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1. AMAÇ: Kullanılan her türlü ürün, malzeme ve cihazların uygunsuzluk durumlarında kontrol altına alınmasını, yanlışlıkla kullanımının önlenmesini sağlamak amacıyla sürdürülebilir ve sürekli iyileştirilebilir bir sistem oluşturmaktır

2. KAPSAM: Bu prosedürün uygulama alanı tüm hastane birimleridir.
3. SORUMLULAR: Satın Alma Müdürlüğü

4. TANIMLAR:

4.1- Uygun Olmayan Ürün: satın alınacak ürünlerin klinik kullanıcıları tarafından uygun görülmemesi durumudur.

4.2-Uygun Olmayan Hizmet: Her türlü tedavi- bakım hizmetleri, temizlik, görüntüleme, güvenlik, bilgi işlem, veri girişi ve yemek hizmetlerinin kabul kriterlerine uygun olmaması halidir. 

5. UYGULAMA:
5.1. Hastanemize alınan tüm malzemeler ve ürünler ilgili çalışanlardan oluşturulan ve görevlendirilen Muayene Komisyonu’nca muayene edilerek teslim alınır. Uygun bulunmayan ürün ve malzemeler bir tutanakla tespit edilerek hastane idaresinin bilgisine sunularak ilgili firmaya iade edilir. Uygun olan malzeme veya ürünle değiştirilmesi sağlanır. 

5.2. Hastanemizde kullanılan tüm ilaç ve tıbbi malzemeler ilgili depolarda ve saklama yerlerinde kullanıma uygun olarak depolanır. Uygun ısı ortamlarında saklanır. Kullanım ve sevkıyat FİFO sistemine göre yapılır. Bozulan, miadı geçen her türlü ilaç ve malzeme hastane idaresine bildirilir. Gerekli imha, değiştirme veya iade işlemleri yapılır. 

5.3. Hastalarımıza hastane dışından temin edilen veya ettirilen kan ürünleri, ilaçlar ve tıbbi malzemeler sorumlu doktorlar tarafından muayene edilip onaylandıktan sonra kullanılır. Uygun olmayan her türlü ürün ve malzeme iade edilir ve uygun olanı temin edilir. Kan ürünlerinin muayene ve doğrulamasını laboratuar ünitesi yapar. 
5.4. Hastalarımıza yanlışlıkla kullanılan ilaç, tıbbi malzeme, kan ürünleri ve cihazlarla ilgili olarak o ürün ve malzemeyi kullanan veya kullanımına onay veren personele hastane idaresince idari işlem uygulanır. Hasta ve hasta yakınları durumdan haberdar edilir.

5.5.  Hastanemiz olanakları ile iyileşmesi mümkün olmayan hastalarımızı daha iyi şartlara sahip kuruluşlara sevk etmek sorumlu doktorunun görevidir.  Bu konuda bir ihmal veya geç kalınma olduğu anlaşıldığında ilgili doktor hakkında hastane idaresince idari işlem uygulanır. Hastanemizde ex olan (ölen) hastalar hastanemiz morguna kaldırılır ve yakınları daha önceden ve olay sonrasında bilgilendirilir.

5.6. Bulaşıcı hastalık, enfeksiyon vb. riskler taşıyan hastalarımız diğer hastalardan mutlaka ayrı ve güvenli bir odaya tecrit edilir.  

5.7. Hastanemizin tüm süreçlerinde karşılaşılan veya karşılaşılması olası uygunsuzluklar Düzeltici-Önleyici Faaliyet Prosedürüne göre işlem görür. 

5.8. Hastanemizde çıkan yemekler çalışanlarımız ve yatan hastalarımıza verilmeden önce uygun numuneler alınır, kontrol edilir ve bu numuneler bir gün saklanır. Yemekle ilgili bir şikayet ve uygunsuzluk durumunda ilgili yemek numuneleri gıda laboratuarlarında tahlil ettirilir, hastane idaresince gereken işlemler yapılır. 
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5.9. Hastanemizde yatan hastalarımızın bakım ve diğer hizmetlerinin takibinde bir aksama, yanlışlık, tedavi planına uymama durumları olduğunda doktoru ve uygulamadan sorumlu tüm servis çalışanları hastane idaresince idari işleme tabi tutulur. Yapılan hata veya uygunsuzluk düzeltilerek sonucun uygun olduğu ve durumun normale döndüğü servis sorumlu doktorunca kontrol edilerek, hastane idaresine ve hasta yakınlarına bilgi verilir. Gerekli kayıtlar hastanın dosyasına işlenir.  

6. İLGİLİ DOKÜMANLAR:

Muayene Raporları

	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	BAŞHEMŞİRE


	PERFORMANS VE KALİTE BİRİMİ


	BAŞHEKİM




