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1.0 AMAC

KTU Farabi Hastanesinde Cerrahi miidahaleye karar verilen hastanin, ameliyathanede gecirecegi siire
icinde verilen hizmetleri, ameliyathanenin hazirlanmasi, ihtiyaglarin temini, mevcut alet ve malzemelerin
bakim ve onariminin saglanmasi ile ilgili ¢alisma esas ve yontemlerini belirlemek. Ameliyathane isleyisi,
giris c¢ikis kurallari, hasta calisan giivenligi ile ilgili uygulamalar, temizlik sterilizasyonunun ve
dezenfeksiyon kurallarina iliskin uygulamalar, malzeme ilag ve zaman yonetimi ile ilgili tim uygulamalara
ait yontem ve metotlarin belirlenmesi ve standardizasyonu saglanmasi1 amaglanmistir. Goreve yeni baglayan
personellerin egitimini Ve oryantasyonunu saglamaktir.

2.0 KAPSAM
Hastanemizdeki tiim ameliyathane ¢alisanlarini kapsar.

3.0 KISALTMALAR

FRB: Farabi

AML.: Ameliyathane

PR: Prosediir

HBYS: Hastane bilgi yonetim sistemi

AAMI: Association for Advancement of Medical Instrumentation

(Amerikan T1ibbi Alet lerin Gelistirilmesi Birligi)

EKK:Enfeksiyon Kontrol Komitesi

ISO:International Standards Organization (Uluslararas: Standartlar Organizasyonu)

MDD:Medical Device Directive (T1bbi Cihaz Y o6netmeligi)

MSU:Merkezi Sterilizasyon Unitesi

NIOSH:The National Institute for Occupational Safety and Health

(Amerikan Is Giivenligi ve Sagligi Ulusal Enstitiisii)

OSHA:Occupational Safety & Health Administration

(Amerikan Is Giivenligi ve Saglik Yonetimi)

TS EN:Tiirk Standartlar1 Enstiitiisii tarafindan kabul edilen ve Tiirkge g¢evirisi yapilarak Tirkiye’de
kullanima sokulan Avrupa Standartlari

TS EN ISO:Tiirk Standartlar1 Enstiitiisii tarafindan kabul edilen ve Tirkge ¢evirisi yapilarak Tirkiye’de
kullanima sokulan uluslar aras1 ve Avrupa standartlari

4.0 TANIMLAR

Transplantasyon:Viicudun bir boliimiinden alinan dokunun bagka bir boliimiine nakli.

Hepafiltre:Yiiksek etkinlikte ve ¢ok kiigiik partikiilleri arindiran filtre.

Laminar akim: Hava akiginin belli bir yonde akisi.

Pendant: Tavana monte edilmis ask1 aparati.

Frozen: Doku incelemesi.

Gorevli misafir: Ameliyathane personeli olmayip ameliyathanede yetkisi ve bilgisi nedeniyle gecici ihtiyag
duyulan kisidir.

Anlik sterilizasyon (Onceki tammm: Flash sterilizasyon):Dekontamine edilmis, kurulanmis aletlerin
hemen kullanimi i¢in paketlenmeden buhar otoklavlarinda 6zel bir program kullanilarak kisa siirede
steril edilmesi islemidir. Sterilize edilen aletin malzemenin en kisa zamanda sterilizatorden ¢ikarilmasi
ve aseptik transfer ile steril alana ulastirilmasidir.

Antisepsi: Canli doku tizerindeki (6zellikle patojen) mikroorganizmalarin o6ldiiriilmesi veya
iremelerinin engellenmesidir. Kullanilan yonteme ve antiseptige gore doku i¢indede bir miktar etkinlik
saglanir.

Antiseptik:Canli  doku iizerindeki (6zellikle patojen) mikroorganizmalarin Gdldiiriilmesiveya
tiremelerinin engellenmesi i¢in kullanilan kimyasal tirtinlerdir.
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Asepsi: Mikroorganizmalarin korunmus bir alana ulagmalarmin onlenmesi ve bunundevamliliginin
saglanmasina asepsi, bu amagcla yapilan islemlerin tamamina da aseptikteknik denir.

Bakteri sporu: Bazi bakteriler tarafindan olusturulan, fiziksel ve kimyasal ¢evre etkenlerine karsi
direncli 6zel yapisal sekildir.

Bakterisit:Bakterileri 6ldiirme etkisi olan maddelerdir.

Biyolojik indikator:Sterilizasyonun isleminde biyolojik 6liimiin gerceklestigini belirle

mek icin kullanilan, tercih edilen sterilizasyon yontemine en direngli bakteri sporlarini igeren test
materyalidir.

Biyolojik yiik (bioburden):Bir materyaldeki canli mikroorganizma miktarini ifade eder.

CE amblemi:(Conformite Europeenne’nin kisaltmasi)

Avrupa Birligi standartlar1 i¢inde yer alan Tibbi Cihaz Yonetmeligine (Medical Device Directive,
MDD) uygunlugu gdsteren isaret

Dekontaminasyon: Dezenfeksiyon/sterilizasyon oncesinde, fiziksel ve/veya kimyasal yontemlerle bir
ylizey veya malzemeden organik madde ve patojenleri uzaklastirarak,personelin aletlere elle temas
edebilmesi acisindan giivenli hale getirme islemidir.

Dezenfeksiyon: Cansiz maddeler ve yiizeyler {izerinde bulunan mikroorganizmalarin(bakteri sporlari
hari¢) yok edilmesi veya lremelerinin durdurulmasi islemidir. Bakteri sporlari ve mikobakterileri
etkileme seviyelerine gore ylksek, orta ve diisiik diizey dezenfeksiyon olarak 3 kategoride
degerlendirilir.

Diisiik diizey dezenfeksiyon: Bakteri sporu, mikobakteri ve zarfsiz viriislere etkisiz

olan, ancak bir kisim vejetatif mikroorganizmalar ve zarfli biiyiik viriislere (genellikle<10dakika) etkili
olan dezenfeksiyon seklidir.

Orta diizey dezenfeksiyon: Bakteri sporlarina etki gostermeyen fakat mikrobakterilere etkili olabilen,
diger mikroorganizmalar1 inaktive eden dezenfeksiyon seklidir.

Yiiksek diizey dezenfeksiyon: Bakteri sporlar1 disindaki tliim mikroorganizmalar1 inaktive eden
dezenfeksiyon seklidir.

Elektronik test sistemleri: Buhar sterilizatorlerin performansini ve arizalarini tespit

edebilen, vakum kacagi ve Bowie&Dick gibi fiziksel parametrelerden bir veya birkacimi elektronik
olarak test edebilen ve sonuglarin bilgisayar ortaminda saklanmasina olanak veren sistemlerdir.

Epoksi: Regine esash, poliamid ile muamele edilerek parlak ve sert bir tabaka olusturan c¢ift
komponentli, dokme ya da sap seklinde uygulanabildigi gibi, direkt yiizey iizerine boya seklinde de
uygulanan, antistatik ve kolay temizlenebilir, tek yiizey halinde kaplamada kullanilan, bir yap1
malzemesidir.

HEPA filtre:(High Efficiency Particulate Air Filter) Yiiksek etkinlikte (>0.3p biiyiikliikteki partikiilleri
en az %99.97 etkinlikte filtre eden) partikiil tutucu hava filtresi.

Kimyasal indikator: Sterilizasyon sartlarinda karakteristik degisiklik gosteren (renk degisikligi vb.)
kimyasal maddeler igeren kagit serit veya diger test materyalleridir.

Prion: Niikleik asit icermeyen protein yapisinda, standart sterilizasyon ve dezenfeksiyon yontemlerine
direngli enfeksiy6z partikiillerdir.

Process challenge device,(PCD): Stabilizatorlerde islemin etkili olup olmadigin1 anlayabilmek igin,
sterilizasyon iglemine kars1 tanimlanmis zorlayici bir direng olusturmak amaciyla dizayn edilmis bir test
sistemidir.

Sterilite giivence diizeyi: (SGD)Bir malzemenin steril kabul edilebilmesi i¢cin malzemelerdeki canl
mikroorganizma kalma olasiliginin teorik olarak 10-6 veya altinda olabilmesi icin gereken sartlarin
saglanmasidir.

Sterilizasyon: Herhangi bir maddenin ya da cismin iizerinde ve iginde bulunan tim
mikroorganizmalarin, sporlar da dahil olmak tizere, yok edilmesi islemidir.

Temizlik: Kir ve organik maddelerin su ve deterjan kullanarak mekanik olarak uzaklastirilmasi
islemidir.

Validasyon: Sterilizasyon sisteminin ve islemlerinin 6nceden belirlenmis sartlari siirekli sagladiginin
kanitlanmasidir.
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On temizlik; Endoskop kullanildiktan hemen sonra kaba kirlerinden arindirilir.

Kagak testi yapilir.

Yikama; Endoskopun i¢ ve dis ylizeyleri uygun bir firca yardimiyla su, deterjan veya enzimatik
deterjan kullanilarak yikanir.

Dezenfeksiyon: Endoskop bir yiiksek diizey dezenfektan igeren kiivete o dezenfektan igin belirlenmis
stirelerde daldirilir. Bu sirada dezenfektanin tiim kanallara perfiize olmasina dikkat edilmelidir.
Durulama: Endoskop ve kanallar1 tercihan steril ya da filtre su ya da yoksa giivenilir ¢gesme suyuyla
iyice durulanr.

Kurutma: Tiim kanallardan alkol gegirilir ve hava tabancasi ile kurutulur.

Saklama: Endoskoplar kontaminasyonu 6nleyecek sekilde vertikal olarak asilarak saklanir

5.0 SORUMLULAR

o Bashekimlik

e Ameliyathane Yiiriitme Kurulu

e Hastane Basmiidiirii

o Kalite Koordinatorliigii

e Bashemsirelik

e Anabilim Dali, Bilim Dahh Baskanlar

e Tiim Ameliyathane Cahsanlar:

e Tiim Hekimler, Hemsireler Ve Tiim Saghk Cahsanlan

6.0 FAALIYET AKISI

6.1 KTU FARABI HASTANESI AMELIYATHANELERI HAKKINDA GENEL BiLGILER
6.2 AMELIYATHANE ALAN TANIMLANMASI

6.3 AMELIYATHANEYE GIRIS CIKIS KURALLARI

6.4 AMELIYATHANEDE HASTA VE CALISAN GUVENLIGi

6.5 TESiS GUVENLIGI

6.6 RADYASYON GUVENLIGI

6.7 AMELIYATHANEDE KULLANILAN SARF MALZEME CiHAZ VE ILAC TEMINI
6.8 AMELIYATHANE TEMIiZLiK VE DEZENFEKSiYON

6.9 AMELIYATHANENIN CALISMA DUZENI

6.10 AMELIYATHANEDE GOREVLI PERSONELLER

6.1 KTU FARABI HASTANESI AMELIYATHANELERI HAKKINDA GENEL BILGILER

K.T.U. Farabi Hastanesi Ameliyathaneleri Koordinasyon Kurulu tarafindan yonetilmektedir.
Ameliyathaneler dalinda deneyimli Cerrahlar, Anestezistler, Hemsireler, Teknisyen ve destek ekibi ile
calismaktadir.

Dogu Karadeniz’in en biiylik bolge hastanesi olmas1 kimligi ile c¢evre il ve ilgelerde organ bagisi
yapildiginda 7/24 hazir olan Transplantasyon EKibi ve ekipmani ile beraber ilgili merkeze giderek alinan
organlart siradaki gerekli merkezlere hasarsiz gondermektedir.

A Blok ameliyathanede 9 ameliyat odas1 ve 3 adet giiniibirlik ameliyat odas1 bulunmaktadir. Hastalarin
ameliyattan Once bekletildikleri 1 pro-op odasi ve ameliyattan sonra aldiklar1 anestezi sonrasi
uyandirildiklar1 derleme odasi, ameliyatlarda kullanilacak ila¢ ve malzemelerin temin edildigi otomasyon,
steril malzeme deposu, demirbas malzeme deposu, tibbi atik odasi, temizlik malzemeleri deposu, gorevli
ekiplerin soyunma ve dinlenme odalari, kafeteryalar ve toplant1 salonu mevcuttur.

B Blok ameliyathanede, 13 ameliyat odasi, ameliyat odalarina bagli 13 anestezi hazirlama odasi,
hastalarin aldiklar1 anestezi sonrasi uyandirildiklart derlenme odasi, ameliyatlarda kullanilacak ilag ve
malzemelerin temin edildigi otomasyon, steril malzeme deposu, demirbas malzeme deposu, tibbi atik odas,
temizlik malzemeleri deposu, gorevli ekiplerin soyunma ve dinlenme odalari, kafeteryalar ve toplanti salonu
mevcuttur.

Tiim ameliyathane yangin ve dumana karsi alarm sistemi ile donatilmis olup, biitiin odalarda laminar
akim, odalarda hepafiltre mevcuttur. Is1 ve nem gostergeleri mevcut olup ameliyat lambalarinin siddetleri de
istenilen Olctlide ayarlanabilmektedir.
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Her ameliyat odasinda 1 ameliyat masasi, anestezi cihazi, koter, ameliyat lambalari, 100x58cm medical
PC mevcuttur. A Blok 3 ve 4 nolu ameliyat odalarinda 1 er adet pendant B Blok ameliyat odalarinda her
odada 1 adet pendant vardir. Hasta yakinlarinin ameliyat esnasinda hastalar1 hakkinda bilgi alabilmesi i¢in,
her anestezi hazirlama odasinda bekleme salonlarina interaktif bilgi aktarimi ve hastalar hakkindaki bilgileri
ulasimi saglayabilecek HBYS’ne bagli bilgisayarlar mevcuttur. Merkezi sistem oksijen, azot, 6-8 bar
basingli hava ve vakum sistemi, yiiksek teknolojik cihazlar (mikroskop, skopi, laparaskopik-endoskopik
goriintiileme sistemleri, intravitroretinal cerrahi cihazi vb.) kullanilmaktadir.
Ameliyathanelerimizde (A-B blok) Ag¢ik Kalp Cerrahisi, Bobrek Transplantasyonu, Laparaskopik
Cerrahilerin de i¢inde oldugu giinde ortalama 90-100 ameliyat yapilmaktadir

6.2 AMELIYATHANE ALAN TANIMLANMASI

Farabi Hastanesi Ameliyathanelerinde bulunan alanlar; Steril Alan, Yar1 Steril Alan ve Steril Olmayan
alanlar seklinde ayrilmis olup;

6.2.1Steril Alan

e Yar steril alanin bitiminden baglayan, ameliyathane koridoru, anestezi cepleri, ameliyat odalar1 ve
otomasyonu igeren alanlardir.

e Bu alanda bulunmak i¢in personel ameliyathane formasin1 giyer, maske ve bone takar. Ameliyat
sirasinda steril boks gémlekleri bu formanin {istline giyilir.

e Hasta icin steril alan ile personel i¢in steril alan kabul edilen yerlerle ayn1 boliimlerdir. Hasta bu
boliimlerde sedye ya da tekerlekli sandalye iizerinde ve ameliyat onliigli ve bonesi takili vaziyette
bulunabilir.

e Diger alanlardan bu alanlara geciste El Hijyeni Prosediiriine uygun olarak el yikama yapilarak gecis
saglanir.

6.2.2 Yarn Steri Alan

e Bu bolgeye ameliyathane kiyafetleri diginda giysilerle girilmez.

e Bone ve maskelerin takildigi alan, kafeteryalar, ofisler, ¢cocuk anestezi odasi, ameliyathane arka
koridorlar ve alet yikama alanlaridir.

6.2.3 Steril Olmayan Alan:

e Bu bolgeye izinsiz ve yetkisiz personel girigine izin verilmez.

e Cocuk hastalarin birinci derece bir yakini disinda hasta yakini kabul edilmez.

e Personel giris kapisi, koridor, dis sekreterlik, soyunma odalar1, anestezi muayene odasi, anestezi
departmani, atik koridoru.

6.3 AMELIYATHANEYE GIiRiS CIKIS KURALLARI
Ameliyathanemizde personel ve hasta girisi ayrilmistir. Ameliyathaneye gorevli personel, gorevli misafir
ve ameliyat olacak hastalar ameliyathane sorumlulart bilgisi (ilgili bashekim yrd/ilgili 6gtetim iiyeleri veya
ilgili sorumlu hemsirenin) bilgisi disinda kimse giremez.
6.3.1 Ameliyathane Personel Giris-Cikis Kurallari
e Ameliyathane girislerindeki bay ve bayan personel soyunma odalarinda sivil kiyafetler ¢ikartilarak
formalar giyilip (forma i¢ine kazak, pantolon... vb. giyilmez) bone ve maske takilarak yar1 steril ve
steril alanlara giris yapilabilir.
e Yar steril alandan steril alana gecerken kirmizi terlik degisimi yapilir.
e Giyilen formalara, kan ve sekresyon sigradiginda, enfekte hasta ile temas sonrasi ve/veya kirlendikge
degistirilir,
e Ameliyathane formalari, ameliyathane disinda giyilmez.
e Ameliyathaneden c¢ikarken kullanilan formalar soyunma odalarinda bulunan kirli kutulari ile
camasirhaneye gonderilerek yikanir, galoslar ¢cop kovasina atilir.
6.3.2 Gorevli Misafir Giris-Cikis Kurallari
e Ameliyathane sekreterinden bilgi alinarak temin edilen ameliyathane formalar1 ile bay veya bayan
personel soyunmadan giris yapilir.
Soyunma odalarinda uygun formalar giyilip, bone saglari tamamen igine alacak sekilde takilir.
e Ameliyathanede forma i¢ine kazak, pantolon... vs. giyilmez.
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Terlik degisim yerinden ameliyathane i¢in uygun olan kirmizi terlikler giyilerek steril alana gecis
yapilir.

Steril koridoruna giris yapildiktan sonra i¢ sekreterlikte gorevli personelden bilgi alinir.

Gorevi sona erdikten sonra ¢ikis kurallarina uygun sekilde ameliyathaneden ¢ikilir.

Ameliyathaneye gelen firma gorevlileri (Teknik Bakim ve Biyomedikal birimlerinden) gorevli
esliginde ameliyathaneye girer.

Ameliyathaneden c¢ikarken kullanilan formalar soyunma odalarinda bulunan kirli kutularina,
galoslar ¢op kovasina atilir.

6.3.3 Hasta Giris-Cikis Kurallar

Takilar1, ojeleri, giysileri, dis protezlleri c¢ikartilmis, lizerine 6zel ameliyat giysileri giydirilmis,
bonesi takilmis hasta servisten kimlik dogrulamasi yapildiktan sonra sedye ile gorevli personel
tarafindan ameliyathaneye getirilir.

Ameliyathaneye getirilen hasta; kimlik dogrulamasi yapilip, Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi, kontrol
edildikten sonra, ameliyathane i¢ tarafinda gorevli posta tarafindan sedye iist transferi yapilarak ilgili
anestezi teknisyeni ile anestezi preop bekleme odasi/anestezi hazirlama cebine /alinir.

Giivenli Cerrahi Listesi olmayan ya da eksik olan hastalar ile Kimlik tanimlayici bilekligi
bulunmayan acil hastalar disinda, hastalar ameliyathaneye kabul edilmez.

6.4 AMELIYATHANEDE HASTA VE CALISAN GUVENLIGi
6.4.1 Hastamin Klinikten Ameliyathaneye nakli ve kabulii

6.4.2

Ameliyat olacak hasta ile ilgili klinikte hemsiresi tarafindan ameliyat icin hastanin kimligini
ameliyat yerini hastanin rizasini teyit eder. Hastanin ameliyat bolgesi tragini varsa degerli esyalari
protez oje makyaj vs. c¢ikartimi tamamlanmis m1 gézden gecirir. Ameliyat oncesi 6zel bir islem
gerekli ise tamamlanir. Ameliyatta kullanilacak malzeme implant kan veya kan tirtinleri hastanin
yapilan tiim tetkikleri gézden gegirilir.
Klinikte, hastanin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi ve Giivenli Hasta Transferi Listesi Klinikte
HBYS iizerinden doldurulur.
Ameliyathane birim kalite temsilcisi ve ameliyathane sorumlusu Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi
sorumlusudur.
Ameliyathaneden gelen personele hasta dosyasi ile birlikte teslim edilir.
Ameliyat olacak hasta, ameliyathaneye ilgili personel tarafindan transfer sedyesinde emniyet
kemerleri baglanarak getirilir.
Ameliyathaneye getirilen hasta, transfer sedyesinden igeri gorevli personel tarafindan kimlik
dogrulamasi yapilarak teslim alinr.
Teslim alinan hasta, personel tarafindan sedye ile birlikte pre-op ya da ameliyat odalarinin yaninda
bulunan anestezi hazirlama boliimiine alinir.
Anestezi odasina alinmis olan hastanin bilgileri cerrahi ekip iiyeleri, anestezi doktoru ve hemsire
tarafindan hastaya kendilerini tanitarak hastanin kimligi ameliyat yeri gerceklestirilecek girisimin
teyidi ameliyat yeri isareti ve alerjik bir durumu olup olmadig1 dogrulanir.
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi nin ikinci boliimii doldurularak ameliyati hakkinda bilgilendirilir.
Hasta ameliyat masasina alinir, uygun pozisyon verilerek ameliyata hazir pozisyon verilerek
hazirlanir.
Hasta hazirliginda ameliyathane hemsirelik stirecinde “Giivenli Cerrahi Kontrol Formu Anestezi

Giivenlik formu ve spang malzeme sayim ve malzeme, sarf, sarz, formlari, v.b kullanilir

Hastanin Ameliyathaneden Klinige Nakli

Giivenli Hasta Transfer Formu HBYS {izerinden doldurulur.

Klinik aranarak doktor ve hemsire bilgilendirilir ve hasta saglik calisani esliginde klinige teslim

edilir.

6.4.3 Ameliyat Odas1 ve Ekibin Hazirhg:

Ameliyat odasinin hazirligi sterilizasyon yontemlerine uygun olarak gorevli temizlik personeli
cerrahi teknisyen anestezi teknisyeni ve ameliyat hemsiresi tarafindan yapilir.
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Ameliyathane ekibi bir giin 6nceden giiniin ameliyatin1 gézden gegirir gerekli alet ve malzemelerle
ilgili hazirlik yapilir.

Hasta ameliyat odasina alinmadan ameliyat lambasi elektrikli cihazlarin ¢alisip ¢alismadigi kontrolii
ve odanin 1s1 nem takibi yapilir.

Ameliyatin 6zelligine gore steril olan ve olmayan malzemelerin kontrolii yapilir.

Ameliyat odasmin hazirligi, sterilizasyon yoOntemlerine uygun olarak gorevli temizlik personeli
cerrahi teknisyen, anestezi teknisyeni ve ameliyat hemsiresi gorev tanimlarinda belirtildigi sekilde
gergeklestirilir. Haftalik stok takibi yapilir.

Her ameliyat odasinda bulunan ilaglarin listesi vardir, “Ameliyathane anestezi ila¢ arabalarinda
bulunmasi gereken ilaglar listesi” minimun ve maksimum seviyelere goére takip edilir.
Ameliyathane Otomasyonda ise bu seviyeler bilgisayar sistemi iizerinden takip edilir. Ilaclar ve
malzemeler hasta bazli giinliik cekilir.

Ameliyatta kullanilacak tiim malzemelerin miat ve sterilite kontrolii hemsire, cerrahi teknisyeni ve
anestezi teknisyeni tarafindan yapilir.

Hasta anestezi doktoru, cerrah, anestezi ve cerrahi teknisyeni yardimiyla ameliyat masasina giivenle
alinir.

Kullanilacak malzemenin hazirligi tamamlandiktan sonra ameliyati gerceklestirecek olan ekip saat
yiiziik vs. gibi tiim takilarin1 ¢ikararak 3.5 dk dirseklere kadar yikanir. Giiniin ilk uygulamasinda
ayrica 30 sn firga ile tirnak dipleri firgalanir. Cerrahi el yikama islemi “ El Hijyeni Présediirii” ne
gore yapilir.

Anestezi hazirlama odasina alinan hasta anestezi asistani tarafindan “Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesi’nin kimlik dogrulama kismi yapilarak tamamlanir ve gerekli islemlere baslanir.

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin 2. kism1 ve 3. kismi tamamlanmadan acil vakalar disinda
operasyon baslatilmaz.

Ameliyata baglamadan 6nce ameliyattan sorumlu ekipte bulunan cerrahi hekim tarafindan Giivenli
Cerrahi Kontrol Listesi’nin kimlik dogrulama kismi yapilarak tamamlanir.

Hasta i¢in goriintiileme yonteminden faydalanilacaksa, skopi ya da portabl cerrahi teknisyen
tarafindan hazir bulundurulur.

Ameliyat esnasinda tiim steril teknikler hemsire tarafindan uygulanir gézlemlenir ve uygulatilir.
Gelisebilecek komplikasyonlar ve gidisat1 konusunda ameliyat ekip tiyeleri arasinda stirekli bilgi alis
verisi yapilir.

Anestezi Giivenlik Kontrol Listesi nin takibi anestezi hekimi tarafindan yapildiktan sonra ameliyata
baglanir.

Ameliyat siirecinde; Cerrahi operasyon Oncesi-sonrasit ve vardiya degisimi esnasinda, kullanilan
cerrahi aletler setin i¢inde yazili olan listeden kontrol edilerek, gazli bez, delici ve kesiciler, batin
kompresi, findik tampon vs. vaka baglarken, ortasi ve sonunda sayimlar1 mutlaka yapilir, cerraha da
bilgi verilerek Span¢ Sayim Formu na kaydedilir. Ayrica anestezinin kullandigi igne ucu, kateter
uclar1 spinal- epidural igneleri bistiiri v.b gerekli sayimlart yapilarak Afik Yonetim Prosediiriine
gore atilir.

Ameliyattan ¢ikmadan 6nce hemsire ekip ile birlikte gerceklestirilen girisimi alet spang kompres ve
igne saymmlarinin dogrulugu numunenin ne sekilde etiketlendigini teyit eder.

Ameliyat sonrasi; Giivenli Cerrahi Formunun 4. kismi ameliyat ekibinde bulunana hemsire
tarafindan doldurulup kontrol edildikten sonra hasta sedyeye alinarak ameliyat sonlandirilir.

Hasta, ameliyat islemi bittikten sonra anestezi ekibi esliginde uyandirma odasina alinir.

Klinige gitmesi uygun goriilen hasta transfer formu doldurularak gorevli personel tarafindan transfer
sedyesi ve evraklari ile birlikte odasina gotiirtiliir.

Sayilan kirli aletler ve malzemeler hemsire tarafindan kirli asansorii ile sterilizasyon iinitesine
gonderilir. Olagan dis1 olusan durum giivenlik raporlamadan bildirilir.

Alanlarda bulunan oksijen  manometreleri giinliik kontrol edilir distile sular giinliik her sabah
degistirilir.
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6.4.4 Setlerin Steril Depoya Gonderilmesi

Setler sabah ilk vakalara gore cerrahi teknisyen veya vaka hemsire tarafindan steril depo
gorevlisinden sistemden /telefonla istenir.

Vaka i¢in acilan setler (gaz malzemeleri ...) vaka hemsire tarafindan sayilir, olasi bir sorunda cerrahi
teknisyen araciligiyla sorumlu hemsireye bildirir.

Vaka bitiminde set sayimi1 vaka hemsiresi tarafindan yapilir, tam oldugu belirtilerek set konteynirina
yerlestirilip kapagi kapatilarak steril depo iinitesine gonderilir.

Vakaya acilan haric malzemeler kullanildiktan sonra paketlerine yerlestirilerek sistem kayit
kagitlariyla birlikte steril depoya gonderilir.

Soguk sterilizasyon uygulanacak malzemelerin kontroliinii vaka hemsiresi yapar ve alet kapamadaki
gorevliye sistem kayit kagidiyla birlikte teslim eder.

Soguk sterilizasyon suresi dolduktan sonra cerrahi teknisyen tarafindan teslim alinir.

Teslim alinan malzemeler vakalar bittikten sonra vaka hemsire tarafindan tekrar sayimi yapilip steril
depo iinitesine tam oldugu belirtilerek teslim edilir.

Anestezi setleri de ayn1 sekilde MSU gonderilir

6.4.5 Ameliyathanede Kan ve Kan Uriinleri

LA Rse

AN NANEN

Hekim vakanin tiiriine ve 6zelligine gore hasta i¢in kag tinite kan/kan {irlinii gerekebilecegi dnceden
belirler ve kan Bankasina istemini yapar. ihtiyag¢ aninda Kan ve Kan Uriinleri Istemi sistem iizerinde
ilgili hekim tarafindanyapilir. Formu ile birlikte kan/ kan triintiniin ameliyathaneye getirilmesi
saglanir.

Elektif/planli islemler 6ncesinde ve acil durumlarda kan ve kan {iriinlerinin istemine yonelik kurallar
belirlenmistir.

Istemde asqari asagidaki bilgiler bulunmaktadir;

Hastanin Ad1 Soyadi

Protokol Numarasi

Tedavi Gordiigii Boliim

Kan Grubu

Transfiizyon Endikasyonu

Hastaya Daha Once Transfiizyon Yapilip Yapilmadig1

Hazirlanacak Olan Kan Veya Kan Uriiniiniin Kan Grubu

Hazirlanacak Kan Veya Kan Uriiniiniin Tiirii Ve Miktari

Hastanin Daha Once Hamilelik Gegirip Gegirmedigi

Hekim Kasesi Ve Imzasi

Hastanin Gebe Olup Olmadig: bilgileri kontrol edilir.

Kan Transfiizyonu éncesi capraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri transfiizyonu gergeklestirecek
olan ameliyatta girevli 2 saghk calisami tarafindan(anestezi teknisyeni-anestezi hekimi) Asagidaki
sekillerde izlenir,

Hastanin Kimlik dogrulamasi yapilir

Transflizyon Oncesi hasta adina hazirlanmig kan ya da kan tiriiniine ait bilgiler kontrol edilir

Kan ve kan tiriiniiniin tiirii ve miktari,

Uriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanir

Transfiizyon siiresince hasta izlenir

Kan ve kan iiriinii etiketi tizerindeki bilgiler dogru ve eksiksiz olmalidir.

Transfiizyon esnasinda hastanin genel durumu anestezi ekibi hekim/ anestezi teknisyeni tarafindan
stirekli gézlemlenir ve vital bulgulari sorumlu hekimler tarafindan takip edilir ve formla kayit altina
alinir.

Transfiizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi gereken uygulamalar;

Kan veya kan iiriinleri uygulamasina hemen son verilir.

Hekime bilgi verilir, gerekli tibbi miidahaleler baslatilir.

Istenmeyen Olay Bildirim Sisteminden Kan Ve Kan Bileseni Reaksiyon Formu Doldurulur.
Bilgilendirme yapilir.

Kan torbasi ile hastaya transfiizyon yapilan kan set birlikte kan bankasina gonderilir.
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Kan gonderilmeyen koldan 2cc kan alinarak transfiizyon takip formu ile beraber kan bankasina
gonderilir.

Boliimler tarafindan istenen kan bilesenlerinin geri iade kabul sartlart sunlardir;

Iade edilen iiriinler prosediire uygun olarak iade kabul sartlarina gore iade edilmesi saglanir.
Imha edilmesine karar verilen iiriinlerin imha usul ve esaslar1 gére olusturulan prosediire uygun
olarak imha edilmesi saglanir.

Ervitrosit siispansiyonlart 30 dakika icerisinde kullanilmamissa kan bankasina iade edilir.

TDP Soliisyonu Transfiizyon Merkezinde eritilmis ise 1 saat icerisinde geri iade alinir.
Ameliyathanede eritilen TDP ler geri iade alinmaz

Trombosit siispansiyonlart iiniteden ¢iktiktan sonra 30 dk igerisinde geri iade alimir.

Kan ve kan kompanentlerinde kullanilmayacak durumda olan iiriinler ve imha edilecek
sekilde bozulmus olan iiriinler transfiizyon merkezine gonderilerek transfiizyon merkezi
tarafindan kayit altina alinarak imha edilmektedir

Kullanilacak tiim Kan ve kan kompanentleri HBYS sistemi tiizerinden hasta adina hekim
tarafindan istem yapilir. Transflizyon isleminden 1 saat sonraki hastanin takibi yapilir ve gozlem
kagidina kaydedilir.

Kan ve kan iiriinii etiketinde asagidaki bilgiler yer almaktadir;

Bilesenin adi

Uriiniin internasyonel numaras1 (ISBT No)

Hizmet biriminin ad

ABO kan grubu, Rh D Grubu Alinma ve son kullanma tarihi
Mikrobiyoloji test sonuglari

Depolama sicakligt

Antikoagulan ve ek soliisyonlarinin ismi, bilesimi ve hacmi

6.4.6 Hastadan Alinan Doku Ornekleri

a. Hastadan ¢ikan pargalar hastanin doktoru tarafindan HBYS patoloji istek ekranindan istenir.

b. Numunenin konuldugu kavanoz barkotlanarak ameliyathane sekreteri tarafindan imza karsiligi teslim
alinir. Cerrahi uygulama sirasinda tan1 amagli alinan doku 6rnekleri dogru ve eksiksiz olarak barkod ve
etikette asgari asagidaki bilgiler bulunur;

Hasta barkodunda olmasi gereken bilgiler Spesmen etiketinde olmasi gerekenler
e Hasta adi-soyadi e Hasta adi-soyadi
e Dogum tarihi e Dosya numarasy/TC numarasi
e Hastanin dosya no e Dogum Tarihi
e Servisi e Cinsiyeti
e Ornek alinan organ/bolge
e Ornegin alims sekli yazilir

Ayrica hasta barkodu spesmen kavanozu veya kutusuna etiketlenir yukaridaki tabloda yer alan
bilgiler bulunmalidir.

Sekreterlige teslim edilen materyaller patoloji laboratuvarindan gelen personele resmi kayitlar1 da
kontrol ederek sekreter tarafindan imza karsihigi rutin olarak hafta i¢i sabah 09:00-09:30 6gleden
sonra 15:00-15: 30 patoloji boliimiinden gelen gorevliye teslim edilir.

Hafta sonu cumartesi giinleri saat 14:00 de ameliyathane nobet hemsire-teknisyeni tarafindan
spesmenler patoloji béliimiinden gelen gorevliye ayni kurallara uygun olarak hazirlanarak spesmen
teslim edilir

Frozen i¢in hastanin doktoru tarafindan 6nceden patoloji ile goriisiiliir.

Acil ¢alisma plani olusturulup alinan doku 6rnegi ameliyathane gorevli personeli tarafindan Patoloji
Laboratuvarina ulastirilir.

Ek bilgiler i¢in Patoloji Laboratuvar Isleyis Prosediirii ne bakiniz.
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6.4.7 Kimyasal Sterilizasyon Giivenligi
e Personel kimyasalin giivenlik bilgi formuna gore alacagi onlemler, kimyasalin riskleri ve bertaraf
yontemleri konusunda egitilir.
e Personel kimyasal sterilizasyon islemi esnasinda koruyucu gémlek, maske, gozliik, eldiven kullanir.
e Islemde kullanilan soliisyon, iizerinde yazan talimata gére hazirlanir, kullanim talimatindaki siireye
uygun yiiksek diizey dezenfeksiyon yapilir.
e Dezenfektan soliisyonun iizerine asla ekleme yapilmayarak gozle goriilen kirlenme oldugunda
hemen, normal kosullarda etki siiresinin bittigi tarihte degistirilir.
e Her cerrahi boliimiin soliisyon kaplar1 ayr1 olup degistirilen soliisyonun kutusunun iizerine degistiren
kisinin ad1, degistirme tarihi ve saati yazilir.
e Kimyasal kullanim talimatinda belirtilen sartlara uygun nétralizasyon islemi yapildiktan sonra
kanalizasyona bosaltilir.
6.4.8 Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi
e Maske, eldiven, bone, gozlik, NO95, gomlek, kursun gomlek, kursun paravan, alkol bazli
antiseptikler, hizli yilizey dezenfektan soliisyonlar, kursun gozlik, kagit havlu ve pegete
Ameliyathane Kisisel Koruyucu Ekipman Listesine gore kullanim alanlarinda bulundurulur.
¢ Yilda bir kez tiim ¢alisanlara kisisel koruyucu ekipmanlart kullanim1 konusunda egitim verilir.
6.4.9 Ameliyathane Personelinin Egitimi
¢ Ameliyathaneye yeni baslayan personel, ameliyathane sorumlusu tarafindan ameliyathane isleyisi
hakkinda bilgilendirilir.
e Baz teknik konularda uygulamali egitim verilir, kisilerin bilgi ve becerileri dogrultusunda
sorumlular tarafindan degerlendirilerek ilgili ameliyat odalarinda gorevlendirilir.
e Biitiin ameliyat odalarinda calistiktan ve sorumlular tarafindan yeterli goriildiikten sonra aktif
caligmada gorevlendirilir.
e Ameliyathane Egitimleri Yillik olarak planlanip, her konu istirak edemeyenler igin 2 hafta iist iiste
anlatilmaktadir.
e Konular SKS sisteminin zorunlu egitimler, ihtiyaca gore belirlenen egitimler, igleyise gore gerekli
goriilen konulardan segilerek planlanir.

6.5 TESIS GUVENLIGI
6.5.1 Ameliyathane Enerji Akis Senaryosu

e Hastanemize enerji saglayan {i¢ adet 1000 KVA trafo ve iki adet 1000 KVA jenerator bulunmaktadir
ve eszamanli caligmaktadirlar.

e Bunlarin devaminda iki adet 200 KVA kesintisiz glic kaynagi mevcut olup bunlarda paralel
caligmaktadir.

e Yine bunlarin da devaminda her oda i¢in ayri olmak iizere IT pano mevcut olup IT panolar iki
kaynaktan beslenip eszamanli ¢aligmaktadirlar.

e Arza ve sigorta atma durumu hari¢ ameliyathanede elektrik kesilebilmesi i¢in her iki trafonun arizali
her iki jeneratoriin arizali her iki gli¢ kaynaginin arizali olmasi durumunda ancak ameliyathanenin
elektrigi kesilebilir.

e Enerji kesildikten sonra jeneratdrlerin yakit stogu 72 Saat gii¢ kaynaklarinin akii kapasitesi 1 Saat
liktir.

e Yani normal sartlarda enerji trafo ilizerinden devam eder. Trafoda ariza ya da kesinti olmasi
durumunda 15 Saniye igerisinde jenerator devreye girer.

e Bu jeneratorde ariza olmasi durumunda diger jenerator devreye girer bu siire igerisinde gii¢
kaynaginin enerji verdigi yerlerde kesinti olmaz.

e Sayet jeneratorlerin ikisi birden ariza yapmasi durumunda KGK (Kesintisiz giic kaynagi) akiileri
bitene kadar enerji vermeye devam eder. (Yaklasik 1 Saat)

6.5.2 Ameliyathane 1s1 ve nem takibi

e Ameliyathanede 1s1 ve nem kontrolleri hemsire /cerrahi teknisyen tarafindan yapilarak 1s1 ve nem

takip cizelgelerine kayit edilir.
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Ameliyat oda 1silar1 20°C-24°C arasinda bulundurulur bu durum ameliyatin tiiriine gore (16°C-
26°C)arasi degistirile bilinir.

Nem oraninin ideali %40 olup %30 ile %60 arasinda bulundurulur. Bu rakamlarin disina
cikildiginda Ameliyathane Sorumlu Hemsiresi haberdar edilir.

Is1 ve nem takibinde gozlemlenen aksakliklara karsi Ameliyathane Sorumlu Hemsiresi ya da
yetkisini devretmis oldugu gorevliler tarafindan gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetler baglatilir.

6.5.3 Giivenli Cevre

Hastanin, 6zel kemerlerle, masa frenleri ¢alisir durumda olan ameliyat ekibi tarafindan ameliyat
masasina tespit edilerek diismesi Onlenir.

Koter kullanimi esnasinda hastalarda yanik olugsmamasi i¢in gerekli dnlemler (plak takilmast ...... vs)
alinir.

Ameliyat bitiminde Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin 4. Kismi vaka hemsiresi tarafindan
doldurulur.

Hasta sedyeye anestezi doktoru, cerrah, anestezi ve cerrahi teknisyeni yardimiyla alinarak uyandirma
odasina transferi saglanarak uyandirma Hemsiresine teslim edilir.

Hastanin Ameliyathaneden ¢ikabilecegine Anestezi Hekimi, Cerrah1 ve Uyandirma Hemsiresi karar
verdikten sonra uygun klinige transferi yapilir.

6.6 RADYASYON GUVENLIGI

Kursun onliik ve troid koruyuculari (*Radyasyon Koruyuculari Bakim Talimati’na gore) kullanim
sonrasi kiriklarin olugsmamasi i¢in katlanmadan askiya asilir.

Ameliyat odalarinda kullanilmak iizere kursun paravan mevcuttur. Kursun onliik kullanmayan
personel skopi sirasinda ve rontgen ¢ekimlerinde kursun paravan arkasinda bulunur.

Gomlekler 6 ayda bir Sorumlu teknisyenin refakatinde, olas1 kiriklara karsi Radyoloji teknisyeni
tarafindan Radyoloji Boliimde kontrol edilir.

Skopi ¢ekilen alanlarda ¢ekim esnasinda uyar1 amacli 151k kullanilir.

6.7 AMELIYATHANEDE KULLANILAN SARF MALZEME CiHAZ VE iLAC TEMINIi
6.7.1 Ila¢ Ve Malzeme-Cihaz Giivenligi

Yiiksek riskli ilaglar ameliyathane igerisinde Anestezi Sorumlu Teknisyeni kontroliinde kapali bir
alanda depolanarak kayit altinda kullanilir

Ameliyat listesi ilgili klinik tarafindan 1 giin 6nce hazirlanarak ameliyathane bilgisayar sistemine
ilgili kisilerin gorebilecegi sekilde atilir.

Bir sonraki giin yapilacak ameliyatlar icin gerekebilecek set, alet ve sarf malzemeler gézden gegirilir.
Ameliyatin tiirline gore uygun alet setleri, tekstil bohgalar, koter-aspiratorler steril depodan, sarf
malzemeler ve ilaglarin otomasyondan istemleri yapilir ve teslim alinir.

Bu sarf malzemelerin stok kontrolii, takibi ve tedariki hastane genel deposu tarafindan yapilir.
Hastaya istendigi halde kullanilmayan malzemeler teslim alan kisi tarafindan tekrar alindig1 yere iade
edilir.

Bulundurulan biitin malzemeler otomasyonda ve malzeme hazirlama gorevlileri tarafindan kontrol
edilir.

Ameliyatlarda kullanilacak olan sarf malzemeler, haftalik olarak otomasyondan ameliyat odasinin
sorumlu cerrahi hemsiresi ve teknisyeni tarafindan teslim alinir ve kullanima sunulur.

Biitiin bu malzemelerin temini, eksiklikleri ve malzemelerin miad takipleri Ameliyathane Sorumlu
Hemsiresinin ya da yetkilerini devrettigi personelin sorumlulugu ve kontroliindedir.

Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar

Yesil ve kirmizi regeteye tabi olan ilaglar [FENTANL, MORFIN, MIDAZOLAM, PENTOTHAL,
ULTIVA, DOLANTIN, CONTRAMAL, KETAMIN, PROPOFOL] ameliyat odalarmin sorumlu
anestezi teknisyenleri tarafindan her sabah sorumlu anestezi teknisyeninden vaka sayist kadar alinir.
Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilag formuna yazilir ve imza karsiliginda teslim edilir.

Glin icerisinde hangi hastaya kullanilmigsa, hastanin adi soyadi, dosya numarasi yazilarak hangi
ilactan ka¢ mg yapildig1 kimin tarafindan yapildig1 yazilir.

Glin sonunda kalan ilaglar sorumlu anestezi teknisyenine teslim edilir.
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e Giin sonunda kalan ilaglar iki doktor gdzetiminde zayi edilir. Zayi edilen ilaclar zayi formlarina
islenir ve imzalanarak dosyalanir.

e Anestezi ilag arabalarinda bulunan acil ilaglar her haftanin c¢arsamba gilinii ameliyathane
otomasyonundan belirlenen say1 kadar alinir.

e Ayrica her sabah ameliyat odalarmin sorumlu teknisyenleri tarafindan odalarda bulunan ilag ve
malzemeler kontrol edilir.

e FEksik olan ilag ve malzemeler otomasyondan alinip tamamlanir. Giin igerisinde hastalara kullanilan
ilag ve malzemeler otomasyon formlarina islenip depodan diisiiliir.

6.8 AMELIYATHANE TEMIZLiK VE DEZENFEKSIYON
e Ameliyathane Temizligi ilgili personeller tarafindan; Enfeksiyon Kontrol Komitesinin hazirlamis
oldugu ‘Ameliyathane Temizlik Talimatina’ uvygun olarak hausekeper tarafindan organize edilir.
e Temizlik esnasinda ve sonrasinda 1slak zemine temizlik personeli tarafindan kaygan zemin uyari
tabelalar1 konulur.
6.8.1 Ameliyathanede Atik Yonetimi
e Ameliyathanede atiklar Atk Yéonetimi Prosediiriine gore ayrilir, toplanir ve ameliyathane atik
asansori ile ortamdan uzaklastirilir.
e Ameliyathane personeline Atik Yonetimi Egitimi yilda bir kez ve gerektikce Cevre Gorevlisi ya da
ameliyathane oryantasyon sorumlusu tarafindan belirlenen bir personel tarafindan verilir.

6.9 AMELIYATHANENIN CALISMA DUZENI

A blok Ameliyathanemiz 8-16 mesai saatleri igerisinde ¢alismakta olup, 7-24 saat calisan B Blok
Ameliyathaneye nobetlerde destek amaciyla personel gonderilmektedir. Hizmetin aksamamasi i¢in ilgili
birim amirlerinin hazirlamig olduklari ¢aligma listeleri giinliik, haftalik ve aylik olarak planlanmaktadir.

6.10 AMELIiYATHANEDE GOREVLI PERSONELLER

Anestezi hekimleri, Cerrahi Brans hekimleri, Ameliyathane Sorumlu Hemsiresi ve Hemsireler, Cerrahi-
Anestezi ve saglik bakim teknisyenleri, Temizlik gorevlileri, Sekreterlerdir.
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