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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde gergeklestirilen uygulamalara ait
stireclerin planlanarak yazili hale getirilmesi, uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak gerceklestirilmesi,
yazili dokiimanlarin belirlenmesi, hazirlanmasi, kontrol edilmesi, onaylanmasi, yayimlanmasi, revizyonu,
iptali ve dis kaynakli dokiimanlarin kontrolii ile ilgili metotlarin belirlenmesini ve kalite ¢caligmalarinin etkin
sekilde yonetilmesini saglamaktir.

2.0 KAPSAM

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde, Saglkta Kalite Standartlari
cercevesinde hazirlanan ve yayimlanan tim i¢ ve dis kaynakli dokiimanlarla ilgili diizenlemeleri
kapsamaktadir.

3.0 KISALTMALAR

KTU: Karadeniz Teknik Universitesi
SKS: Saglikta Kalite Standartlari
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4.0 TANIMLAR

Dokiiman: Bilginin yer aldig1 ortamdir.

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini igeren dokiimandir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.

Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi i¢in hazirlanmis dokiimandar.

Dis Kaynakh Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak faaliyetlerin
gercgeklestirilmesinde faydalanilan dokiimandir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulagilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman, nigin ve nasil
yapacagimizi gosteren dokiimandir.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iliskin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan hastaya aktarilan
bilgilerin yer aldig1 ve hastanin rizasini almak i¢in olusturulmus dokiimandir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Yardimer Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi ve Dis Kaynakl
dokiimanlarin disinda kalan veya bu dokiimanlar1 destekleyici nitelikteki dokiimandir.

Dokiimanin Adi: Dokiimanin iliskili oldugu konuyu ifade eder.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus tarafindan dokiiman yonetim
sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak olusturulan tanimlama sistemini ifade eder.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yiiriirlige girdigi tarihi ifade eder.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.

Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez gilincellendigini ifade eder.

5.0 SORUMLULAR

e Bashekimlik

e Hastane Bagmiidiirii

o Kalite Koordinatorliigii

e Bashemsirelik

e Birim Kalite Temsilcileri

e Tiim Cahsanlar

KONTROLLU KOPYA




6.0 FAALIYET AKISI

6.1 DOKUMAN iHTiYACININ BELIRLENMESI

6.2 DOKUMANLARIN FORMATI

6.3 DOKUMANLARIN HAZIRLANMASI

6.4 DOKUMANLARIN KODLANMASI

6.5 DOKUMANLARIN ONAYLANMASI

6.6 DOKUMAN TALEBI VE GUNCELLENMESI

6.7 DOKUMANLARIN YAYINLANMASI VE DUYURULMASI
6.8 DOKUMANLARIN MUHAFAZA EDILMESI

6.9 DOKUMANLARIN ASILMASI

6.10 DOKUMANLARIN KULLANIMDAN KALDIRILMASI VE iMHASI
6.11 DIS KAYNAKLI DOKUMANLAR

6.1 DOKUMAN IHTIYACININ BELIRLENMESI

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak kurumumuzun biiyiikliigii ve
hizmet sunum alanlarinin fazlaligi, multidisipliner ¢alisma sistemi, ¢alisanlarin bilgi, beceri, tecriibe ve
egitimlerinin fazla olmasi hazirlanacak dokiimanlarin sayisini ve igerigini 6nemli derecede etkilemektedir.

Bu siirecin diizgilin yonetilebilmesi i¢in; Kalite Koordinatorliigii baskanlhiginda Boliim/Birim Kalite
Temsilcileri ve ilgili Komite Uyeleri bir araya gelerek “Saglkta Kalite Standartlar: Hastane Rehberi” ni
boliim/birimler bazinda tiim standartlarin1 inceleyerek, hangi standartlar igin hangi dokiimanlarin
hazirlanmas1 gerektigine karar verilir.

SKS de standart ya da degerlendirme olgiitlerinde; “tanimlanmalidir” ya da “belirlenmelidir”
seklinde ifade edilen durum, siire¢ ya da gorevler i¢in dokiiman ya da kayitl bir belge olusturulmalidir.

Ornegin; KKY05.01 kodlu “Diizenli araliklarla ve isleyise bagh olarak ihtiya¢ duyuldugunda
degerlendirme toplantilart yapimalidir.” degerlendirme 6l¢iitii incelendiginde; degerlendirme Olgiitiiniin

karsilandigini belgeleyebilmek agisindan bir “Toplanti Tutanag” na gereksinim vardir.

Diizenli araliklarla ve isleyise baglh olarak ihtiyacg

KKY05.01 duyuldugunda degerlendirme toplantilar: yapilmahdir.

Hastane yonetimi, hizmet sunumuna

yonelik boliim kalite sorumlular: ve

boliim yoneticileri ile degerlendirme
toplantilar1 yapmalidar.

Degerlendirme toplantilarinda, kurumsal amag ve hedefler
KKY05.02 dogrultusunda ytriitiilen faaliyetler, 6z degerlendirmeler ve
kalite siliregleri degerlendirilmelidir.

KKYO05

Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli goriilen

KKYO05.03 . .
iyilestirme ¢alismalari planlanmahdir.

Dokiiman hazirlamada Temel Hedef, KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi
olarak gerekli ve faydali olacagi diistiniilen, ayni igin tiim birim/bolimlerde ayni sekilde yapilmasini
saglamak ve standardize etmek i¢in en az sayida dokiimanin hazirlanmasidir.

Amag, kimsenin okumadigi veya bilmedigi ayn1 zamanda yo6netilmesi oldukg¢a zorlasan hantal bir
dokiiman y6netim sisteminin Oniine gegmektir.

6.2 DOKUMANLARIN FORMATI
6.2.1 Dokiimanin Formati Nasil Olmahdir
SKS-Hastane Siirim—6 geregi dokiimanlar belli bir formata sahip olmalidir. Tiim dokiimanlarda
asgari:
Dokiimanin,
Adi
Kodu
Yayin Tarihi
Revizyon Tarihi
Revizyon Numarasi
Sayfa No/Sayfa Sayisi
Kurumun Logosu
Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri bulunmalidir.
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Dokiimanlarda Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan bilgileri; kisi ya da kisilerini, unvan ve

imzalar1 yer alir. Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgilerinin dokiimanin tiim sayfalar1 iizerinde
bulunmasina gerek yoktur. Bu bilgiler orijinal dokiiman i¢in hazirlanan kapak sayfasinda yer alabilecegi gibi
dokiimanin arka yiiziinde de bulunabilir. Ozellikle hasta ve hekimin de imzalayacag: alanlar1 bulunan riza
belgesi gibi dokiimanlarda bu bilgilerin kullanim alanlarindaki formlarda yer almasina gerek yoktur. Orijinal
form tizerinde (6n, arka veya kapak sayfasi) bulunmasi yeterlidir.

KTU Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak yukarida bahsedilen tiim

bilgiler dokiiman iizerine bulundurulacak sekilde standart format belirlenmistir

Dokiiman Adi Dokiimanin iligkili oldugu konuyu ifade eder

Dokiiman Kodu Dokiimani ilgilendiren boliim bazli kodu ifade eder.

Yayin Tarihi Dokiimanin yiirlirliige girdigi tarihi ifade eder.

Revizyon Tarihi Dokiimanin i¢eriginde ya da seklinde yapilan degisikliklerin yapildig tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez degisiklik gordiigiinii ifade eder

Hazirlayan Dokiimani hazirlayan kisi veya kisilerden olusur.

Kontrol Eden Dokiiman yonetimi prosediirii agisindan Kalite Koordinatdrii kontrol eder ve onaylar

Kontrol Eden Dokiimanin igleyise uygun olup olmadigini kontrol eden Hastane Bagmiidiirii

Onay Baghekim ya da baghekim tarafindan gorevlendirilmis Kaliteden Sorumlu Bashekim Yardimcisi

6.2.2

Dokiiman Yazim Kurallar
Dokiiman ilgili birim/boliim, gerekiyorsa komite ve ekipte calisanlar ile birlikte hazirlanmali,

dokiiman anlasilir, 6z bilgileri i¢eren, agik ve net olmalidir.

Sayfa Yapisi Ay formati, yatay ve dikey olarak hazirlanan dokiimanin igerigine gore degistirilebilir

Antet 12 Punto

Bashk Puntosu 12 Punto (Formlarda ve planlarda degisebilir)

Yazn Times New Roman

Diiz yazi Puntosu 12 Punto (Formlarda ve planlarda degisebilir)

Antet ve Bashk Bir sayfadan fazla sayfadaki dokiimanlarda baslik sadece ilk sayfada bulundurulur.
Ana bagliklar 1.0, 2.0, vb. olarak basligin 6niine getirilir.

Numaralandirma
Ara baghiklar 1.1,1.2,.....,2.1,2.2,2.32.4 .....vb.

6.2.3 Dokiiman Tiirlerine Gére Format Nasil Olmahdir

Prosediir ve Talimat: Kurumumuzdaki tiim prosediir ve talimatlar1 yukarida belirtilen format
sartlarina uygun olarak hazirlanmalidir.

Rehberler: Belirtilen format sartlariin tiimii rehberler i¢in de gegerlidir. Rehberler igin kapak
sayfalar1 diizenlenebilir. Ama format agisindan istenen bilgilerin tiimii, kapak (On veya arka)
sayfalarinda yer almalidir.

Form: Basili olarak kullanilan tiim formlar icin belirtilen format sartlar1 gegerlidir. Formlarin
orijinal niishalarinda Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri bulunmalidir. Ancak kullanim
alanlarinda bulunan formlarda Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgilerinin bulunmasina gerek
yoktur.

Ruza Belgesi: Riza belgelerinin orijinal niishalarinda yukarida format sartlart aynen gegerlidir.

Plan: Hazirlanan tiim planlarda yukarida belirlenen format sartlar1 gegerlidir.

Liste: Hazirlanan tiim listelerde yukarida belirlenen format sartlar1 gegerlidir.

Yardimer Dokiiman: Kurum kullandig1 yardimer dokiimanin format sartlarina yukarida belirlenen
ilkeler dogrultusunda kendi karar verir.

Dis Kaynakh Dokiimanlar: Dis kaynakli dokiimanlar i¢in format sarti aranmamaktadir. Dis
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kaynakli dokiimanlar orijinal formatinda ve gilincel haliyle kullanicilarin erisimine sunulmalidir.

6.24 Ornek Sablon

KARADENIZ TEKNiK UNIVERSITESI
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi (Farabi Hastanesi)

KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI
Forabl Hastanes!

x Bashekimligi
DOKUMAN ADI
Dok. Kod: Yayin Tarihi: | Revizyon No: | Revizyon Tarihi: | Sayfa Sayisi:
HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN
ADI/SOYADI
UNVANI KALITE KOORDINATORU HASTANE BASMUDURU BASHEKIM

6.3 DOKUMANLARIN HAZIRLANMASI
KTU Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde, dokiiman hazirlanmas: gerekli
oldugu durumlarda “Dokiiman Yénetimi Prosediirii” esas alinir. Dokiiman Y 6netimi Prosediiriinde;
Dokiimanlarin;
Hazirlanmast
Kontrol stireci
Kimler tarafindan onaylanmasi gerektigi
Dagitilmasi ve duyurulmasi
Giincellenmesi
Muhafazasi, arsivlenmesi
Kullanimdan kaldirilmasi ve imhasi
Kurumsal sablonunun nasil olacagi belirlenir.

6.3.1 SKS Dogrultusunda Hazirlanabilecek Dokiiman Tiirleri
SKS dogrultusunda hazirlanabilecek dokiiman tiirleri;
Prosediir

Talimat

Rehber

Form

Plan

Riza Belgesi .
Liste

Yardimc1 Dokiiman

Politika

Protokol °

Gorev-Yetki-Sorumluluklar
Klinik Rehberler

Is Akist

El hijyeni 5 Endikasyon
[lag Imha Tutanag1
Toplant1 Tutanaklar vs.

Rlza Belgesl

LR B RN G RN

6.3.2 Prosediirlerin Hazirlanmasi

Hazirlanan Prosediirlerde 6 temel baslik bulunur.

Amag: Bu boliimde prosediiriin hangi amagcla hazirlandig yazilir.

2. Kapsam: Bu boliim hazirlanan prosediiriin sinirlarini belirler. Prosediiriin hangi faaliyetleri veya

hangi hizmet boliimlerini kapsadig: belirlenir.

Kisaltmalar: Prosediirde gecen ve kisaltmasi kullanilan kavramlarin listesi siralanir.

4. Tanmumlar: Prosediiriin faaliyet akisi boliimiinde yer alan ve aciklanmasinda fayda olacagi
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diistiniilen kavramlar tanimlanir.

5. Sorumlular: Prosediirii bilme, uygulama ve prosediir ile belirlenen faaliyetleri kontrol etme gorevi
olan tlim sorumlular siralanir.

6. Faaliyet Akist: Prosediiriin faaliyet akigi boliimiinde agagidaki islem basamaklari izlenir:

e Admm I: Isin basladig1 andaki ilk faaliyetten baslanarak tiim faaliyetler siralanir.

e Adim 2: Her faaliyet icin; “Ne? Neden? Ne zaman? Nerede? Nasil? Kim?” sorularindan uygun
olanlarin cevabi aranir.

e Adim 3: Alnan cevaplar bir anlam biitiinliigii icerisinde ciimlelere doniistiiriilerek prosediir
hazirlanmis olur.

e Admm 4: Islem basamaklar1 ierisinde yer alan bir faaliyet baska bir dokiiman yazmay1 gerektirecek
kadar uzunsa veya bu faaliyet i¢cin daha 6nce bir dokiiman hazirlandiysa, prosediirde bu dokiimana
atif yapilir.

7. Ilgili Dokiimanlar: Tiim faaliyetler ardisik bir sekilde tamamlandiktan sonra “Ilgili Dokiimanlar
baslig1 olusturulur. Bu baslikta, dokiimanda bahsedilen tiim dokiimanlar listelenir.

»

6.3.3 Talimatlarin Hazirlanmasi
Talimatlar tek bir faaliyetin nasil gergeklestirildigini  anlatan dokiimanlardir.
Hazirlanmas1 “Dokiiman Yonetimi Prosediir” i ile aymdir.

6.3.4 Rehberlerin Hazirlanmasi
Rehberler KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi calisanlar1 ya da kurumdan
hizmet alan kisiler i¢in yol gosterme ve bilgilendirme amagli olusturulan dokiimandir.
Rehberlerin hazirlanmasinda asagidaki adimlar izlenir:
e Adim 1: Rehberin igeriginde yer alacak konular belirlenir.
e Admm 2: igerikte yer alacak konular hakkinda sunulacak bilgiye karar verilir.
e Adim 3: Sunulacak bilgi, metin ve gorsel anlamda bir araya getirilerek rehber hazirlanir.
Rehberlerde Onemli olan kullanicisina verilmesi arzu edilen bilgiyi igerecek sekilde
olusturulmasidir. Verilmesi arzu edilen bilgi kisa, 6z ve anlasilir bir formatta bir araya getirilmelidir.

6.3.5 Planlar1 Hazirlanmasi

Planlama, gelecekte gerceklestirilecek faaliyetlerin bugiinden belirlenmesidir. Gergeklestirilmesi
diisiiniilen faaliyetlerin arzulanan sekilde sonuglandirilabilmesi iyi bir planlama gerektirir.

Asagidaki sorularin cevaplar1 uygun formatlarda bir araya getirilerek plan olustu-rulmalidir.

e Ne

Ne zaman
Nasil
Nerede
Kim tarafindan
Hangi siirede, sorularinin cevaplar1 tablo veya metin seklinde bir araya getirildiginde plan
olusturulmus olacaktir.

6.3.6 Riza Belgelerinin Hazirlanmasi
Hastanin isleme 6zel olarak bilgilendirilmesine yonelik olusturulan riza belgesinde asgari asagidaki

bilgiler yer almalidir:

e Islemden beklenen faydalart
Islemin uygulanmamas1 durumunda karsilasilabilecek sonuclar
Varsa islemin alternatifleri
Islemin riskleri-komplikasyonlar1
Islemin tahmini siiresi
Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar
Hastanin islem oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda
yasanabilecek sorunlar
Islemi uygulayacak kisinin ad1, soyadi, unvani, imzasi ve tarih bilgisi
e Hastanin ad1, soyadi, imzas1 ve tarih bilgisi

Yukaridaki bagliklar altinda hazirlanan igerik miimkiin oldugunca hasta tarafindan anlasilabilecek
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bir dilde ve 6z bilgiler icerecek sekilde hazirlanmalidir

6.4 DOKUMANLARIN KODLANMASI
6.4.1 Kodlama Sistematigi

KTU Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde dokiimanin kurumda takibini
kolaylastirmak, saglikta kalite camiasi icerisinde anlasilabilir olmasi agisindan SKS Dokiiman Y 6netim
Sistemi i¢erisinde tanimlanmis kodlama sistemi kullanilmasi benimsenmistir.

Bu kodlama sistemi, dokiimanlarin SKS béliimlerinin ve dokiiman tiirlerinin kisaltmalarinin belirli
bir sistematik icerisinde dizilisi esasina dayanir. Dokiiman kodu; SKS bolim kodu, dokiiman tiirii
kisaltmast ve bu dokiiman i¢in kurum tarafindan verilen numaradan olusur. Boéliim kodu, dokiiman tiirii
kisaltmas1 ve sira numarasi arasinda ayirag olarak nokta (.) isareti kullanilir.

Boliim Adi Kod
Kurumsal Yapi KU
Kalite Yonetimi KY
IDokiiman Yo6netimi DY
Risk Yonetimi RY
Kurumsal Verimlilik KV
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi io
Afet ve Acil Durum Yoénetimi AD
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Yonetimi KBR
Egitim Yonetimi EY
Sosyal Sorumluluk SS
Hasta Deneyimi HD
Hizmete Erisim HE
Yasam Sonu Hizmetler YS
Saghkh Calisma Yasam SC
Hasta Bakim HB
lac Yonetimi iy
Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii EN
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS
Transfiizyon Hizmetleri TH
Terapotik Aferez Hizmetleri TA
Radyasyon Giivenligi RG
Acil Servis AS
Ameliyathane AH
'Yogun Bakim Unitesi YB
Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi YD
Dogum Hizmetleri DH
Diyaliz Unitesi Di
Psikiyatri Hizmetleri PS
Toplum Ruh Saghg Hizmetleri RH
Biyokimya Laboratuvari BL
Mikrobiyoloji Laboratuvari ML
Patoloji Laboratuvari PL
IDoku Tipleme Laboratuvari DL
Kemoterapi Hizmetleri KH
Organ ve Doku Nakli Hizmetleri ON
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri FR
Palyatif Bakim Klinigi PB
Evde Saghk Hizmetleri ES
Tesis Yonetimi TY
Otelcilik Hizmetleri OH
Bilgi Yonetim Sistemi BY
Malzeme ve Cihaz Yonetimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
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Atik Yonetimi AY
D1s Kaynak Kullanim DK
Gostergelerin izlenmesi Gi

Tablo 1: SKS Béliim Kodlar

DokiimanTiirii Kisaltma
Prosediir PR Endoskopi Unitesi Prosediirii
Talimat TL Hasta Kayit Talimati
Form FR 5 Endikasyon Kurali Gézlem Formu
Plan PL Tibbi Cihazlarin Bakim ve KalibrasyonlarinaYonelik Plan
Rehber RH Genel ve Boliim Uyum Rehberleri
Liste LS Yiiksek Riskli Ila¢ Listesi
Riza Belgesi RB Enjeksiyon Riza Belgesi
YardimcaiDokiiman YD ilac imha Tutanag, Toplant: Tutanaklar

Tablo 2: Dokiiman Tiirleri Kisaltma Tablosu

Prosediir igerisinde paylagilmis olan SKS igerisinde tanimlanmis kisaltmalar kullanilmak iizere
boliim bazli kodlama sistemi asagida tabloda gosterilen sekilde yapilmaktadir.

SKS Boliim Kodu Dokiiman Turtu Kisaltmast

S

KU: Kurumsal Yapi1 (Tablo 1’de tiim diger SKS bdliimlerinin kodlart gériilmektedir.)
PR: Prosediir (Tablo 2’de tiim dokiiman tiirleri i¢in kullanilacak kisaltmalar goriilmektedir.)
01: Prosediire verilen sira numarasini ifade eder.
Yukaridaki agiklamalar dogrultusunda “KU.PR.01” kodu bize dokiimanin, Kurumsal Yapi
Boliimiintin 1 numarali prosediirii oldugunu gdstermektedir.

6.5 DOKUMANLARIN ONAYLANMASI

e Saglikta Kalite Standartlar1 ¢ergevesinde, birim kalite temsilcileri ya da hastane ¢alisanlari tarafindan
hazirlanmis tim dokiimanlar Kalite Koordinatorliigiine verilir.

o Kalite Koordinatorliigii tarafindan uygun olup olmadigi incelenir, gereken diizenlemeler yapilir.

e Uygun olan dokiiman Bashekimlik onayina sunulur.

e Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgilerinin dokiimanin tiim sayfalar1 iizerinde bulunmasina
gerek yoktur. Bu bilgiler orijinal dokiiman i¢in hazirlanan kapak sayfasinda yer alabilecegi gibi
dokiimanin arka yiiziinde de bulunabilir. Ozellikle hasta ve hekimin de imzalayacag alanlar bulunan
riza belgesi gibi dokiimanlarda bu bilgilerin kullanim alanlarindaki formlarda yer almasina gerek
yoktur.
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DOKUMAN ADI

Dok. Kod: Yaym Tarihi: | Revizyon No: | Revizyon Tarihi: | Sayfa Sayis::

1.0 AMAC

2.0 KAPSAM

3.0 KISALTMALAR

4.0 TANIMLAR

5.0 SORUMLULAR

6.0 FAALIYET AKISI

7.0 iILGILi DOKUMANLAR

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN

ADI/SOYADI
UNVANI KALITE KOORDINATORU HASTANE BASMUDURU BASHEKIM

Orijinal form iizerinde (6n, arka veya kapak sayfasi) bulunmasi yeterlidir.
Bu kurallar SKS ¢erc¢evesinde hazirlanan tiim dokiimanlar igin gegerlidir.

6.7 DOKUMAN TALEBi VE GUNCELLENMESI

KTU Saglik Uygulama Ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak yeni olusturulan ve kullanima

giren dokiimanlar;

Boliim/Birim/Uniteler yeni bir dokiiman talebi i¢in Kalite Koordinatorliigii ile iletisime gegmelidir.
Revizyon veya iptal talebi i¢in, HBYS de bulunan Kalite Modiilii iizerinde ilgili dokiiman segilip
“Revizyon Talebi” butonu tiklandiginda “Revizyon Talep Formu” doldurulup Kalite
Koordinatorliigiine ulastirilmasi saglanir.
Kalite Koordinatérliigiine ulasan revizyon talebi igin ilgili Béliim/Birim/Unite revizyonu
gerceklestirmek icin Kalite Koordinatorliigii ile iletisime gegerek kullanimdaki dokiimanin
revizyonunu gergeklestirir.
Kalite Koordinatérliigiine ulasan iptal talebi koordinatorliik tarafindan degerlendirilerek iptal islemi
gergeklestirilir.
Kurumun herhangi bir siirecinde degisiklik sz konusu oldugunda giincelleme hemen gergeklestirilir.
Kalite Modiilii tizerinden yaymlanan dokiimanlar da higbir degisiklik olmamigsa 2. yilinda sistemde
“Revizyon Dokiiman Listesine” diiser,
“Revizyon Dokiiman Listesine” diisen dokiimanlar icin ilgili Boliim/Birim/Unite ile iletisime
gecilerek dokiiman igeriginde degisiklik yok ise “Revizyon Tarihi” ve “Revizyon Numarast”
giincellenerek imzaya cikarilmadan sisteme yiklenir, dokiiman igeriginde degisiklik var ise
revizyonu saglanarak “Revizgyon Tarihi” ve “Revizyon Numarast” gilincellenip yeniden imzaya
cikarilarak sisteme yiiklenir.
Dis kaynakli dokiimanlar yilda bir kez revizyona tabi tutulur.
Dokiiman revizyonunda, dokiimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken tiim kurallara
uyulmalidir. Bashekimlik onayini takiben revizyon dokiiman yaymlanir, ilgililere duyurulmasi
saglanir ve gerekli ise revizyon dokiiman ilgili kisilere bir egitim faaliyeti kapsaminda anlatilir.
Giincellenen dokiimana “Revizyon No” ve “Revizyon Tarihi” yazilir.
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e Dokiimann ilk yayininda “Revizyon Numarasi Sifir (0)”, “Revizyon Tarihi ise Bog” olmalidir.

e Dokiimanin eski versiyonlar1 artik gecersiz dokiiman oldugundan, degisimin takip edilebilmesi
acisindan Kalite Koordinatorliigiince fiziki ve elektronik olarak arsivlenir.

e Kalite Koordinatorliigiinde kullanilan tiim dokiimanlarin bilgisayar ortaminda bir listesi bulunur.

Dokiiman listesi asagidaki bilgileri igerir.

o Dokiiman Ad1

o Dokiiman Kodu

o Yayin Tarihi

o Revizyon Tarihleri

o Revizyon Numarasi

6.8 DOKUMANLARIN YAYINLANMASI VE DUYURULMASI
Dokiimanlar;

e Kalite koordinatorliigiine iletilen dokiimanlar “Dokiiman Yénetimi Prosediirii” ne gore
hazirlandiktan sonra bashekimlik onayindan gecmesi saglanir.

e Onaylanan dokiimanlar Intranet ortaminda Kalite Modiilii iizerinde ilgili Boliim/Birim/Unite
kismina yiiklenerek basili kontrollii kopya olarak yayinlanir.

¢ Yayinlanan dokiimanlarin duyurusu Kalite Modiilii izerinden yapilarak tiim ¢aligsanlarla paylagilir.
Yayinlanan dokiimanin duyurulmasinin yani sira, ilgililere gerekli egitimlerin verilmesi saglanir.

e Uzerine kayit alinmasi gereken, mahiyetteki dokiimanlar (Temizlik Plan1 ve Kontrol Cizelgesi, Riza
Belgeleri vb. gibi) haricinde Boliim/Birim/Unitelerde basili kopya bulundurulmaz. Béylece eski
tarihli dokiimanlarin kullaniminin 6niine gec¢ilmis olur.

e Bilgisayar bulunmayan boliimlerde dokiimanlarin basili olarak bulundurulmasina miisaade edilebilir.

Pastl: kopyalar

Bilgisayariar i fciire

fizerinder:
payviaszirralz

oldudgunca
erngellenmeli

6.9 DOKUMANLARIN MUHAFAZA EDILMESI

Saglikta Kalite Standartlar1 geregi hazirlanan tiin dokiimanlar delil niteligi tasimakta olup;
Islak imzal1 tim orijinal dokiimanlar Kalite Koordinatorliigii biriminde muhafaza edilir.

e Orijinal kopyasi yiiriirliige giren dokiimanlar, sistemli bir dosyalama plani ¢ercevesinde saklanarak
arsivlenir.
Igeriginin okunabilir kalmas: agisindan gereken tedbirler alinir.

e SKS Hastane Siiriim-6 dogrultusunda yapilan caligmalari gosterir kayit nitelikli dokiimanlar da
orijinal nitelikteki dokiimanlar gibi diizenli bir sekilde muhafaza edilir.

e Ayni zamanda HBYS iizerinde Kalite Koordinatorliigii modiiliinde elektronik ortamda da
saklanilmaktadir.

e Elektronik ortamda bulunan her tiirlii bilgi ve belge; erisim, saklama, tasfiye ve transfer edilebilecek
sekilde elektronik olarak arsivlenir.

6.10 DOKUMANLARIN ASILMASI

Kalite Koordinatorliigii tarafindan asilacak dokiimanlar T.C Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri
Genel Miidirliigliniin “Dokiimanlarin Asilmas: Genelgesine” uygun olarak, hastane icerisinde belirlenmis
alanlarda bulunan panolara asilir.

Hastanemizde Klinikler de ve Yogun Bakimlarda en fazla 4 adet pano olmasi gerektigine karar
verilmigstir. Panolarin igerigi asagidaki gibi olmalidir.
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Panolar ve panolara asilacak dokiimanlar gorsel olarak uygun sekilde diizenlenir.
Pano 1: Personel Bilgilendirme Panosu
Hemsire Caligma Listesi,
Temizlik Personeli Calisma Listesi,
Asilacak Dokiimanlarin Kontrolii Formu
Tutanaklar,
Kongre, Seminer, Panel ve Egitim Duyurulari,
e Idari Duyurular,
e Personel bilgilendirme tablolar1

Pano 2: Hasta Bilgilendirme Panosu
e Hasta/ Hasta Yakini Bilgilendirme Rehberi
e Hastalara Yonelik Egitim Vb. Duyurular,
e Hastanenin Diizenine Ait Uyar1 Yazilari,

Pano 3: Tetkik Panosu
e Yatan Hastalara Ait Tetkikler,
e Tetkikler Icin Alinan Randevular

Pano 4: Doktor Bilgilendirme Panosu
e Asistan galisma listesi,
e Tutanaklar, Kongre, Seminer, Panel ve Egitim Duyurulari,
e Idari Duyurular

Hasta/hasta yakini bilgilendirilmeleri  boliim/birimlerde  bulunan elektronik  bilgilendirme
ekranlarindan yapilmaktadir.

Poliklinik sekreterliklerin de éncelikli hasta gurubu listesi ve Anabilim Dali Ogretim iiyeleri listesi
yazili halde bulunmaktadir.

Dis kaynakli dokiimanlarda, asilmasi istenen dokiimanlar baghekimlige onay i¢in gonderilir. Burada
asilmas1 uygun goriilenler “ASILMASI UYGUNDUR?” kasesi ile onaylanir. Kasenin {izerinde dokiimanin
asilma ve indirilme tarihleri ve hangi panoya asilacagi yazilmalidir. D1s kaynakli kongre, sempozyum, panel
gibi mesleki egitim ve bilgilendirme organizasyonlarinin duyurusu, toplanti / egitim salonu, yemekhane gibi
personelin ortak kullanim alanindaki panolara bashekimin onay1yla asilabilir.

6.11 DOKUMANLARIN KULLANIMDAN KALDIRILMASI VE iMHASI

Kalite Yonetim Sistemi igerisinde ihtiya¢ duyulmayan ve gereksiz olan dokiimanlarin yiiriirliikkten
kaldirilmasindan Kalite Koordinatorliigli sorumludur.

Dokiimanlarin iptali i¢in, ilgili birim kalite temsilcisi tarafindan Talep Kalite Koordinatorliigii iletilir.
Iptal konusunda nihai karar verme yetkisi Kalite Koordinatdriindedir.

Revize veya iptal edilmis dokiimanlarin elektronik ortamdaki kopyalar1 web sayfasindan kaldirilir.
Yayindan kaldirilan elektronik ortamdaki dokiiman silinmez. Kalite Koordinatorliigii tarafindan yine
bilgisayar ortaminda olusturulan “ARSIV/IPTAL” klasoriine kaydedilir. Iptal edilen dokiimanlarin basil
kopyalar1 tiim alanlarda imha edilir.

Prosediir, Talimat ve kalite sistemine ait diger dokiimanlarin revizyon ve iptal olan orijinal kopyalari
Kalite Koordinatérliigiinde 1 (bir) y1l siire ile muhafaza edilir.

Iptal edilen dokiimanin kod numaralar tekrar baska bir dokiimana verilmez.

Takip cizelgeleri, takip formlari, cihaz bakim/kontrol formlar1 vb. gibi formlar Boliim/Birimler
tarafindan “2 yil” siire ile saklanmalidir. Saklama siiresi dolan formlar imha edilmelidir.

6.12 DIS KAYNAKLI DOKUMAN

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi tarafindan hazirlanmayan ancak
faaliyetlerin gerceklestirilmesinde kullanilmasi gereken dokiimandir.

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Farabi Hastanesi olarak; Dis kaynakli dokiimanlarin takibinden
ve kurulus i¢inde kopyalarin kontrollii olarak dagitimindan ve degistirilmesinden bashekimlik sorumludur.

Hastane ile ilgili dis kaynakli dokiimanlar, Saglikta Kalite Standartlari, Ynetmelikler, Mevzuatlar,
Rehberler, Protokollere benzeri dokiimanlari1 kapsamaktadir. Standart, Yasa, Yonetmelik, Teblig, Sartname
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vb. dis kaynakli dokiimanlarin giincelliklerinin takibi resmi gazetenin/internet ortaminda ilgili sitelerin
izlenmesi yolu ile yapilir.

Kalite Koordinatorliigii modiilii tizerinden ilgili linke ulasilabilecek ve giincel halinin takip
edilebilecegi sekilde sistem hazirlanilmistir. Bashekimlik ve yazi igleri mudiirliigiinden gecen dis kaynakli
dokiimanlar1 Kalite Koordinatorliigii “Dis Kaynakli Dokiiman Listesine” kaydeder, ilgili link baglantisini
yapar. Dis kaynakli dokiimanlar ilgili olduklari boliimlerin sorumlularina Kontrollii Dokiiman olarak
dagitilirlar Kalite Koordinatorii gerek gordiigii durumda bu dokiimanlarin orijinal niishasini saklar. HBY'S
de dis kaynakli dokiiman listesinde yayinlanir.

Di1s kaynakli dokiimanlarda dikkat edilmesi gereken hususlar:

e Kaullanilan dis kaynakli dokiiman listeleri elektronik olarak olusturulur ve belirli araliklarla kontrol
edilerek giincellenir.
e Kullanim alanlarinda giincel dokiimanin bulunmas1 saglanir.

7.0 ILGILI DOKUMANLAR
7.1 Saglikta Kalite Standartlar1 Dokiiman Y 6netimi Rehberi
7.2 T.C Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligii “Dokiimanlarin Asilmas1 Genelgesi
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