
                                                                                                                                               

ROMATEM FİZİK TEDAVİ 
 VE RAHABİLİTASYON DAL 

HASTANESİ 





SUNUM PLANI 

Kimlik Tanımlama 
Hasta Düşmeleri 
Hareket Kısıtlama 
İlaç Güvenliği 
Onamlar  
Güvenli Cerrahi Uygulamaları 
Sözel Order 
İzolasyon Önlemleri 
Güvenlik raporlama sistemi 
Renkli Kodlar 

 



HASTA KİMLİK BİLGİLERİNİN 
TANIMLANMASI VE DOĞRULANMASI 

4 



KİMLİK TANIMLAMA 

KİMLİK DOĞRULAMA:Doğru hastaya doğru işlemin yapılmasını sağlamak 
üzere tıbbi hizmet alan bireyin doğru kişi olduğunun güvenilir bir şekilde 
belirlenmesini sağlayan uygulamalar bütünüdür. 

KİMLİK TANIMLAYICI: Doğru hastaya doğru işlemin yapılmasını sağlamak 
üzere, kimlik doğrulaması için kullanılan tanımlayıcıdır. 



HASTALARIN DOĞRU TANIMLANMASI 
 
 
   Hastanede Hasta Kimliğinin Doğrulanmasına Yönelik Bazı Düzenlemeler Yapılmaktadır. 

   a) Yatışı yapılan her hastada beyaz renkli kimlik tanımlayıcı kullanılmalıdır. 
   •  Alerjik hastalarda ise sadece kırmızı renkli kimlik tanımlayıcı kullanılmalı, 
   •  Kimlik tanımlayıcı barkotlu olmalı, 
    •Kimlik tanımlayıcıda; protokol numarası, hasta adı-soyadı, doğum tarihi 
(gün/ay/yıl) bilgileri yer almalı, 
   •  Tanı ve tedavi için yapılacak tüm işlemlerde hasta kimliği doğrulanmalıdır. 
 b) Psikiyatri klinik hastaları için kullanılacak kimlik tanımlayıcısı hastane tarafından 
belirlenmelidir. 
 c) Doğum sırasında kız bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik 
tanımlayıcısı kullanılmalıdır. 
   •  Aynı seri numaralı anne-bebek kimlik tanımlayıcısı kullanılmalı, 
  • Annedeki beyaz kimlik tanımlayıcı bebeğin cinsiyetine göre belirlenen kimlik 
tanımlayıcı ile değiştirilmeli, 
 • Bebeğin kimlik tanımlayıcısında; annenin adı-soyadı, bebeğin doğum tarihi 
(gün/ay/yıl) bilgileri ve anne veya bebeğin protokol numarası bulunmalıdır. 
 d) Sağlık çalışanları, kimlik tanımlayıcıların kullanımı ve hasta kimliğinin 
doğrulanması konusunda eğitilmelidir. 
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Herhangi bir test, girişim veya tedaviden önce, 
 
• İlaç hazırlama ve uygulamadan önce, 
• Kan ve kan bileşenlerini uygulamadan önce, 
• Klinik testler için örnek almadan önce, 
• Hasta transferinde, 
Doğru hastanın planlanan bakım hizmetini aldığından  
emin olmaktır. 

• Hasta adı soyadı tek bir öğe olarak kabul edilmektedir. 
• Oda numarası veya yer kimliklendirme için kullanılamaz. 
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Kol bandı el bileğine, uygun değilse ayak bileğine, el ve ayak bileği de 
uygun değil ise tegaderm ile cildine (göğüs/omuz bölgesine)  
 Yeni doğan bölümlerinde hem anne, hem bebeğe (doğumdan hemen 
sonra) 
ayak bileğine (dışarıdan görülebilecek şekilde) 

 
Kol bandı çıkarılmış kopmuş yada silinmiş ise değiştirilmelidir. 
Kol bandı hastaya takılmadan önce, hastanın kimlik bilgileri (hasta 
kayıtlarındaki hasta numarası, hastanın adı soyadı ve doğum tarihi 
hasta/hasta yakınına sorularak doğrulanır.  
Hastanın yanında yakını yok ve hasta bilgilerini doğrulayacak durumda 
değil ise iki çalışan hasta kayıtlarından kimlik doğrulama işlemini yapar. 



HASTA DÜŞMELERİ 



Düşmeler nasıl önlenebilir? 

 
Düşmelerin önlenmesine yönelik olarak Hizmet 
Kalite Standartları açısından 5 uygulama 
adımı belirlenmiştir. 
 
1.Adım: Düşme Riski Değerlendirilmesine Yönelik 
Yazılı Düzenleme Hazırlanması 
Yazılı Düzenleme aşağıdaki bilgileri içermelidir; 
Kuruma Özgü Düşme Risk Faktörleri 
Düşme Riskinin Değerlendirilme Yöntemi 
Risk Düzeyine Göre Alınması Gereken Önlemler 
 



   2.Adım : Yatan Hastaların Düşme Riskinin Önlenmesine Yönelik 
Düzenlemeler Yapılması 

    a)Yatan hasta, bölüme kabulünde: 

• Düşme riski yönünden değerlendirilmelidir. 

• Değerlendirme, hastane tarafından belirlenen bir ölçekle 
yapılmalıdır. 

• Hastanın klinik durumuna göre düşme riski değerlendirmesi 
tekrarlanmalıdır. 

 



     b) Düşme riski olan hastalar için, hastanın risk düzeyine 
yönelik önlemler alınmalıdır ne gibi önlemler alınacağı 
Düşme Riski Değerlendirme Prosedüründe yer 
almaktadır.  

Düşme riski olan hastalar DÜŞME RİSKİ YÜKSEK HASTA 
figürü ile tanımlanmalı. 



Ne gibi önlemler? 

• Ameliyat sonrasında hasta ilk defa ayağa kalkıyorsa hastalara 
mutlaka eşlik edilmelidir.  

• Hasta hemşire deskine yakın bir odaya alınır.  

• Hasta yalnız bırakılmaz. Saat başı ziyaret edilir. Odasının kapısı 
açık tutulur.  

• Islak zemin var ise silinmesi sağlanır.  

• Yatak ve tekerlekli sandalyeler kilitlenir.  

• Sedye ve yatak korkulukları çalışır durumda olmalıdır.  

• Merdiven ve koridorlar yeterli aydınlatılmalıdır.  

• Açma kapama düğmeleri kolay bulunmalıdır.  

 



      

 

    3. Adım: Tesis Kaynaklı 
Düşmelere Yönelik 
Önlemler Alınması 



Tesis kaynaklı düşme olaylarını engellemek için; 

 

•Merdivenlerde korkuluk bulunmalı 

•Alçak tavan uyarıları bulunmalı 

•Islak zemin uyarı levhaları kullanılmalı 

•Zemindeki engellere karşı önlemler alınmalıdır. 

4. Adım: Hasta Güvenliği Komitesince Düşme Olayı 
Gerçekleştiğinde Olay Bildirimi Yapılması 

    Yatan hastalarda ve tesis kaynaklı düşme olayı 
gerçekleştiğinde kalite yönetim birimine bildirim 
yapılmalıdır.Olay ile ilgili gerekli düzeltici önleyici çalışmalar 
başlatılmalıdır. 

 



HAREKET KISITLAMA 



SHB17.03 
 
Gerektiğinde, fiziksel hareket kısıtlaması uygulaması aşağıdaki kurallar 
çerçevesinde gerçekleştirilmelidir. 
 
o Hareket kısıtlama kararı hekim tarafından verilmelidir. 
o Hareket kısıtlama kararı tedavi planında yer almalıdır. 
o Tedavi planında; 
• Uygulamanın başladığı tarih ve saat, 
• Uygulamanın hangi aralıklarla kontrol edileceği, 
• Uygulamanın sonlandırıldığı tarih ve saat belirtilmelidir. 
o Kısıtlılığın devamı ile ilgili karar en geç 24 saatte bir gözden 
geçirilmelidir. 



İLAÇ GÜVENLİĞİ 



Tanım:  
 
  İlacın,sağlık çalışanları,hasta ve yakınının kontrolünde olduğu sırada yanlış ilaç 
kullanımına veya hastanın zarar görmesine sebep olabilecek tüm olaylar. 
 
GRUPLANDIRILMASI 
 

ORDER HATALARI 
SİSTEM HATALARI 
ECZANEDEN KAYNAKLANAN HATALAR 
UYGULAMA HATALARI 

İLAÇ HATALARI 



İLAÇ YÖNETİM SÜRECİ 

1. İlaç Temini 
2. Depolama 
3. İstem Ve Kayıt 
4. Hazırlama Ve Dağıtım 
5. Uygulama 
6. İzleme 



HEMŞİRE KAYNAKLI HATALAR 

• Doğru yazılı order alınmaması 

• Sözel orderın yazılı hale getirilmemesi 

• Hekim istemi olmadan ilacın verilmesi 

•  İlacın okunuş ve görünüş benzerliği sonucunda yanlış ilacın verilmesi 

• İlaç dozunun yanlış hesaplanması yada yanlış dozda ilaç verilmesi (sulandırmaların 
uygun yapılmaması) 

•  İlaç kutusu üzerinde yada prospektüsündeki bilgilere dikkat edilmemesi 

• İlacın doğru zamanda uygulanmaması 



• İlaç uygulamasının unutulması 

• İlacın doğru teknikle hazırlanmaması 

• İlaç uygulaması öncesinde el yıkanmaması 

• Hastanın alerji durumunun bilinmemesi 

• İlacın doğru teknikle uygulanmaması (enjeksiyon 
bölgesinin antiseptik solüsyonla silinmemesi, uygun 
açıda yapılmaması) 

• İlacın doğru hızla verilmemesi 

• İlacın yanlış veriliş yolu ile verilmesi 

• İlacın doğru hastaya uygulanmaması 



 İlaçların güvenli uygulanmasına yönelik düzenleme 

yapılmalıdır.  

 
İlaçlar , kapalı kaplarda ve kişiye özel olarak hazırlanmalı, 

o Kaplarda hastaların kimlik tanımlayıcı bilgileri bulunmalıdır.   

 

Tedavi planı hekim tarafından yazılmalı, kaşelenmeli ve imzalanmalı, 

 

o Tedavi planı; ilacın tam adını, uygulama zamanını ve dozunu,  

uygulama şeklini ve veriliş süresini içermelidir. 

 

Hemşire hekimin tedavi planını hemşire gözlem formuna  

kaydetmelidir.  

 

İlaçlar hastaya hemşire tarafından uygulanmalı, 

o Stajyerlerin ilaç uygulamaları da hemşire gözetiminde olmalıdır. 



Kod Standart 10 
SİY10 
Özel nitelikli ilaç gruplarına yönelik düzenleme bulunmalıdır. 
Rehberlik 
Özel nitelikli ilaç gruplarına örnekler aşağıda verilmektedir. 
• Acil Pediatrik İlaçlar 
• Görünüşü Benzer İlaçlar 
• Yazılışı ve Okunuşu Benzer İlaçlar 
• Psikotrop İlaçlar 
• Narkotik İlaçlar 
• Işıktan Korunması Gereken İlaçlar 
• Yüksek Riskli İlaçlar 
• Hazırlanması özel teknik/teçhizat/uzmanlık gerektiren ilaçlar 
Kod Değerlendirme Ölçütü 
SİY10.01 Özel nitelikli ilaç gruplarına yönelik listeler hazırlanmalıdır. 
SİY10.02 Listeler kullanım alanında bulunmalı ve etkin kullanılmalıdır. 
SİY10.03 
Acil pediatrik ilaçlar, yazılışı, okunuşu, görünüşü birbirine benzeyen ilaçlar ve yüksek riskli 
ilaçların dolaplardaki yerleşimi muhtemel hataları engelleyecek şekilde yapılmalıdır. 
SİY10.04 
Orijinal ambalajında uyarıcı bir unsur bulunmayan yüksek riskli ilaçlar için uyarıcılar 
kullanılmaldır (renkli etiketleme gibi). 



BENZER GÖRÜNÜMLÜ İLAÇLAR 



BENZER GÖRÜNÜMLÜ İLAÇLAR 



Kod Standart 11 
SİY11 
Narkotik ve psikotrop ilaçlara yönelik düzenleme yapılmalıdır. 
Kod Değerlendirme Ölçütü 
SİY11.01 
Narkotik ve psikotrop ilaçlar kilitli alanlarda bulundurulmalıdır. 
o Narkotik ve psikotrop ilaçların muhafazasına yönelik istisnalar tanımlanmalı, gerekli ek 
önlemler alınmalıdır. 
SİY11.02 
Narkotik ve psikotrop ilaçların devir teslimi yapılmalıdır. 
o Devir teslim kayıtlarında; 
• İlacın hangi hastaya kaç adet kullanıldığı 
• İlacın kullanıldığı tarih 
• İlacı kimin uyguladığı 
• Kime kaç adet ilaç teslim edildiği 
• Teslim alan ve teslim edenlerin imzaları bulunmalıdır. 
o Muhafaza ve taşınma esnasında zarar gören narkotik ilaçlar için tutanak tutulmalıdır. 



Kod Standart 12 
SİY12 
Hastanın beraberinde getirdiği ilaçların yönetimine ilişkin düzenleme bulunmalıdır. 
Kod Değerlendirme Ölçütü 
 
SİY12.01 
Hastanın beraberinde getirdiği ilaçlar teslim alınmalı, miat ve fiziksel durum açısından 
kontrol edilmeli ve dosyasına kaydedilmelidir. 
 
SİY12.02 
Hastaların yanında getirdiği ve kendileri tarafından uygulanan ilaçların nasıl 
yönetileceğine ilişkin kurallar kurum tarafından belirlenmelidir. 
Rehberlik 
Hastaların yanında getirdiği ilaçların sağlık personeli tarafından teslim alınması ve yine 
sağlık personeli gözetiminde uygulanması hasta güvenliği açısından önerilen yoldur. 



AYDINLATILMIŞ ONAM 
FORMLARI 



 
 
 
Rıza Belgesi:  Uygulanacak tıbbi işleme ilişkin, işlemi yapacak sağlık personeli 
tarafından hastaya aktarılan bilgilerin yer aldığı ve hastanın rızasını 
almak için oluşturulmuş dokümandır. 
 

    Sağlık hizmeti alınması sırasında, hasta ve yakınlarının bilgilendirilmesi,tedavi 
esnasında ve sonrasında oluşabilecek her türlü durumdan haberdar olması;doktor–
hasta, hasta-sağlık personeli ilişkisinde güven ortamının oluşması açısından 
önemlidir. 

Aydınlatılmış Onam Formu :Hastanın bilgilendirilmesi, tıbbi karara katılmasının sağlanması 
ve   hekimin hasta ile işbirliğine girmesi anlamını da taşır.  
  



SÖZEL ORDER UYGULMASI 



SÖZEL ORDER UYGULAMASI 
 

AMAÇ: Sözel order istemine yönelik kuralları tanımlayarak, 
yaşanabilecek aksaklıkların önüne geçilebilmesidir. 

İLGİLİ DÖKÜMANLAR 

1.Sözlü Ve Telefonla Tabip Uygulamaları Formu 
 
 
SÖZEL ORDER NE ZAMAN VERİLİR ? 
 
1.Steril girişimler sırasında 
2.Hekimin hastanede yada serviste olmadığı durumlar  
3.Acil olarak ilaç verilmesi gerekli olan durumlar 



SÖZEL ORDER UYGULAMASI 
• Hekim talimatı order kağıdı dışında (hastane içinde 

olmadığı durumlarda vb.) yazılı olarak yapmış ise; 

NASIL OLMALI 
 



SÖZEL ORDER UYGULAMASI 

• Hekim talimatı mesai saatinde ve mesai sonrası 
telefonla verecek ise; 

Nasıl Bir Yol İzlenilir  
 

 



SÖZEL ORDER UYGULAMASI 

  

 

   Sözlü telefon direktifinde uyulması gereken kurallar: 

• Arayan kişi kendini tanıtır (Adını ve soyadını ,servisini v.b.) 

• Hastanın kim olduğunu tanımlar(Adını ve Soyadını ,yattığı 
odayı, teşhisini,yaşını  v.b.) 

 



SÖZEL ORDER UYGULAMASI 
 

• Telefon Direktifi mutlaka kayıt altına alınmalıdır. Bu 
Direktifin uygulamasında alınan kayıtların kenarına 
telefon (T O)  veya sözlü ise (S O)  şeklinde not 
düşülmelidir.  

 



SÖZEL ORDER UYGULAMASI 

• Kimliğini doğrulat 

• Orderi işit 

• Orderi kayıt altına al 

• Orderi oku doğrulat 

• Düzgün olarak kaydet imzalat 



SÖZEL ORDER UYGULAMASI 

• Yüksek hata potansiyeli nedeniyle kemoterapi ilaçları ve 
yüksek riskli ilaçlar listesinde yer alan ilaçlar 
için(RESÜSİTASYON durumu hariç) sözel telefon talimatı 
kabul edilemez. Böyle durum ile karşılaşıldığında talimatı 
alan birinci kişi nöbetçi uzman tabip olup kendisi hastanın 
dosyasına tedavi istemini yazacaktır.  

 



İZOLASYON ÖNLEMLERİ 

Enfekte ve kolonize hastalardan 
 
 – diğer hastalara,  
– hastane ziyaretçilerine  
– sağlık personeline mikroorganizmaların 
bulaşının engellenmesidir. 



TANIMLAYICI FİGÜRLER 
 

 
 
Sarı Yaprak (Solunum İzolasyonu) 
• Ağaçlar doğanın, yapraklar ise ağaçların akciğerleridir. 
• Solunumun baş harfi “s” ile başlayan sarı yaprak kullanılmıştır. 
 
 
 
Mavi Çiçek (Damlacık İzolasyonu) 
• Ortadaki nokta hastayı etrafındaki yapraklar ise damlacıklar 
ı temsilen kullanılmıştır. 
 
 
 
 
Kırmızı Yıldız (Temas İzolasyonu) 
• Yıldızın beş köşesi, elin beş parmağını temsil etmektedir. 
• Kırmızı rengi ise, ateşe temasın sakıncaları ile hastayla temasın 
sakıncaları 
 arasındaki bağdan yola çıkarak kullanılmıştır. 
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Temas İzolasyon önlemleri 
•Tek kişilik oda ve kohort uygulaması 
•Hasta ile veya çevresindeki cansız yüzeylerle temas ederken steril 
olmayan temiz eldiven giyilmesi 
•Hasta ile veya odasındaki yüzeylerle temasın fazla olmasının beklendiği 
durumlarda, hastada idrar veya gaita inkontinansı olması, ileostomi veya 
açık drenaj varlığında odaya girerken eldivene ek olarak steril olmayan 
temiz bir önlük giyilmesi 
•Eldiven ve önlüğün hasta odasını terk etmeden önce veya hasta başından 
ayrılırken çıkarılması 
•El hijyeni 
•Eldiven ve önlük çıkarılıp el hijyeni sağlandıktan sonra hastanın yakın 
çevresindeki yüzeylerle temas edilmemesi 
•Odalar veya hastalar arasında eşya ve tıbbi malzeme transferinin 
önlenmesi 
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 Damlacık önlemleri 
•Hasta tek kişilik odaya alınmalıdır 
•Eğer tek kişilik oda yoksa aynı mikroorganizma ile infekte ve başka 
infeksiyonu olmayan bir hasta ile aynı odayı paylaşabilir 
•Eğer farklı tanılı hastalarla aynı odayı paylaşması gerekiyorsa yataklar 
arası mesafe en az 1 m olmalıdır. 
•Odaya girerken cerrahi maske takılmalıdır. 
•Özel havalandırma gerekmez. 
•Oda kapısı açık olabilir. 
•Hasta çok gerekmedikçe oda dışına çıkmamalıdır. Oda dışına cerrahi 
maske ile çıkarılmalıdır. 
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Hava yolu önlemleri 
•Özel havalandırma ya da ventilasyon sistemi gereklidir. Saatte 6-12 
kez hava değişimi sağlanmalı 
•Hava akımı koridordan odaya olmalı (negatif basınç) 
•Odadan çıkan hava sisteme tekrar dönüyorsa veya yakın boşluklara 
gidiyorsa HEPA filtre kullanılmalı  
•Uygun oda yoksa odası olan bir merkeze hasta gönderilmelidir.  
•Oda kapısı kapalı tutulmalıdır. 
•Çok geçerli nedenler olmadıkça hasta oda dışına çıkarılmaz. Çıkması 
gerekiyorsa cerrahi maske takılır. 



İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM 
SİSTEMİ 



İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM 
SİSTEMİ 
 
 
• İstenmeyen Olay Bildirim sistemi; Hastanelerde meydana gelen olaylardan 

ders çıkartmak ve benzer olayların bir daha yaşanmasını engellemek 
amacıyla oluşturulan bir sistemdir.  

• Bu sistem içinde ana öğe, çalışanlar tarafından yaşanan olayların bir daha 
yaşanmasını engellemek için yapılan bildirimlerdir.  

• İstenmeyen Olay Bildirim Sisteminin işlevselliğinin sağlanmasında kurum 
yöneticileri ve Kalite Yönetim Direktörlerinin sorumluluğu önemlidir.  



İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM SİSTEMİ AMACI 

• Hastanelerde kurumsal bir öğrenme sürecinin 
oluşturulmasıdır. 

 

 

 
HATALARDAN 

ÖĞRENME 

RAPORLAMA 
KÜLTÜRÜ 

OLUŞTURMA 

ÇÖZÜM 
YOLLARI 

GELİŞTİRME 



Bu bildirim sisteminde sadece hasta güvenliğini tehtit eden olaylar bildirilecektir. 
Bu sistemde ana hedef bireyler değil sistemdir. 
Bu nedenle olayın sorumluları ile değil sistemin kendisi odak noktasıdır. 
Güvenlik raporlama sisteminde düzenlemeler kişiler üzerinden değil, sistem üzerinden 
yürümektedir. 
Sistemin iyi işlediği hastanede hastalar için güvenli hizmet sunumu sağlanır. 
Güvenlik raporlama sistemi hasta güvenliğini tehtid eden olaylara karşı koruyucu görev 
üstlenmektedir. 

 
İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM SİSTEMİ ÖNEMİ VE SORUMLULUKLAR 
 



İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM 
SİSTEMİ 

Güvenliği Tehdit Eden Olaylar 

İstenmeyen Olay Bildirim Sistemi 

Hasta  
Güvenliği 

Çalışan  
Güvenliği 



İstenmeyen Olay Bildirim 
Sistemi 

Hasta 
Güvenliği 

Çalışan 
Güvenliği 

İlaç Güvenliği 

Transfüzyon  
Güvenliği 

Cerrahi Güvenlik 

Hasta Düşmeleri 

Kesici Delici Alet 
Yaralanmaları 

Kan ve Vücut 
Sıvıları ile Temas 



Yanlış ilaç istenmesi 

Yanlış ilaç uygulanması 

İlacın yanlış yolla uygulanması 

İlacın yanlış zamanda uygulanması 

Eczaneden yanlış ilaç gelmesi 

Eczaneden ilaçların uygun şartlarda gelmemesi 

Kayıtların yanlış olması 



TRANSFÜZYON GÜVENLİĞİ BİLDİRİM YAPILABİLECEK 
ÖRNEK OLAYLAR 

Hasta kimlik doğrulamasının yapılmaması 

Yanlış kan ve/veya kan ürünü 

Kan ve/veya kan ürününün yanlış etiketlenmesi 

Kan ve/veya kan ürününün uygun olmayan depolanması 

Transfüzyon sırasında uygun takip yapılmaması 

Uygulama sonrası reaksiyon gelişmesi 



CERRAHİ GÜVENLİK BİLDİRİM YAPILABİLECEK 
ÖRNEK OLAYLAR 

Hasta kimlik doğrulamasının yapılmaması 

Ameliyat taraf işaretleme yapılmaması 

Yanlış taraf/organ cerrahisi 

Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi'nin yanlış doldurulması 

Cerrahi işlem sırasında oluşan istenmeyen olayların gerçekleşmesi 
(Yanık gelişmesi gibi) 



Kilit Nokta: Formlar 

• Formlar kolay doldurulabilir olmalı 

 

• Karmaşık olmamalı 

 

• Bildirimi yapanın cümleleri olmalı 

 

• Olayın nedeni/çözümü ile ilgili görüşler alınmalı 



FORMLARDA ÖZETLE…. 

Kişi isimlerine asla yer vermeyin. 

Olayla ilgili kişiler hakkında bilgi 
verilmesine izin vermeyin. 

Karmaşık olmasın 



ACİL ARABASI  İLAÇ VE MALZEME KOTROL LİSTESİ 

•    Acil arabası kullanılmamış dahi olsa 
bile ayda bir kontrol edilir. 

•  Kontrol eden kişi kontrol çizelgesi de 
ilaç yada malzemenin karşısına gelen 
kutucuğa  mevcut olan için (+) 
,olmayan için (-) işaretini  koyar. 

•  Kontrol sırasında  aynı zamanda ilaç 
ve malzemenin miad kontrolleri de 
yapılır. 

 Not: Araba içinde bulunan ilaç ve sarf 
malzemelerin miktarı her servise göre 
değişebilir. 



HASTA 
MAHREMİYETİ 



Etik Öğreti 

 

‘…mesleki uygulamalarım sırasında ilişkide olduğum 
kişinin yaşamına ait gördüğümü ya da işittiğimi 

ilgisiz kişilerle konuşmayacağım, açıklamayacağım…’ 

Mahremiyet hakkı bireyin bedenini ve kendisiyle ilgili 
bilgilerini-tıbbi kayıtlarını istediği ve izin verdiği kadarıyla 
paylaşmaktır. 

 

Mahremiyet - Gizlilik 



Mahremiyete saygı gösterilmesi ve bunu istemek hakkı; 

 

a) Hastanın, sağlık durumu ile ilgili tıbbi değerlendirmelerin gizlilik içerisinde 
yürütülmesini, 

b) Muayenenin, teşhisin, tedavinin ve hasta ile doğrudan teması gerektiren diğer 
işlemlerin makul bir gizlilik ortamında gerçekleştirilmesini, 

c) Tıbben sakınca olmayan hallerde yanında bir yakınının bulunmasına izin 
verilmesini, 

d) Tedavisi ile doğrudan ilgili olmayan kimselerin, tıbbi müdahale 
sırasında bulunmamasını, 

e) Hastalığın mahiyeti gerektirmedikçe hastanın şahsi ve ailevi 
hayatına müdahale 

     edilmemesini, 

f) Sağlık harcamalarının kaynağının gizli tutulmasını, kapsar. 

     Ölüm olayı, mahremiyetin bozulması hakkını vermez. 
 



• Hastanemize muayene, tetkik, girişimsel işlem 
için başvuran tüm hastalarda: 
 

 Fiziksel mahremiyetin korunması;  
Hastanemize muayene, tetkik, girişimsel işlem için başvuran 

tüm hastalarda; 
 Hasta muayenesi paravan veya perde arkasında, üçüncü 

kişilerin görmesi engellenerek yapılır. 
 Muayene odasında veya girişim alanın da görevliler dışında 

kişi olmamalıdır. 
 Hastanın izin verdiği kişiler ve hekimin bulunmasında yarar 

gördüğü yakınları kalabilir.  
Polikliniklerde, uygulama alanlarında, hasta odalarında 

kontrolsüz girişlerin önlenmesi gereken durumlarda 
kapının dışarıdan açılması engellenir.  

 
Tıbbi mahremiyetin korunması 
 Hastanın bedeni üzerinden yapılan tüm uygulamalarda 

(ameliyat, girişim, görüntüleme gb.) özel mahremiyet 
bölgesinin açılmasını gerektiren durumlarda hasta 
mahremiyetine saygı önemlidir.  

Tıbben bölgenin hazırlanması gereken durumlarda, olması 
gereken görevliler dışındakiler bu ortamda 
bulunmamalıdırlar.  



Kayıtsız bilgi mahremiyeti  
       Hastanın bize vermiş olduğu tıbbi öykü ve diğer 

konuşmaların hasta ve hekimin izini olmayan 
üçüncü kişiler tarafından (duyulması engellenir.  

        Hastanın tıbbi bilgileri ve öyküleri başka ilgilere 
aktarılması durumlarında gizlik ilkesi korunarak 
gerekli özen gösterilir. 

     Hastanemizi tüm çalışanları hastalarımıza özel olan 
(ilgili görevliler arasında olan bilgilendirme, 
hastanın anlatması, yakını ile paylaşım gb.) 
tesadüfen veya görevleri sırasında şahit oldukları 
bilgilerin orada kalmasına özen göstermek ve diğer 
ortamlara taşımamak (başka kurumlar, diğer 
kişiler, ortamlar) bakımından sorumludurlar.  

     Kayıtlı bilgi mahremiyetinin korunması Hasta 
kayıtları ve dosyalarına ilgili görevliler dışında 
ulaşımın engellenmesi için hekim, hemşire, tıbbi 
sekreterler tarafından gerekli önlemler alınır. 
Hasta dosyasını (basılı, yazılı) hasta görmek isterse, 
hekimin izni ile bir görevli refakatinde ve yerinde 
görmesine izin verilebilir. 
 



Sağlık Bakanlığı'nın belirlediği ve illere gönderdiği mahremiyet 
kuralları şöyle: 

-Kontrolsüz girişlerin önlenmesi için kapının dışarıdan açılmasını 
engelleyin. 

-Sağlık merkezlerindeki emzirme odalarına perde-paravan koyun. 

-Hastanın verdiği tıbbi öyküyü üçüncü kişilerin duymasını engelleyin. 

-Özel olan bilgileri tesadüfen duyan çalışanlar birinci derce sorumludur. 

-Muayene sedyesinin çevresi ayaklı perde ile kapatın. 

-Poliklinik odasına aynı anda iki hastayı almayın. 

-Ameliyat öncesi hastaya önlük giydirme ve bone takma gibi konularda 
mahremiyete özen gösterin. 

-Kan alma gibi işlemlerinde perdeyi kapatmadan organlarını açtırmayın 

 



RENKLİ KODLAR 





AMAÇ 
       HASTA, HASTA YAKININA 

(HASTANE ÇALIŞANINA) EN 
KISA SÜREDE ACİL TEDAVİ 
SUNMAKTIR.  

 
 
 
 



 
ACİL TEDAVİ 

SOLUNUMSAL VEYA KARDİYAK ARREST 
DURUMUNDA, ELDEKİ ÇOK KISITLI ZAMANDA 

HASTAYA EN HIZLI VE VERİMLİ RESÜSİTASYONU 
SAĞLAMAYI AMAÇLAR. 
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MAVİ KOD UYARISI VERİLİNCE 

•Bir doktor  
•Bir sağlık çalışanı 
•Ekipte varsa; 
  -Güvenlik 
  -Taşıma Personeli 
 

MUTLAKA ÜÇ ÜÇ ÜÇ DAKİKADA OLAY YERİNE 

VARMIŞ VE MÜDAHALEYE BAŞLANMIŞ 
OLMALIDIR.  



               MAVİ KOD SONRASI   

•Müdahale edilen kişiye ait bilgi 

•Yapılan uygulama (resisütasyon ve uygulanan ilaçlar) 

•Çağrı yapılan yer, müdahale yeri 

•Çağrının yapıldığı zaman (09:05:38) 

•Mavi kod ekibinin ulaştığı zaman (09:07:20) 

•Sonuç 

İKİ NÜSHA HALİNDE HAZIRLANIP BİRİ KALİTE YÖNETİM YÖNETİM BİRİMİNE 

DİĞERİ MAVİ KOD EKİBİNE VERİLMESİ GEREKMEKTEDİR.  

 
 



KALİTELİ GÜNLER DİLEĞİYLE 

Son test çözmeyi unutmayınız 


