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1. AMAÇ: Bu prosedürün amacı, Zonguldak Özel Level Hospıtal den hizmet alan tüm hastaların çevreden ve kendisinden kaynaklanan sebeplerle zarar görmesini engellemek için risk faktörlerini belirlemek, gerekli önlemleri almak ve hasta/hasta ailesi için güvenli bir ortam sağlamaktır. 

2. KAPSAM: Zonguldak Özel Level Hospıtal hizmet alan tüm hastaları ve hasta güvenliğinin geliştirilmesine, sürdürülmesine katkıda bulunan bütün faaliyetleri kapsar.

3. SORUMLULUKLAR: Hasta Güvenliği Komitesi ,Zonguldak Özel Level Hospıtal ‘ın tüm çalışanları bu prosedürü uygulamaktan sorumludur.

4. UYGULAMA :

Hasta güvenliği, sağlık bakım hizmetlerinin hasta üzerindeki olası zararını önlemek veya ortaya çıkan zararların tekrarlanmaması amacıyla çalışanlar tarafından önlemlerin alınması olarak tanımlanır. Hasta ile ilgili istenmeyen olayların ortaya çıkmasını engellemek için süreçler/sistemler insan hatalarını da önleyecek şekilde tasarlanır. Hasta güvenliği organizasyonel kültürün bir parçasıdır. Tüm çalışanlar hasta güvenliği ilkelerini uygulamaktan ve bu konuda geliştirici öneriler sunmaktan sorumludur. Çalışanlar, hasta güvenlik programları hakkında eğitilir; hasta güvenliğini tehdit eden olayların raporlanması konusunda teşvik edilirler.

4.1. Hasta Kimliği
Zonguldak Level Hospıtal’da  poliklinik hizmeti almak için başvuran hastalara poliklinik hasta kabul biriminde nüfus cüzdanı bilgileri kontrol edilerek kayıt yapılır. Nüfus cüzdanı olmayan veya kimlik bilgilerine ulaşılamayan kişilerin kayıt işlemi yapılmaz. Hasta muayene öncesi kimlik bilgileri sesli olarak doğrulanarak, kimlik bilgileri teyit edildikten sonra muayene olabilirler. Acil Servise başvuran hastalar Acil Hasta Kabul Biriminde nüfus cüzdanı kimlik bilgileri ile kayıt yaptırabilirler. Nüfus cüzdanı olmayan hastalar ücretli hasta olarak kaydedilerek nüfus cüzdanını getirdiğinde işlem gerektiği gibi nöbetçi memur tarafından düzenlenir. Hastanemize yatışı kabul edilen hastalar yatış işlemi servis sekreteri tarafından yapıldıktan sonra hastanın hemşiresi tarafından “Hasta Kol Bandı” takılır. Tetkik, tedavi, cerrahi girişimler ile girişimsel işlemler öncesinde ve ilaç, kan ve kan ürünü uygulamadan önce, klinik testler için numune alımında ve hasta transferinde kimlik doğrulama işlemi gerçekleştirilir. Hastanın cinsiyeti, oda ve yatak numarası kimlik tanımlamasında kullanılmaz. Hasta kimlik tanımlama işleminde kullanılan işleminde kullanılan barkodlu kol bandında;


1) Protokol numarası (kalın ve büyük punto),


2) Hasta adı– soyadı,


4) Doğum tarihi (gün–ay–yıl),bulunmaktadır.

Hasta kimlik doğrulamada ise hasta adı ve soyadına ek olarak T.C. kimlik numarası, doğum tarihi ya da protokol numarasından biri kullanılır. Hasta yatışlarında iki  ayrı renkte kol bandı kullanılır. Renkli kol bandı uygulamasında;


1Yatışı yapılan her hastada   beyaz barkodlu kol bandı,


2) Alerjik hastalar içinise  kırmızı renkli kimlik tanımlayıcı kullanılmaktadır, 


4.2. Alerji

· Alerjisi olan hastaya zarar vermemek için hastanın var olan alerji durumu tanımlanarak tüm çalışanlar hastanın alerjisinin varlığı konusunda uyarılır. Hastalar ilk değerlendirmelerinde bir maddeye, ilaca karşı alerjilerinin olup olmadığı açısından tıbbi personel tarafından sorgulanır.

· Alerjisi olduğu belirlenen hastalara, “TA.FR.16 Hasta Tanılama Ve Ön Değerlendirme Formu” na kayıt edilir.
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4.3. İletişimin Sağlanması: Hasta bakım ve tedavi sürecinde sözlü/telefon talimatlarının verilmesi ve                           alınmasında;

· Sözlü talimatlar, steril girişimler sırasında, tabibin hastanede ya da serviste olmadığı durumlar ile acil olarak ilaç verilmesi gerekli olan durumlarda verilir.

· Sözlü/telefon talimatının alınması sırasında ilacın ismi, dozu, uygulama şekli ve veriliş sıklığı açık olarak belirtilir. 

· Sözlü/telefon talimatı alınırken önce talimat yazılır, yazılan talimat daha sonra geri okunur ve doğruluğu talimatı veren kişiye onaylatılır, lüzumu halinde verilen ilaç adının kodlama yöntemi ile tekrar edilmesi istenir.
· Sözlü/telefon talimatlarının kaydında; 


1) Talimatı veren tabibin adı ve soyadı, talimatın alındığı tarih ve saat kayıt altın alınarak  “TA.FR.27 Sözlü ve Telefonla Tabip Talimatları Formu” kaydedilir. 


2) Talimatların altına “sözlü talimat” veya “telefon talimatı” olduğu yazılır.


3) Sözlü ve Telefonla Tabip Talimatları Formu, sözlü talimatı veren tabip tarafından 24 saat içinde imzalanır ve hasta tabelasına geçirilir.


4) Talimatı veren tabibe 24 saat içinde ulaşılamadığı takdirde “TA.FR.27 Sözlü ve Telefonla Tabip Talimatları Formu”, hastayı devralan servis tabibi tarafından onaylanır ve hasta tabelasına geçirilir.


5) Telefon talimatları, sağlık kurum veya kuruluşunun santralinde kayıt altına alınır.

4.3. Enfeksiyon

· Enfeksiyonla ilgili tüm uygulamalarda “EN.RH.01 Enfeksiyon Kontrol Ve Önleme Programı”nın gereklerine uygun davranılır. İzolasyon uygulaması gerektiren, immün sistemi baskılanmış, enfeksiyon riski yüksek hastalar için “EN.TL.16 İzolasyon Önlemleri Talimatı”na uygun hareket edilir.

· İzolasyon uygulamaları için enfeksiyon kontrol  hemşiresine danışılır.

· Salgın durumlarında gerekli mikrobiyolojik örnekleme çalışmaları Enfeksiyon Kontrol Ekibi tarafından yapılır. Rutin olarak personel ve çevreden mikrobiyolojik örnekleme çalışması yapılmaz, ihtiyaç duyulduğunda tarama kültürlerinin yapılıp yapılmayacağının kararı Enfeksiyon Kontrol Ekibi tarafından verilir.

· Tüm uygulamalarda “TH.TL.01 Hijyen Koşulları Talimatı”nın gereklerine uygun davranılır.

· Hastalara kullanılan aletler kullanıldıktan sonra Merkezi Sterilizasyon Ünitesi’ne gönderilir. Dezenfeksiyon gerektiren malzemeler için “AH.PR.02 Merkezi Sterilizasyon Ünitesi İşleyiş Prosedürü” doğrultusunda hareket edilir.

· Kan ve vücut sıvıları ile bulaşmayı kontrol altına alabilmek için “EN.RH.01 Enfeksiyon Kontrol Ve Önleme Programı”na uygun davranılır.

· Genel Oryantasyon Programında ve Hemşire Oryantasyon Programında enfeksiyon kontrolü ile ilgili eğitimler verilir.

4.4. Cerrahi İşlem (Doğru Taraf Cerrahisi)

· “AH.PR.03 Güvenli Cerrahi Uygulama Prosedürü”na uygun olarak cerrahi bir müdahale ya da invaziv işlem öncesi “Tıbbi/Cerrahi Aydınlatılmış Onam Formu” kullanılarak yapılacak işlem, yeri ve tarafı yazılarak hasta/hasta yakınından onay alınır.

· İşleme başlamadan önce son kez işleme katılanlar tarafından doğru hasta, doğru işlem, doğru taraf kontrolü yapılır.
· “AH.FR.14 Ameliyatta Sayımı Yapılacak Malzeme Formu” doğrultusunda alet ve gaz sayımları yapılır.
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4.5. Hasta Transferi

· Hastanın güvenli transferi “HB.PR.17 Hasta Transfer Proseduru”nda tanımlanan esaslar doğrultusunda gerçekleştirilir.

· Hasta tetkik ve tedavi nedeni ile bulunduğu servis dışına çıkacak ise hemşire/Hastane hizmetlisi tarafından götürülür. Doğru hasta transferinin sağlanması için hastanın ad soyad, protokol numarası, doğum tarihi (gün-ay-yıl), bilgilerinden en az ikisi kullanılarak kimlik bilgisi kontrol edilir. Taşıma sırasında hasta devamlı gözlenir.

· Transfer sırasında oksijen tüpü kullanılıyor ise tüpün dolu olmasına ve düşmemesine dikkat edilir. Transferden önce bakımın devamını sağlayacak cihaz ve aletlerin kullanılabilirliği kontrol edilir.

4.6. Düşmelerin Önlenmesi

4.6.1. Düşme Risk Değerlendirmesi: Hastalar hastaneye kabul edildiklerinde, hasta grubuna uygun “TA.FR.16 Hasta Tanılama Ve Ön Değerlendirme Formu” kullanılarak hastalar düşme riski açısından değerlendirilir. “HB.TL.12 Hastalarin Düşme Riskinin Azaltilmasina Yönelik Talimat” doğrultusunda hareket edilir. 
4.6.2. Hareket: Çalışanlar tarafından aşağıdaki durumlarda tüm hastalara eşlik edilir.

· Ameliyat sonrası ilk defa ayağa kalkıyor ise

· Sedasyon gerektiren uygulama sonrası

· Uzun süre yatak istirahati sonrası

· Doktor direktifi ve gerekli olduğu düşünülen durumlarda

4.6.3. Yatak Kenarlıkları: Aşağıdaki durumlarda yatak kenarlıkları kaldırılır.

· Hastalar sedyede ise

· Ameliyat veya işlem öncesi yapılan premedikasyon sonrası

· Anestezi, sedasyon sonrası

· Tüm çocuk hastalar

· Oryantasyon problemi olan hastalarda

4.6.4. Çevre

· Koridorlar geçiş için devamlı açık bulundurulur.

· Islak zeminin hemen temizlenmesi sağlanır.

· Tıbbi atık kovalarının 2/3’ten fazlası doldurulmaz.

· Kirli odası ve çamaşır depo kapısı kapalı bulundurulur.

· Yiyecek ve içecekler çalışma alanlarında bulundurulmaz.

· Hastaneye canlı çiçek ve bitki kabul edilmez.

5. İLGİLİ DOKÜMANLAR

TA.FR.16 HASTA TANILAMA VE ÖN DEĞERLENDİRME FORMU
TA.FR.27 SÖZLÜ VE TELEFONLA TABİP TALİMATLARI FORMU
EN.RH.01 ENFEKSİYON KONTROL VE ÖNLEME PROGRAMI
EN.TL.16 İZOLASYON ÖNLEMLERİ TALİMATI
AH.PR.02 MERKEZİ STERİLİZASYON ÜNİTESİ İŞLEYİŞ PROSEDÜRÜ
AH.PR.03 GÜVENLİ CERRAHİ UYGULAMA PROSEDÜRÜ
HB.PR.17 HASTA TRANSFER PROSEDÜRÜ
HB.TL.12 HASTALARIN DÜŞME RİSKİNİN AZALTILMASINA YÖNELİK TALİMAT
	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	BAŞHEMŞİRE
	PERFORMANS VE KALİTE BİRİMİ
	BAŞHEKİM



