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1. AMAC

Kurum icinde tedavisi tamamlanmis olan hastalarin taburcu edilmesi halinde hastanin saglk
durumuna uygun olarak evde devam edecek bakim ve hizmet ihtiyaglarinin belirlenmesi, hasta
egitiminin saglanmasi, tedavi etkinliginin sirdirilmesi ve ihtiya¢ halinde yeniden alacagi hizmetleri

dizenlemek icin izlenecek yollari belirlemektir.

2. KAPSAM

Bu prosedr, hastanin yatistaki taburculuk planlamasindan baslayarak, hastanin degerlendirilmesi,
hasta egitimi, hastanin kurum ici veya kurum disl sevk ve transfer siireclerini, hastanin taburculuk
degerlendirmesi sireclerini ve bu sireclerde yer alan hasta, hasta yakinlari, ilgili saglik personeli

ve destek slreclerde yer alacak diger kurum calisanlarini kapsamaktadir.

3. SORUMLULAR

Tam saglik personeli ve taburculuk birimi bu prosedirin uygulanmasindan sorumludur.

4. TANIMLAR: -

5. KISALTMALAR: -

6. UYGULAMA

Hasta taburcu plani ve egitimi, hastanin hastaneye yatisi ile baslar. Tabucu planinin hedefi; hastayi
ve ailesini hastaligi hakkinda egitmek, yasam bicimine olacak etkilerini belirlemek, evde bakimi igin
beslenme, diyet ya da mobilizasyonla ilgili kurallar saglamak, kullanacagi ilaglar ve yan etkileri yine
varsa kullanacag! cihazlar hakkinda egitmek gibi konulari kapsar. Bunun yani sira hastanin
transportu, kontrol randevulari ya da evde bakim hizmetleri gibi tedavinin surekliligini icerir.

6.1. Hastalarin daha ilk yatislarinda “ilk Taburculuk planlamalari” ve “taburculuk sonrasi sonrasi
bakim ihtiyaclar” Hemsirelik Degerlendirme Formlarinda bulunan “Hasta Taburculuk” bolima ile
belirlenir.

6.2. Hastanin yatisi yapildiktan taburculuguna kadar hemsire ve hekimi tarafindan “Hasta
Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme Formu " kullanilarak hastanin taburculuk bilgilendirme ve

egitimleri yapilir. Formun Ust nushasi taburculuk sonrasi bilgilendirmeleri icerdiginden dolayi
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hasta/hasta yakinina teslim edilir. Formun alt nishasi bilgilendirmenin yapildidina dair hasta
dosyasinda muhafaza edilir.

6.3. Hastalar, saglik durumlari ve taburculuk sonrasi bakim ihtiyaclari dogrultusunda sevk
velveya taburcu edilir. Hasta ve hasta yakinlarina verilecek egitimler devam eden bakim
ihtiyaclarina ve hastaliga 6zgl olarak “Hasta ve Ailesi E gitim Formu ” ile evde bakim ve
rehabilitasyon ihtiyaclari belirlenerek hasta ve hasta yakinlarinin taburculuk sonrasi bakim
konusundaki egitimleri planlanir.

6.4. Hastanin taburculuk ve egitim plani hastaneye yatisi ile baslar ve yattigi sirece hasta ve
ailesinin egitimi devam eder. Bu egitim icinde hastanin evde bakim gerekliligi var ise takip
talimatlarinin anlatilmasi, hangi durumlarda hangi saglik calisanina donis yapabilecedi bilgileri
verilir.

6.5. Takip talimatlari yani hasta ve ailesinin, tedavinin devamina yonelik evde yapacagi
uygulamalar hastanin anlayip anlamadigi hususunda g6zden gecirilir. Eder uygulamalar
demostrasyon gerektiriyorsa uygulamali veya yazili egitim dokiimani saglanir ve hasta taburcu
olmadan uygulamayi yapabilme yoéninden kontrol edilir. Gerekirse takip talimatlari uluslararasi
hasta ofisi tarafindan hastanin diline cevirisi saglanarak hastaya verilir veya mimkin oldugu
Olctiide hekim tarafindan ilgili dilde iletilir. MUmkln oldugunca hasta ailesinin de takip talimatlari ve
taburculuk sonrasi egitimlere dahil edilmesi, hasta bakim uygulamalarinin daha iyi anlagiimasini ve
uygulamasini saglar.

6.6. Taburculuk sonrasinda hastanin ihtiya¢c duyabilecedi (ila¢ kullanimi ve etkilesimleri, tibbi
cihaz ve ekipman kullanimi, beslenme-diyet, agri ve enfeksiyon kontroll, rehabilitasyon teknikleri
gibi) konularda verilen egitimler “Hasta Taburculuk Bilgilendirme Formu  "na kaydedilir. Formun
bir kopyasi hastaya verilir.

6.7. Hastanin taburcu edilme icin hazir olup olmadigi ilgili kriterler veya endikasyonlar
kullanilarak belirlenir. Hastalarin taburcu edilmek icin hazir olup olmadig,

Genel Yogun Bakimda “Genel Yo gun Bakim Unitesi Hasta Kabul Ciki s Kriterleri”

Koroner Yogun Bakimda “Koroner Yo gun Bakim Unitesi Hasta Kabul Ciki g Kriterleri”

KVC Yogun Bakimda “Kalp Damar Cerrahisi Yo gun Bakim Unitesi Hasta Kabul Ciki s
Kriterleri”  Yenidogan Yogun Bakimda “Yenido gan Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul Ciki s
Kriterleri” dokUimanlarinda tanimlanan “Cikig Kriterleri "nin karsilanmasi ve primer hekiminin

hastanin Kklinik durumuyla ilgili taburculuk kararini iletmesi ile belirlenir. Servis, Acil Servis ve diger
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alanlarda ise yine hekimin taburcu istemini takiben hasta ve ailesi taburculuk konusunda
bilgilendirilir.

6.8. Destege muhta¢ hastalarin ulagim ihtiyaclarina yonelik planlama, hasta taburcu olmadan
once yapilir. Hasta klinik durumuna uygun olarak Ambulans, kendi imkanlari veya diger sekillerde
gidecek olabilir. Sunulan ya da ayarlanan ulasim hizmeti, hastanin ihtiyaclarina ve durumuna
uygun olmahdir.

Hastanin ne sekilde gidecedi degerlendirilerek “Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme
Formu” ile kayit altina alinir. Gerekli Planlama yapilir.

6.9. Hasta taburculuktan sonra baska kuruma sevk edilecek ise primer hekim ve hemsiresi
tarafindan ihtiyaclarini en iyi sekilde karsilayabilecek bir kurum veya kurulusa zamaninda sevk
edilebilmesi icin planlama vyapilir. Planlama “Hasta Transfer Prosediri "ne uygun olarak
gerceklestirilerek sevk ve nakil islemleri saglanarak “Hasta Nakil Formu " ile kayit altina alinir.
6.10. Hastalar taburculuk sonrasinda destek hizmet almak durumunda kalabilir veya ek tibbi
rehabilitasyon hizmetlerine ihtiyag duyabilirler. Ornegin, sosyal destek, beslenme destegi, parasal
veya psikolojik destek, bakimevi ihtiyaci gereken durumlar olabilir. Bu degerlendirmeyi ““Hasta ve
Ailesi E gitim Formu "nda kaydeder.

6.11. Bu durumlarda hastanin primer hekimi ve hemsiresi hastanin ihtiyaci dogrultusunda gerekli
tibbi destek ihtiyaclarini verebilecek kurum, merkez ve Kkigilerle irtibata gecerek bakimin
devamliligini organize eder. Bu merkezler mimkin oldugunca hastanin ikamet ettigi adrese en
yakin kurulugs ve merkezler olarak secilir, hastanin ilgili kurulusa sevki gerekiyor ise “Hasta
Transfer Prosedirl "ne uygun olarak nakli saglanir. Eger hasta, evde saglik hizmeti ile yapilan
programlar dogrultusunda hizmet alabiliyor ise, program kapsaminda evde bakimin devamliliginin
saglanmasi icin evde saglik hizmetleri birimine bildirim yapilir hastanin evde bakimi organize edilir.
6.12. Hastanin Epikrizi hastanin Primer Hekimi tarafindan hazirlanir. En az 2 nisha epikriz
yazdirilir ve hekim tarafindan imzalanir, bir niishasi hasta veya sorumluluk verdigi yakinina ya da
gerektigi durumlarda hastanin yasal temsilcisine imza ile teslim edilir. Diger nisha hasta
dosyasinin i¢inde Arsiv Bolimi’ne gonderilir.

6.13. Tum bu degerlendirmelerden sonra hasta taburculuk igin uygun ise hasta ve hasta
yakinlarina taburcu olacagi saat ve taburculuk islemleri hakkinda bilgi verilir.

6.14. Hemsirelik kayitlari tamamlandiktan sonra c¢ikis islemlerinin takibi icin hemsire, hastanin

dosyasi yatakl katlar hasta danismanina teslim eder.
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6.15. VYatakll katlar hasta danismani “Hasta Yatis ve Taburcu islemleri Prosedirii
dogrultusunda hastanin tim iglemlerini tamamlar.

6.16. Hasta Uzerinde bulunan invaziv kateterler (dren, pace teli gibi) ¢ikarihr.

6.17. Hastanin Gzerindeki pansumanlari kontrol edilir, kirli pansumanlari degistirilir, agik kalmasi
gererken pansumanlari agik birakilir.

6.18. Hekimin verdigi bir sonraki kontrol randevusu kontrol edilir. Hasta ve ailesine randevu tarihi,
saati, yeri ve doktor ismi konusunda bilgi verilir. Eger taburcu sonrasi bir takim tetkiklerin ve
konsultasyon randevularinin alinmasi gerekiyorsa, bunlar hasta ¢cikmadan énce ayarlanir.

6.19. Hastadan alinan degerli esyalar ve ilaglar “Hasta Esyalarinin Saklanmasi ve Teslim
Edilmesi Talimati” na uygun olarak imzalanarak hasta ya da ailesine teslim edilir.

6.20. Eger uygunsa hastanin taburcu olurken hayati bulgulari kontrol edilir ve kaydedilir.
Herhangi bir anormal bulgu saptandiginda hekime haber verilir. Gerekirse hekim hastanin taburcu
zamanini degistirebilir.

6.21. Taburculuk islemleri bittikten sonra en son hastada bulunan IV kateter c¢ikarilir ve hasta
kimlik kol bandi ¢ikarilir.

6.22. Eger gerekliyse hastanin giyinmesine yardim edilir. Hastaya ait egyalar hasta odasindan
toplanir ve gerekiyorsa valize yerlestiriimesine yardim edilir.

6.23. Sonradan 0Odeme ile herhangi bir problem ortaya ¢ikmamasi icin hasta bdlimden
gonderilmeden 6nce hasta kayit bolimunin taburcu edilebilir onayi ekrandan teyit edilerek ekran
izerinden de taburculugu gerceklestirilir. “Hasta Yati s ve Taburcu iglemleri Prosediirii "ne uygun
olarak diger belge ve evraklari hazirlanir.

6.24. Hasta ayarlanan ulasim/nakil aracina kadar tekerlekli sandalye veya sedye ile, bir yardimci
saglik personeli/ porter esliginde gotardldr.

6.25. Unutulmus herhangi bir sey icin oda kontrol edilir, hasta taburcu olduktan sonra odanin
temizlenmesi ve tekrar hazir hale getirilmesi igin temizlik personeline haber verilir. Hasta odasi
“Hastane Genel Temizlik Talimati "na gore temizlik personeli tarafindan temizlenir. Hemsire
tarafindan bir sonraki hasta alinmadan 6nce mutlaka oda kontrol edilir.

6.26. Hastanin lzinli Olarak Hastaneden Ayrilmasi veya Tedavi Red S iireci (Hastanin Saghk
Calisanina Haber Vererek veya Vermeyerek Hastaneden Ayrildigi Durumlar Olmasi Halinde
Yapilacaklar)

6.26.1. Tedavinin planlanmis seyri sirasinda sayet hastanin durumu uygunsa ve hasta belirli bir
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7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.
7.6.

6.26.2.

6.26.3.

6.26.4.

siire igin izinli olarak hastaneden ayrilmak istedigi durumlarda (Ornegin uzun sireli
medikal tedavisi devam eden hastalarin haftasonu, 6zel giin vb. nedenlerle hastaneden
kisa sureligine ayrilmasi gerektigi durumlar) “Hasta izin Talebi ve Onay Formu ” hasta
ya da hastanin yasal temsilcisi tarafindan doldurulur. Hekim onayi ile form hekim ve
sorumlu hemsire tarafindan da imzalanarak hastaya izin verilir. Hasta izin siresince
devam edecegi tedavi hakkinda bilgilendirilir. Hekim izin icin onay vermedigi takdirde
hasta ve ailesine sebebini agiklar. Hastanin tedavi ve bakim sirecine devam edilir.
Hemsire tim uygulamalari “Hem sire izlem Formu ” na kaydeder.

Hastalarin formda belirtilen zaman araligi icin hastanin hastaneden c¢ikmasina izin
verilir. Hastanin belirlenen zaman dilimi icinde dénmemesi durumunda hasta veya
yakinlarina telefon ile ulasilir. Ulasilamazsa hastane bilgi yonetim sistemi Olay Bildirim
Modulu tzerinden olay bildirim yapilir ve gerekli bilgiler hasta dosyasina islenir.

Yatarak tedavisi devam eden hasta taburcu olmadan tedaviyi red eder ve kendi istegi ile
hastaneyi terk etmek isterse, tibbi riskler tedavi planini hazirlayan hekim veya onun
gorevlendirdigi bir kisi tarafindan taburculuktan énce hastaya anlatilir.

Hekim her turld bilgilendirmeyi yaptiktan ve hastanin bu riskleri anladigina emin
olduktan sonra hasta yine de ayrilmak istiyorsa “Tedavi veya Tetkik Red Formu”
hastaya anlatilan tibbi riskler belirtilerek doldurulur. Hasta ve hekim tarafindan imzalanir
ve rutin taburcu islemleri yapilarak hasta gonderilir. Hekim hastanin ayrilma nedenlerini
yaptigi gorisme sirasinda 6grenmeye calisir mimkin oldugu 6lgtide ¢ozim yollarini
belirtir. Sayet hastanin hekimi red gerekcgesini uygun gormedigi takdirde gerekli
aciklamayi hasta ve ailesine yaptiktan sonra, hastanin yararina gerekli islemlerin

devam edilecegi kararina iliskin “Tedavi veya Tetkik Red Formu " doldurur ve imzalar.

iLGILI DOKUMANLAR

Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme Formu
Hasta ve Ailesi Egitim Formu

Hasta Taburculuk Bilgilendirme Formu

Genel Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul Cikis Kriterleri
Koroner Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul Cikis Kriterleri

Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul Cikis Kriterleri
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7.7.
7.8.
7.9.

7.10.
7.11.
7.12.
7.13.
7.14.
7.15.
7.16.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul Cikig Kriterleri
Hasta Transfer Prosediri

Hasta Nakil Formu

Hasta ve Ailesi Egitim Formu

Hasta Transfer Prosediri

Hasta Yatis ve Taburcu islemleri Prosedirii

Hastane Genel Temizlik Talimati

Hasta izin Talebi ve Onay Formu

Hemsire izlem Formu

Tedavi veya Tetkik Red Formu
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