkinda bilgi verilmelidir:

- Ilag uygulamalari; ilaglarm isimleri, kullanim saatleri ve sikligi, 6zellikli kullanimlarma yonelik agiklamalar
(yemekten Once, sonra vb.), olas1 yan etkileri,

- Diyet ve beslenme bigimi,

- Dogum servisinde tlireme saglig1 ve yenidogan taramalari,

- Egzersiz ve aktiviteler,

- Muhtemel komplikasyonlar ve 6zel uyarilar,

- Kisisel bakim ve temizlik, yara bakimi (pansumani),

- Kontrol tarihi, yeri, acil durumlarda bagvurabilecegi telefon vb.

S.9.4

Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlari olmalidir.
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HiZMETLERI

S.10

Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

S.10.1

Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishas1 hastaya verilmelidir.
Epikrizde;

a) Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

b) Onemli fiziksel ve diger bulgular,

¢) Uygulanan diagnostik ve iyilestirici islemler,

d) Taburcu sonrasi1 kullanacag ilaglar,

e) Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,

f) Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yonelik bilgilendirme /planlama,

g) Taburcu olan anneye; yenidogan bakimi, yenidogan taramalari, anne siitii, tireme sagligi ile ilgili verilen egitim
kayitlart ve

g)Saglik tesisinin iletisim bilgileri bulunmalidir

S.10.2

Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzas1 bulunmalidir.
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S.11

Yenidogan tarama testleri yapiliyor mu?
(Dogum Servisinde degerlendirilecektir.)

S.111

Yenidogan bebege; Fenilketoniiri, isitme tarama testi, Dogustan Kalca Cikigi (DKC), gérme tarama testi
yapilmalidir (Taburculuk sonrasina randevu verilmesi halinde olumlu degerlendirilecektir).
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YOGUN BAKIM
HiZMETLERI

YB.1

Yogun Bakim seviyesine uygun olarak ruhsatlandirilmis mi?




YB.1.1

Seviyelendirme ile ilgili belge saglik tesisinde bulunmalidir.

YOGUN BAKIM
68 . \ . o o ere ge et e 9
HiZMETLERI YB.2 |Yogun bakimla ilgili fiziki diizenlemeler yapilmis m
Yogun bakim igerisindeki tiim yiizeyler pliriizsiiz, mikroorganizma liremesini en aza indirgeyebilen, kimyasallara
YB.2.1 . qe e
gerek duyulmadan ve kolayca temizlenebilir 6zellikte olmalidir.
YB.2.2 Hastalarin siirekli gézetim ve izlenmesine uygun diizenleme (yatak diizenlemesi, merkezi monitorizasyon sistemi
" |vb.) yapilmalidir.
YB.2.3 |Yatak sayis1 10’dan fazla olan yogun bakim servisleri, 6 ila 10 yataktan olusan birden fazla birime ayrilmalidir.
YB.2.4 Eriskin yogun bakimlarda ¢ocuk hastalarin bakim ve tedavisi yapiliyorsa, eriskin hastalardan ayr1 tutulacak sekilde
" |gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Atiklarin uzaklastirilacagi, kirli malzeme ve cihazlarin gecici muhafazasi, gerekirse temizligi i¢in kullanilan
YB.2.5 |malzeme odasi bulunmali; kirli malzemelerin ¢ikist servis igerisinden gegirilmeyecek sekilde planlanmali, bunun
miimkiin olmadig1 durumlarda uygun tasima kosullar1 saglanmalidir.
YB.2.6 |Yenidogan Yogun bakimlarda giiriiltii seviyesi Ol¢iilmeli, 6l¢lim sonucuna gore gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
YB.2.7 Yenidogan yataklari radyan 1s1 kaybini ve artisin1 6nlemek amaciyla servisteki pencerelerden en az 60 cm uzaklikta
" |bulunmali ve havalandirma ¢ikislarina yakin yerlestirilmemelidir.
Hasta alanlar1 disinda, hasta bakimai i¢in sik kullanilan malzemeler ile lizumlu ilag ve serumlarin muhafaza
YB.2.8 o e o . y . i
edilecegi, direk 1siktan korunacak sekilde diizenlenmis uygun bir depo alani ayrilmalidir.
YOGUN BAKIM
69 ' \ . o . . e e 9
HiZMETLERI YB.3 |Yogun Bakimda hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmis nmi
Yogun bakim girisinde alkol bazli el antiseptigi veya suyun cevreye sigramasini Ve gollenmesini onleyecek
YB.3.1 |genislik ve derinlikte bir adet lavabo, dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik acilir kapanir musluk,
sabun, kagit havlu bulunmalidir.
Hasta alaninda alt1 yataga bir adet olacak sekilde suyun ¢evreye sigramasini ve géllenmesini onleyecek genislik ve
YB.3.2 |derinlikte lavabo,dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik agilir kapanir musluk, sabun, ayakla kontrol
edilebilen ¢op kovasi ve kagit havlu bulunmalidir.
YOGUN BAKIM
70 OGUN YB.4 |Hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi ve hasta ziyareti ile ilgili diizenlemeler yapilmis mi?

HiZMETLERI




YB.4.1

Yogun bakimda yatan hastalarin yakinlarini bilgilendirme ve goriisme i¢in uygun alan ayrilmalidir.

YB.4.2

Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli ve hasta yakinlarinin gérebilecegi sekilde ilan edilmelidir.

YB.4.3

Saglik personelinin talebi halinde, bilgilendirme giivenlik gorevlisi refakatinde yapilmalidir.
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HiZMETLERI

YB.5

Yogun bakimda gorev yapan saghk personeli sayisi, yogun bakim seviyesi ile uyyumlu mu?

YB.5.1

Erigskin Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
1.Seviye i¢in her 5 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru

2.Seviye i¢in her 3 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru

3.Seviye icin her 2 yatak icin bir hemsire/saglik memuru

Cocuk Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
2.Seviye: her 3 yatak icin en az bir hemsire /saglik memuru

3.Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemgire /saglik memuru

Yeni dogan Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
1.Seviye: her 6 hasta i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

2.Seviye: her 5 hasta icin en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

3.Seviye: her 4 hasta i¢in en az bir hemsire/ebe veya esdeger saglik memuru
4 A ve 4 B Seviye: her 3 hasta i¢in en az bir hemsire/ebe veya esdeger saglik memuru goérev yapmalidir.
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YB.6

3.seviye eriskin yogun bakim servislerinde diyaliz ile ilgili diizenleme yapilmis m?

YB.6.1

Erigkin 3.seviye yogun bakim servisi i¢inde stirekli veya aralikli hemodiyaliz veya hemofiltrasyon yapilabilmelidir.
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YB.7

Uciincii ve dordiincii seviye yeni dogan yogun bakim servislerinde enfeksiyon kontrolii ile ilgili olarak TPN
servisi kurulmus mu, ya da bu servislerin bulundugu diger hastanelerden hizmet alim yapilmis mi?

YB.7.1

Ucgiincii ve dordiincii seviye yeni dogan yogun bakim servislerinde TPN servisi bulunmalidir veya bu servislerin
bulundugu diger hastanelerden hizmet alimi yapilmalidir.
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YOGUN BAKIM
HiZMETLERI

YB.8

Yogun bakim servislerinde seviyesine uygun izolasyon odasi bulunuyor mu?




Ikinci, {iciincii ve dérdiincii seviye yenidogan yogun bakim servisleri ile {i¢iincii seviye eriskin ve ¢ocuk yogun
bakim servislerinde en az bir tane temas izolasyon odasi bulunur. Yatak sayisi altidan fazla olan {igiincii seviye

YB.8.1 |eriskin ve ¢ocuk yogun bakim servislerinde her alt1 yataga kadar en az bir, {ligiincii seviye yenidogan yogun bakim
servislerinde her yirmi yataga kadar en az bir, dordiincii seviye yenidogan yogun bakim servislerinde ise her on bes
yataga kadar en az bir ilave temas izolasyon odasi olusturulur."

Temas izolasyon odalarinin giris kapilar1 ortak yogun bakim alanina agilmamali (ortak koridora agilabilir), oda

YB8.2 | ..
giris kapisinin hemen disinda musluk ve lavabo bulunmalidir.

YOGUN BAKIM
. \ 5 iddeti ?
75 HiZMETLERI YB.9 |3. basamak yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hastalik siddeti skorlamasi yapiliyor mu?
YB.9.1 |Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hastalik siddeti skorlamasi yapilmalidir.
YB.9.2 |Beklenen ve gerceklesen mortalite oranlar izlenmeli ve analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
76 YOGUN BAKIM YB.10 Hastanin beslenme durumu, basi yarasi takibi, agri, ruhsal durumu ve destek ihtiyaclarim iceren
HIiZMETLERI ' degerlendirmeler yapiliyor mu?
Hastanin beslenme durumu (enteral ve parenteral beslenme), ruhsal ve/veya norolojik durumu, agrt durumu, basi
YB.10.1 |yarasi takibi ve bakimi, kisisel bakim ihtiyaglart (el-yiiz temizligi, agiz bakimi, ayak/tirnak bakimi, sag-sakal
bakimi gibi) giinliik degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir.
27 YOGUN BAKIM YB.11 Yatis1 yapilan her hastamin Nutrisyon degerlendirilmesi yapihiyor mu? ( 1. Basamak Koroner Yogun Bakim
HIiZMETLERI ' Uniteleri muaftir. )
Yatis1 yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali (NRS 2002 formu gibi.) ve
YB.11.1
HBYS ye tanimlanmalidur.
YB.11.2 |Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara nutrisyon destegi saglanmalidir.
78 YOGUN BAKIM YB.12 Hastanmin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit altina aliniyor
HIZMETLERI ' mu?
YB.12.1 Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan en ge¢ 24 saat i¢inde degerlendirme yapilmali ve kayit
77 |altina alinmalidir.
YB.12.2 |Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.




Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyad, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu,

YB.12.3 |hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandigi ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim plani igeren order
verilmelidir.
YOGUN BAKIM
7 ' \ . R . 9
9 HiZMETLERI YB.13 [Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu
YB.13.1 Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator vb.) kullanima hazir olmali ve giinliik
7 |kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
YB.13.2 Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin (entiibasyon tiipii, NG sonda vb.) kontrol
7 |listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
YOGUN BAKIM :
. \ . . o
80 HiZMETLERI YB.14 [Ilaclarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alimyor mu?
YB.14.1 |llaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmis olmalidir.
YB.14.2 Infiizor veya perfiizor ile 1.V. olarak ilag /serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon
7 |baslangig saati, verilis siiresi, hasta ve mayiyi hazirlayanin adi mayi tizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
= Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢c ve sonlandirma zamani,
YOGUN BAKIM . ot o . . e e
81 . . YB.15 |takip araliklar1 belirtilmis mi? (Gozlem esnasinda hareket kisitlamasi uygulanmus hasta goriilemediginde,
HIZMETLERI . P, o o . . . 1
personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)
YB.15.1 |Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.
Hareket kisitlama karar1 aliman hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamani, takip
YB.15.2 . . y e e . . . o
araliklar1 belirtilmeli, kisithligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir tekrar gézden gegirilmelidir.
82 YOGUN BAKIM YB.16 Biinyesinde yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde uygun sartlarda anne uyum odasi
HIZMETLERI ' olusturulmus mu?
Biinyesinde yenidogan yogun bakim servisi bulunan saglik tesislerinde; tercihen servis ile ayni katta, en az bir
YB.16.1 |yatak olmak kaydiyla ve on kiivozden sonraki ilave her on kiivdz i¢in bir yatak olacak sekilde anne uyum odalar1
bulunmali, anne uyum odas1 en fazla {i¢ yatak olacak sekilde diizenlenmelidir.
Anne uyum odalari, normal hasta odalari ile ayn1 standartlara sahip olmalidir. Bu odalarda, hasta bas1 oksijen ve
YB.16.2 |vakum sistemi, hasta bas1 hemsire ¢agr1 sistemi, telefon, lavabo, oda i¢inde veya disinda annelerin kullanabilecegi

banyo ve tuvalet bulunmalidir.




DOGUMHANE

: : o - 0
83 HiZMETLERI D.1 Dogumhanede gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
D.1.1 |Travay iinitesinde kolay ulasilabilen lavabo, tuvalet ve banyo bulunmalidir.
D12 Travay odalarinda ve hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil)
o hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.
D.1.3 |Dogum odalarinda yatak bas1 tibbi gaz sistemleri ve monitor olmalidir.
D.1.4 |Dogum odasinda dogum masasinin yonii kap1 girisinden goriilebilecek sekilde olmamalidir.
Bekleme alani, hasta yakinlarinin oturabilecegi sekilde diizenlenmelidir. Hasta yakinin bekleme alani/odasinda
D.1.5 |hasta yakinlarinin hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak diizenlemeler (gorevlendirilmis personel veya
bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.
Dogumhanede oftalmoskop, vakum, intrauterin balon, transport kuvozii,bebek 1siticisi, bebek aspiratorii,
D.1.6 |laringoskop, bebek entiibasyon tiipleri, balon-valf maske sistemi ve radyan 1siticilt servo kontrollii agik yatak gibi
gerekli ekipmanlar bulunmali ve ¢alisir durumda olmalidir.
84 DOGUMHANE D2 Tibbi degerlendirmeler, takip ve tedaviler kayit altina ahimiyor mu? (Dogumhanesi mevcut ancak ilgili brans
HIiZMETLERI ' hekimi bulunmayan saglik tesisleri muaf tutulacaktir)
D.2.1 [Her dogum eylemi partograf ile izlenmelidir. Dogum eylemi gerceklesinceye kadar takip bilgileri kayit edilmelidir.
Dogum sonrasi bebegin ve annenin degerlendirmesi yapilmalidir. (Dogum sonrasi anne, bebek bakim ve izlemi
D.2.2 |bakanlik¢a yayimlanan "Dogum Sonu Bakim Y&netim Rehberine" ve "Bebek ve Cocuk izlem Protokollerine” gére
yapilmalidir.)
Bebege ve anneye verilen order; hekimin ad1 soyadi, tarihi, imzasi, ilag¢ ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis
D.2.3 [siiresi, dozu, hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim planini
igermelidir.
Yenidogan bebege;
- K vit enjeksiyonu,
D.24 - GOz bakimu,
- Gobek bakima,

- Hepatit B 1.doz asis1 yapilmali ve as1 kart1 diizenlenmelidir.




Dogum salonunda gorevli hekim, hemsire ve ebelere Neonatal Restisitasyon egitimi verilmeli ve egitimlerin

D.25 kayitlart olmalidir.
85 DOGUMHANE D3 flaclarin uygulanma zamam, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alintyor mu?
HIiZMETLERI ' (Dogumhanesi mevcut ancak ilgili brans hekimi bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulacaktir)
D.3.1 |ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmalidr.
D32 L.V. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulanryorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi
o hasta ve mayiyi hazirlayanin adi1 mayi tizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
DOGUMHANE
86 HiZMETLERI D.4  [Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu
D41 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmali ve igindeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilarak kayit
o altina alinmalidir.
D.4.2 Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve
o miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
DOGUMHANE
7 . . , i ilgi i ?
8 HiZMETLERI D.5 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu
D.5.1 |Hasta ve hasta yakinlarina genel durum ve dogum siireci konusunda hekim tarafindan bilgilendirme yapilmalidir.
D52 Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarinin dogurabilecegi sonuglar ve
o sorumluluklar hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina alinmalidir.
AMELIYATHANE
88 . . . . . . . . is mi?
HiZMETLERI Al Ameliyathane giris/cikis kosullar1 uygun sekilde diizenlenmis mi
A.1.1 [Personel ve hasta giris/¢ikis1 ayr1 olarak diizenlenmelidir.
A.1.2 [Personel girisinin genel kullanim alanlar1 ile dogrudan baglantist engellenerek kontrollii gecisi saglanmalidir.
A.1.3 |Ameliyathane gecis alanlarinda sedye degisimi yapilmaldir.
A.1l.4 [Lokal ameliyatlar icin gelen hastalar da, transfer ve ameliyathane giris/¢ikis kurallarina uymalidir.




A.15 [Hastanin ameliyathaneye gelis ve gidisi saglik personeli esliginde olmalidir.
A.1.6 |Lokal anestezi alacak hasta da dahil olmak {izere, hastalar ameliyathaneye uygun kiyafet ile gelmelidir.
AMELIYATHANE
: . . . - . o 5
89 HiZMETLERI A2 Hasta yakinlari i¢in bekleme ve bilgilendirme kosullari saglanmis m?
A1 Hasta yakininin bekleme alani/odasinda hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak diizenlemeler
o (gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.
A.2.2 |Bilgilendirme hasta mahremiyeti dikkate alinarak yapilmalidir.
AMELIYATHANE
90 HiZMETLERI A3 Steril olmayan alan (kirli), yar steril alan (temiz) ve steril alanlar tanimlanmis mi?
A31 Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar tanimlanmis olmalidir. Gorsel ve fiziksel olarak (bariyer)
o ayirimi yapilmalidir.
A.3.2 |Steril olmayan alandan yari steril alana gegerken terlik/galos ve uygun kiyafet giyilmelidir.
A.3.3 [Steril alana gegiste, terlik degistirilmeli, bone ve maske takilmalidir.
AMELIYATHANE
9 HiZMETLERI A4 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin Ameliyathanede yapilmasi gereken boliimleri eksiksiz uygulaniyor mu
A.4.1 |[Gilvenli cerrahi listesi ameliyatin sathasina gore doldurulmus olmalidir.
AMELIYATHANE
92 . . . i 3 ?
HiZMETLERI A5 Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu
A51 Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte,
h derzsiz malzeme ile kaplanmis olmalidir.
A5.2 [Alt yap1 ve donanimi olusturulmus uyandirma odasi olmalidir.
A.5.3 [Ameliyathane personelinin dinlenme odalart steril alan disinda bulunmalidir.




A5.4 (Steril alanda, yari-steril alandan gecis disinda disar1 agilan higbir kapi, pencere vb. unsur bulunmamalidir.
AMELIYATHANE
. _ o . 9
93 HiZMETLERI A.6 Anesteziye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu
AG1 Hasta ameliyat Oncesi anestezi uzmami tarafindan muayene edilmeli ve anestezi degerlendirme formu
e doldurulmalidir.
A.6.2 [Anestezi glivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.
AG3 Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumu izlenerek, izlem sonuglar1 anestezi kayit formuna
e yazilmalidir.
AMELIYATHANE
94 HiZMETLERI A7 Hastanin ameliyathaneden c¢ikmadan once ilgili cerrah tarafindan gerekli kayitlar1 diizenlenmis mi
A71 Post operatif bakim ve tedavi plan1 hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden once ilgili
o cerrah tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.
A7 Post operatif ameliyat notu hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden once ilgili cerrah
o tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.
95 AMELIYATHANE AS Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan soliisyonlarmin son kullanma tarihleri ve etkinlikleri kontrol ediliyor
HIZMETLERI ' mu?
A.8.1 |Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan sollisyonlarinin son kullanma tarihleri bulunmalidir.
A.8.2 [Etkinlik indikatdrleri ile yiiksek diizey soliisyonlarin etkinlikleri kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidir.
AMELIYATHANE
96 HiZMETLERI A9 Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili diizenleme mevcut mu
A.9.1 |Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazili diizenleme olusturulmalidir.
Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplar1 ve uygun soliisyon i¢inde taginmalidir.Saklama kab1 tizerinde
A9.2 et
hasta bilgilerini iceren barkod bulunmalidir.
AQ3 Patoloji laboratuvarina gonderilen materyallerin teslim tutanaklar1 (defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan

personelin imzasi ile kayit altina alinmalidir.




STERILiZASYON

Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu?

97 HiZMETLERI ST.1 |(Ameliyathane hizmeti vermeyen ancak acil servis ya da dis iinitesi vb. birimleri olan saghk tesislerinde,
ST.1.1-ST.1.4-ST.1.5 - ST.1.6 Kkriterleri muaf tutulacaktir.)
Malzeme akis yonii kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonli olmali, Kirli, temiz,
ST.1.1 . . . . o
steril depolama ve destek alanlar olmak iizere sekillendirilmelidir.
ST.1.2 |[Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.
ST.1.3 |Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.
ST.1.4 |Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayr1 alanlarda yapilmalidir.
ST.1.5 |[Kirli ve steril malzeme giris ¢ikist ayr1 alanlardan yapilmalidir.
ST 16 Tim ylizeyler plirlizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve dezenfekte edilebilir nitelikte
" |olmalidur.
STERILIZASYON
98 HiZMETLERI ST.2 |Steril edilen malzemeler uygun sekilde muhafaza ediliyor mu
ST 21 Muhafaza alan1 toz, nem, insekt ve yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen 6zelliklerde olmalidir.
"7 |Sicaklik ve nem degerleri giinliik ¢izelgelerle takip edilmeli ve sicaklik 22 derece, nem %60°1 agmamalidir.
Sterilizasyon tinitesi deposu, ameliyathane ana deposu vb. béliimlerde Steril malzemeler raflarda; zeminden 30 cm
ST.2.2 y <
yukarda, tavandan 50 cm asagida, duvardan 5 cm 6nde depolanmalidir.
ST.2.3 |[Steril malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibi ile kullanilmalidir.
ST 24 Steril malzemeler iizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi dongiide yapildigi, son kullanma
" |tarihi, malzemenin igerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.
STERILIZASYON
99 HiZMETLERI ST.3 |[Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina alimyor mu
ST31 Isleme girmis ve girmemis bohgalarm birbirinden ayrilabilmesi i¢in her bohga iizerinde maruziyet bantlari

olmalidir.




ST.3.2 |Bowie&Dick testi her giin bir kez islemlere baslamadan 6nce yapilmalidir.Sonucu kayit altina alinmalidir.
ST 33 Vakum kagak Testi 1 mbar/dak in altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3 mbar/dk arasinda oldugunda
" |hergiin yapilmal1 ve sonuglar1 kayit altina alinmalidir.
Biyolojik indikatorler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin sterilizasyon isleminde ise her
ST.34 | .
yiikte kullanilmalidir.Sonuglari kayit altina alinmalidir.
Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir. (Diizenli bakim, onarim ve Kkalibrasyonu yapilan buhar
ST 35 sterilizatorlerde, Bowie&Dick testi ve vakum kagak testleri ve yiik kontrol testleri olumlu olmak, paket iizerinde
7 [smuf 1 indikator bulunmak kosulu ile 6zellikle kiigiik paketlerde (1-2 solid alet veya 5-10 spang ya da ped igeren
sterilizasyon posetleri gibi...) her paket i¢inde kimyasal indikatér bulunmasi zorunlu degildir.)
Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina alinarak sterilizasyon
ST.3.6 [lnitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon iinitesi tarafindan analizleri yapilarak gereken dnlemler alinmali ve kayitlart
tutulmalidir.
100 STERILIZASYON ST4 Saghk tesisi genelinde farkh branslarda muayene ve girisimsel islemlerde kullamilan alet ve cihazlarin
HIiZMETLERI ' dezenfeksiyonu ile ilgili diizenleme yapiliyor mu?
ST 41 KBB, Genel Cerrahi, Goz, Dis, Kadin Dogum, Uroloji vb. polikliniklerde ve Endoskopi, Bronkoskopi
~7  |vb.iinitelerde muayene ve girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin dezenfeksiyonu yapilmalidir.
ST.4.2 |Kullanilan dezenfektan soliisyonlarin lizerinde hazirlanma ve son kullanma tarihleri bulunmalidir.
ST 43 Endoskopi, Bronkoskopi vb. iinitelerde kullanilan yiiksek diizey soliisyonlari etkinlik indikatérleri ile kontrol
"~ |edilmeli ve kayit altina alinmalidir.
101 GENEL GD1 Genel sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme ekiplerince saghk tesisinin "'yerinde degerlendirme
DEGERLENDIRME ' soru listesi''ne gore degerlendirmesi yapilmis mi?
GD11 Genel Sekreterlik tarafindan, saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesine gore yilda bir kez degerlendirilmeli
7 |ve degerlendirme sonuglar1 saglik tesisi yonetimi ile paylagilmalidir.
102 GENEL GD.2 [Yash ve yiiriiyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?
DEGERLENDIRME | VBB Y SN YOV
GD.2.1 [Yasl ve yiiriiyemeyen hastalar i¢in ilgili boliimlerde yeterli sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.




GENEL

5 . o .. .. eee o .. . 9
103 DECGERLENDIRME GD.3 [Saglik tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu
GD.3.1 |[ilgili boliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmalidur.
GD.3.2 |Giivenlik kamera kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidir
104 GENEL GD.4 [Sikistirilmus tibbi gaz tiipleri giivenlik acisindan sabitlenmis mi?
DEGERLENDIRME | SIS UL R LOLE LS S B B
GD.4.1 [Sikistirilmis tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmelidir.
105 GENEL GD.5 |Arsivin fiziki kosullar ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
DECGERLENDIRME : sivin fiziki kosullar1 ve isleyisine yonelik diiz yapilmis mi?
GD5.1 Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin tahriplerine karsi tedbirler
7 |alinmalidir.
GD.5.2 |Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.
GD5.3 Yangin sondiirme cihazlart yangin talimati gergevesinde ¢alisir durumda bulundurulmali ve kolay erisilebilir
7 |olmalidir.
GD54 Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin arsive yerlestirilmesi uygun
7 |sekilde yapilmalidir.
GENEL
5 . .. . 9
106 DEGERLENDIRME GD.6 [Kurumda uygun ¢evre diizenlemesi yapilmis mi
GD.6.1 Hastane bahgesinde hasta ve calisanlar igin uygun g¢evre diizenlemesi yapilmali, bekleme ve oturma alanlar
7 lolusturulmalidir.
GD.6.2 |YOnlendirme levhalar1 hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerde, yeterli ve agiklayici olmalidir.
GD.6.3 [Otopark ve bahce icerisinde yeterli aydinlatma yapilmalidir.
GD 6.4 Hastane yakinindaki cadde ve sokaklarda kolay ulasimi saglamaya yonelik isaret ve yonlendirme levhalar

bulunmalidir.




GENEL

5 . .. . e e o
107 DEGERLENDIRME GD.7 [Hasta ve Calisan memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?
Hasta ve yakinlari i¢in talep ve oneri kutular hastalarin gorebilecegi yerlerde, saglik tesisinin biiyiikliigline gore
GD.7.1 |yeterli sayida olmali, memnuniyet, dilek, oneri ve talepleri st yonetim tarafindan degerlendirilerek gerekli
goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
GD.7.2 Saglik tesisi yonetimi, ¢alisan memnuniyet anketleri ile calisanlarin goriis ve Onerileri dogrultusunda iyilestirici
" |faaliyetlerde bulunmalidir.
108 GENEL GD.8 |Saghk hizmeti lan alanlard kli kisisel k. 1 1 t mu?
DECERLENDIRME . g eti sunulan alanlarda gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut mu?
GD.S1 Saglik hizmeti sunulan alanlarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak igin, kisisel
" |koruyucu ekipman kullanilmalidir. (Eldiven, yiiz-g6z koruyucu maske, gozlik,onliik).
109 GENEL GD.9 |Saglk tesisi linde temizlik kurall 1 ?
DEGERLENDIRME . gh isi genelinde temizlik kurallarina uyuluyor mu?
GD.9.1 |[Genel ve boliim bazinda temizlik kurallar1 belirlenmeli ve belirlenen temizlik kurallarina uyulmalidir.
GD.9.2 [Saglik tesisinde yer alan tuvalet ve banyolarin temizlikleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
GD.9.3 |[Saglik tesisinde en az yilda bir kez haserata kars1 ilaglama islemi yapilmalidir.
110 GENEL GD.10 [Saghk hizmeti sunulan alanlarda el hijyeni saglam onelik diizenlemeler bul ?
DECERLENDIRME . g eti sunulan alanlarda el hijyeni saglamaya yone iizenlemeler bulunuyor mu?
GD.10.1 |El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
GD.10.2 |Elle temas1 gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢op kovasi kullanilmalidir.
GENEL
111 - . . imli ?
DEGERLENDIRME GD.11 |Kurum ¢ahsanlar kimlik karti kullaniyor mu
GD.11.1 |Saglik tesisi ¢calisanlar1 kimlik kart1 takmalidir.




GENEL
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112 DECGERLENDIRME GD.12 |[Is saghg ve giivenligi ile ilgili caliymalar yapiliyor mu?
GD.12.1 Is saglig1 ve giivenligi ile ilgili calismalarda bulunmak iizere is saglhig1 ve giivenligi kurulu olusturulmali, kurul
7 |tyelerinin mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.
GD.12.2 |is saghig1 ve giivenligi kurulu her ay toplanmali ve toplant1 kayitlar1 olmalidir.
GD.12.3 Calisanlara mevzuata uygun is sagligi ve giivenligini ilgilendiren yilda en az onalti1 saat olmak tizere egitimler
7 |verilmeli ve egitimlerin kayitlari olmalidir.
Is yeri saglik ve giivenlik birimi (Is yeri saglik ve giivenlik biriminde is yeri hekimi, is giivenligi uzmani (tehlike
GD.12.4 |sinifina gore) ve diger saglik personeli) olmalidir. (Is Saglhigi ve Giivenligi Yonetmeligi yiiriirliige girdikten sonra
degerlendirilecektir.)
Calisma ortaminin ve galisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve gelistirme amaci ile is sagligi ve
GD.12.5 |”. e . .. y : .
giivenligi yonilinden en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi yapilmali ve kayitlar1 bulunmalidir.
GD.126 Bo6lim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim personele saglik
777 |tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir. Saglik tarama sonuglarinin kayitlart olmalidir.
113 GENEL GD.13 [Hasta transferi sirasinda gerekli 6nlemler alinmis mi?
DECERLENDIRME . ansferi sirasinda gerekli 6nlemler a s m1?
GD.13.1 |Hastanin servisler arasindaki sedye ile transferi, saglik personeli esliginde olmalidir.
GD.13.2 |Hasta nakillerinde transfer formu kullanilmalidir.
114 GENEL GD.14 [Saglik tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var n?
DECERLENDIRME . g sisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var mm?
GD.14.1 Saglik tesisinde olusturulan HAP komisyonu her yilin basinda hastanenin giincel yillik Hastane Afet Planini
7" |hazirlamalidir. Planlar il Saglhik Miidiirliigii tarafindan onaylanmalidur.
115 GENEL GD.15 [Kesici delici alet 1 1 k licut sivilari ile t lar bildirili ?
DEGERLENDIRME . esici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilari ile temaslar bildiriliyor mu?
GD.15.1 Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilari ile temaslar bildirilmeli, gereken 6nlemler alinmali ve kayitlar

tutulmalidir.




GD.15.2 |Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personelin takipleri yapilmalidir.
116 GENEL GD.16 |Hasta dosyasinda belirlenen dosyalama planina luyor mu?
DEGERLENDIRME ' D ' y L B
GD.16.1 |Yatakl: servislerde hasta dosyalar1 dosyalama planina uygun sekilde diizenlenmelidir.
GD.16.2 |Dosya muhteviyatin1 gosteren kontrol ¢izelgesi dosya kapaginda ve icerigiyle uyumlu olmalidir.
117 GENEL GD.17 112 komuta merkezine bildirilen verilerle (bos yatak, yogun bakim yatag: ve kullanilabilir durumdaki
DEGERLENDIiRME ' cihazlar vb.) degerlendirme sirasindaki veriler uyumlu mu?
GD.171 112 il ambulans servisi komuta merkezine online olarak aktarilan veriler ile kurum kayitlar1 birbirleriyle uyumlu
7 |olmaldir.
118 GENEL GD.18 |Saglk tesisinde bulunan tiim birimlerin sorumlulari belirlenmis ve ilgili kisilerce tebelliig edilmis mi?
DEGERLENDIRME ' £ IS LS - yIE
GD.18.1 [Saglik tesisinde bulunan tiim birimlerin sorumlular1 belirlenmeli ve ilgili kisilerce tebelliig edilmelidir.
119 GENEL GD.19 |Saghk tesisinde m ata n Atik Yonetim Plani olusturulmus mu?
DEGERLENDIRME . glik tesisinde mevzuata uygu 1k Yoneti 1 olusturulmus mu?
Saglik tesisinde mevzuata uygun Cevre ve Sehircilik 11 Miidiirliigii tarafindan onaylanmis Atik Yonetim Plan
GD.19.1 . o S
hazirlanmali ve tibbi atiklarin toplanmasi, tasinmasi ve bertarafi amaciyla ilgili belediye ile protokol yapilmalidir.
Saglik tesisi glinliik 1 kilogramdan fazla tibbi atik {iretmesi durumunda tibbi atiklarini Ulusal Atik Tagima Formu
GD.19.2 |(UATF) diizenleyerek, giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik {iretmesi durumunda ise tibbi atik alind1
belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmelidir.
GD.19.3 Ulusal Atik Tasima Formunun D niishasi (Yesil niisha) diizenli olarak Cevre ve Sehircilik il Miidiirliigiine resmi
77 |yaziyla gonderilmeli,formdaki atik miktar1 kaydedilmelidir.
120 GENEL GD.20 [Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi n yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ' o - PRI By E
Atiklar; Belediye Atig1 (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiy6z ve Kesici-Delici), Patolojik Tibbi
GD.20.1 |Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak iizere birbiriyle karistirmadan kaynaginda ayristirilarak ayri

toplanmalidir.




GD.20.2

Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; orijinal orta yogunluklu
polietilen hammaddeden s1zdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriikstliz olarak iiretilen, ¢ift kat kalinlig1 100 mikron olan,
en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, lizerinde goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiizlinde “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilmalidir.

GD.20.3

Patolojik atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve
sizdirmaz, iizerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! PATOLOJIK
TIBBI ATIK” ibaresi tastyan kirmizi renkli plastik biriktirme kaplar1 i¢inde toplanir. Bu biriktirme kaplari,
dolduktan sonra kesinlikle acilmamali, bosaltilmamali ve geri kazanilmamalidir.

GD.20.4

Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya
dayanikli, su ge¢irmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karistiritlmast miimkiin olmayan, {izerinde “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tastyan plastik veya ayni 6zelliklere
sahip lamine kartondan yapilmig kutu veya konteynerler i¢inde toplanmalidir.

Kesici-Delici atik kaplar1 en fazla % oraninda doldurulmali, agizlart kapatilip ve kirmizi plastik torbalara
konulmalidir. Kesici-delici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmamali, agilmamali, bosaltilmamali ve
geri kazanilmamalidir.

GD.20.5

Kirik cam, ampul, kirilmis cam tiip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek ancak
mikroorganizmalarla ve kanla kontamine olmayan atiklar, plastik veya su ge¢irmeyen kartondan yapilmis kutular

icinde toplanarak {lizerine "Ambalaj Atig1" ibaresi yazilarak, ambalaj atig1 olarak toplanmalidir.

GD.20.6

Tibbi atik torbalari en fazla % oraninda doldurulmali, agizlar sikica baglanmali ve gerekli goriildiigii hallerde her
bir torba yine ayn1 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanmalidir. T1bbi atik
torbalarinin igerigi higbir suretle sikistirilmamali, torbasindan ¢ikarilmamali, bosaltilmamali ve baska bir kaba
aktarilmamalidir.

121
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GD.21

Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapiliyor mu?

GD.21.1

Tibbi atik torbalar1 ve patolojik atik biriktirme kaplar1 {inite iginde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik
veya benzeri malzemeden yapilmis, ylikleme-bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol
acabilecek keskin kenarlar1 olmayan, yliklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece
bu is i¢in ayrilmis araglar ile toplanmali ve tasinmalidir. Tibbi atiklarin {inite i¢cinde tasinmasinda kullanilan araglar
turuncu renkli olmali ve lizerlerinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik™ ibaresi
bulunmalidir.




GD.21.2

T1bbi atik torbalar1 agizlar sikica baglanmis olarak ve sikistirilmadan atik tasima araglarina yiiklenmeli, toplama
ve tagima iglemi sirasinda el veya viicut ile temastan kaginilmalidir. Atik torbalar asla elde tasinmamalidir. Tagima
islemi sirasinda atik bacalar1 ve yiiriiyen seritleri kullanilmamalidir.

GD.21.3

T1bbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayn1 araca yliklenerek birlikte tasinmamalidir. Atik tasima araglar1 her giin
diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica araglarin iginde herhangi bir torbanin patlamasi
veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli olarak bosaltilmali, dokiilen sivilar uygun emiciler ile emildikten sonra
tasima araci ivedilikle dezenfekte edilmelidir.

GD.21.4

Temizlik ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve tasima araglar1 gegici atik deposuna yakin bir yerde
bulundurulmalidir.

GD.21.5

Unite icinde uygulanan toplama programi ve atik tasima araglarinin izleyecegi giizergah, hastalarin tedavi oldugu
yerler ile diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun oldugu bolgelerden miimkiin oldugunca uzak
olacak sekilde belirlenmelidir.

GD.21.6

Tibbi atiklarin yonetimi ile ilgili personele ait 6zel giysiler ve koruyucu ekipman (Tibbi atik tagima eldiveni,
koruyucu gozliik, maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli elbise) bulundurulmali ve temiz
olmalidir.

GD.21.7

Tibbi atik tagima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen egitimin kayitlart olmalidir.
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GD.22

Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
(GUNLUK 50 KG'DAN FAZLA TIBBi ATIK URETEN VE/VEYA TIBBi ATIGI +4 °C'DE 2 GUNDEN
FAZLA BEKLETEN SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR.)

GD.22.1

Tibbi atik depolarinin tabani ve duvarlari saglam, ge¢irimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve
dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanmalidir.Depo hacmi saglik tesisinin en az iki giinliik , +4°C
sogutulmas1 durumunda ise en fazla bir haftalik atigin1 alabilecek boyutta olmalidir.

GD.22.2

T1bbi atik deposunun yeterli bir aydinlatma ve sogutulmayan depolarda pasif havalandirma sistemi bulunmali,
sicak bolgelerde depo 6zel olarak sogutulmali ve tibbi atigin 1 haftaya kadar bekletilmesi durumda 1s1 takip
cizelgesi doldurulmalidir.

GD.22.3

T1bbi atik depo kapilar1 disariya dogru acilmali veya siirgiilii yapilmali, kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli
tutulmalidir. Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kapisi turuncu renge boyanmali, lizerinde goriilebilecek sekilde
ve siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi
bulunmalidir.




GD.22.4

Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan kullanilarak yapilmali, depoda 1zgarali drenaj sistemi ve
su muslugu bulunmamalidir. Depo, atiklarin bosaltilmasini miiteakiben temizlenip, dezenfekte edilmeli ve
gerekirse ilaglanmalidir.

GD.22.5

Tibbi atik deposunun giinliik temizlik ve dezenfeksiyonu yapildiktan sonra temizlik ve dezenfeksiyon takip
cizelgesi doldurulmalidir.
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DEGERLENDIRME

GD.23

Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
(GUNLUK 50 KG'DAN AZ TIBBi ATIK URETEN VE TIBBIi ATIGI 2 GUNDEN FAZLA
BEKLETMEYEN SAGLIK TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)

GD.23.1

Tibbi Atik Konteynerlari iinitenin en az iki glinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta ve sayida, hacmi en az 0.8 m3,
paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, tekerlekli, kapakli, kapaklari kilitlenebilir olmalidir.

GD.23.2

Tibbi Atik Konteynerlari, kullanildiklar1 {initenin bulundugu parsel sinirlari icinde, dogrudan giines almayan,
hastane giris-¢ikisi, otopark ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida depolama,
hazirlama ve satis yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.

GD.23.3

Tibbi Atik Konteynerlerin kapaklart kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin
agmasina izin verilmemeli ve bagska maksatla kullanilmamalidir.

GD.23.4

Tibbi Atik Konteynerlarinin i¢ ylizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine
yol acabilecek keskin kenarlar ve dik koseler icermemeli; dis ylizeyleri turuncu renkte olmali, {izerlerinde
goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis
“DIKKAT ! TIBBI ATIK” ibaresi bulunmalidir.

GD.23.5

Tibbi Atik Konteynerlari, daima temiz ve boyanmis durumda olmali, atiklarin bosaltilmasini miiteakiben her giin
veya konteynerin i¢inde torbanin patlamasi veya dokiilmesi gibi herhangi bir kaza durumunda hemen temizlenmeli
ve dezenfekte edilmelidir.
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DEGERLENDIRME

GD.24

Evsel atik gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
(Yeralt1 ¢cop konteyner sistemi bulunan / evsel atig1 konteynere koyan tesisler muaftir)

GD.24.1

Evsel atik deposunun kapisinda goriilebilecek sekilde siyah renkle “Evsel Atik Deposu” ibaresi bulunmal,
deponun zemini, tavani, duvari kirik ve ¢atlak olmamali, yeterli aydinlatma olmali ve deponun pasif havalandirma
sistemi bulunmalidir.

GD.24.2

Evsel atik deposunda atiklarin tamamen bosaltilmasini miiteakiben zemini, tavani ve duvari temizlenmelidir.
Temizlik i¢in, depo i¢inde veya yakininda basingli su muslugu ve suyun gidebilecegi kanalizasyona bagli 1zgarali
drenaj sistemi bulunmalidir.




GD.24.3

Cam, plastik, kagit, metal gibi ambalaj atiklar, kaynaginda ayr1 ve iizerinde "Ambalaj At181" veya "Kagit Atik",
"Plastik Atik", "Cam Atik" ibaresi yazil1 plastik veya su gegirmeyen kartondan yapilmis kutular iginde
toplanmalidir.
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GD.25

Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?

GD.25.1

Sitotoksik, sitostatik, kemoterapi ilaglar1 ve bu ilaglarla kontamine olmus atiklar,

Tehlikeli madde iceren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar (Ksilen, formaldehit, gluteraldehit vb.)
Tehlikeli madde kalintilar1 i¢eren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar,

Tehlikeli maddeler iceren ya da tehlikeli maddeler ile kontamine olmus ahsap, Cam ve plastikler,

Amalgam atiklari,

Kartuj ve tonerler,

Flourosan ve diger civa igeren atiklar,

Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu giysi,

Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,

Eski akiiler,

Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklari,

Yag katran ve diger maddeler igeren kablolar,

Kullanilmig (mum) parafin ve yaglar,

Rontgen banyo sular1 ve piller,

Laboratuvarda ortaya ¢ikan doku boyama sivisi (hematoksilen, eozinboyalar1),

Etilen oksit kartuslar1 gibi Atik Yonetimi Yonetmeligi Ek-4 atik listesinde yer alan diger tehlikeli atiklar, atiklardan
kaynaginda ayr1 toplanmalidir.

GD.25.2

Laboratuvarda doku boyama islemi icin 6zel lavabo ayrilmali, burada ¢ikan atik s1vi kanalizasyona gitmeyecek
sekilde bidon vb. kapta toplanarak tehlikeli atik kapsaminda degerlendirilmelidir.

GD.25.3

Tehlikeli atik biriktiren ve depolayan saglik tesisi Cevre ve Sehircilik Il Miidiirliigiinden Tehlikeli Atik Gegici
Depolama Izni almalidir.

GD.25.4

Tehlikeli atiklar, tesis ve binalardan uzakta beton saha iizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin ve ¢ati
izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde, gegici olarak muhafaza edilmeli ve taginabilir yangin
sondiirme tiipii olmalidir.

GD.25.5

Tehlikeli atik kaplarinin tizerinde tehlikeli atik ibaresi, atik kodu, depolanan atik miktar1 ve depolama tarihi
bulunmali, birbirleriyle reaksiyona girmeyecek sekilde depolanmalidir.

GD.25.6

Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tasima Formu (UATF) ile lisansh tasima/bertaraf firmasina teslim
edilmelidir. Formun bir niishas1 (Yesil niisha D) diizenli olarak Cevre ve Sehircilik il Miidiirliigiine
gonderilmelidir.




GD.25.7

Her y1l ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki yilin atik beyani (T1bbi,
Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) yapilmali ve beyan 5 yil saklanmalidir.
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GD.26

Tehlikeli ve Tibbi Atiklar Birim bazinda tartiliyor mu?

GD.26.1

Tehlikeli ve tibbi atik torbalarinda karisikliga sebep olmayacak sekilde, hangi birimden geldigini belirten etiket
bulunmali, tehlikeli ve tibbi atiklar birim bazinda (birimde veya atik deposunda) tartilmali, tart1 sonucu, Hastane
Bilgi Yonetim Sistemi (HBY'S) otomasyonunda olusturulan "Atik Modiiliine" kaydedilmelidir.

GD.26.2

Tehlikeli ve tibbi atik miktari i¢in birim bazinda donemsel analizleri yapilmalidir. Tehlikeli ve tibbi atik miktar1
icin yapilan analiz sonuclar1 degerlendirilerek gerekli ise egitim veya diizenlemeler yapilmalidir.
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GD.27

Yangin merdivenleri ve kacis yollar1 uygun olarak diizenlenmis mi?

GD.27.1

Acil ¢ikiglar1 gosteren ¢ikis levhalart bulunmali ve levhalar islevsel olmalidir.

GD.27.2

Saglik tesinin yangin ydnetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili Itfaiye Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme
raporu bulunmalidir.

GD.27.3

Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar ile ilgili ¢alismalar
baglatilmalidir.

GD.27.4

Yangin ¢ikis kapilar1 ve yangin merdivenleri kulanima hazir ve islevsel olmali ve kullanim amaci disinda
kullanilmamalidir.
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GD.28

Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel bakimlar1 yapiliyor mu?

GD.28.1

Saglik tesisinin yangin ile ilgili plan/krokileri kolay ulasilabilir olmal1 ve krokilerde yangin sondiirme
sistemlerinin yeri belirtilmeli ve yangin sondiirme tiipleri numaralandirilarak listesi olusturulmalidir.

GD.28.2

Yangin sondiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi agmayacak sekilde olmal1 ve sabitlenmelidir.

GD.28.3

Yangin uyar1 butonlar1 yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige yerlestirilmeli,kolayca goriilebilir ve
erisilebilir olmalidir.

GD.28.4

Yangin sondiirme tiipleri alt1 ayda bir kontrol edilmeli, yillik genel bakimlar1 yangin giivenligi sorumlusu veya
temsilcisinin gdzetiminde yapilmali, standartlara uygun toz kullanilmali ve dort yil sonunda tozu degistirilmelidir.

GD.28.5

Yangin sondiirme tiiplerinin ve hortumlarinin yilda bir kez kontrol edildigine dair etiketleme yapilmalidir.




GENEL

129 5 . ' . el W el v ol 9
DEGERLENDIRME GD.29 |Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plani olusturulmus mu
GD.29.1 |Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olusturulmalidir.
GD.29.2 |Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.
GENEL
1 - . . " “oe 7] . . i?
30 DEGERLENDIRME GD.30 |Cahsanlara "uyum egitimleri" verilmis mi
GD.30.1 |Kuruma yeni baslayan personele, bir hafta i¢ginde uyum egitimi verilmelidir.
GD.30.2 |Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlari olmalidir.
131 GENEL GD.31 |Saglik tesisini b sayfasinda saghk tesisind ilen hizmetler hakkinda bilgi verili ?
DEGERLENDIRME . aglik tesisinin web sayfasinda saglik tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?
Saglik tesisinin Web sayfasinda;
-Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branglar,
-Hekim aylik ve giinliik calisma listesi,
-Poliklinik muayene baslama ve bitig saatlert,
GD311 -RanQevu alma bilgileri,
-Tetkik sonuglarina ulasim alan,
-Calisanlarin, hasta ve yakinlarinin 6nerilerini bildirebilecegi alan,
-Ziyaret saatleri ve ziyaret¢ilerin uymasi gereken kurallar,
-Hastaneye ulasim ve iletigim bilgileri,
-Site i¢i arama motoru olmalidir.
GD.31.2 | Bilgiler giincel olmalidir.
GENEL
132 - . . i i i ?
DEGERLENDIRME GD.32 [Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu
GD.32.1 |Su deposunda haftalik klor 8l¢iimii yapilmalidir. Olgiilen klor oram kayit edilmelidir.




GD.32.2

Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapilmalidir.

GD.32.3

Klor dl¢timleri ve bakteriyolojik analizler Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan degerlendirilmelidir.

GD.32.4

Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair kayitlari
olmalidur.
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GD.33

Evde Saghk Hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapilmis m?

GD.33.1

Evde saglik hizmetlerinin yiiritiilebilecegi genislikte fiziki mekéan ayrilmali ve mevzuata uygun personel
gorevlendirilmelidir.

GD.33.2

Evde Saglik Hizmetlerinde gorevli personel hizmet sunumu sirasinda standartlari kurum tarafindan belirlenen 6zel
kiyafeti giymelidir.

GD.33.3

Evde Saglik Hizmetleri Yonetmeliginde yer alan dokiimanlar hekim tarafindan eksiksiz doldurulmali ve uygulanan
tedavi ve bakimlar kaydedilmelidir.
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GD.34

Hastalara kimlik dogrulamasi yapiliyor mu?

GD.34.1

Saglik tesisine kabuliinden itiraben yapilacak tiim islemlerde (hasta kayit,muayene, tani, tedavi vb.) hastalara
kimlik dogrulamasi1 yapilmalidir.

GD.34.2

Dogumhaneden bebegin servis hemsiresine teslimi, dogum ebesi refakatinde kimlik dogrulama yapilarak "bebek
teslim formu" ile kayit altina alinmalidir.
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GD.35

Saglik tesisinde hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmis mi?

GD.35.1

Hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmalidir.
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GD.36

Hizmet sunulan tiim alanlarda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

GD.36.1

Hastanin fiziksel, tibbi, sosyal, psikolojik ve bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
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GD.37

Saglhik tesisinde gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?




Saglik tesisinde gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmali ve dinlenme odalarinda asgari

GD.37.1 [olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel

esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlar1 olusturulmalidir.
138 GENEL GD.38 [Hastalardan alinan numuneler n sekilde laboratuvara ulastirthyor mu?
DECERLENDIRME . 1 umu uygun seki uvara ulastirily u?
GD.38.1 |Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢cinde laboratuvara ulastirilmalidir.
GD.38.2 Hastalardan aliman numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik
7 |sistem araciligiyla laboratuvara ulastiriimalidir.
GD.38.3 |Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) teslimi hastalar/yakinlari tarafindan yapilmamalidir.
GENEL Bilgilendirilmis onam formlar: her girisimsel islem icin ayri olarak diizenlenmis mi?
139 - . GD.39 [(Goriintiileme, servis, yogun bakim, ameliyathane, dogumhane, endoskopi, anjiyografi vb. bdliimlerde
DEGERLENDIRME N . . .

degerlendirilecektir.)
Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gergeklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan onam
formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine aktarilmalidir.
Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri icermelidir:
a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,
b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi,
c) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saghig: tizerindeki
muhtemel etkileri,

GD.39.1 |¢) Muhtemel komplikasyonlart,
d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
¢) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,
f) Saglig i¢in kritik olan yasam tarzi dnerileri,
g) Gerektiginde ayn1 konuda tibb1 yardima nasil ulasabilecegi,
h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi ve imzasi,
1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel iglemi ger¢eklestirenin adi, soyadi, tinvan1 ve imzasi,
1)Onamin alindig: tarih ve saat.

GD.39.2 |Acil durumlar disinda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak yapilmalidir.




GD.39.3

Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishas1 hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya
kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine
dair imza olmalidir.
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GD.40

Bilgi Giivenligine Yonelik Calismalar Planlanmis m?

GD.40.1

Sunucularin giivenligini saglamaya yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.

GD.40.2

Saglik tesisinde HBY'S {izerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek diizenlemeler
ile bilgisayar kullanicilarinin hangi alanlara ulasabilecegine dair yetki tanimlamasi yapilmali ve uygulanmalidir.
Yetki ve erisim, hastaneye yeni gelen ve ayrilan ¢alisanlar1 da kapsamalidir.

GD.40.3

Veri paylasimi yapilan firmalar ile (HBYS, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintiilleme hizmet alimlari gibi)
"Kurumsal Gizlilik S6zlegmesi" yapilmalidir.

GD.40.4

Hizmet alim1 yapilan firma c¢alisanlar1 ile (HBYS, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintiilleme hizmet, Temizlik,
Giivenlik, Kargilama ve Yonlendirme Hizmet alimlar1 gibi) "Personel Gizlilik S6zlesmesi" yapilmalidir.

GD.40.5

Bilgi Giivenligi ve mahremiyetine yonelik saglik tesisi ¢alisanlarina Bilgi Giivenligi Yetkilisi tarafindan egitim
verilmeli ve kayitlar1 tutulmalidir.
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GD.41

Saglik tesisinde Diyabet okulu mevcut mu?
(En az 3 i¢ hastaliklar1 uzmani veya 1 endokrin hastaliklar: ve metabolizma uzmani olan saghk tesislerinde
degerlendirilir.)

GD.41.1

Diyabet okulu i¢in 15-20 kisilik interaktif egitime uygun bir egitim odasi/alan1 kullanilmalidir.

GD.41.2

Diyabet egitim hemsiresi, diyetisyen ve ilgili diger uzmanlar okul egitimlerinde gérev almali, gérev alan uzmanlar
tarafindan Egitim programi (haftalik/aylik/y1llik) olusturulmali ve egitimlerde Bakanligimiz tarafindan hazirlanan
diyabet egitim setleri kullanilmalidir.

GD.41.3

Diyabet okulu uygulama esaslarinda belirtildigi sekilde egitim modiillerini tamamlayan diyabetli bireylere diyabet
okulu diplomasi verilmeli ve verilen diplomaya ait kayitlar tutulmalidir.
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GD.42

Hasta haklar1 uygulamalarina yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

GD.42.1

Hasta haklar1 birimi poliklinik alanlarina yakin ve kolay ulasilabilir bir alanda konumlandirilmalidir.

GD.42.2

Hastanin hekim se¢me hakkina yonelik diizenlemeler bulunmalidir.




GD.42.3

Hasta ve hasta yakinlarinin dini vecibelerini yerine getirebilmeleri i¢in ulagilmasi kolay , uygun alanlar
belirlenmelidir ve gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
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GD.43

Saglhk tesisinde engellilere yonelik diizenlemeler mevcut mu?

GD.43.1

Saglik Tesisinin “’Engelli Bireylere Yonelik Saglik Tesisleri Denetleme Formu‘’na gore son 6 ayda yaptigi
diizenlemeler kuruma bildirilen verilerle uyumlu olmali ve gerekli iyilestirme ¢alismalar1 baglatilmis olmalidir.
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GD.44

Saghk calisanlari, saghk hizmeti sunumu esnasinda siddete ugramasi halinde hastane yonetimi tarafindan
gerekli destek saglaniyor mu?

GD.44.1

Saglik calisanlarinin, saglik hizmeti sunumu esnasinda siddete ugramasi halinde yapilmasi gereken stirecler
hakkinda ilgili ¢aliganlara egitimler verilmeli ve egitimler kayit altina alinmalidir.

GD.44.2

Saglik calisanlarina yonelik siddetin 6nlenmesini saglamaktan sorumlu bir ekip kurulmalidir. Siddete maruz kalma
durumunda olay ile ilgili gerekli kayitlar diizenlenmelidir.
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GD.45

Verimlilik karne hesaplamasinda kullanilan saghk tesisi verileri Bakanhgimiza bildirilen veriler ile uyumlu
mu?

GD.45.1

Yogun bakim yatak sayis1 Kuruma bildirilen say1 ile uyumlu olmalidir.

GD.45.2

Ameliyat masa sayist Kuruma bildirilen say1 ile uyumlu olmalidir.

GD.45.3

Dis {initi say1s1t Kuruma bildirilen say1 ile uyumlu olmalidir.

GD.45.4

Yerinde degerlendirme doneminde kurum tarafindan belirlenecek Verimlilik karne hesaplamasinda kullanilan
saghk tesisinin diger verileri Bakanligimiza bildirilen veriler ile uyumlu olmalidar.
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GD.46

Saghk tesislerinin yogun bakimlarinda yatan hastalarin, yogun bakim seviyelerine gore uygun endikasyon
da hasta yatisinin degerlendirilmesi Genel Sekreterlik tarafindan kurulan ekipler tarafindan yapiliyor mu?

GD.46.1

Genel sekreterliklerce kurulan ekipler tarafindan bagl saglik tesislerinin yogun bakimlarinda uygun endikasyon da
hasta yatiginin degerlendirilmesi yapilmalidir.

GD.46.2

Degerlendirme sonrasi olusturulan rapor TKHK Ozellikli Saglik Hizmetleri Daire Baskanligi' na génderilmelidir.




TEKNIiK

147 HiZMETLER TH.1 |HEPA Filtreli havalandirma sisteminin kontrolii ve bakimina yonelik diizenleme yapiliyor mu
TH11 Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak en az yilda bir kez yapilmali ve gerekli goriildiigii takdirde
7 |filtreler degistirilmelidir.
Havalandirma sisteminin performans testleri (sizdirmazlik testi, hava debisi ve hava hizi 6l¢iimii, partikiil 6lgtimii,
TH.1.2 .1 . -
hava akis yonleri tespiti vb.) yapilmali ve uygunsuzluk durumunda gerekli diizenlemeler baslatilmalidir.
TEKNIK
148 HiZMETLER TH.2 |Jeneratorlerin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu
TH.2.1 (Bagl bulunulan enerji dagitim sirketinden alinmis kabul belgesi olmalidir.
TH.2.2 [Bakim-onarim soézlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlar yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
149 TEKNIK TH.3 |iklimlendirme ve klima sistemlerinin bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?
HIZMETLER ' VBB LS
TH.3.1 [Bakim-onarim soézlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlar yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
150 TEKNIK TH.4 |Asansoérlerin giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler saglanmis mi?
HiZMETLER . sansorlerin giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler sag 15 m1?
TH.4.1 Yeni veya mevcut asansorlerin, belediye veya belediye sinirlart disinda kalanlar i¢in il 6zel idaresi tarafindan
"~ |onaylanmus tescil belgesi olmalidir.
TH.4.2 Her y1l A tipt muayene kurulusu tarafindan yapilan yillik periyodik kontrol sonucu diizenlenmis uygunluk belgesi
© |olmalidir.
TH.A43 Uygunluk belgesinde belirtilen etiketler, kabin igerisinde rahatlikla goriilebilecek bir sekilde yapistirilmis
" |olmalidir.
TH.4.4 |Bakim-onarim sozlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlar yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
151 TEKNIK TH.5 |Enerji tiiketim takip modiiliin ri girisleri dogr diizenli olarak yapiliyor mu?
HiZMETLER . erji tiiketi ip modiiliine, veri girisleri dogru ve diizenli o yapiliyor mu?
TH.5.1 [Enerji tiiketim takip modiiliinde, veri giris yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmalidir.




TH.5.2 [Elektrik faturalarinin veri girisleri, enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
TH.5.3 [Su faturalarinin veri girigleri, enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
TH.5.4 [Yakat faturalarinin veri girisleri, enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
152 TEKNIK TH.6  |Kesintisiz giic kaynaklarinin (UPS), bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?
HiZMETLER : intisiz gii¢c kay ni , 1m v i diizenli yapilty u?
TH.6.1 Ameliyathane, yogun bakim, acil servis, goriintiilleme merkezleri vb. hizmet alanlarin1 besleyen UPS'lerin bakim-
"7 |onarim soézlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlari yapilmali ve bakim formlari saklanmalidir.
TEKNIK
153 HiZMETLER TH.7 [Merkezi gaz sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu
TH.7.1 [Medikal gazlarin basing ve akis kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve degerler kayit altina alinmalidir.
TH.7.2 |Olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren alarm sistemleri bulunmalidir.
Merkez ve kat kontrol panolarinin; bakim-onarim sézlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlari yapilmali ve
TH.7.3
bakim formlar1 saklanmalidir.
ECZACILIK
: . . o - . 5
154 HiZMETLERI EH.1 [Eczaci sayisi 4 ve daha fazla olan saglik tesisinde eczacilar nobet tutuyor mu
EH.1.1 |Hastane eczanesinde aktif ¢alisan eczaci sayis1 4 ve daha fazla olan saglik tesislerinde eczacilar ndbet tutmalidir.
ECZACILIK
. . 3 . ?
155 HiZMETLERI EH.2 |Oralilaglarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu
Tabletlerde doz ayarlamasinin yapilmasi veya yutulamayan tabletlerin toz haline getirilmesi i¢in yogun bakim,
EH.2.1 : o
servisler, eczane vb. boliimlerde tablet kesme ve ezme aparatlari kullanilmalidir.
156 ECZACILIK EH 3 Yatan hastalara ila¢ uygulama aparatlar1 (Or. Inhaler uygulama aparatlan gibi) konusunda bilgi veriliyor
HIZMETLERI = [mu?
EH.3.1 Yatan hastalara eczaci tarafindan, ilk kez kullanilmasi ve gerekmesi halinde, 6zel kullanimi olan (6zel bilgi
"7 |gerektiren) uygulama aparatlari (Or. Inhaler uygulama aparatlar: gibi) hakkinda bilgi verilmelidir.




ECZACILIK

Soguk zincire tabi olan ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayinlanan

N . " ~ . . ¥ . . . (1] ?
157 HiZMETLERI EH.4 Sojguk ?ln.cn: Ila¢larmmin Yonetlmv Tallm.atl .uygun olarak yapiliyor mu
(Soguk zincir ilac1 bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulmahdir.)
EH.4.1 [Soguk zincire tabi ilaglarin listesi ¢aligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.
Tedarikgi firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorlii etiket veya sicaklik kaydedici
EH.4.2 [dijital dereceler gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene kadar gegen siiregte soguk zincirinin
kirilmadigini belgelendirmelidir.
EH.43 Soguk zincire tabi ilaglar; hastane eczanesinde soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda
" |muhafaza edilmelidir. Muhafaza sirasinda uyar1 veren dijital dereceler gibi teknolojiler kullanilmalidir.
Soguk zincire tabi ilaglar; saglik tesisi i¢inde soguk zincirin kirtlmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda
EH.4.4 |transfer edilmelidir. Soguk zincire tabi ilaglar transferi sirasinda uyar1 veren dijital dereceler gibi teknolojiler
kullanilmalidir.
EH.A5 Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan elektronik
" |olarak arsivlenmelidir.
Stok fazlasi ve ihtiya¢ fazlasi olarak bagka bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag gonderimi soguk zincir
EHA46 |. ... . .. .. o .
indikatorlii etiket veya data logger gibi teknolojilerle yapilmalidir.
Baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag gonderimi kargo firmasi ile yapiliyorsa soguk zincirin kirilmasi
EH.4.7 . . . )
durumunda, kargo firmasina riicu edilecek sekilde kargo ile anlasma yapilmalidir.
158 ECZACILIK EH5 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanh@ tarafindan yaymlanan Benzer Goriiniise, Okunusa Ve
HIiZMETLERI "~ |Yazihsa Sahip Ilaclarin Yonetimi Talimata uygun yapiliyor mu?
EH5.1 Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglarin listesi hazirlanmali ve kullanimda olmalidir. Hastane
7 |eczanesinde hatay1 6nlemek amaciyla farkli raflarda muhafaza edilmelidir.
Saghk tesisinde ilaclar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine eczaci tarafindan egitim
ECZACILIK S o . g . - N
159 HIZMETLERI EH.6 [verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacinin olmadigr durumlarda Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki diger

bir saglik tesisinde calisan eczaci tarafindan egitim verilmelidir.)




Ilag ve tibbi sarf malzemelerle ilgili saglik tesisinde ilgili saglik personeline eczaci tarafindan egitim plan
hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlart olmalidir. Asgari olarak asagida belirtilen
konularda egitim verilmelidir;

*Akalcr ilag kullanima,

*laclarin stabilitesi

*la¢ gecimsizligi

*lac-ilac etkilesimi, ilac-besin etkilesimi

*Yiiksek riskli ilaglar ve kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlar

*laclarda advers etki ve advers etki bildirimi

EH.6.1 *Boliinebilir ve ezilebilir ilaglar,
*Pediatride giivenli ilag uygulamalari,
*Qeriatride giivenli ilag uygulamalari,
*T1bbi sarf malzemelerinde olumsuz olay ve olumsuz olay bildirimi
*Tla¢c Hazirlama Teknikleri
*(Ozel saklama kosullarina sahip ilaglar (soguk zincire tabi ilaglar, 1s1ktan korunmasi gereken ilaglar, vb.)
*Niitrisyonel destek tedavisi ve niitrisyonel detsek iiriinleri
*]lag ve tibbi sarf malzeme depolama kosullar1
* Akilct antibiyotik kullanimi
Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda ¢alisan personele eczaci tarafindan ilag - tibbi

EH.6.2 |sarf malzeme giivenligi ve yonetimi konusunda egitim plani hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlari
ve kayitlart olmalidir.

EH.6.3 Hastane eczanesinde hastabagi ilag hazirlamada goérevli personelin egitim durumu en az lise mezunu tercihen

" |eczane teknisyenligi sertifikali olmalidir.
160 E.CZACILIK. EH.7 Ilaclarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve
HIZMETLERI Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yaymlanan Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?

Saglik tesisindeki ilag giivenliginin saglanmasi i¢in farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir. Farmakovijilans

EH.71 sorumlusu Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) tarafindan ilgili konuda diizenlenen "Online Egitimi"

© 7 |tamamlayarak katilim belgesi almis olmalidir. Advers etki bildirimine Advers Etki Bildirimi Talimati
dogrultusunda yapilmalidir.
161 HElgi/[Al::C":FIIIJ_]!I§I EH.8 |[ilac yonetimi icin olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme entegre edilmis mi?
EH.8.1 |[ilag-ilag ve ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.




Albiimin kullanim ikazlart HBYS'ye entegre edilmelidir. Albumin degeri 2,5 g/dL'nin iizerinde ise yapilan istem

EH.8.2 sistem tarafindan engellenmelidir.
Hasta ilaglariin talep ve onay siireci HBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gecen Sistemik Antimikrobik ve Diger
EH.8.3 |[ilaglarin Regeteleme Kurallar1 Listesine gére yapimalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir. (Enfeksiyon
Hastaliklar1 Uzman1 (EHU) onay1 istenen ilaglar listesi hazirlanmalidir ve HBY S’ye entegre edilmelidir.)
EH.8.4 Nutrisyonel destege ihtiyaci oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon destek tedavilerinin
" |diizenlenmesine iliskin algoritma olusturulmali ve HBY S'ye entegre edilmelidir.
EH.85 Gebelikte ve emzirme-siit vermede kullanilmayacak ilaglar listesi hazirlanip HBYS 'e entegre edilmeli ve uyari
"7 |veren sistem olusturulmalidir.
EH.8.6 Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar ve varsa yatis 6ncesindeki son 24 saat icerisinde
" |kullanmis oldugu bilinen ilaglar HBYS eczane modiiliinde goriilmelidir.
Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin, vankomisin, aminoglikozitler vb.)
EH.8.7 , . 1
olusturulmali ve HBYS’ ye entegre edilmelidir.
EH.8.8 |Kullanim siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeleri i¢in HBY'S uyar1 vermelidir.
EH.8.9 HBYS eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ilag ve tibbi sarf malzemelerin
" |stok miktarlar1 ve tutarlar1 goriilebilmelidir.
162 ECZACILIK EH.9 Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullammmlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel,
HiZMETLERI "~ |isitsel ve el brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?
EH.O.1 Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel ve el
7 |brostirleri bulunmalidir.
163 ECZACILIK EH.10 Kismu doza konu olan ilaglarim yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan
HIiZMETLERI ' yaymlanan Kismi Doz ilaclarin Yonetimi Talimatina uygun olarak yapihyor mu?
Kismi doza konu olan ilaglar belirlenmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan
EH.10.1 ["Kismi Doz ilaglarin Yoénetimi Talimatina" uygun olarak ézellikli birimlerden gelen Saghk Tesisi I¢i Kismi Doz
[lag Bildirim Formlar1 hastane eczanesinde toplanmalidir.
Servislerde kullanilmayan ila¢ dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon riskinin dnlenmesi amaciyla
hazirlanan ilaglar aseptik ortamda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Aseptik
EH.10.2 [Kosulda Ilag Hazirlama Siirecinin Y&netimine Dair Talimatma" uygun olarak hazirlanmalidir. (Cocuk Hastaliklart

Hastanesi, Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Onkoloji Hastaneleri ve belirtilen branglarda hizmet
veren ek binalarda degerlendirilir.)




ECZACILIK

ila¢ hazirlama iinitelerinde birbirine karistirilmamas: gereken ilaclar ile ilgili gerekli 6nlemler TKHK Stok

164 . . ) .
HIZMETLERI EH.11 Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayimlanan "Ila¢ Ge¢imsizligi Talimatina" uygun alinmis mi?
EH 111 Eczaci tarafindan ozellikli birimlerde (Acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ve servislerde kullanilmak tizere
7 |gecimsiz ilag listesi hazirlanmalidir.
flag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmali, gecimsizlik tespit edildigi
EH.11.2 . . . o
durumlarda gergeklestirilecek islemler bilinmelidir.
ECZACILIK
. . . o 9
165 HiZMETLERI EH.12 |[Sitotoksik ilaclar uygun ortamda hazirlaniyor mu
EH.12.1 |Antineoplastik ilaglar eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.
Antineoplastik ilaglarin hazirlandig1 tiniteler asgari olarak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
EH.12.2 |yaymlanan 05.12.2016 tarih ve 80981279 - 809.99 - E.99-1179 sayih "Kemoterapi ila¢ Hazirlama Uniteleri"
konulu yazida belirtilen standartlar1 tagimalidir.
Antineoplastik ilaglarin depolanmasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
EH.12.3 | S .. s Ll e
yayinlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi [laglarin Sunumuna Iligkin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayimlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin
EH.12.4 cl w4
Sunumuna lligkin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
Antineoplastik ilaglarin uygulanmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan
EH.12.5 |, e e . s cL 4~
Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi [laglarin Sunumuna Iligkin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
Hazirlama ortaminda ilag dokiilmesi ya da kazalar gibi acil durumlarda yapilmasi gereken islemler TKHK Stok
EH.12.6 |Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymnlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna
Iligkin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
Kemoterapi tinitesinde ¢alisan personel, ¢alisan giivenligini tehdit etmeyecek uygun ortamda ve kisisel koruyucu
EH.12.7 [ekipman kullanarak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimnlanan "Kemoterapi Unitesi ve
Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda galismalidir.
Antineoplastik ilaglarin atik yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan
EH.12.8 S . s L . g
"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi [laglarin Sunumuna Iligkin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
EH.12.9 Saglik tesisinde sitotoksik ilaglarin hazirlandigi kabinlerin kontrolleri yilda iki kez yapilmalidir. Saglik tesisi
" |disinda hazirlanan sitotoksik ilaglar i¢in siirecin yilda iki kez kontrollerinin yapildigina dair kayit bulunmalidir.
166 ECZACILIK EH.13 TPN Dolum iinitelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi1 ve saklanmasi1 uygun
HIiZMETLERI ' kosullarda yapihyor mu?




EH.13.1 |TPN soliisyonlari eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.
EH.13.2 |Enteral ve parenteral beslenme iiriin listesi hazirlanmalidir.
EH.13.3 TPN Dolum iinitesi (compounder) hazirlama boliimii 6zellikleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
""" |tarafindan yayimnlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
TPN Soliisyonu istemlerin kabulii, hazirlama boliimiinde dolumun yapilmasi ve teslimatt TKHK Stok Takip ve
EH.13.4 |Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun
yapilmalidir.
TPN Unitesi mikrobiyolojik kontrolleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "TPN
EH.135 |.. . . ) . 1 . "
Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun yapilmalidir.
EH.13.6 TPN hazirlama siirecinde stabilite ve gecimlilik TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan
77 |yaymnlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlara Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
TPN soliisyonlarin servis/linitede saklanmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan
EH.13.7 |, . Lo } . 1 . "
TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
EH 138 TPN Soliisyonu ile ilag etkilesimleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "TPN
"7 |Unitesi ve Soliisyonlarma Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
TPN'de kullanilan tibbi malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayimlanan "TPN
EH.139 |. . . . . . "
Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
Hazirlama bdliimiiniin temizligi temiz oda dolum 6ncesi dezenfeksiyonu ve temiz oda haftalik dezenfeksiyonu
EH.13.10 |TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Y&nelik
Talimata" uygun olmalidir.
EH.13.11 Hazirlama bdliimiinde gorevlendiren personel TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan
7777 |"TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Y6nelik Talimata" uygun olmalidir.
167 ECZACILIK EH 14 Yiiksek riskli ilaclarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayimlanan
HiZMETLERI ' "Yiiksek Riskli Ilaclarin Yénetimi Talimatina" uygun yapiliyor mu?
Yiiksek riskli ilag listesi hazirlanmali, liste tiim kullanim alanlarinda bulunmalidir. Diger ilaglardan farkli bir
EH.14.1 [alanda muhafaza edilmelidir. Yiiksek riskli ilaglarin muhafaza edilecegi alanlar dikkat ¢ekmek amaci ile kirmizi
renkle belirginlestirilmelidir.
168 ECZACILIK EH.15 Ila¢ ve tibbi sarf malzeme iadeleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayinlanan flag
HIiZMETLERI ' ve Tibbi Sarf Malzeme iade Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?




HBYS {izerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilag ve tibbi sarf malzemeler; hasta taburcu
oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat

EH.15.1 |iginde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak, iade formu doldurularak hastane eczanesine iade
edilmeli ve formlar karsilikli imzalanip saklanmalidir. Hasta basina iade islemi HBYS eczane modiiliinde
gergeklestiriliyorsa, iade bilgilerini igeren form ¢ikt1 olarak alinip, karsilikli imzalanmalidir.

169 ECZACILIK EH.16 flac ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan
HIiZMETLERI ' "la¢ ve Tibbi Sarf Malzeme imha Talimat1" dogrultusunda -yapihiyor mu?
EH.16.1 Ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhas1t TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "lag ve
77 [Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.
ECZACILIK .
170 HiZMETLERI EH.17 [llaclarin kirillmasi ve kaybolmasi yonelik diizenlemeler uygun sekilde yapiliyor mu
EH.171 Maglarmn kirilmasi, kaybolmas: durumunda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan
=77 ["laglarin Kirilmasi ve Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar ile ilgili Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
171 ECZACILIK EH.18 Narkotik (Kirmmzi1) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg
HIiZMETLERI ' tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaclarin Yoénetimi Talimatina" uygun sekilde yapihiyor mu?
EH.18.1 [Narkotik (Kirmizi1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisimin kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
EH.18.2 Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda
7" |Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
EH.18.3 Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kullanilmayan kismi dozlari takip edilmelidir. Kullanilmayan doz
" |kalmas1 durumunda Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Y6netimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
EH.18.4 [Yazili diizenlemeye Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilag kullanimi olan tiim birimlerden ulasilabilmelidir.
179 ECZACILIK EH.19 Ilaclarin hastane eczanesinden cikisit TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhig tarafindan yaymlanan
HIiZMETLERI ' Hasta Bazh Ila¢ Cikis Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?
EH.19.1 [ilaglar hastane eczanesinde her hasta i¢in ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.
EH.19.2 [Paket iizerinde ilaclarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir




EH.19.3

Hasta bazli ilag hazirlama alan ve kosullar1 olusturulmalidir.

EH.19.4

Majistral ilaglar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda calisilarak, ilgili ilaglar ayr1 bir boliimde hazirlanmalidir. Bu
islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher, spatiil, huni, steril enjektor vb. malzemeler ilgili mevzuat
hiikiimlerince diizenli olarak kontrol edilmelidir. Hazirlanan majistralin kullanim sekline gore etiketleme
yapilmalidir. (Majistral ila¢ hazirlanmiyorsa muaftir.)

EH.19.5

Hasta adina hazirlanmis ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken kayit altina alinmalidir.
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EH.20

Saghk Tesisinde ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
(Acil servis, yogun bakim, dogumhane, ameliyathane, servisler vb. birimlerde degerlendirilecektir.)

EH.20.1

Benzer goriiniise, okunusa ve yaziligsa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin muhafazast TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanhig: tarafindan yaymlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yonetimi
Talimatina " uygun olarak yapilmalidir.

EH.20.2

Yiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat
cekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli flaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

EH.20.3

Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmali ve bu ilaglarin devir
teslim tutanaklar1 kayit altina alinmalidir. Narkotik ve Psikotrop ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama,
ladesi ve Imhas1" uygun olarak gerceklestirilmelidir.

EH.20.4

[laglarin kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan
yayinlanan "Ilaglarin Kirllmas: ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile Ilgili Talimat" dogrultusunda
gergeklestirilmelidir.

EH.20.5

Tim ilaglarin kullanilmayan dozlart (kismi dozlar1) takip edilmelidir. Kullanilmayan doz (Kismi doz) kalmasi
durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Kismi Doz
Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.20.6

Hastalarda ila¢ kullanimina bagli olarak gelisen advers etkilerin bildiriminin yapilacagi farmakovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Advers
Etki Bildirimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

EH.20.7

Ilgili birimlerde soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali ve bu ilaglarin muhafazas1 TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanhig tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin  Yénetim Talimat:" uygun
gergeklestirilmelidir.




EH.20.8

Tlag gecimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ila¢ Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.20.9

flag deposundan; ilgili birimlere verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tasmir Mal Yonetmeliginde belirtilen
miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "llag ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.20.10

llaclarin; ilgili birimlerde bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlar1 uyumlu olmalidir. Tlgili
birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve miktar kontrolleri yapilmalidir. TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.20.11

Ilgili birimlerden hastane eczanesine ila¢ iadesi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yaymlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.

EH.20.12

Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Isiktan
Korunmasi Gereken llaglarla Ilgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

EH.20.13

Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. farmasétik formu olan ilaglar agildiktan
sonra ilag lizerinde acilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin ad1 ve agildiktan sonra tiiketim siiresi
bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.
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EH.21

Saghk tesisinde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu? (Acil servis, yogun bakim,
dogumhane, ameliyathane, servisler vb. birimlerde degerlendirilecektir.)

EH.21.1

Tibbi sarf deposundan; ilgili birim ve servislere verilen tibbi sarf malzemeler Tasinir Mal Yonetmeliginde
belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagskanlig1 tarafindan yayimlanan "llag ve Tibbi
Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.21.2

Tibbi sarf malzemelerinin; ilgili birimlerde bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miat ve miktarlar1 uyumlu
olmalidir. Ilgili birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve miktar kontrolleri yapilmalidur.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miat Kontrol Talimatina" uygun
hareket edilmelidir.

EH.21.3

Tibbi sarf malzemelerinin ilgili birim ve servislerden tibbi sarf deposuna iadesi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatma" uygun yapilmalidr.

EH.21.4

Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilasiimasi
durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan
olumsuz olaylarin uyar1 sistemine bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan
"Olumsuz Olay Bildirim Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.




Revizyon operasyonlari sonrasi hastalardan ¢ikarilan viicuda yerlestirilebilir aktif tibbi cihazlarin (Kalp pili, beyin

EH.21.5 |pili vs) ve implantlarin bertarafina iliskin yazili diizenlemeler bulunmalidir. (Revizyon ameliyatlar1 yapilmayan
saglik tesislerinde muaftir.)
Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme
EH.21.6 .
dokiimanlart bulunmalidir.
175 ECZACILIK EH.22 Hastane Eczanesinden ilgili birimlere (servis, yogun bakim vb.) gelen ilaclar, tedavi odasinda her hasta icin
HIiZMETLERI ' ayr1 olarak muhafaza ediliyor mu?
EH.22.1 |Hastane Eczanesinden hasta bazli ¢ikist yapilan ilaglar ilgili birimlerde hasta bazli olarak muhafaza edilmelidir.
EH.22.2 [ilaglar kullanimi esnasinda hastaya &zel, hastanin kimlik tanimlayict bilgilerini iceren kapal1 kaplarda verilmelidir.
MEDIKAL
176 DEPO MD.1 [Tiim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?
MD.1.1 |Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir.
MD.1.2 Medikal depo kapsaminda calisan personelin gorev dagilimlart yapilmali ve gorev tanimlamalari belli olmalidir.
7 |Gorev tamimlari ilgili personellere teblig edilmelidir.
MEDIKAL
177 DEPO MD.2 [Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru siniflandirma tamim seciliyor mu?
MD.2.1 |Tibbi Sarf malzemelerin MKY'S veri girislerinde dogru siniflandirma tanimi secilmelidir.
178 MEDIKAL MD.3 MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilag listesi ve sarf
DEPO ' malzeme listesi olusturulmus mu?
Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKY S'de tanimlanan siiflandirmaya gore temel ilag ve sarf malzeme
MD.3.1 |,. . . . L
listeleri bulunmalidir. Thaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.
MEDIKAL Faturada TITUBB (Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkod ve etiket adi, seri/lot
179 MD.4
DEPO numaralari, SUT kodu mevcut mu?
MD.4.1 Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas1) barkodu ve etiket

ady, seri / lot numaralari, geri 6deme listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir




MEDIKAL

Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatal iiriinlerin takip edilmesi ile ilgili sorumlu

180 DEPO MD.5 |belirlenmis ve TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1 dogrultusunda yapiliyor mu?
Saglik tesisinde tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylarin bildirimi igin
MD.5.1 |materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir. Olumsuz olay bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1
tarafindan yayinlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimatina uygun yapilmalidir.
Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme
MD.52 | ... .
dokiimanlar1 bulunmalidir.
181 MEDIKAL MD .6 Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
DEPO ' Baskanhg tarafindan yayinlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapiliyor mu?
MD.6.1 Mal kabul iglemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir. Mal kabul sirasinda sayim1 depo
"7 |sorumlusu yapmalidir.
182 M%]I)EIPIEAL MD.7 |ilac¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri belirlenmis mi?
MD.7.1 Ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri belirlenip, HBYS sistemine girisi
"7 |yapilmalidir. Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBY'S sistemi uyar1 vermelidir.
183 M]E)II)EIPI;AL MD.8 |Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda m1?
MD.8.1 |Medikal depoda stok diizeyi iki aym (60 giin) altinda olmalidir.
MEDIKAL Medikal depodan ilgili birimlere ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin ¢ikist TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
184 DEPO MD.9 |Baskanhg tarafindan yaymlanan "fla¢c ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikas
Talimatina'" uygun yapiliyor mu?
Medikal depodan; Acil Servis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi, Niikleer Tip,
MD.9.1 [TPN Uniteler vb.) birimlere ilag ve farmakolojik iiriinlerin ¢ikisi Tasmir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda
olmaldir.
Medikal depodan; Acil Servis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi, Niikleer T1p,
MD.9.2 |TPN Uniteler vb.) birimlere tibbi sarf malzemelerin ¢ikis1 Tasmir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda cikis
olmalidir.
MD.9 3 Belirtilen birimlere yapilan toplu ilag ve tibbi sarf malzeme ¢ikislarinin MKYS'den alinan taginir islem figleri; ilgili

birim sorumlusuna imzalatilip, dosyalanmalidir.




MD.9.4

Eczaci tarafindan Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda, ilag ve tibbi sarf malzeme c¢ikisi yapilan
birimlerde belirli araliklarla stok miktarlar1 kontrol edilmelidir.
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MD.10

Ihtiya¢ planlama islemleri i¢in Genel Sekreterlik ile irtibath cahsmak iizere saghk tesisleri biinyesinde
Hastane Yoneticisi tarafindan “Ihtiya¢ Tespit Komisyonlar’” kurulmus mu?

MD.10.1

Ihtiyag planlama islemleri icin Genel Sekreterlik ile irtibatli ¢alismak iizere saglik tesisleri biinyesinde Hastane
Y éneticisi tarafindan “Ihtiyag Tespit Komisyonlarr” kurulmali ve ihtiyag belirlemede gerekli islemleri yerine
getirmelidir.
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MD.11

MKYS Yilhk Ihtiya¢ Giris Islemleri Ekram aktif olarak kullamiyor mu? Girilen veriler gecmis tiiketim
miktarlari ile uyumlu mu?

MD.11.1

Tasmirlara ait yillik ihtiyag miktarlar1 Tasinir Kayit Yetkilisi tarafindan MKYS'de yer alan "Yillik fhtiya¢ Girisi
Islemleri ekram" iizerinden sisteme girilecek veya bazi malzemeler i¢in otomatik olarak belirlenmesi saglanacaktir.
Yillik ihtiya¢ Miktarlar1 bir dnceki yil ve yil icindeki tiiketimler ile hizmet kapasitesindeki artis ve azalislar da goz
Oniine alinarak gergekei bir sekilde belirlenecektir.

MD.11.2

Taginirlara ait yillik ihtiya¢ miktarlari veri girisleri 2013/09 sayili Genelgenin 1.2 maddesinin ¢ ve d bendine uygun
olarak yapilmalidir.
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MD.12

haleler icin yil icinde ¢ekilecek maksimum siparis sayisina dikkat ediliyor mu?

MD.12.1

Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢ekerken azami 2 aylik stok diizeyini dikkate alarak iiriin talep
edilmesi, ihale idari sozlesmelerinde yil i¢inde ¢ekilecek maksimum siparis sayisinin belirlenmesi (6rnegin 12 aylik
sozlesmede en az 6, en fazla 8 siparis) ve tedarik¢inin uhdesinde kalan tiim tiriinlerin sipariglerinin birlestirilmesine
gayret edilerek kargo maliyetlerinin en aza indirgenmesi saglanmahidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan 19 Ekim 2016 tarihinde yayinlanan 31899314 barkod sayili "Stok Tasarruf Eylem Plani"
konulu yaziya uygun hareket edilmelidir.
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MD.13

Is eksilisi yapilan ihaleler icin Tedarik Paylasim Platformu iizerinden Is Eksilis Belgesi alinmis n?

MD.13.1

Birlik stok uzmanlar tarafindan mevcut ihalelere ait is eksiltme kalemleri belirlenir. Belirlenen kalemler TPP
sisteminde bulunan ihale islemleri boliimiine yiiklenir. Yiiklemeyi takiben en az 30 giin i¢inde talep gelmeyen
kalemler i¢in sistemden is eksiltme yapilabilecegine dair bir belge alinir. Belge yazdirilmadig siirece ilgili kalem
ilanda kalir ve sistem kullanicilari tarafindan goriilmeye devam eder. Belge yazdirilmadan is eksiltme yapilamaz.

MD.13.2

Tedarik Paylasim Platformu Is Eksilis is ve islemleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
Ocak 2017'de yayinlanan "Tedarik Paylagim Platformu Kilavuzuna" uygun yapilmalidir.
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MD.14

Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimi uygun sekilde yapiliyor mu?

MD.14.1

Tehlikeli maddelerin listesi tercihen duvara monte PV C kitap seklinde olmalidir.

MD.14.2

Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve tasinmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun yapilmalidir.

MD.14.3

Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.

MD.14.4

Tehlikeli maddelerin dokiilmesi sagilmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Y 6netimi Talimatina" uygun yapilmalidir.

MD.14.5

Tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1
tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Y 6netimi Talimatina" uygun yapilmalidir.
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MD.15

Medikal depolar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Medikal Depo Fiziki
Standartlar1 Talimatina uygun fiziki kosullara sahip mi?

MD.15.1

Duvar ve tavanlar temizlenebilir, rutubet dnleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmig, boyanmis olmalidir.
Borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitimi yapilmis olmalidir.

MD.15.2

Depo ve raflarda bulunan malzemelerin, duvar ve zemin ile temasi bulunmamali, raf sistemleri devrilmeye karsi
sabitlenmis olmalidir.

MD.15.3

Haserelere kars1 6nlem alinmalidir.

MD.15.4

Aydinlatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gore depo alan1 100 liiks, depo sorumlusu odas1 500 liiks)

MD.15.5

Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme saglanmalidir.

MD.15.6

Medikal depo, saglik tesisinin ithtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmali ve depo alanlarinda
yerlesim plani bulunmalidir.

MD.15.7

Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina gore temizlik personeli tarafindan
giinliik olarak yapilmalidir. Temizlik formlar1 depo sorumlusunda bulunmalidir.
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MD.16

Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?




MD.16.1 |Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.16.2 |Yangin tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.16.3 |Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Elektige bagl yasanacak olumsuzluklara kars1 gerekli tedbirler alinmalidir. (Elektrik kablosu gibi agikta aktif
MD.16.4
kaynak birakmamak vb.)
192 MIE)II)EIPIE)AL MD.17 |Medikal depolarda ila¢ ve tibbi malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?
MD.17.1 |Medikal depolarda ilaglar uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
MD.17.2 |Medikal depolardaki tibbi malzemeler uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye uyar1 veren
MD.17.3 |USP girisli dijital dereceler yoluyla gergek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. USP girisi olan dijital
dereceden belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan elektronik olarak arsivlenmelidir.
Soguk zincire tabi ilaglar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanlhigi tarafindan yaymlanan "Soguk Zincir Ilaglarmin Yonetim Talimat"
MD.17.4 |dogrultusunda uygun sartlarda muhafaza edilmelidir. Muhafaza sirasinda uyari veren dijital dereceler
kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip elektronik olarak
arsivlenmelidir. (Soguk zincire tabi ilag veya tibbi sarf malzeme bulunmayan depolar muaf tutulacaktir.)
MD.17.5 Isiktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
""" |Baskanlig1 tarafindan yayimlanan Isiktan Korunmasi Gereken laglarla Ilgili Talimatina uygun yapilmalidr.
103 MEDIKAL MD.18 flac ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg
DEPO ' tarafindan yaymlanan Miktar ve Miat Kontrol Talimatina uygun olarak yapiliyor mu? (ilag, tibbi sarf vb.)
MD.18.1 Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
7 |siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimimna iliskin s6zlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
MD.18.2 |siiresi dolan veya dolmak iizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmeden

degistirilmelidir.




Miat yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYSS iizerinden "Miat Uzatimi Cikis" islem tiiri ile yiiklenici

MD.18.3 |firmaya ¢ikist yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miat Uzatimi Giris" islemi ile kayitlara
alimmalidir.
Tim medikal depo malzemeleri i¢in miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin daha 6nce kullanilmasini saglamak
MD.18.4 |. . . .
i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.18.5 Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar1 ve miadi ile HBYS iizerinde goriilen miat ve
77 |miktarlari uyumlu olmalidir.
104 AYNIYAT DEPO AD 1 Ayniyat depolarinda yapilan islemlerin tasinir islem fisleri, Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi'nden
alimyor mu?
AD.11 Ayniyat depolarinda yapilan giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb. igslemlerin tasinir islem fisleri MKY S'den alinmis
7 |olmalidir.
AD.1.2 |Tasmir islem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olarak dosyalanmalidir.
195 AYNIYAT DEPO AD.2 [Ayniyat dayanikh tasinir depolarinda yapilan H.E.K. islemleri, yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?
AD.2.1 [Saglik tesisi yoneticisinden, hurda islemi ve hurda komisyonu kurulmasi i¢in onay alinmis olmalidir.
Hurdaya ayrilacak taginirlar i¢in durum tespit raporu ile kayittan diisme teklif onay tutanaklari diizenlenmis,
AD.2.2 } : e
komisyon tarafindan imzalanmig ve harcama yetkilisi tarafindan onaylanmis olmalidir.
AD.2.3 Hurdaya ayrilmis taginirlarin teslim alinmasi i¢in, MKE veya Milli Emlak Miidiirliigii'ne resmi yazi yazilmis
" |olmalidur.
AD.2.4 [Diizenlenen tasinir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.
AD.25 Doner sermaye kaynakli hurda islemleri icin diizenlenen amortisman ¢ikis belgesi ilgili saymanliga gonderilmis
" |olmalidir.
196 AYNIYAT DEPO AD 3 Aynlyat c.lepolarlna girisi yapilacak tasimirlarin muayene islemleri, tasimir kayit yetkilisinin gozetiminde
diizenleniyor mu?
Ayniyat depolarina girisi yapilacak tasinirlarin muayene kabul ve hizmeti ifa komisyonlarinda, ayniyat
AD.3.1 e N
depolarindan sorumlu tasinir kayit yetkilisi bulunmali ya da gdzetiminde yapilmalidir.
197 AYNIYAT DEPO AD 4 Tasmr kayit yetkililerine verilen egitimlere yonelik; egitim plani, icerigi ve katihmcilar hakkinda

dokiimanlart mevcut mu?




Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli taginir kayit yetkililerine; Taginir Mal Yonetmeligi, MKY'S is ve islemleri

AD4.1 hakkindaki egitimler, her y1l genel sekreterliklerde gorevli il konsolide yetkilisi tarafindan verilmis olmalidir.
AD.4.2 |Egitimin plani ve igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, katilimcilar hakkinda kayitlar olmalidir.
198 AYNIYAT DEPO AD.5 Teknik servis formlarinda, ayniyat dayanikl tasimirlara ait sicil veya seri numaralar iizerinden islem
yapiliyor mu?
AD5.1 Ayniyat dayanikli taginirlara uygulanan bakim, onarim vb. islemler icin diizenlenen teknik servis formlarinda, ilgili
7 |dayanikli taginirlara ait sicil, seri veya kiinye numarasi bulunmalidir.
199 AYNIYAT DEPO AD.6 |Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan bagis ve hibe islemleri, ilgili yonetmelige gore yapiliyor mu?
AD.6.1 Ayniyat, biyomedikal ve medikal depolara yapilacak bagislar i¢in; bagis yapacak kisinin yazdig1 ve bagisin
"7 |niteligini belirten dilekgesi olmalidir.
A.D.6.2 |Dilekgeye istinaden, yapilacak bagisin kabul edildigine dair saglik tesisi yoneticisinin onay yazist olmalidir.
AD 6.3 Fiyat1 belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in, deger tespit komisyonu tarafindan tutarlar belirlenmis
" |olmalidir.
AD.6.4 Bagis yapilan malzemeler i¢in diizenlenen taginir iglem fisleri, ilgili defterdarlik/malmiidiirliigii'ne ve bir niishas1
" |da bagist yapan kisiye gonderilmelidir.
200 AYNIYAT DEPO AD.7 Saghk teSlS} depolarinda yapilan tiiketimlerin ¢ikis bildirimleri, ilgili donemlerde saymanlik ve
defterdarhga yapiliyor mu?
Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan doner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimlerinin onayli
AD.7.1 |. ... ) o - . e
listesi, birer aylik donemlerde ilgili saymanliklara gonderilmelidir.
AD.7.2 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan genel biitce tiiketim ¢ikis bildirimlerinin onayl1 listesi,
~ 7 [iger aylik donemlerde ilgili defterdarlik veya mal miidiirliiklerine gonderilmelidir.
201 AYNIYAT DEPO AD.8 A?'nlyat del.nlrbas depolarda Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikh tasinirlarin, tasimir teslim belgesi
(zimmet fisi) mevcut mu?
AD.8.1 Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli taginirlarin kullanima verme (zimmet) iglemleri, MKYS'de giincel
" |olarak yapilmis olmalidir.
AD.8.2 Kullanima verilen dayanikli tasinirlar i¢in, iki niisha taginir teslim belgesi diizenlenmis olmali, karsilikli

imzalandiktan sonra bir niishas1 zimmet sahibine teslim edilmelidir.




Satinalma, devir, hibe vb. giris islem TiF'leri diizenlendikten sonra, en ge¢ 10 giin icerisinde

202 ' :
AYNIYAT DEPO AD9 muhasebelestiriliyor mu?
Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde taginir islem fisi diizenlenerek, bir niishas1 6deme emri
AD.S.1 .o e . o
belgesi ekinde muhasebe birimine gonderilmelidir.
AD.9 2 TDMS raporlarindan, tasinir muhasebelestirme giin siiresinin 10 giiniin {izerinde olup olmadiginin kontrolii
7 |yapilmalidir.
203 AYNIYAT DEPO AD.10 Tiim depolarda yilpllan islemlerin (giris, ¢ikis vb.) ilgili donemlerde MKYS/TDMS ve MKYS/KBS hesap
uyumluluklari saglaniyor mu?
AD.10.1 Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak MKY S/TDMS hesap uyumlulugu
7 |saglanmis olmalidir.
AD.10.2 Defterdarlik veya Mal Miidiirliigii'ne bildirimi yapilan genel biitce hesaplarinin, liger aylik dénemlerde
777 IMKYS/KBS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.
204 AYNIYAT DEPO AD.11 |Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan ambarlar arasi devir islemleri farklarinin kontrolii yapiliyor mu?
Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar aras1 devir ¢ikis ve giris islemlerinde, taginir
AD.11.1 .
kodu, miktar ve tutar farki olmamalidir.
205 AYNIYAT DEPO AD.12 |Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan diizeltme islemleri farklarimin kontrolii yapithhyormu ?
Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme ¢ikis ve giris islemlerinde, istisnai durumlar
AD.12.1 .
disinda tutar ve miktar farki olmamalidir.
Diizeltme islemlerinde 2. diizey hesap kodlarinda degisiklik yapilmis ise; tasinir islem fisleri ve (doner sermaye
AD.12.2 [kaynakli ise) amortisman ¢ikis belgesi ilgili muhasebe birimine (saymanlik/defterdarlik/malmidiirliigii)
gonderilmelidir.
206 AYNIYAT DEPO AD.13 [Saglik tesisinin tiim depolarinda stogu eksiye diisen malzemelerin kontrolii yapiliyor mu?
AD.13.1 Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan islemler sonucunda, eksi stoga diisen malzeme
77 |bulunmamalidir.
207 AYNIYAT DEPO AD.14 |Saglk tesisinin tiim depolarinda yapilan giris islemlerinin, MKYS'de depo kayitlar: olusturulmus mu?
AD.14.1 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerininde, tagiirlarin stoga yansimasi i¢in

depo kayitlar1 olusturulmus olmalidir.




Ayniyat dayanikh tasinirlar saghk tesisi disina ¢ikartildiginda emanet cikis ve emanet iade islemi yapiliyor

208 AYNIYAT DEPO AD.15
mu?
Ayniyat dayanikli taginirlar, adli olay, bakim ve onarim i¢in saglik tesisi disina ¢ikartildiginda, MKY S'den emanet
AD.15.1 . R . .
¢ikis1 yapilmali, tasiir islem fisleri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
AD.15.2 Ayniyat dayanikli taginirlar geri iade edildiginde, MKY S'den emanet iade islemi yapilmali, tasinir islem fisleri
777 |teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
. Ozellikli saghk araclarindaki tibbi donamimlarin ilgili depoya kayd yapildiktan sonra, saghk aracinn ilk
209 .
AYNIYAT DEPO AD.16 kayith degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina alinnis mi?
AD.16.1 Saglik tesisi yoneticisinden, diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmasi i¢in onay alinmali, saglik
77 |araglarindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin tutarlari, komisyon tarafindan belirlenmis olmalidir.
AD.16.2 Biyomedikal dayanikli taginirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar ilgili depoya kayd1 yapilmis
7 |lolmalidir.
Saglik araci diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girigi yapilan biyomedikal dayanikli
AD.16.3 taginirlarin tutar1 kadar, aracin daha onceki kayitli bedelinden diigiim yapilarak, diizeltme giris islemi ile ayniyat
7" |depoda yeniden kayit altina alinmal1 ve tasinir islem fisleri ilgili muhasebe birimine (saymanlik/defterdarlik
/malmiidiirliigli) gonderilmis olmalidir.
210 AYNIYAT DEPO AD.17 |Saglik tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri girisleri yapiliyor mu?
AD.17.1 Ayniyat demirbas depoda kayith araglarin, MKYS/Ulagim Araglari/Demirbas Ekrani'na veri girisleri yapilmis
7 |olmalidir.
AD.17.2 Hizmet alimi sdzlesmesinde belirtilen araclarin, MKYS/Ulagim Araglari/Hizmet Alim Ekrani'na veri girisleri
7 |yapilmis olmalidir.
MKY S/Ulagim araglar1 ekranina girisi yapilmis demirbas ve hizmet alimi arag verileri ile Maliye Bakanlig1t TBS
AD.17.3 . o . o
(Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi) verileri uyumlu olmalidir.
211 AYNIYAT DEPO AD.18 Ayniyat da).fanakll tasn.nr dfapoda kayith olan ancak, ayniyat dayanikh tasinir niteliginde olmayan
malzemelerin depo devirleri yapilmis mi?
AD.18.1 Ayniyat dayanikli tasinir depoda kayithi olan ancak, suan ayniyat dayanikli taginir niteliginde olmayan
77 |malzemelerin, uygun depolara devirleri yapilmis olmalidir.
212 AYNIYAT DEPO AD.19 [Ayniyat dayanikh tasinirlarin iizerinde, tasimir bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?




AD.19.1

Ayniyat dayanikli taginirlarin iizerinde; taginirin ads, sicil, seri veya kiinye numaralarini gosteren giincel etiketler
bulunmalidir.

213

AYNIYAT DEPO

AD.20

Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?

AD.20.1

Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, borular (atik su, kalorifer vb.) yalitilmig olmalidir.

AD.20.2

Malzemelerin, duvar ve zemin ile temas1 bulunmamali, raf sistemleri devrilmeye karsi sabitlenmis olmalidir.

AD.20.3

Haserelere kars1 onlemler alinmali, ve diizenli olarak ilaglanmalidir.

AD.20.4

Hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilige sahip olmalidir.

AD.20.5

Glincel malzeme yerlesim listesi ve krokiler bulunmalidir.

214

AYNIYAT DEPO

AD.21

Depolarin giivenligint icin gerekli 6nlemler alinmis mi?

AD.21.1

Hirsizliga kars1 (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmis olmalidir.

AD.21.2

Yangin tehlikesine karsi (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli tedbirler alinmis olmalidir.

AD.21.3

Su basmasi ve sel felaketlerine kars1 (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli diizenlemeler yapilmis olmalidir.

AD.21.4

Elektrige bagl yasanacak tehlikelere karsi priz ve anahtarlar kirik, kablolar acikta olmamalidir.

215

KLINIK
MUHENDISLIK

KM.1

Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullanilan yazihmlar Kayit Tescil Sistemi

(KTS)'nde KMBYS olarak aktif mi?

Klinik Miihendislik Hizmetleri gérev ve sorumluluklari alaninda kullanilan yazilimlar Kayit Tescil Sistemi nde
KMBYS olarak aktif olmalidir. (Yazilim sadece ariza bildirimi amaciyla kullaniliyorsa saglik tesisi bu sorudan
muaf tutulacaktir)

KM.1.1

KMBYS iizerinden diizenlenen istem belgelerinde bulunan malzeme tanim: MKYS Malzeme Tanimi ile uyumlu

KM.12 olmalidir.




KM.1.3

KMBYS hizmet alimlarinin kontrol teskilatinda en az 1 klinik miihendislik hizmetleri personeli bulunmalidir.

216

KLINIK
MUHENDISLIK

KM.2

Biyomedikal dayamkh tasimirlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu igeren etiket
mevcut mu?

KM.2.1

Saglik tesislerinde bulunan kullanim yerlerinde bulunan tiim biyomedikal dayanikli tasinirlarin iizerinde, MKY'S de
yer alan bilgilerin oldugu kare kod igeren etiket olmalidir.

KM.2.2

Dayanikli taginirlar iizerinde bulunan kare kod igeren etiketler, kare kod etiket okutucular ile okutuldugunda gelen
bilgiler dayanikli taginir bilgileri ile uyumlu olmalidir.

217

KLINIK
MUHENDISLIK

KM.3

MKYS'de Dayamkh Tasmmir Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde
yapiliyor mu?

KM.3.1

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
goriintiileme, sterilizasyon, 6zellikli tiniteler, ilag hazirlama tniteleri) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin
MKY S'de Dayanikli Taginir Envanter Yo6netimi Ekrani tizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde
yapilmalidir.

KM.3.2

Evde saglik kapsaminda kullanima verilen biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanim yeri bilgisi “evde saglik"
olmalidir.

KM.3.3

Biyomedikal Tasinir Kayit Yetkilisine zimmetli, aktif kullanimda biyomedikal dayanikli taginir olmamahdir. (Al
genel, A2 genel ve B grubu saglik tesisleri i¢in gecgerlidir.)

218

KLINIK
MUHENDISLIK

KM.4

MKYS'de Dayamikh Tasmmir Hizmet Alim Ekrani iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde yapiliyor
mu?

KM.4.1

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
goriintiileme, sterilizasyon, 6zellikli tiniteler, ilag hazirlama tniteleri) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin
MKYS'de Dayanikli Taginir Hizmet Alim Ekrani {izerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde
yapilmalidir.

219

KLINIiK
MUHENDISLIK

KM.5

Tedarik edilen biyomedikal dayanikh tagimir ve tiiketim malzemelerine yonelik muayene - kabul, hizmeti ifa
ve teslim tutanaklari uygun sekilde diizenleniyor mu?

KM.5.1

Hizmet alim1 haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin muayene - kabul ve teslim
tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Kayit Yetkilisi
komisyon iiyesi olmalidir.

KM.5.2

Temin edilen biyomedikal tiiketim malzemelerinin teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri
Birim personeli ve/veya Depo Taginir Kayit Yetkilisi komisyon {iyesi olmalidir.




Sahibi olunan biyomedikal dayanikli tasinirlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim, onarim,

KM.5.3 [metroloji, kurulum gibi) hizmeti ifa tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli
ve/veya Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.
220 KLINIK KM.6 |Biyomedikal dayanikh tasinirlara yonelik kullanici ve teknik personel egitimleri veriliyor mu?
MUHENDISLIK . iy i yanikh tasim yonelik kullanic1 v ik p giti i veriliy u?
Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli tasinirlarin kullanici egitimi verildigine dair kayitlar ilgili
KM.6.1 | .° e L .
birimlerde / egitim birimlerinde bulunmalidir.
KM.6.2 Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde calisan personele yonelik verilen teknik servis egitimlerin dokiimanlari
" |bulunmalidir.
221 KLINIK KM.7 |[Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim Sorumlularina Yénelik Egitim Dokiimanlar1 Mevcut mu?
MIiHENDISLIK . inik Mii islik Hiz i Biri umlular ik Egiti i 1 Mevcut mu?
KM.71 Genel Sekreterlik Klinik Mihendislik Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik Miihendislik hizmetleri
"7 |sorumlularina Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri Kilavuzu ve diger mer'i mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.
KM.7.2 Genel Sekreterlik Klinik Miihendislik Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik Miihendislik hizmetleri
"~ |sorumlularina ulusal standartlar ve diger mer'i mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.
222 KLINIK KM.8 [Biyomedikal dayamkh tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina aliniyor mu?
MUHENDISLIK . iyomedi yaniklh tagiirlar if, pasif ve ariz siireleri kayit alt miyor mu’?
KM.8.1 Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina
7 |alimmaldir.
KM.8.2 |Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’de giincel olmalidir.
223 KLINIK KM.9 Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayamklh tasimirlarin %95 aktif ¢alisma (uptime) siireleri ile ilgili
MUHENDISLIK " |hiikiimler s6zlesmelerde mevcut mu?
KM.9.1 Sozlesme (bakim,onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95 aktif calisma (uptime) siireleri
7 |ile ilgili hitkiimler s6zlesmelerde mevcut olmalidir.
KM.O.2 Satin alinan biyomedikal dayanikli taginirlarin garanti sézlesmelerinde %95 aktif ¢alisma (uptime) siireleri ile ilgili
" |hiikkiimler bulunmalidir.
KM.9.3 Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina

alinmalidir.




294 KLINIK KMo |SaEuk tesislerinde biyomedikal dayamikh tasimirlarin arizalanmasi durumunda Biyomedikal Dayamikh
MUHENDISLIK ™" |Tasmirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimati kullamliyor mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin arizalanmas: durumunda
KM.10.1 |Biyomedikal Dayanikli Taginirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun islem yapilmalidir ve
kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.
995 KLINIK KM.11 Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayanikh
MUHENDISLIK ' tasinirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitapcik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman mevcut mu?
KM.11.1 Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin
77 |kullanimina yonelik brosiir, kitapgik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman bulunmalidir.
226 KLINIK KM.12 Biyomedikal dayamikh tasimirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin uygulanmasina iliskin biyomedikal
MUHENDISLIK 7 |tiir bazh yilhk plan mevcut mu?
KM.12.1 Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmisg
7 |olmaldir.
KM.12.2 Olgiimlemeye (metroloji) tabii biyomedikal dayanikli tasmirlar icin sdz konusu islemleri ile ilgili yillik plan
T |yapilmis olmalidir.
KM.12.3 Periyodik bakimi yilda bir olan biyomedikal dayanikli tasinirlarin bakim tarihi 6l¢iimleme (metroloji) tarihinden
7 |once olmalidir.
997 KLINIK KM.13 Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi
MUHENDISLIK ' Ekraninda yapiliyor mu?
KM.13.1 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan teknik
77 |hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.
KM.13.2 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan
7 |biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu olmalidir.
KM.13.3 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura i¢erigi Biyomedikal Teknik Hizmet Y 6netimi ekraninda yer alan 6deme
77 |bilgileriyle uyumlu olmalidir.
KM.13.4 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igeriginde, kullanilan biyomedikal tiikketim malzemeleri ve hizmet (is¢ilik)
77 |bedeli ayr1 ayr1 olmalidir.
228 KLINIK KM.14 Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikh tasimirlara ait kiinye numaralari teknik servis formlarinda
MUHENDISLIK ' yer aliyor mu ?




Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli tasinirlara ait kiinye numarasi

KM.14.1 bulunmalidir.
KM.14.2 Olgiimleme (metroloji) raporlarinda Slgiimleme yapilan biyomedikal dayanikli tasmirlara ait kiinye numarasi
7 |bulunmalidir.
229 KLINIK KM.15 Saghk tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan Kisilere saghk
MUHENDISLIK ' tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?
KM.15.1 Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saglik tesisi
7 |ilgili personeli tarafindan refakat edilmeli, refakat ettigine iliskin kayit bulunmalidir.
230 KLINIK KM.16 |Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata n yapiliyor mu?
MIiHENDISLIK : iy i ji iy i kapsami yapilan is vzuata uygun yapily u?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis,
KM.16.1 |ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve ozellikli initeler) bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin
Olcimleme iglemleri (standart, parametre, rapor ve etiket icerikleri) mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis,
KM.16.2 |ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve ozellikli iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin
Olctimleme iglemlerini gergeklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis,
ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve o6zellikli tniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin
KM.16.3 |.; . : . . i il e o
6l¢timleme islemleri kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrat6r, fantom, analizor gibi) niteligi mevzuata
uygun olmalidir.
231 KLINIK KM.17 |Validasyon Hizmeti kapsaminda yapilan islemler m ata n yapihiyor mu?
MUHENDISLIK . idasyon Hizmeti kapsam yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor mu?
Temiz oda - 6zellikli tinitelerin validasyon islemleri (standart, parametre, rapor ve etiket igerikleri) mevzuata uygun
KM.17.1 . . o1 o 111 ge e y . :
olmalidir. (Ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli tiniteler ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.)
Temiz oda - 6zellikli iinitelerin validasyon islemlerini gergeklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.
KM.17.2 . 3 e 1o ge e ) . .
(Ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli liniteler ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.)
Temiz oda - 6zellikli {initelerin validasyon iglemleri kapsaminda kullanilan referans donanimlarin niteligi mevzuata
KM.17.3 . - . o 11 ge By . .
uygun olmalidir. (Ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli tiniteler ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.)
232 KLINIK KM.18 |Biyomedikal insan Kaynaklar1 Sistemine Veri Girisi Yapiliyor mu?

MUHENDISLIK




Klinik Miihendislik Hizmetleri personelinin (hizmet alim personeli de dahil olmak {izere) verileri Biyomedikal

KM.18.1 Insan Kaynaklar1 Sistemine girilmelidir.
233 KLINIK KM.19 Biyomedikal depolarinda yapilan islemlerin tasimir islem fisleri, Malzeme Kaynaklari Yonetim Sistemi‘nden
MUHENDISLIK ' alimyor mu?
KM.19.1 Biyomedikal depolarinda yapilan giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb. islemlerin taginir islem fisleri MKYS'den
77 |alinmis olmalidir.
KM.19.2 |Tasinir islem figlerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olarak dosyalanmalidir.
234 BIYOS/IEEP]())IKAL BD.1 |Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Yetkilileri mevzuata uygun sekilde gorevlendirilmis mi?
BD.11 Gorevlendirilen Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkilileri teknik hizmetler sinifindan olmalidir. (Al genel, A2
7 |genel ve B grubu saglik tesisleri i¢in gegerlidir.)
235 BIYOEI;/IEI;:D%IKAL BD.2 |[Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlar1 mevcut mu?
Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan biyomedikal
BD.2.1 |dayanikli taginir siniflandirma (tiir, tanim, tasinir kod gibi) ve biyomedikal dayanikli tasinirlara yonelik teknik bilgi
verilmelidir.
BD.2.2 Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan Kklinik
"7 |miihendislik ekranlarinin kullanimina yonelik teknik bilgi verilmelidir.
236 BIYOMEDIKAL BD.3 Istatistik biriminin biyomedikal dayamikh tagmnirlar ile ilgili tuttugu veriler ve biyomedikal dayamkl tagimir
DEPO " |depo kayitlar1 birbiri ile uyumlu mu?
BD 3.1 Istatistik biriminin biyomedikal dayanikl1 tasinirlar ile ilgili tuttugu veriler ile biyomedikal dayanikli tasinir depo
7 |kayitlar birbiri ile uyumlu olmalidir.
BD.3.2 |Saglik Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlar birbiri ile uyumlu olmalidir.
237 BiYOMEDIKAL BD.4 Biyomedikal dayamikh tasimr depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak biyomedikal
DEPO ' dayanikh tasinir niteliinde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis nm?
BDA41 Biyomedikal Dayanikli Tasimir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak biyomedikal dayanikli

taginir niteliginde olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.




Biyomedikal Dayanikli Tasimnir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak tiikketim malzemesi

BD.4.2 niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BIYOMEDIKAL .
238 ODEP 0 BD.5 |Ozellikli saghk araclarinda bulunan biyomedikal dayanikh tasinirlarin depo kaydi mevcut mu?
BD 5.1 Ozellikli saglik araglarinda bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin kullanim yeri bilgisi "Ozellikli Saglik Arac1"
" |olmalidur.
239 BIYO[l;/IEl;ZD%IKAL BD.6 |Biyomedikal Dayanikh Tasinir Depolarinda Yapilan H.E.K islemleri, yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?
BD.6.1 Faydali omriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli tasmirlarin HEK’e ayrilmasina yonelik yazili diizenleme
" |bulunmalidir.
Faydali 6mriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli tagimirlarin HEK’e ayrilmasi islemi Biyomedikal Dayanikli
BD.6.2 |Tasinirlarin HEK e Ayrilmasi Talimatina uygun olarak yapilmalidir. HEK e ayrilmasi i¢in hazirlanan teknik
raporda biyomedikal dayanikli taginirlarin kiinye numaralari belirtilmelidir.
BD.6.3 |Saglik tesisi yoneticisinden, hurda islemi ve kurda komisyonu kurulmasi i¢in onay alinmis olmalidir.
BD.6.4 Hurdaya ayrilacak biyomedikal dayanikli tagmirlar i¢in, durum tespit raporu ile kayittan diisme teklif onay
""" [tutanaklar1 diizenlenmis, komisyon tarafindan imzalanmis ve harcama yetkilisi tarafindan onaylanmis olmalidir.
BD 6.5 Hurdaya ayrilmig biyomedikal dayanikli taginirlarin teslim alinmasi ig¢in, MKE veya Milli Emlak Miidiirligi'ne
7 |resmi yaz1 yazilmis olmalidir.
BD.6.6 [Diizenlenen tasinir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzal1 olmalidir.
BD.6.7 Doner sermaye kaynakli hurda islemleri igin diizenlenen amortisman ¢ikis belgesi, ilgili saymanliklara bildirilmis
" |olmalidur.
Biyomedikal tiikketim malzemelerinin kullanima uygun olmadiklarinin belirlenmesine ve kullanim dis1 birakilmasi
BD.6.8 |islemi yonelik Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin Kullanim Disi Birakilmasi Talimatina uygun olarak
yapilmalidir.
BIYOMEDIKAL
240 ODEP 0 KA BD.7 [Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazilhmlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.7.1 [Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasimir Kodunda depo kayd: olmalidir.




Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin personel giderleri TDMS 740.06.40.01 " Bilgisayar

BD.7.2 Hizmet Alimlar1 (Personel) " hesap kodundan kayit altina alinmas1 gerekmektedir.
BD.73 Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin yazilim giderleri TDMS 740.06.40.02 “ Bilgisayar
© " |Yazilim Alimlar1 ” hesap kodundan kayit altina alinmasi gerekmektedir.
BD.7.4 Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasimir Hizmet Alim Ekraninda kaydi
"~ |olmalidir.
a1 BiYOMEDIKAL BD.S Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanim ve kullanilacag tagimira ait
DEPO ' kiinye bilgisi mevcut mu?
BD 8.1 Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim iizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem
" |belgelerinde malzemenin kullanilacagi dayanikli taginira ait kiinye bilgisinin doldurulacag alan bulunmalidir.
BD.8.2 [Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alani istem yapan personel tarafindan doldurulmus olmalidir.
BD.8.3 Istem belgesinde bulunan malzeme tanimi MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Siniflandirma Sistemi ile
7 [uyumlu olmalidir.
242 BiYOMEDIKAL BD.9 Biyomedikal dayamikh tasinirlarin ve tilkketim malzemelerinin satin alma siire¢lerinde kullamlan
DEPO ' tammmlamalar depo kayitlarina uygun mu?
BD9 1 Biyomedikal dayanikli taginir ve tiikketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan malzeme isimleri ile
7 IMKYS tanimlari ayni olmalidir.
BD.9.2 Biyomedikal dayanikli taginir ve tiiketim malzemelerine ait sozlesmelerde (idari veya teknik sartnamede) tibbi
" |cihaz kapsamindaki malzemelerin TITUBB kayitlarinin olmasi ile ilgili madde bulunmalidir.
BD.93 Biyomedikal dayanikli tasinir ve tiiketim malzemelerine ait sozlesmelerde (idari veya teknik sartnamede) tibbi
" |cihaz kapsamindaki malzemelerin ilgili mevzuata atif yapilarak kullanim amaci ile ilgili madde bulunmalidir.
BIYOMEDIKAL
243 ODEP 0 KA BD.10 |Biyomedikal dayanikh tasinirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun mu?
BD.10.1 |Biyomedikal dayanikli taginirlara ve tilketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.
BD.10.2 |Biyomedikal dayanikli tagmnir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB bilgisi bulunmalidir.
BiYOMEDIKAL Biyomedikal dayanikh tasimirlar saghk tesisi disina ¢cikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri”
244 BD.11 o . . A
DEPO modiiliinden emanet ¢ikis1 ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?




Biyomedikal dayanikli tagiirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme

BD.11.1 |islemleri” modiiliinden emanet ¢ikis1 yapilmali, emanet ¢ikis1 yapilan dayanikli tasinira ait ¢ikis TIF’i dayanikli
tasinir1 teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
Biyomedikal dayanikli tasmirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKY'S “Malzeme Islemleri” modiiliinden
BD.11.2 |emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayanikli taginira ait giris TIF i dayanikli tasiniri teslim
eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
BiYOMEDIKAL Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyarn Sistemine yonelik yapilan is ve islemler "PGD ve Olumsuz Olay
245 BD.12 o yee A
DEPO Bildirim Talimnatina'" uygun yapiliyor mu?
BD.12.1 |Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu gorevlendirilmis olmalidir.
BD.12.2 Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina materyovijilans alaninda egitim
7 |verilmelidir,
BD.12.3 Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar1 Sistemine yonelik yapilacak is ve
T |islemlerle ilgili yazili bir talimat mevcut olmali, yapilan is ve islemler talimata uygun yapilmalidir.
246 BiYOMEDIKAL BD.13 Biyomedikal dayanmikh tasinir depo kapsaminda Kkisi veya ortak kullanima verilen demirbaslarin zimmet
DEPO ' tutanaklar1 mevcut mu?
BD.13.1 (Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli taginirlarin zimmet iglemleri giincel olarak yapilmis olmalidir.
BD.13.2 Kullanima verilen dayanikli taginirlar i¢in 2 niisha Tasinir Teslim Belgesi (zimmet fisi) diizenlenmis olmals,
7 |karsilikli imzalandiktan sonra bir niishasi1 zimmet sahibine teslim edilmelidir.
BD.13.3 [Saglik tesislerinde aktif olarak kullanilan biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmetleri yapilmig olmalidir.




