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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak Saglikta Kalite Standartlari
Hastane gergevesinde kurulmasi gereken komite ve ekiplerin standartlara uygun kurulmasi, siirekliligi,
yeterliligi, etkinligini saglamak ve ¢alismasi ile ilgili faaliyetleri diizenlemek amaci ile hazirlanmstir.

2.0 KAPSAM
KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi biinyesinde Saglik Hizmet Kalite
Standartlar1 ¢ergcevesinde kurulan komite ve ekiplerin tamamini1 kapsamaktadir.

3.0 KISALTMALAR

SKS: Saglik Hizmet Kalite Standartlari
EBYS; Elektronik Bilgi Sistemi

DOF: Diizeltici Onleyici Faaliyet

4.0 TANIMLAR

Saghkta Kalite Standartlari: 27/06/2015 tarihli ve 29399 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirlige
girmis bulunmaktadir. Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik”
geregi karsilanmasi zorunlu olan Saglik Hizmet Kalite Standartlaridir.

5.0 SORUMLULAR
e Bashekimlik
e Hastane Basmiidiirii
e Anabilim/Bilim Dali/Boliim Baskanlan
o Kalite Koordinatorliigii
e Bashemsirelik
e Tiim Cahsanlar
6.0 FAALIYET AKISI

6.1 KOMITELERIN VE EKIPLERIN OLUSTURULMASI

6.2 SKS KAPSAMINDA KURULAN KOMITE VE EKiPLER

6.3 KOMITE VE EKIPLERIN TOPLANTILARININ YAPILMASI
6.4 KOMITE VE EKiPLERIN TOPLANTI FORMATI

6.1 KOMITELERIN VE EKiPLERIN OLUSTURULMASI

Kalite koordinatorliigli ve hastane yonetimince olusturulan komite ve ekipler, hastanenin biiytkligi
ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitiilen ¢alismalarin etkililigini, siirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde tanimlanmstir.

Komiteler olusturulurken: “Saglhk Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik” te belirlenen standartlar géz 6niine alinmistir.

Kalite koordinatorliigii ve hastane yonetimince olusturulan komite ve ekiplerin listesi “Hastane
Yiiriitme Kurulu’nun onayma sunularak kurum igerisinde resmiyet kazanir. Hastane Yiiriitme Kurulu
tarafindan onaylanan komite ve ekiplerin goreviendirme yazilart ilgili kisilere gorev tanimlari ile birlikte
yazili olarak teblig edilir.

6.2 SKS KAPSAMINDA KURULAN KOMITE VE EKIPLER
Kalite koordinatorliigii ve hastane yonetimince olusturulan komite ve ekipler, hastanenin biiyiikligii
ve hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak yapilandirilmistir.
SKS kapsaminda olusturulan komite ve ekipler,
e Hasta Giivenligi Komitesi
e Calisan Giivenligi Komitesi
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e Egitim Komitesi

e Tesis Giivenligi Komitesi

e Radyasyon Giivenligi Komitesi
e llac Yonetimi Ekibi

e Nutrisyon Destek Ekibi

e Bina Turu Ekibi

e Mavi Kod Ekibi

e Beyaz Kod Edibi

e Pembe Kod Ekibi

e Klinik Kalite lyilestirme Ekibi
e Calisan Goriis ve Onerilerini Degerlendirme EKibi olarak belirlenmistir

Hastanemizde olusturulan diger komite ve ekipler;
e Transfiizyon Komitesi
e Enfeksiyon Kontrol Komitesi
e Hasta Gériis ve Oneri Degerlendirme Ekibi
e Kirmizi Kod EKibi
e I5Saghg ve Giivenligi Risk Degerlendirme Ekibi

6.2.1 Hasta Giivenligi Komitesi

Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite: hastanenin biiyikligi ve
hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitilen c¢alismalarin etkililigini, sitirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde olusturulmustur.

Tibbi idari ve Hemsirelik Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Cerrahi,
Dahili, Pediatri, Ameliyathane, Laboratuvar, Eczane, Kan Bankas1, Radyoloji, Enfeksiyon, Bilgi Islem gibi
birimleri temsilen en az 1(bir) kisi ve boliim/birim kalite temsilcilerinden en az 1(bir) temsilci yer alir.

Saglikta kalite standartlar1 c¢ercevesinde Hasta Giivenligi Komitesi yilda en az 4 (dort) kez ve
gerektiginde toplanir. Hasta giivenligini saglayacak diizenlemeleri kontrol eder, istenmeyen olay bildirim
sisteminden gelen bildirimlerin analizini yapar ve gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetleri baslatir ve sonucunu
takip Eder. Komite, gorev alani ile ilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirler. Egitim Komitesi ile ig birligi
yaparak egitim verilmesi saglar.

Komitenin Gérev Alant:
e Hastalarin dogru kimliklendirilmesi
Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
[lag giivenliginin saglanmasi
Radyasyon giivenliginin saglanmasi
Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi
Giivenli cerrahi uygulamalarimin saglanmasi
Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi
Hasta mahremiyetinin saglanmasi
Hastalarin giivenli transferi
Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisanlart arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
Bilgi giivenliginin saglanmasi
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
Laboratuvarda hasta giivenligini saglamak.

6.2.2 Cahsan Giivenligi Komitesi

Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite: hastanenin biylkligi ve
hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak hastanede yiirlitiilen c¢alismalarin etkililigini, siirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde olusturulmustur.

Is saghg ve Giivenligi Birimi temsilcileri, Tibbi Idari ve Hemsirelik Hizmetleri yoneticilerinden
birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Anabilim Dallarindan Temsilciler, Enfeksiyon Komitesi, Radyasyonlu
Alan Temsilcisi, Personel Isleri, Tesis Giivenligi Sorumlusu, Gida Miihendisi gibi birimleri temsilen en az
1(bir) kisi ve boliim/birim kalite sorumlularindan en az 1(bir) temsilci yer alir.
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Saglikta kalite standartlar1 ¢ergevesinde Calisan Giivenligi Komitesi yi1lda en az 4 (dort) kez ve
gerektiginde toplanir. Calisan giivenligini saglayacak diizenlemeleri kontrol eder, Istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi tizerinden gelen bildirimlerin analiz yapilir ve gerekli diizeltici Onleyici faaliyetleri baslatir ve
sonucunu takip eder.

Komitenin Gérev Alani:
e (alisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi
e Riskli alanlarda calisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmast
e Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi
e Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi
e Kan ve viicut sivilartyla bulagsma risklerinin azaltilmasi
e Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibini yapmak.

6.2.3 Tesis Giivenligi Komitesi

Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite: hastanenin biytkligi ve
hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitilen c¢alismalarin etkililigini, siirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde olusturulmustur.

Tibbi idari ve Hemsirelik Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Eczane,
Sivil Savunla, Tesis Giivenligi Sorumlusu, Depo, Bilgi Islem, Enfeksiyon Komitesi, Laboratuvar,
Biyomedikal gibi birimleri temsilen en az 1(bir) kisi ve boliim/birim kalite sorumlularindan en az 1(bir)
temsilci yer alir.

Saglikta kalite standartlar1 ¢ercevesinde TesiS Giivenligi Komitesi yilda en az 4 (dort) kez ve
gerektiginde toplanir. Tesis gilivenligini saglayacak diizenlemeleri kontrol eder, kurumda can ve mal
giivenliginin saglanmasi ¢alismalarinda bulunur, bina turu ¢ergevesinde rapor edilen sorunlarin kdk neden
analizi yapar ve gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetleri baslatir, sonucu takip eder.

Komitenin Gérev Alant:
¢ Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi
Hastane alt yap1 glivenliginin saglanmasi
Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi
Afet ve acil durum yonetimi ¢aligmalari
Atik yonetimi ¢aligmalari
Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlar1 ve kalibrasyonlarinin yapilmasi
o Tehlikeli maddelerin yonetimini saglamak.

6.2.4 Egitim Komitesi

Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite: hastanenin biiyikligi ve
hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitilen ¢alismalarin etkililigini, stirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde olusturulmustur.

Tibbi idari ve Hemsirelik Hizmetleri ydneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatdrii, Ogretim
Uyeleri, Psikolog gibi birimleri temsilen en az 1(Bir) kisi ve Béliim/Birim Kalite sorumlularindan en az
1(bir) temsilci yer alir.

Saglikta Kalite Standartlar1 ¢ercevesinde Egitim Giivenligi Komitesi yilda en az 4 (dort) kez ve
gerektiginde toplanir. Egitim komitesi caligmalar1 kapsaminda: tiim egitimlerin verilmesi saglayacak
planlamalart yapar, sorumlularini belirler, raporlarini tutulmasini kontrol eder, egitim konusundaki basarisiz
ve yetersiz kalinan durumlarda kdk neden analiz yapar ve gerekli diizeltici Onleyici faaliyetleri baglatir ve
sonucunu takip eder
Komitenin Gérev Alani:

Saglikta kalite standartlar1 egitimleri
e Hizmet ici egitimler

Uyum egitimleri

Hastalara yonelik egitimleri yapmak.

6.2.5 Radyasyon Giivenligi Komitesi
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Kalite Koordinatorliigli ve Hastane Yonetimince olusturulan komite: hastanenin biiyikligi ve
hizmetlerin g¢esitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitilen calismalarin etkililigini, siirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde olusturulmustur.

Saglikta Kalite Standartlar1 ¢er¢evesinde Radyasyon Giivenligi Komitesi yilda en az 2 (iki) kez ve
gerektiginde toplanir.

Komitenin Gorev Alani:

e Denetimli ve gozetimli alanlarin belirlenmesi

e Hasta, hasta yakini, ¢alisanlar ve toplumun radyasyonun zararli etkilerinden korunmasina ydnelik
gerekli tedbirlerin alinmasi

e (evresel radyasyon Olgiimleri

e Radyasyon cihazlar1 ya da kaynaklariin bakim ve kalibrasyonu

e Radyasyon kaynaklar ile ilgili kazalar ve acil durumlar

e Tespit edilen uygunsuzluklar ile gerekli iyilestirme faaliyetlerinin {ist yonetime raporlanmasi ve
izlenmesini saglamak.

6.2.6 Transfiizyon Komitesi
Transfiizyon Komitesi “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi” ve “Transfiizyon Komitesi Calisma
Esaslar: ve Gégrevleri Hakkinda Genelge” geregi hizmet vermektedir.

6.2.7 Enfeksiyon Kontrol Komitesi
Enfeksiyon Kontrol Komitesi “Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi” geregi
hizmet vermektedir.

6.2.8 ila¢ Yonetimi Ekibi
Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan ekip; hastanenin biiyikligi ve
hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak ilag yonetim siire¢lerinde gorev alan calisanlar arasindan
olusturulmustur
Saglikta Kalite Standartlar1 cergevesinde fla¢ Yonetimi EKibi yilda en az 2 (iki) kez ve gerektiginde
toplanir.
Ekibin Gorev Alani:
e llacin dahil oldugu tiim siireclerin diizenlenmesi ve denetimi
e Hastane formiilerinin hazirlanmasi ve formiiler ile ilgili gerekli giincellemelerin yapilmasi
e Akiler ilag kullanimu ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasi
e "Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi" hazirlanmasi saglamak.

6.2.9 Nutrisyon Destek Ekibi
Nutrisyon destek ekibi “Nutrisyonel Destek Prosediirii” kapsaminda hizmet vermektedir.

6.2.10 Bina Turu EKibi

Kalite Koordinatorliigiic ve Hastane YoOnetimince olusturulan ekip; hastanenin biyikligi ve
hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak Tibbi, idari ve Hemsirelik Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci,
Kalite Koordinatorii, Teknik Hizmetler, Otelcilik Hizmetleri yoneticisinden olusur.

Saglikta Kalite Standartlar1 ¢cercevesinde Bina Turu en az ii¢ ayda bir ve gerektiginde yapilmaktadir.
Ekibin Gorev Alani;

e Bina turlarinda hastanedeki fiziksel durum ve isleyisle ilgili aksakliklarin tespiti,

e Hastane alt yap1 giivenliginin saglanmasi,

e Kurumda mal ve can giivenliginin saglanmasi,

e Destek hizmetlerin (hastane genel temizligi, giivenlik, ¢evre, tesis kaynakli diismeler, elektrik, su
Deposu, medikal gaz, asansorler, jenerator, havalandirma, atik, atik su vb.) isleyisinin kontrol
edilmesi.

Acil durum ve afet yonetimi ¢aligmalari,

Atik yonetimi ¢alismalari,

Tehlikeli maddelerin yonetimi,

Bina turu sonucundaki tespit edilen aksaklik ve eksikliklerin raporlanmasi, gerekli diizeltici 6nleyici
faaliyetlerin baslatilmasini ve sonuglarmin takibini yapmak
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6.2.11 Mavi Kod EKibi

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Bashekimlik tarafindan hastanenin
biiyiikliigii ve hizmet alan1 gz oniinde bulundurularak mavi kod miidahale ekibi planlanmis ve ekibin gorev
alani smirlar belirlenmistir. Mavi kod ekibinin olay yerine ulagsma siiresi saglik bakanligi tarafindan 3 dk.
olarak belirlenmistir.

Mavi kod ekibi, acil tibbi miidahaleye ihtiyag duyan hastalar, hasta yakinlar1 ve tiim hastane
personeline en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan acil durum uyari kodunun kurulmasi ve
kontroliinden sorumludur.

MAVi KOD MUDAHALE EKIiBI
e Doktor SORUMLU OLDUGU ALANLAR
e Saglik Personeli (Paramedik, Teknisyen, Hemsire, o  Poliklinikler
vb.) e  Ayaktan tedavi tiniteleri
e  Giivenlik Gorevlisi e Hekim olmayan servisler
e  Yardimci Personel e  Hastane dis1 yakin ¢evre

Mesai saatleri igerisinde (08-16) belirtilen alanlara Mavi Kod Ekibi, mesai saatleri digsinda (16-08) ve
resmi tatillerde olay yerine Acil Servis Yesil/Sart Alanda bulunan Hekim ve Saglik Personeli gider.
Ekibin Gorev Alani:
Mavi kod ile ilgili tatbikat yapmak, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar tekrar etmek.
Gerektiginde diizeltici Onleyici faaliyetlerin baglatilmasini saglamak.
Calisanlara mavi kod ile ilgili egitimlerin verilmesini saglamak,
Uygulamalarda kullanilan acil miidahale setinin miat ve kritik stok seviyelerinin takibini kontrol
eder.

6.2.12 Beyaz Kod EKibi

Beyaz kod ekibi, hastanenin biiylikligii ve hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak, beyaz kod
uygulamalarinin etkililigini, siirekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmis ve saglik
calisanlarina yonelik siddet olaylarinin yonetiminde olaya en kisa siirede miidahalenin yapilmasi amaciyla
olusturulan acil uyar1 kodunun kurulmas1 ve kontroliinden sorumludur.

BEYAZ KOD MUDAHALE EKIiBi

e Baghekim Yardimecisi
Hastane Miidiirii
Guvenlik Amiri

Mesai Saatleri icerisinde (08-16)

Mesai Saatleri Haricinde (16-08)
Resmi Tatillerde

Nobetci Miidiir
Nobetci Giivenlik Gorevlileri

Ekibin Gorev Alani:
e Beyaz kod ile ilgili tatbikat yapmak, basarili bir tatbikat gergeklestirilene kadar tekrar etmek.
e Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetlerin baslatilmasini saglamak.
e (Calisanlara beyaz kod ile ilgili egitimlerin verilmesini saglamak,
e Olaya maruz kalan personele gerekli saglik, psikolojik ve hukuksal destegin saglanmasi faaliyetlerini
baslatir.

6.2.13 Pembe Kod Ekibi

Pembe kod ekibi hastanenin biiyiikligii ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak, pembe kod
uygulamalarinin etkililigini, stirekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmis ve hastanede
bebek ya da cocuk kacirma riski ve/veya eyleminin s6z konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale
edilmesi amaciyla olusturulan acil uyart kodunun kurulmasi ve isleyisinden sorumludur.

PEMBE KOD MUDAHALE EKIiBI

e  Hastane Midiirii/Miidiir Yardimcisi
Giivenlik Sorumlusu

Giivenlik Elemanlar1

Servis Sorumlu Hemsiresi

Teknik Servis Sorumlusu

Mesai Saatleri icerisinde (08-16)

Nobetci Miidiir
Nobetci Servis Hemsiresi
Nobetci Giivenlik Elemanlari

Mesai Saatleri Haricinde (16-08)
Resmi Tatillerde
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Ekibin Gorev Alanu:
e Pembe kod ile ilgili tatbikat yapmak, basarili bir tatbikat gerceklestirilene kadar tekrar etmek.
e Gerektiginde diizeltici 6nleyici faaliyetlerin baglatilmasini saglamak.
e (alisanlara pembe kod ile ilgili egitimlerin verilmesini saglamak,
e Olaya maruz kalanlara gerekli saglik ve psikolojik destegin saglanmasi faaliyetlerini baslatir.
e Varsa olayla ilgili goriintii kayitlarini toparlar ve emniyet gii¢lerine ve adli birimlere teslim eder.

6.2.14 Kirmmz1 Kod EKibi .
Kirmiz1 kod ekibi “Hastane I¢i Yangin Standart Operasyon Prosediirii (Kirmizi Kod Prosediirii)”
kapsaminda hizmet vermektedir

6.2.15 Klinik Kalite Iyilestirme EKkibi

Klinik Kalite lyilestirme Ekibi, hastanenin biiyiikliigii ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak
Bakanlikca yaymmlanan “Klinik Kalite Ol¢cme ve Degerlendirme Rehberleri” dogrultusunda c¢alismalar
gerceklestirilmesini saglamaktadir.
Ekibin Gorev Alani:

e Saglik olgusu bazinda izlenen tiim klinik kalite gdstergeleri ile ilgili veri kalitesini degerlendirmek,
veri kalitesi ile ilgili gerekli diizeltici Onleyici faaliyetleri belirlemek ve bu faaliyetlerin
gerceklestirilmesini saglamak,

e Klinik kalite gostergeleri ile ilgili Bakanlik tarafindan gonderilen geri bildirim raporlarimi (Karar
Destek Sistemi-KDS) ve HBYS den elde edilen sonuglari karsilastirarak gosterge bazinda analizler
yapmak.

e (Gosterge bazinda hedeflere ulagma diizeyini degerlendirmek, hedefe ulasmak i¢in gerekli faaliyetleri
planlamak.

o (Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme faaliyetlerinin gerceklestirilmesini saglamak. Kurulusta
izlenen her saglik olgusu ile ilgili sonuclar, yapilan calismalar ve gerceklestirilmesi gereken
iyilestirme faaliyetleri hakkinda rapor olusturmak.

e Bakanlik tarafindan belirlenen hesaplama yontemleri ve kodlar1 aynen kullanmak. Diizenli olarak
KDS geri bildirim raporlarini ve kurulus BY'S sonuglarini karsilastirmak ve degerlendirmek.

e Klinik kalite uygulamalarinda siirekli olarak, verinin elde edilmesi ile ilgili adimlar1 goézden
gecirmek ve veri kalitesine yonelik dogrulama yapmak

6.2.16 Hasta Goriis ve Onerileri Degerlendirme Ekibi
Hasta Goriis ve Onerilerini Degerlendirme Ekibi c¢alismalarim1 “Hasta Haklart Birimi Isleyis
Prosediirii” kapsaminda yiriitmektedir.

6.12.17 Cahsan Goriis ve Onerileri Degerlendirme EKibi
Calisan Goriis ve Onerileri Degerlendirme ekibi hastanenin biiyiikliigii ve hizmetlerin cesitliligi
dikkate alinarak tanimlanmis olup c¢alisan personelin goriis, Oneri ve sikayetlerinin alinmas1 ve
degerlendirilmesinden sorumludur. Ekip 6 ayda bir ve gerektikge toplanir.
Ekibin Gorev Alani:
e (alisanlardan gelen goriis, 6neri ve sikayetler degerlendirilir.
e Gerektiginde goriis bildiren calisanlara ¢alisan goriis ve Onerileri degerlendirme ekibi tarafindan geri
bildirimde bulunur.
e Gerekli iyilestirme ¢alismalarinin baglatilmasi saglanir.

6.3 KOMITE VE EKIPLERIN TOPLANTILARININ YAPILMASI
o Komite/Ekiplerin toplanti periyoduna gore Kalite Koordinatorii ve Kalite Koordinatorliigiinden
Sorumlu Bashekim Yardimcist ile birlikte toplant1 giindemi, tarihi, saati ve yeri belirlenir.
e Komite/EKip tiyelerine en az 1(bir) hafta 6ncesinden EBYS iizerinden Toplanti Davet Yazist Kalite
Koordinatorliigii tarafindan bildirilir.
e Toplant1 akisi, konusulanlar ve alinan kararlar “SKS Toplantt Rapor Formu” na Kalite
Koordinatorliigii sekreteri tarafindan kayit edilir.
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Toplant1 tutanagr Kalite Koordinatorliigiinden Sorumlu Bashekim Yardimcisi imzasi ile
Bashekimlige gonderilir. Bashekimlik tarafindan degerlendirilerek gerekli goriilen c¢alismalar
bagslatilir.

Toplantida alinan kararlar geregi yapilmasi gereken gorevlendirmeler;

Komite iiyelerine, komite baskaninin imzasi ile teblig edilir.

Komite iiyesi olmayan akademisyenlere, bashekimligin teklifi ile dekanligin onay1 sonrasi, baghekim
tarafindan teblig edilir.

Komite iiyesi olmayan idari personellere, Hastane Bagmiidiirii tarafindan teblig edilir.

Toplantilarda bir 6nceki toplantida alinan kararlarin takibi toplantinin ilk gliindem maddesi olarak
degerlendirilir, sonuglanmamigsa yeniden giindeme getirilir sonuglanamiyorsa gerekgesiyle birlikte
kayit altina alinir.

Toplantilarda tiim tiyelerin goriisleri alinir ve toplanti tutanagina Kalite Koordinatorligii sekreteri

tarafindan kayit edilir.

6.4 KOMITE VE EKiPLERIN TOPLANTI TUTANAK FORMATI

SKS Komite/EKipleri toplant1 kayitlar1 tutanak formu halinde kayit altina alinir. Toplantiya katilan

iiyelerin imzas1 “SKS Toplanti Rapor Formu” ile kayit altina almarak ilgili komite/ekip dosyasinda

saklanir.
KOMITE/EKIP ADI
Toplant1 Yeri: Toplanti Tarihi:
Toplanti Saati: Toplant: Siiresi:
KOMITE/EKIP UYELERIi
Adi ve Soyadi Katihm Ad1 ve Soyadi Katihm
KOMITE/EKIiP CALISMA ALANLARI
ACILIS:
GUNDEM:

BiR ONCEKI TOPLANTIDA ALINAN KARARLARIN TAKIiBi VE SONUCU

TOPLANTI AKISI

ALINAN KARARLAR SORUMLULAR TERMIN
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7.0 ILGILI DOKUMANLAR
7.1 Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane

KONTROLLU KOPYA




