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1.AMAÇ:Hasta bakımına ilişkin süreçler ayaktan, yatan ve acil hastalar için ayrı olacak şekilde tanımlanmalıdır. Hastanemize başvurarak acil servis ve polikliniklerde muayene olan ve yatış kararı verilen hastaların kabul ve yatış-çıkış hizmetlerinin düzenli bir algoritma ile çalışmasını, Hastanemiz kliniklerinin genel işleyişinin tanımlanmasını sağlamak.
2.KAPSAM: Hasta bakım sürecinde görev alan tüm çalışanları kapsar.
3.DAYANAK: Sağlıkta Kalite Standartları Versiyon (5.1) 

4.KISALTMALAR:  
ATT: Acil Tıp Teknisyeni  
HBYS: Hastane Bilgi Yönetim Sistemi,

EX: Exitus
5.TANIMLAR:
6.SORUMLULAR:   
Hastane Yöneticisi,
 Başhemşire,
 Medikal Muhasebe Müdürü,

Hekimler, 
Hemşireler, 
Ebeler, 
Anestezi Teknisyenleri, 
ATT, 
Sağlık Memurları.
7.FAALİYET AKIŞI:
7.1 Acil servisten yatışı karar verilen hastalar için: Hastanın cerrahi veya medikal amaçlı yatışı verilebilir Hasta ile ilgili kayıtlar acil biriminde daha önce otomasyon sistemine girilmiştir. Yatış kararı verilen hastanın elektronik ortamda yatış işlemi gerçekleştirilir ve gerekli formlar (Hasta Yatış Formu, Hasta Transfer Formu ) hemşire tarafından doldurulur. Hasta ile ilgili tıbbi süreçler formlara kaydedilir. Hastanın teşhisi ve hastaya yapılacak uygulamalar ve ilaçlar hasta transfer formuna yazılır ve hasta dosyasına yerleştirilir.  Hastanın transfer edileceği servis telefonla aranarak hastanın geleceği bilgisi verilir. Dosyası hazır olan ve otomasyon sisteminden yatışı gerçekleştirilen hastanın Acil Servisten ilgili birime nakli; “AS.FR.10 Acil Servis Hasta Transfer Formu” doldurulmuş olarak acil servis sağlık personeli tarafından sağlanır ve ilgili servis hemşiresine teslim edilir. Hastanın eski kayıtları arşiv ve otomasyon sisteminden elde edilir.
7.2. Poliklinikten Yatış İşlemleri: Hekim hastanın yatışına karar verdiğinde ve hasta bu kararı kabul ettiğinde yatış işlemleri başlar. Hastaya hekim tarafından yapılacak tedavi ve girişimsel işlemler ile ilgili bilgi verilerek, ilgili onam formları ve HD.RB.72 Hasta Yatış Bilgilendirme ve Onam Formu hasta veya yakınına (hasta kendisi onay veremeyecek durumda ise) okutulur ve onay tarihi, saati yazılarak karşılıklı olarak imzalanır. İlgili diğer formlarda hekim tarafından doldurulur. Hekimin servisinde boş yatak bulunmuyorsa diğer birimlerle iletişime geçmek ve yatak ayarlamasını yapmak yataklı servis sekreteri tarafından yapılır. Hasta poliklinikten hasta yatış-çıkış birimi kat sekreterine yönlendirilir. (hasta özürlü veya bakıma muhtaç ise yönlendirme görevlisi eşliğinde servise teslim edilir.)
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7.3. Hastanın Servise Kabulü:
7.3.1. Hasta acil servisten veya poliklinikten yatış işlemleri tamamlanıp geldikten sonra yataklı servis Hemşiresi tarafından yatış onayı yapılıp kabul işlemleri tamamlanır. Hastanın T.C. kimlik numarası otomasyon sistemine girilir. Hastanın bilgileri kontrol edilerek barkod çıkarılır dosyaya yapıştırılır, kimlik tanımlayıcı da çıkarılarak hastanın bilekliği takılır. Hastayı kabul eden birim hemşiresi hastanın odasını belirleyerek yatışını yapar.
7.3.2. Hastanın yatış dosyası tamamlanır. Hasta odasına yerleştiğinde ilgili hemşire tarafından (hasta mahremiyeti sağlanarak) hasta ve hasta yakınına odanın tanıtımı yapılır. (Yatağın kullanımı, tv, telefon, banyo, dolaplar, etajerler gibi ekipmanların nasıl kullanılacağı). Ayrıca hastanenin genel kuralları ziyaret saatleri, doktorun vizit saatleri gibi servis kuralları ve genel hastane kuralları hakkında bilgilendirme yapılır. Hasta yakınının iletişim bilgileri alınır.  TA.FR.32 Yatan Hasta Ve Hasta Yakını Eğitim Formu doldurur, form karşılıklı olarak imzalanır. Hasta yakının kimlik bilgileri otomasyon sistemine girilerek kaydedilir, TA.FR.45  Refakat Fişi doldurularak imza karşılığında  yataklı servis sekreteri tarafından  “refakatçi Kartı” verilir.
7.3.3.Hastanın bakım ihtiyaçlarının ne şekilde, ne zaman ve kimler tarafından değerlendirileceği söylenerek hemşiresi tarafından hastaya bilgilendirme yapılır. 
7.3.4.İlgili hemşire tarafından hastanın düşme değerlendirmesi yapılarak, düşme değerlendirme formu doldurulur(TA.FR.05 Harizmi Düşme Riski Değerlendirme Formu veya TA.FR.04 İtaki Düşme Riski Ölçeği).(Yapılan risk değerlendirmesi hastanın bölümler arası transferinde, postoperatif dönemde, hastanın durumunda bir değişiklik olması durumunda, meydana gelecek değişiklik durumunda düşme değerlendirilmesi yapılır.)
7.3.5. Eğer hastanın daha önceden kullandığı ve yanında getirdiği ilaçlar mevcut ise öncelikle kendisini servise yatıran hekimin önerilerine göre doz ayarlaması yapılır ve bu ilaçların da servis hemşiresine teslim etmesi sağlanır(TA.FR.02 Hastanın Beraberinde Getirdiği İlaç Malzeme Teslim Formu). Hemşire “TA.FR.16 Hasta Tanılama Ve Ön Değerlendirme Formu’’na teslim alınan ilaçları ,miktar  ve miad kontrolü yaparak kaydeder. Hastanın yanında getirdiği ilaçlar servis hemşiresi tarafından ilgili hekime bildirilerek order ettirilir. Hastanın tedavi aşamasında bilgilendirilmesi gerektiğinde hekim yapar. Eğer hastanın orderında (Hasta tabelasında) Kan Şekeri Takibi var ise kan şekeri hastanın hemşiresi tarafından takip edilir. Sonuçları “SER.FR.02 Diyabet Takip Formu” kayıt edilir.
7.3.5.Hastanın vital bulguları alınarak order edilen ilaçlar otomasyon sistemi üzerinden eczaneden temin edilir, hastanın tedavisine başlanır.
7.3.6. Servis hemşiresi tarafından hastanın ihtiyacı doğrultusunda bakımı planlanır. Servis hemşiresi tarafından planlanan bakım uygulanır ve sonucu kayıt altına alınır,
7.3.7.Hasta ve hasta yakını, hastanemiz tarafından belirlenen kurallar doğrultusunda, ilgili hekim ve Hemşire tarafından sözlü olarak bilgilendirme yapılır.(Hastanın genel durumu, Tedavi süreci, Bakım uygulamalarının seyri, Yapılması planlanan her türlü tıbbi müdahaleler hakkında)
7.3.8. Bakımda değişiklikler yapılması durumunda hemşire ve hekim işbirliğiyle gerekli düzenlemeleri yapar.
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7.4.Hastaların bakım ihtiyaçları bütüncül bir yaklaşımla değerlendirilmelidir.

7.4.1.Ayaktan hastaların klinik durumlarını gösteren ve hekim tarafından tespit edilen bilgi ve bulgular ile planlanan tedavi, hastane tarafından belirlenen formatta ve içerikte kayıt altına alınır, kayıtlar gerektiğinde geriye dönük erişilebilir olup sistemde kayıtlı tutulur. Kayıtlı olan bilgiler HBYS üzerinden kayıt altına alınır. Islak imzalı olan onamlar ve bilgiler arşivde hasta dosyasında saklanmaktadır.

 7.4.2. Yatan hastaların klinik durumları ve bakım ihtiyaçları, fizik muayene ve öykü dahil, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörleri kapsayacak şekilde ilgili sağlık çalışanları tarafından değerlendirilerek ve eş zamanlı olarak hekim ve hemşire tarafından HBYS modülü kullanılarak kayıt altına alınmaktadır.
7.3. Bölüme özgü olarak, yatan hastaları bakım veya tedavinin amaçlanmayan sonuçlarından korumak için aşağıda yer alan klinik risk değerlendirmeleri formlar üzerinden yapılıp kaydedilmektedir.
7.3.1.İlaç uygulamaları: İlaç uygulamaları İY.PR.03 İlaç Yönetim Prosedürü uygun takibi yapılır.

7.3.2.Operasyon sonrası hasta takibi: Ameliyathaneden hastayı teslim alan hemşireye, hastayı teslim eden Anestezi Teknisyeni tarafından bilgilendirme yapılarak hasta teslim edilir. Servise getirilen hasta yatağına alınarak uygun pozisyon verilir. Oksijen ihtiyacı varsa oksijen tedavisine başlanır. Hastada takılı olan mayiler akış hızı, miktarı açısından kontrol edilir. Kan veriliyorsa kanın akış hızı kontrol edilip, reaksiyonları takip edilir.
 Hastanın vital bulguları kontrol edilerek kaydedilir. Ağrı izlem talimatına göre , ağrı takibi yapılır. Kritik ve panik değerlerde olan sonuçlar hekime bildirilir. Hastanın vital bulguları ilk 1 saatte 15 dakikada bir, sonraki 1 saatte 30 dakikada bir, daha sonra da saatte bir kontrol edilerek kaydedilir.(Hastanın doktoru tarafından başka şekilde takibi önerilmemişse)Hastanın ihtiyacına yönelik gerekli hemşirelik bakımı uygulanır. Operasyonun türüne göre pozisyon verilir. Pansumanları ıslaklık ve kanama açısından kontrol edilir.  Varsa kataterler kontrol edilerek gelen mayi miktar ve nitelik bakımından kontrol edilerek kayıt altına alınır. Günlük olarak hekim orderı olmadan 4x1 vital bulgu takibi alınır. 
7.5.Bası ülseri risk değerlendirmesi: 
Bası Yarası Değerlendirmesi hastanemizde Norton Bası Yarası skalasına göre yapılır. Değerlendirme sonucunda 12 ve üzerinde puan elde edilirse risk yok olarak değerlendirilir. Bir hafta sonra değerlendirme tekrar edilir.1-11 olması durumunda HB.TL.10  Bası Yarası Talimatı uygulanır.

 7.5. Düşme riski değerlendirmesi: Kalite standartları çerçevesinde belirlenen Hasta Güvenliğinin sağlanması ve korunmasına yönelik tedbirler gereğince yetişkinlerde itaki düşme riski ölçeği, 0-16 yaş çocuklar içinde harizmi düşme riski ölçeğince düşme riski tanımlanarak takip edilir. ilk değerlendirme, post op, durum değişikliği, hasta düşmesi ve günlük olarak değerlendirilerek ,ilgili forma kaydedilir. Eğer hastanın riski yüksek ise(5 üzeri) günlük değerlendirme yapılır, dört yapraklı yonca figürü odanın kapısına veya yatak başına asılır. Yatak kenarları kaldırılarak önlem alınır. Uzun süreli yatan hastalarda, (risk değeri 5 altında ise)düşme riski değerlendirmesi, haftalık olarak yapılır.
Hasta servisteki diğer çalışanlara bildirilir.

7.5.1.Düşme Olayını Önlemek İçin Personel Tarafından Alınacak Önlemler:

1. Uzun süren yatak istirahati, Sedasyon, Ameliyat sonrasında hasta ilk defa ayağa kalkıyorsa hastalara mutlaka eşlik edilmelidir.
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2. Ameliyat ve Ameliyat ve işlem öncesi premedikasyon yapılan hastalar, Anestezi ve sedasyon uygulanan hastalar, Sedyedeki hastalar, Çocuk Hastalar, Oryantasyon problemi olan tüm hastalarda yatak kenarlıkları kaldırılır.

3. Hasta yakınlarına bilgi verilir, işbirliği yapılır.

4. Ajite hastalarda; Yatak kenarlarına yastık konulur. Hasta yalnız bırakılmaz. Önlemler yetersizse hekim istemiyle hasta kısıtlanır.

5. Banyoda tutunmak için trabzanların bulunması gereklidir.

6.  Hasta yalnız ise/ Dezoryantasyon  / Konfüzyon /Halüsinasyon/Yeni ilaç kullanımı varsa/ 65 yaş üstü/ Uyumsuz ve kooperasyonu bozuksa; Hasta hemşire deskine yakın bir odaya alınır. Hasta yalnız bırakılmaz. Saat başı ziyaret edilir. Odasının kapısı açık tutulur.

7. Hasta odasındaki kullanılmayan malzemeler alınır.

8. Yemek masası, etajer sandalye, hastanın yatağına yakın yerleştirilir.

9. Islak zemin var ise silinmesi sağlanır.

10. Yatak ve tekerlekli sandalyeler kullanılmadığı zaman kilitlenir.

11. Düşme önleme uyarıcıları kullanılır.

12. Sedye ve yatak korkulukları çalışır durumda olmalı

13. Zemin, merdiven basamakları kaymayı önleyici malzemeyle kaplanır.

14. Merdiven ve koridorlar yeterli aydınlatılır.

15. Açma kapama düğmeleri kolay bulunmalıdır.
16. Personel hasta transferiyle ilgili eğitilir.

17. Nakil için kenar korumalı Emniyet kemerli sedyeler kullanılmalıdır.

7.6. Ağrı şiddeti değerlendirmesi: TA.FR.14 Ağrı Tanılama Ve İzlem Formu uygun olarak değerlendirme yapılarak günlük kontrollerle takibi yapılır. Kayıt altına alınır. (HB.TL.08 Ağrı İzlem Talimatı uygun olarak)
7.7. Bilinç düzeyi takibi: Hekim orderına göre ihtiyaç duyulması halinde Acil Servis, Klinikler, Yoğun bakım ünitelerinde Glaskow Koma skalası ile ölçülüp kayıt altına alınır. 
7.8. Beslenme durumunun değerlendirilmesi: TA.FR.13 Hemşire Gözlem Değerlendirme Formu üzerinden günlük olarak takip edilmektedir.  
7.9. Ventilatördeki hastada ventilatör ilişkili pnömoni riskinin izlenmesi: Ventilatör ilişkili pnömoni önleme formu ile takip edilmektedir.
7.10. Ağız bakımı ve takibi: Kliniklerde ve Yoğun bakım ünitelerinde hasta takip formlarında takibi yapılmaktadır.  
7.11.Yatan hastalara yönelik hazırlanan bakım planı, belirlenen bakım ihtiyaçları doğrultusunda düzenlenmelidir.

7.11.1.Bakım planı, hastanın tedavi ve bakım ihtiyaçlarını, bu ihtiyaçlara yönelik hedefleri, uygulamaları ve uygulamaların değerlendirilmesini içeren dokümandır. Bu bilgiler için bakım planı kullanılmaktadır.  

7.11.2. Bakım planı, bakım ihtiyaçlarının belirlenmesini takiben en kısa süre içinde hazırlanmakta Hekim ordere ve hemşirelik bakım tanısına uygun olarak günlük planlanarak yapılmaktadır. Bakım planı hastaya hizmet veren ilgili hemşire tarafından hazırlanmaktadır. Bakım planında, asgari aşağıdaki bilgiler kayıt edilmelidir:

* Hastanın bakım ihtiyaçları

* Bakım ihtiyaçlarına yönelik hedefler
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* Bakım ihtiyaçlarına yönelik uygulamalar

*Uygulama sonuçlarının değerlendirilmesi

Hastanın bakımı sırasında meydana gelen tüm değişiklikler/gelişmeler bakım planına eş zamanlı olarak yansıtılmalı, gerekirse bakım planı güncellenmelidir.

7.12 Hastaların güvenli bir şekilde sağlık çalışanları arasında devredilmesine ilişkin kurallar;

Hemşire hemşireye hastayı devrederken önce deskte sonra hasta başında teslim etmelidir. Hastaya ait tüm bilgiler aktarılmalıdır. Hekim hekime hastayı teslim ederken yine aynı uygulamalar izlenmektedir.    
7.13. Serviste Yer Olmadığından Dolayı Başka Servisteki Hastanın Takibi: Hasta herhangi bir servisin boş yatağını kullandığı durumlarda yattığı servis hemşiresi tarafından takibi ve tedavileri yapılır.   
7.14. Tetkik Talebi ve Tetkikin Gerçekleştirilmesi:
7.14.1. Laboratuvar: İlgili Hekim istediği tetkikleri  istem formu ile hasta başında doldurur. Laboratuvar istem formu servis hemşiresine verir. Servis hemşiresi istem formunu otomasyon sistemiyle laboratuvardan istem yapılmasını sağlar. Uygun numune tüplerine ,ilgili birim hemşiresi tarafından, hastanın kimlik bilgilerini  kontrol edilerek alınır  ve barkodları tüplere yapıştırılarak numune taşıma kabına yerleştir , laboratuvara gönderilir. Tahlil sonuçları otomasyon sistemi üzerinden takip edilir.

7.14.2. Radyoloji: İlgili hekim hastanın tetkikine karar verir ve otomasyon üzerinden“ Radyoloji İstek Formu” ile istekte bulunur. Randevu gerektiren tetkiklerde ilgili birim aranarak randevu alınır. Yatan hasta acil durumlar hariç önceden belirlenmiş çekim saatlerine göre radyoloji birimine personel eşliğinde “Radyoloji İstek Formu” ile gönderilir. Çekim saatleri radyoloji ve ultrason bölümü tarafından belirlenmiştir. Çıkan sonuçlar hasta ile birlikte veya çıktığında personel vasıtasıyla veya otomasyon üzerinden servise gönderilir.

7.15.Konsültasyon: Konsültasyon ilgili hekim tarafından “TA.FR.30 Konsültasyon Formu” aracılığıyla istenir. Konsültasyon hastanın doktoru veya hemşiresi tarafından ilgili branş hekimine iletir. Konsültasyonlar mümkün olan en kısa süre içerisinde ve mutlaka aynı günde cevaplandırılır. 08:18 saatleri arasında ilgili uzman hekime konsültasyon bildirilir. 

7.16. Yatan Hastanın Servisler Arası Nakli: Yatan hastanın tıbbi gerekçeler ile yattığı servisten bir başka servise nakledilmesine hekimi tarafından karar verilmiş ise “TA.FR.21  Hasta Transfer Formu” doldurularak sevk işlemi gerçekleştirilir. Hasta Transfer Formunda hastanın kliniği ve tetkik ve tedavileri ile ilgili tüm bilgiler doldurulur. Her iki (sevk eden ve kabul eden) hemşire “Hasta Transfer Formu’’nun ilgili bölümlerini imzalarlar. Hastaya ait ilaçlar ve dosya da Hasta Transfer Formu ile beraber hastayı kabul edecek yeni servise hemşire tarafından teslim edilir.

7.17.Kıymetli Eşyanın Teslim Alınması ve Teslim  Edilmesi:  Hasta hastanemize yattığında yanında bir yakını yok ise kıymetli eşyaları, çıkarılabilen protezleri; mesai saatleri içinde sorumlu hemşire tarafından, (nöbette ise nöbetçi hemşire tarafından)  güvenlik personeli ile birlikte “TA.FR.02 Hastanın Beraberinde Getirdiği İlaç Malzeme Teslim Formu’ doldurulup   kilitli alanda saklanır . Hasta kıymetli eşyalarını tekrar almak istediğinde hemşire veya hastane güvenlik personelinden tutanağı imzalayarak teslim alır. Bu prosedür günübirlik yatışlarda(genellikle operasyon için )da aynı şekilde uygulanır. 

7.18. Yatan Hasta Sevk İşlemleri: Serviste yatan hastaların herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi, yoğun bakım ihtiyacı v.b.) bir başka kuruma sevk edilmesine ilgili branş hekimi karar verir. Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur. Hastanın sevk edileceği karşı hastane ilgili branş hekimi ile hastayı sevk eden ilgili uzman hekim iletişim kurarak hastanın gideceği hastaneye hasta sevk formu ile birlikte sevk gerçekleştirilir.
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 Hastanın servisten diğer hastaneye hangi araçla ve nasıl gideceğine ilgili branş hekimi karar verir. (112, hasta nakil ambulansı) Hasta eğer 112 ambulansıyla, hekim ve sağlık personeli ile beraber sevk edilmek isteniyorsa 112 il ambulans servisi komuta merkezi aranarak durum bildirilir.

7.19. Yatan Hasta Taburcu İşlemleri: Taburculuk kararı ilgili hekim tarafından verilmelidir.  Hekim vizitende taburculuk planladığı hastaları bilgilendirilir. Hekim tarafından “EY.FR.02  Hasta Taburculuk Eğitimi ’’ iki nüsha olarak hazırlanarak bir nüshası hasta ya da hasta yakınına verilir. Epikriz Raporunda yapılan işlemler açıklamalı olarak ve okunaklı bir şekilde doldurulur. Epikriz raporunun bir nüshası ertesi gün hasta hastaneden ayrılırken kendisine veya yakınına bir nüsha imza karşılığında verilmelidir.
7.20. Yatan Hasta Ex İşlemleri: Serviste ve Yoğun Bakım ünitelerinde ,mesai saatinde ölen hastalar için Mavi Kod ile mavi kod ekibine ve ilgili hekime, mesai saatleri dışında mavi kod ekibi ve nöbetçi uzman hekime ulaşılır. Ölüm kararını ilgili mavi kod ekip sorumlusu verir, AD.FR.01 Mavi Kod Olay Bildirim Formu doldurur. Hekim hastanın teşhisini, tarihini, saatini, yaptığı müdahaleleri de belirterek hasta dosyasına ex olduğuna dair not düşer, kaşeler ve imzalar. Hastanın doktoru veya nöbetçi doktor tarafından otomasyon üzerinden “Ölüm Bildirim Sistemi’’ne Ex Bilgileri girilir ve imzalanır. Kimlik bilgileri Ex üzerine (ayak altına) yapıştırılarak mümkün olduğunca çabuk morga indirilir. Ex morga indirildikten sonra servis hemşiresi tarafından dosyası, nüfuz cüzdanı kat sekreterine (mesai saatlerinde kat sekreteri, mesai saatleri dışında acil nöbetçi sekreterine) teslim edilir. 

8.  İLGİLİ DOKÜMANLAR
8.1 AD.FR.01 Mavi Kod Olay Bildirim Formu   
8.2 FR.02 Hastanın Beraberinde Getirdiği İlaç Malzeme Teslim Formu   
8.3 TA.FR.21  Hasta Transfer Formu
8.4 TA.FR.30 Konsültasyon Formu     
8.5 TA.FR.13 Hemşire Gözlem Değerlendirme Formu   
8.6 HB.TL.08 Ağrı İzlem Talimatı  
8.7 TA.FR.14 Ağrı Tanılama Ve İzlem Formu      
8.8 HB.TL.10  Bası Yarası Talimatı  
8.9 İY.PR.03 İlaç Yönetim Prosedürü      
8.10 TA.FR.16 Hasta Tanılama Ve Ön Değerlendirme Formu     
8.11 TA.FR.05 Harizmi Düşme Riski Değerlendirme Formu
 8.12 TA.FR.04 İtaki Düşme Riski Ölçeği
8.13 TA.FR.45  Refakat Fişi
8.14 TA.FR.32 Yatan Hasta Ve Hasta Yakını Eğitim Formu 
8.15 HD.RB.72 Hasta Yatış Bilgilendirme ve Onam Formu
8.16 AS.FR.10 Acil Servis Hasta Transfer Formu
8.17 EY.FR.02  Hasta Taburculuk Eğitimi
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