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REVİZYON DURUMU  

  

  

“Rev�zyon Tar�h�”        “Açıklama”        “Rev�zyon No”  

  
  

02.01.2023      Hastane Logosu’nun yen�lenmes�,        1  
    TEMOS standartları doğrultusunda, tüm maddeler gözden geç�r�ld�.  
        Doküman numaraları değ�şt�şt�r�ld�.   
  
20.04.2026        Temos Standartları doğrultusunda tüm maddeler gözden geç�r�ld�.          2 
                           Doküman Numarası değ�şt�r�ld�.  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  

  

   
  

  

Hazırlayan  

  

Kontrol Eden  

  

Onaylayan  

Ba ş hek�ml�k  Kal�te Koord�natörü  Hastaneler Yönet�m Kurulu  

Ba ş kanı  
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1.  AMAÇ 
Hastanelerde sağlık h�zmet� sürec�nde cerrah� veya �nvaz�v �şlemlerde hasta güvenl�ğ�n� 
arttırmak, tıbbı hata olasılığını ortadan kaldırmak ve hastanın doğru k�ş� olduğunu, 
yapılacak �şlem�n doğru olduğunu, cerrah�/�nvaz�v �şlem bölges�n�n doğru olduğunu 
sağlamak �ç�n b�r süreç bel�rlemekted�r.  
  

2.  KAPSAM 
Prosedür cerrah� ve �nvaz�v �şlemlerde hata olasılığını ortadan kaldırmak üzere kurgulanan 
faal�yetler� kapsar.  
  

3.  KISALTMALAR:-  
  

4. TANIMLAR:   
4.1. Cerrah� ve İnvaz�v İşlem: Açık cerrah� g�r�ş�mler, perkütan asp�rasyon, b�yops� �şlemler�, 

perkütankard�yak ve vasküler d�agnost�k g�r�ş�msel �şlemler, laparaskop�k ve endoskop�k 
�şlemler dâh�l olmak üzere ancak bu �şlemlerle sınırlı olmayan �ns�zyon veya ponks�yon 
yapılan tüm �şlemlerd�r.  

4.2. Güvenl� Cerrah�: Cerrah� veya �nvaz�v �şlem planlanmış olan hastaya doğru �şlem�n (doğru 

hasta, doğru bölge, doğru �şlem) uygulanmasının sağlanmasıdır.  

4.3. Cerrah�/ İnvaz�v Bölge İşaretlemes�: Hastaya, yanlış bölge (organ/sev�ye/g�r�ş yer�) 

operasyonu/�şlem� yapılmasını önlemek amacıyla �lg�l� bölgeye cerrah�/ �nvaz�v �şlem�  

gerçekleşt�recek cerrah tarafından s�l�nmez kalem �le yapılan b�r uygulamadır.  
4.4.  Yanlış Hasta/Bölge/ G�r�ş�m Cerrah�s�: Herhang� b�r cerrah�/�nvaz�v �şlem�n;  

• Yanlış hastaya,  
• Yanlış vücut bölges�ne, organa veya anatom�k bölgen�n yanlış sev�yes�ne (L2-L3 / L3-L4) 

• Yanlış yaklaşımla (önden / arkadan), uygulanmasıdır.  
4.5. Preoperat�f Doğrulama: Hastanın kl�n�kten ayrılmadan önce ve anestez� ver�lmeden önce 

tüm hazırlıkların, gerekl� evrakların tamlığının kontrolü �le b�rl�kte yapılan doğrulama 
�şlemler�d�r, bu süreçte hastanın katılımı �le �lerlen�r.  

4.6. Son Kontrol (T�me Out): Cerrah�/�nvaz�v �şlem�n yapılacağı yerde (amel�yathane, katater 
ün�tes� g�b�) anestez� uygulandıktan sonra c�lt veya amel�yat kes�s�n�n hemen önces�nde 
cerrah�/ �nvaz�v �şlem ek�b�n�n doğru hasta, doğru bölge, doğru �şlem olduğu ve gerekl� 
malzeme ek�pmanların tam olduğu konusunda son kontroller�n yapıldığı b�rkaç dak�kalık 
duraklamadır.  
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4.7. Çıkış Kontrolü (S�gn Out): Hasta amel�yattan çıkmadan ve cerrah amel�yat odasını terk 
etmeden önce, hastanın hemş�res� veya ek�b�n başka b�r üyes� tarafından cerrah�/ �nvaz�v 
�şlem �sm�/ bölges�, spanç ve aletler�n sayıldığı, varsa alınan patoloj� numuneler�n�n  

4.8. et�ketlend�ğ� (yüksek sesle okunarak), amel�yat sonrası gereks�n�mler�n�n tanımlandığı 
konularında son kontroller�n sözel olarak tey�t ed�lerek mutabık kalınmasıdır.  

  
5. SORUMLULAR 

 Tüm sağlık çalışanları prosedürün uygulanmasından sorumludur.  
  

6. FAALİYET AKIŞI  
 6.1.      Cerrah� / İnvaz�v Bölge İşaretleme Sürec� 

  6.1.1. Cerrah� / İnvaz�v bölge �şaretlemes� lateral�te, çoklu yapı (el ve ayak parmakları, 
lezyonlar),çoklu sev�ye (omurga) �çeren ve tek organ olgu �şlemler�n�n tamamında zorunludur.  
6.1.2. İşaretleme cerrah� / �nvaz�v �şlem� gerçekleşt�recek hek�m tarafından yapılır. İşlem�n cerrah� 

b�r ek�p tarafından gerçekleşt�r�leceğ� durumlarda �şaretlemey� �şlem� gerçekleşt�recek 
sorumlu hek�m (pr�mer hek�m) yapar.  

6.1.3. Cerrah� / �nvaz�v �şlem yapılacak bölge, �şlemden b�r gece önce veya �şlem sabahı hastanın 
katılımı �le �şaretlen�r.  

6.1.4. Hastanın k�ml�ğ�, k�ml�k b�lekl�ğ�nden ve kend�s�nden, dosya �le k�ml�k b�lekl�ğ�ndek� Hasta 
No , Ad Soyad, Doğum Tar�h� (Gün-Ay-Yıl) karşılaştırılarak control ed�l�r. Cerrah, planlanan 
cerrah� / �nvaz�v �şlem bölges�n� hasta kayıtlarından ve görüntüleme raporlarından control 
eder, hastaya da sorarak hastanın yapılacak g�r�ş�m ve bölgen�n / yatay yapıların 
bel�rlenmes�ne katılımını sağlar. Hasta katılımının mümkün olmadığı durumlarda (Şuuru 
kapalı, sedat�ze, konuşamayan, hukuk� ehl�yet� olmayan hastalar)“ yasal tems�lc�s�”n�n 
�şleme katılması sağlanır.  

6.1.5. Cerrah� / �nvaz�v �şlem bölges�, s�l�nmeyen b�r �şaretleme kalem� (marker) �le açık olarak ve 
anlaşılma güçlüğü yaratmayacak şek�lde, yuvarlak �ç�nde cerrah� anlamına gelen “C” harf� 
yapılarak hastanın c�ld� üzer�ne �şaretlen�r. ‘X’ koyularak yapılan �şaretleme geçers�zd�r.  

Koyulması gereken �şaret; ©  

6.1.6. Cerrah� / �nvaz�v �şlem bölges�ne yapılan �şaretlemen�n hastanın hazırlanıp (boyanıp), 
örtülmes�nden sonra görünür kalması beklen�r. Ster�l örtü, �şaretlenm�ş bölgey� 
kapatmayacak şek�lde örtülür. 

6.1.7.  İşaretleme gerekt�rmeyen cerrah�/ �nvaz�v �şlemlerde “Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu” nun  
2. Sayfasındak� şek�l üzer�ne de �şaretleme bölümü doldurulmaz.    

6.1.8.Cerrah� bölge �şaretlemes� yapılamayacak �st�sna� durumlar;    
• Kateter, enstrüman yerleşt�r�len g�r�ş�mler (kard�yak kateter vb)   
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• Doğal  organ  açıklıklarında  (örneğ�n;  ağız,  anüs,  burun  del�ğ�,  üreter  g�b�  ancak,  
doğal organ  açıklıklarında yapılacak müdahalelerde organ, sağ / sol ayırımı der� 
üzer�nden yapılarak �şaretlen�r.   

• Prematüre yen�doğanlar (�şaretleme kalıcı �z bırakab�l�r)   
• Cerrah�/ İnvaz�v �şlem yapılacak bölge üzer�nde lezyon ya da açık yara olduğu durumlar   
• Ac�l müdahaleler   
• Alerj�s� olan veya �şaretlemey� kabul etmeyen hastalar    

Bu �st�sna� durumlarda “Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu” nun arka yüzündek� alana 
�şaretleme yapmama neden� bel�rt�l�r ve hastanın/yasal tems�lc�s�n�n �mzası alınır, hek�mde 
�mzasını atar ve sadece “Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu” nun arka yüzündek� beden 
resm� üzer�nde �şaretleme yapılır.    

6.1.9. Cerrah�/ �nvaz�n �şlem uygulanmayacak bölge kes�nl�kle �şaretlenmez. Doktorun özell�kle 
g�r�ş�m amaçlı kullanılmasını �stemed�ğ� b�r bölgen�n olması durumunda kullanılmayacak 
olan bölgeye görünür b�r şek�lde "HAYIR" yazılır. Venöz tıkanıklık, AV f�stül, mastektom� 
amel�yatı yapılan bölgede olan kol, kalp cerrah�s�nde rad�al arter kullanımı planlanan 
durumlarda ön kol �ç kısmına “HAYIR” yazılması serv�ste veya anestez� hazırlığı sırasında 
�ntravenöz / �ntraarteryel kateter takılmasını önlemek �ç�n kullanılır.       

6.1.10. Alçılı ya da bandajlı durumlarda �şaretleme bandaj ya da alçı üzer�ne yapılır.    
6.1.11. B�lateral cerrah�/ �nvaz�v �şlemlerde her �k� bölgede �şaretlen�r.     
6.1.12. Göz amel�yatlarında �şaretleme �şlem yapılacak gözün bulunduğu bölgede kaşın üzer�nden 

yapılır.   
6.1.13. Çoklu yatay yapılarda (el ve ayak parmakları ve lezyonlar) en uygun ve en yakın bölge 

�şaretlen�r.    
6.1.14. Çoklu yapılarda b�rden fazla yatay yapıya �şlem yapılacaksa her yapı �ç�n ayrı �şaretleme 

yapılır.     
6.1.15. Çoklu düzeylerde (lomber ve torakal ve serv�kal omurlar) �ns�zyon bölges� �şaretlen�r ve 

sev�yes� yazılır.    

6.1.16.Bey�n cerrah�s� branşları cerrah�/�nvaz�v �şlem alanı; radyoloj� tetk�kler� 
üzer�ne, �şlem yapılacak bölge, sev�ye �şaretlenmes� �le bel�rt�l�r.  

  
6.2. Amel�yathanede   Planlanan  Cerrah�/  İnvaz�v  İşlemler  İç�n 

 Güvenl�  Cerrah� Uygulamaları 
6.2.1. Cerrah�/ İnvaz�v �şlem kararı ver�len hastanın hek�m� (cerrah) �lg�l� �şlem hakkında hastaya 

öner�len �şlem, potans�yel faydaları ve çek�nceler�, olası alternat�fler�, başarı �ht�mal�n�, 
�y�leşme dönem�nde olab�lecekler�, tedav� görmemen�n olası sonuçlarını anlatır. Cerrah, 
hasta �şlem� kabul ed�yorsa �şleme özel onam formunu �şlem�n adı, �şlem süres� g�b� b�lg�ler 
eks�ks�z olacak şek�lde doldurur ve hastadan �şlem onayını alır.     

 6.2.3.  “Amel�yat  Önces�  (Pre-op)  Hasta  Hazırlık  Prosedürü”  doğrultusunda  hastanın  
anestez�  hazırlığı ve hemş�rel�k faal�yetler� tamamlanır.   
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6.2.4.  Cerrah amel�yat bölges�n� amel�yattan b�r gece önce veya amel�yat sabahı “6.1. Cerrah�/ 
İnvaz�v Bölge İşaretleme Sürec�” bölümüne uygun olarak �şaretler.   

6.2.5.Kl�n�kten Ayrılmadan Önce güvenl� cerrah� uygulamaları; Hastanın hemş�res�, hasta 
amel�yathaneye gönder�lmeden önce kl�n�kte tüm hazırlıkları yapar ve aşağıda tanımlı tüm 
kr�terler� kontrol ederek  “Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu” nun “I.Kl�n�kten Ayrılmadan 
Önce” bölümüne kaydeder.   

6.2.5.1. Hastanın k�ml�k b�lg�ler� 3 k�ml�k doğrulayıcı (Hasta ID No, Ad Soyad, Doğum Tar�h�-Gün 
ay /yıl�le hastanın kend�s�nden, dosyasından doğrulanır.     

6.2.5.2. Hastaya yapılması planlanan cerrah�/ �nvaz�v �şlem adı ve bölges� doğrulanır.   
6.2.5.3.C�lt üzer�nde cerrah�/ �nvaz�v bölge �şaretlemes�n�n varlığı ve uygunluğu kontrol ed�l�r 

(�st�sna� durumlar har�ç)   
6.2.5.4. Hastanın cerrah�/ �nvaz�v �şleme özel rızası kontrol ed�l�r.    
6.2.5.5.    Hastanın açlığı sorgulanır.   
6.2.5.6.    Cerrah�/ �nvaz�v �şlem önces� bölges�n�n tıraşı kontrol ed�l�r.    
6.2.5.7.    Hastada makyaj, oje, protez, değerl� eşyaların olup olmadığı kontrol ed�l�r.   
 6.2.5.8. Hastanın kıyafetler� tümüyle çıkarılıp, amel�yat önlüğü g�yd�r�l�p ve bones� takılı 

olarakhazır olup olmadığı kontrol ed�l�r.   
6.2.5.9.  Hastada özel   �şlem (örneğ�n;   lavman, mesane   kateter�zasyonu   g�b�)gerekl�l�ğ� 

değerlend�r�l�r ve gerek�yorsa uygulanıp uygulanmadığı kontrol ed�l�r.    
6.2.5.10. Cerrah�/ �nvaz�v �şlem �ç�n gerekl� olan malzeme, �mplant, kan veya kan ürünü hazırlığı 

tey�t ed�l�r.       
 6.2.5.11. Hastanın bulaşıcı hastalık ve mensturasyon durumu kontrol ed�l�r. 
6.2.5.12. Hastanın gerekl� laboratuvar ve radyoloj� tetk�kler�n�n olup olmadığı kontrol ed�l�r ve hasta 
dosyası �ç�ne koyulur. Hasta kend� yatağı �le tüm tıbb� kayıtları, laboratuvar, radyoloj� ve d�ğer 
tetk�k sonuçlarını �çeren f�z�k� hasta dosyası �le b�rl�kte hemş�re ve porter eşl�ğ�nde amel�yathaneye 
tesl�m ed�l�r. Tesl�m sürec�nde serv�s  hemş�res�  �le  amel�yathane  hemş�res�/  anestez�  tekn�syen�  
“Güvenl�  Cerrah�  Kontrol Formu”,  “I.Kl�n�kten  Ayrılmadan  Önce”  bölümünde  tesl�m  eden  
tesl�m  alan  bölümler�n�  saat bel�rterek karşılıklı olarak �mzalar.   
6.2.6.  Hastanın Amel�yathaneye Kabulü-Anestez� Ver�lmeden Önce güvenl� cerrah� uygulamaları;  

6.2.6.1.Doğrulama  amel�yathaneye  g�r�ş  alanında  tesl�m  sürec�nde  yapılır.  Hastaya  
kl�n�kten amel�yathaneye  kadar  eşl�k  eden  serv�s  hemş�res�,  amel�yathaneye  g�r�şte  
hastayı  kabul  eden anestez� tekn�ker�/ amel�yathane derleme ün�tes�  hemş�res�ne hastayı 
tesl�m ederken b�lg�ler� (hasta ID no, ad soyad, doğum tar�h�, cerrah�/ �nvaz�v g�r�ş�m adı, 
cerrah adı) karşılıklı doğrulayarak eks�ks�z b�r şek�lde “Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu” ve 
hasta dosyası üzer�nden aktarır.  
 6.2.6.2. Hastayı amel�yathaneye kabul eden anestez� tekn�ker�/ amel�yathane derleme 

ün�tes� hemş�res� hastanın, doğru hasta olduğunu sözel olarak hastanın �fades�yle 
(hastadan doğrudan ad soyad ve doğum tar�h�n� (gün ay yıl olarak) söylemes� 
�sten�r), k�ml�k b�lekl�ğ�nden ve hasta kayıtlarından kontrol eder.  

6.2.6.3. Hastanın cerrah�/ �nvaz�v bölge �şaretlemes�n� kontrol eder ve hastadan el� �le 
cerrah�/ �nvaz�v �şlem yapılacak bölgey� göstermes�n� �ster (hasta üzer�nde �şaretleme 
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yapılamayacak �st�sna� durum var �se �lg�l� kontrolü Güvenl� Cerrah� Kontrol Formu 
arka yüzünden kontrol eder).  

6.2.6.4. B�l�nc� kapalı veya çocuk hastalarda a�les� /yasal tems�lc�s�n�n de tesl�m sürec�ne 
katılması sağlanarak k�ml�k doğrulama ve cerrah�/ �nvaz�v �şlem adı ve yer� sözel 
olarak onaylatılır. A�le ve yasal tems�lc�s� de yok �se bu adım atlanır.  

6.2.6.5.  Hastanın f�z�k� dosyasını tesl�m alır ve aşağıdak� kayıtların dosyada olup 
olmadığını kontrol eder.   

• Onam formları (�şleme özel, anestez� sedasyon, kan/kan ürünü kullanımı onamı),    
• Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu (Alan �şaretlemes�n� reddeden hastaların tıbb� kayıtları 

�le b�rl�kte “Cerrah�/G�r�ş�msel İşlem Alan İşaretlemes�n�n Redd�” kısmı)   
• Anestez� Güvenl�k Kontrol Formu,   
• Amel�yata �l�şk�n tüm tetk�kler ve radyoloj� sonuçları,     
• Alerj� Et�ket� (hastanın varsa b�l�nen alerj�ler� tey�t ed�l�r)   

Hastayı kabul eden anestez� tekn�ker�/ amel�yathane derleme ün�tes� hemş�res�  
doğrulama sırasında hata veya yukarıda bel�rt�len maddelerde eks�kl�k tesp�t ederse 
hastanın amel�yathaneye kabulü durdurur ve hemen anestez� hek�m�ne haber ver�r. 
Tesp�t ed�len hata düzelt�ld�kten veya eks�kl�k g�der�ld�kten sonra hastanın kabulü yapılır 
yaşanan olayla �lg�l� olarak “Düzelt�c� Önley�c� Faal�yet” üzer�nden b�ld�r�m yapılır.   

6.2.6.6. Hastayı kabul eden anestez� tekn�ker�/ amel�yathane hemş�res� hastayı preoperat�f 
alana ve sonrasında amel�yat odasına alır.   
6.2.6.7. Hastanın amel�yathaneye kabulü �le b�rl�kte formun d�ğer alanlarını doldurarak tıbb� 

kayıtları, laboratuvar, radyoloj� ve d�ğer tetk�k sonuçlarının, cerrah�/ �nvaz�v �şlem �ç�n 
gerekl� her türlü c�haz ek�pman, protez ya da �mplant g�b� detayların amel�yat 
odasında hazır bulunmasını sağlar.  

6.2.6.8. Hastanın amel�yat odasına alınması �le b�rl�kte anestez� ek�b� “Güvenl� Cerrah� 
Kontrol Formu”, “II.Anestez� Ver�lmeden Önce” bölümündek� tüm parametreler� 
kontrol ederek �şaretler.  

  
  

6.2.6.9. Bu  aşamada  “Güvenl�  Cerrah�  Kontrol  Formu”  sorumlusu  olarak  anestez� 
tekn�ker� anestez�  uzmanından  “Güvenl� Cerrah� Kontrol   Formu”,  “II.Anestez�  
Ver�lmeden  Önce” bölümünün ve “Anestez�  Güvenl�k  Kontrol  Formu”nun 
tamamlandığını tey�t eder. “Anestez� Güvenl�k Kontrol Formu” amel�yat odasında 
kes�den önce doldurulur.  

6.2.6.10. Hastaya anestez� ver�lmeden hemen önce hastanın cerrahla görüşmes� sağlanır.   
6.2.7.  Amel�yat Kes�s�nden Önce  ( T�me Out – Mola Anı) güvenl� cerrah� uygulamaları; 

6.2.7.1. Anestez� ver�ld�kten sonra, c�lt veya amel�yat kes�s�ne başlamadan hemen önce tüm 
ek�p üyeler�n�n katılımı �le T�me-Out gerçekleşt�r�l�r. T�me-Out tamamlandıktan sonra h�çb�r 
ek�p üyes� odadan çıkmaz.  
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6.2.7.2.   “Güvenl�  Cerrah�  Kontrol  Formu”  sorumlu k�ş�,  amel�yat kes�s�nden önce tüm 
ek�p üyeler�n�n (cerrah, anestez� görevl�ler� ve hemş�reler) kend� aralarında amel�yat 
hazırlığını ve amel�yatta gel�şeb�lecek kr�t�k olayları tartışmasını sağlar.   

6.2.7.3. “T�me Out” Uygulaması aşağıdak� g�b� yapılır;   
• Anestez� hek�m� “T�me Out – Mola Anı” d�ye seslen�r.   
• Tüm ek�p üyeler� hasta masasına gelerek h�çb�r �şle �lg�lenmeden sürece katılır.    
• İlk olarak tüm ek�p üyeler� ad ve görevler�n� bel�rterek kend�ler�n� tanıtırlar. (Amel�yat 

ek�b� üyeler� sıklıkla değ�şeb�l�r. Tüm amel�yat ek�b� üyeler�n�n, b�rb�rler�n�n k�m 
olduğunu ve görevler�n� b�lmes� amel�yat ek�b�n�n başarısı  �ç�n önem arz etmekted�r. 
Sorumlu, odadak�  her  b�r  k�ş�ye adları  ve görevler�n� bel�rterek kend�ler�n� 
tanıtmalarını �ster)   

• İk�nc� olarak amel�yat ek�b�nden b�r k�ş� (Anestez� hek�m�);  
 Hastanın doğru k�ş� olduğunu tey�t etmek �ç�n sesl� olarak hastanın k�ml�ğ�n� 

sorar, tüm ek�p üyeler� sırasıyla (Anestez� Hek�m�, Cerrah, Anestez� Tekn�ker� 
ve Hemş�reler) hasta ID no, hasta ad soyad, doğum tar�h� (gün ay yıl olarak) 
b�lg�ler�n� okur ve tey�t eder (Örn. 1549 hasta nolu Mehmet Mehmet 
21.3.1973)   

 Yapılacak cerrah�/ �nvaz�v �şlem�n doğru olduğunu tey�t etmek �ç�n sesl� olarak 
�şlem�n adını sorar ve tüm ek�p üyeler� sırasıyla �şlem adını söyler (Örn: 
Laparoskop�k Koles�stektom�).   

 Cerrah�/ �nvaz�v �şlem bölges�n�n doğru olduğunu tey�t etmek �ç�n sesl� olarak 
�şlem bölges�n� sorar tüm ek�p üyeler� sırasıyla �şlem bölges�n� söyler (Örn: 
Sol Kasık Bölges�). Bu adım “ Amel�yat Kes�s�nden Önce” aşamasının en 
öneml� adımıdır.   

 Doğru hasta, doğru �şlem, doğru bölge kontrolü de yapıldıktan sonra sırasıyla 
kr�t�k olayların gözden geç�r�l�p geç�r�lmed�ğ�, prof�lakt�k ant�b�yot�k gerekl�l�ğ�, 
kullanılacak malzemeler�n kontrolü, malzemeler�n  ster�l�zasyonunun  
uygunluğu,  kan  şeker�  kontrol  gerekl�l�ğ�,  ant�koagulan  kullanım durumu 
ve der�n ven tromboz prof�laks�s� gerekl�l�ğ� kontrol ed�l�r anlaşmazlıklar varsa 
çözümlen�r.   

 Eğer uygunsuzluk tesp�t ed�l�r �se uygunsuzluğun türüne göre �şley�ş başa 
döner.   

• Tüm bu doğrulama ve kontrollerle “Güvenl� Cerrah� Kontrol Formu”nun 3.aşaması 
tamamlanmış olur.   

• Form koord�natörü Anestez� Tekn�ker�   formun “Amel�yat Kes�s�nden Önce” 
bölümünün �şaretlemes�n� yapar.     
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• Genel anestez� altında sect�o g�b� uygulanan anestez�n�n bebeğe zarar verme r�sk� 
bulunduğu  operasyonlar ve d�ğer benzer ac�l müdahaleler sırasında t�me out 
zamanlaması cerrah tarafından bel�rlen�r ve mümkün olduğunca kısa tutulur. Bu süre 
�ç�nde mutlaka hastanın k�ml�ğ� ve yapılacak �şlem doğrulanır.   

6.2.8.  Amel�yattan Çıkmadan Önce ( S�gn Out – Çıkış Kontrolü) güvenl� cerrah�  
uygulamaları;    

6.2.8.1. Cerrah�/ İnvaz�v g�r�ş�m�n tamamlanmasıyla hasta ve ek�b�n amel�yat odasından 
çıkmadan önce yara kapatılmasıyla eş zamanlı olarak çıkış kontrolü gerçekleşt�r�l�r.    

6.2.8.2. Son kontrol sürec�n� amel�yathane hemş�res�/amel�yathane tekn�ker� veya 
tekn�syen� başlatır ve cerrah amel�yat odasından ayrılmadan tamamlanır.   

6.2.8.3. Hemş�re/amel�yathane tekn�ker� veya tekn�syen�, sırasıyla aşağıdak� başlıkları 
kontrol ederek tüm ek�b�n sözel katılımı �le doğrular.  

• Kayded�len/yazılan cerrah�/ �nvaz�v �şlem ve bölges� amel�yat ek�b� tarafından tey�t ed�l�r.   
• Alet, spanç/kompres, �ğne sayımları formun sayım sütununa kayıt ed�l�r. Sayımların tam 

olduğunu sözlü olarak tey�t ed�l�r. Sayım uygulanmasına gerek olmayan �şlemlerde 
“Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu”nda “Sayım Uygulanmaz”kutucuğu �şaretlen�r.  

• Hastadan alınan materyaller “Patoloj� Örneğ� Et�ket�” �le et�ketlen�r, materyaller tek tek 
üzer�ndek� et�ket b�lg�ler� (Hasta No, Ad Soyad, Doğum Tar�h�, C�ns�yet, Örnek Alınış Şekl�, 
Örnek Alınan Organ/ Bölge) yüksek sesle okunarak doğru b�r şek�lde et�ketlenm�ş olduğu 
ek�p üyeler�nden sözlü olarak tey�t ed�l�r.   

• Amel�yat sonrası Anestez�st�n ve Cerrahın kr�t�k gereks�n�m öner�ler�, ek�pman sorunları 
olup olmadığı kontrol ed�l�r.   

• Hastanın g�deceğ� bölüm ek�p tarafından tey�t ed�l�r.Tüm kontroller “Cerrah� Güvenl�k 
Kontrol Formu”  üzer�nde �şaretlen�r ve anestez� tekn�ker�, amel�yathane 
hemş�res�,amel�yathane tekn�ker� veya tekn�syen� tarafından form �mzalanır  böylece 
formun 4. Aşaması da tamamlanır.   

6.2.9.  Hastanın amel�yat odasından uyanma ün�tes�ne, uyanma ün�tes�nden serv�se  
transfer�;   

 6.2.9.1. Hastanın amel�yathanede kaldığı sürece hasta güvenl�ğ�n�n sağlanması 
“Amel�yathane Hasta Güvenl�ğ� Tal�matı” doğrultusunda yürütülür.  

6.2.9.2. Hasta, amel�yat b�tt�ğ�nde anestez� tekn�ker�/ anestez� hek�m� eşl�ğ�nde güvenl� 
b�ç�mde ve mahrem�yet� korunarak dosyası �le b�rl�kte amel�yat odasından uyanma 
odasına alınır.  

6.2.9.3. Uyanma odasında kalış süres�, ver�len anestez� m�ktarına bağlı olarak değ�ş�r.    
6.2.9.4. “Uyanma  odasında  Derlenme  Odası  İşley�ş  Prosedürü”  doğrultusunda  süreç 

yürütülür.   
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6.2.9.5. Hasta  “Anestez�   Sonrası Hasta Değerlend�rme Formu ”  �le  �zlen�r  ve  Aldrete  
Skoru doğrultusunda  çıkış  değerlend�rmes�  yapılan  hastanın  amel�yathaneden  
�lg�l�  b�r�me  transfer�ne anestez� hek�m� ve tekn�ker� onay ver�r.   

6.2.9.6. Hastanın g�deceğ� serv�se haber ver�l�r. Transfer �ç�n �lg�l� serv�s/yoğun bakım 
hemş�res�, ayılma odası hemş�res�nden hastayı porter eşl�ğ�nde “Hasta 
Taşıma/Kaldırma Tal�matı” na uygun olarak serv�s�ne transfer�n� yapar. Hastanın 
transfer� “Hasta Transfer Prosedürü” doğrultusunda gerçekleşt�r�l�r.  

6.2.10. Cerrah� Güvenl�k sürec�n�n herhang� b�r  aşamasında hata tesp�t ed�ld�ğ�nde veya 
anlaşmazlığın olduğu durumda en öneml� kural tutarsızlıklar tamamen çözülene kadar vakanın 
beklet�lmes�d�r. Bu süreçte  cerrah  dah�l  ek�p  üyeler�n�n  tamamı  ve  eğer  mümkünse  hasta  
veya  a�les�n�n  �şlemler başlatılmadan önce çözüm üzer�nde hem f�k�r olmaları sağlanmalıdır. 
Bütün tutarsızlıklar “Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu”nda bel�rt�l�r ve tutarsızlık detayları �le 
çözümler� mutlaka “Hemş�re Gözlem Notları”na kayded�l�r.  
6.2.11. Süreçle �lg�l� ramak kala olaylar dah�l olmak üzere tüm aksaklıklar olaya şah�t olan k�ş� 

tarafından   Nucleus otomasyon s�stem� “Düzelt�c� ve Önley�c� Faal�yet” modülü üzer�nden 
b�ld�r�l�r.  

6.3. Amel�yathane Dışı Alanlarda Cerrah�/ İnvaz�v İşlemler İç�n Güvenl� Cerrah� 
Uygulamaları   
6.3.1.Amel�yathane dışı cerrah�/ �nvaz�v �şlem gerçekleşeb�lecek kl�n�kler aşağıda tanımlanmıştır.   

• Ac�l Serv�s    
• Kateter (Anj�o) Laboratuvarı    
• Gastroenteroloj� Kl�n�ğ�    
• G�r�ş�msel Radyoloj�    
• Doğumhane   
• Tüp Bebek Kl�n�ğ�    
• Nükleer Tıp Kl�n�ğ�    
• Med�kal/ Radyasyon Onkoloj� Kl�n�ğ�    
• Yoğun Bakım Ün�teler�   
• Yatan Hasta Serv�sler�   

6.3.2. Hastanelerde, Amel�yathane dışında �nvaz�v g�r�ş�m (Port, CVP, D�yal�z Katater� vb.) 
esnasında sağlık çalışanları  Hasta  Güvenl�ğ�n�  sağlamak  amacı  �le  hasta  doğrulaması  
yapar.  Doğrulama  hemş�redeğerlend�rme formlarındak� mola  anı alanı �le ya  da 
“Amel�yathane  Dışı  G�r�ş�msel  İşlem Doğrulama Formu” �le yapılır. 

6.3.3.  Cerrah�/ İnvaz�v �şlem kararı ver�len hastanın hek�m� �lg�l� �şlem hakkında hastaya öner�len 
�şlem, potans�yel  faydaları  ve  çek�nceler�,  olası  alternat�fler�,  başarı  �ht�mal�n�,  �y�leşme  
dönem�nde olab�lecekler�, tedav� görmemen�n olası sonuçlarını anlatır. Hek�m, hasta �şlem� 
kabul ed�yorsa �şleme özel onam formunu �şlem�n adı,  �şlem süres� g�b� b�lg�ler eks�ks�z 
olacak şek�lde doldurur ve hastadan �şlem onayını alır. 
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6.3.4.  Pol�kl�n�k sürec�nde cerrah�/ �nvaz�v g�r�ş�me özgü  onamı alınan hasta kayıt 
yaptırması/randevu alması �ç�n �lg�l� b�r�me yönlend�r�l�r.  

6.3.5.  Pol�kl�n�k hastalarında, randevu saat� ayarlanıp �şlem önces� bankoda kayıt açıldıktan 
sonra hastayabeyaz k�ml�k b�lekl�ğ� takılır. Yatan hastalarda randevu saat�nde hasta 
dosyası �le  b�rl�kte �lg�l� bölüme transfer ed�l�r. 

6.3.6.  İnvaz�v g�r�ş�m önces� pol�kl�n�k ve yatan hastalar bölüme özgü değerlend�rme formları �le 
hemş�re tarafından da değerlend�r�lerek ön hazırlıkları tamamlanır. Bu süreçte mutlaka 
aşağıdak�  parametreler hasta �le sözlü �let�ş�m kurularak ve/veya hastanın kayıtlarından 
doğrulanır; 

• Hasta ID no, ad soyad, doğum tar�h� (gün ay yıl)    
• İşlem adı ve �şlem bölges�    
• İlg�l� tüm kayıtların, radyoloj� görüntüler�n�n ve tetk�k sonuçlarının mevcut ve hazırolduğu   
• Gerekl� tüm tıbb� teknoloj� ve/veya protez/ �mplantın mevcut ve hazır olduğu    

6.3.7.  Cerrah�/  İnvaz�v  �şlem  �şaretleme  gerekt�ren  b�r  �şlem  �se  (�şaretleme  gerekt�rmeyen  
durumlar6.1.9.de  tanımlıdır)  �şlem�  yapacak  hek�m  cerrah�/  �nvaz�v  �şlem  bölges�n�  
hastanın  �şleme hazırlanması  sürec�nde hastanın katılımı �le b�rl�kte 6.1.5. maddes�ne 
uygun olarak �şaretler. 

  
  
6.3.8. İlg�l� kl�n�kte cerrah�/ �nvaz�v �şleme başlamadan hemen önce �şleme katılacak tüm ek�p 

üyeler�n�n (hek�m,  hemş�re  ve  anestez�  uygulanıyorsa  anestez�  uzmanı  ve  tekn�ker�)  
hazır  bulunması sağlanarak “T�me-Out (Mola Anı)” sürec� uygulanır. Bu süreçte aşağıdak� 
parametreler hastanın hek�m� tarafından yüksek sesle sorularak �şleme katılan ek�p 
üyeler�nden tey�t etmes� �sten�r.    

• Hasta ID no, ad soyad, doğum tar�h� (gün ay yıl)    
• İşlem adı   
• İşlem bölges�   
• Gerekl� hasta kayıtları ve ek�pmanların hazır olduğu kontrol ed�l�r.  

6.3.9.  Hastanın �şlem�n�n tamamlanmasıyla b�rl�kte ek�p üyeler� dağılmadan ve/veya hasta �şlem 
odasından çıkarılmadan tüm ek�p üyeler�n�n katılımı �le “S�gn-Out (Çıkış Kontrolü)” sürec� 
uygulanır. Bu süreçte aşağıdak�  parametreler  hastanın  hemş�re  tarafından  yüksek  
sesle  okunarak  �şleme  katılan  ek�p üyeler�nden tey�t etmes� �sten�r.   Kayded�len/ 
yazılan cerrah�/�nvaz�v �şlem�n adı   

• Alet, spanç/kompres, �ğne sayımlarının tamamlandığı (şayet söz konusuysa)    
• Hastadan alınan materyaller “Patoloj� Örneğ� Et�ket�” �le et�ketlen�r, materyaller tek tek 

üzer�ndek� et�ket b�lg�ler� (Hasta ID No, Ad Soyad, Doğum Tar�h�, C�ns�yet, Örnek Alınış 
Şekl�, Örnek Alınan Organ/ Bölge) yüksek sesle okunarak doğru b�r şek�lde et�ketlenm�ş 
olduğu ek�p üyeler�nden sözlü olarak tey�t ed�l�r.   
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• Amel�yat sonrası Anestez�st�n ve Cerrahın kr�t�k gereks�n�m öner�ler�, ek�pman sorunları 
olup  olmadığı kontrol ed�l�r.  İlg�l� parametreler�n kontrol ed�ld�ğ� bölüme özel 
değerlend�rme formlarına / Hemş�re Gözlem ve  Değerlend�rme notlarına kayıt ed�l�r.   

6.3.10. Süreçle �lg�l� ramak kala olaylar dah�l olmak üzere tüm aksaklıklar olaya şah�t olan k�ş� 
tarafından  Nucleus otomasyon s�stem� “Düzelt�c� Önley�c� Faal�yet” modülü üzer�nden 
b�ld�r�l�r.  

  
7. İLGİLİ DOKÜMANLAR:   

7.1. Cerrah� Güvenl�k Kontrol Formu     
7.3. Amel�yat Önces� (Pre-op) Hasta Hazırlık Prosedürü  
7.4. Amel�yathane Hasta Güvenl�ğ� Kontrol Formu  
7.5. Anestez� Güvenl�k Kontrol Formu  
7.6. Doku Örneğ� Et�ket�  
7.7. Amel�yathane Hasta Güvenl�ğ� Tal�matı  
7.8. Derlenme Odası İşley�ş Prosedürü     
7.9. Anestez� Ayılma Ün�tes� Tak�p Formu  
7.10. Hasta Taşıma/Kaldırma Tal�matı  
7.11. Hasta Transfer Prosedürü  
7.12. Hemş�re Gözlem ve Değerlend�rme Formu  
7.13. Olay B�ld�r�m Prosedürü  
  
8. REFERANS DOKÜMANLAR:   

8.1. TC Sağlık Bakanlığı Güvenl� Cerrah� Uygulama Rehber�, Temmuz 2015, Ankara   
8.2. www.who.�nt/pat�entsafety/safesurgery/tools_resources/en/�ndex.html     
8.3. 8.3. www.who.�nt/safesurgery    




