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REViZYON DURUMU

Hastane Logosu’nun yenilenmesi,

“Aciklama”

“Revizyon No”

TEMOS standartlari dogrultusunda, tim maddeler gézden gegirildi.

Dokuman numaralari degististirildi.

20.04.2026 Temos Standartlari dogrultusunda tim maddeler gézden gegirildi. 2
Dokiman Numarasi degistirildi.

Hazirlayan

Kontrol Eden

Onaylayan

BaShekimlik

Kalite Koordinatori

Hastaneler Yonetim Kurulu
BaSkani
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1. AMAC
Hastanelerde saglik hizmeti slrecinde cerrahi veya invaziv islemlerde hasta guvenligini
arttirmak, tibbi hata olasiligini ortadan kaldirmak ve hastanin dodru kisi oldugunu,
yapilacak iglemin dogru oldugunu, cerrahi/invaziv islem bdlgesinin dogru oldugunu
saglamak igin bir stre¢ belirlemektedir.

2. KAPSAM
Prosedur cerrahi ve invaziv islemlerde hata olasiligini ortadan kaldirmak tzere kurgulanan
faaliyetleri kapsar.

3. KISALTMALAR:-

4. TANIMLAR:

4.1. Cerrahi ve invaziv islem: Acik cerrahi girisimler, perkiitan aspirasyon, biyopsi islemleri,

perkutankardiyak ve vaskuler diagnostik girisimsel islemler, laparaskopik ve endoskopik
islemler dahil olmak Uzere ancak bu islemlerle sinirli olmayan insizyon veya ponksiyon
yapilan tum iglemlerdir.

4.2. Glivenli Cerrahi: Cerrahi veya invaziv islem planlanmis olan hastaya dogru islemin (dogru

4.3.

44,

4.5.

4.6.

hasta, dogru bolge, dogru iglem) uygulanmasinin saglanmasidir.
Cerrahi/ invaziv Bolge Isaretlemesi: Hastaya, yanlis bodlge (organ/seviye/giris yeri)
operasyonu/islemi yapilmasini énlemek amaciyla ilgili blgeye cerrahi/ invaziv iglemi

gergeklestirecek cerrah tarafindan silinmez kalem ile yapilan bir uygulamadir.
Yanhs Hasta/Bolge/ Girigsim Cerrahisi: Herhangi bir cerrahi/invaziv islemin;

* Yanlis hastaya,
* Yanlis vicut bélgesine, organa veya anatomik bdlgenin yanlis seviyesine (L2-L3 / L3-L4)

* Yanlis yaklagsimla (6nden / arkadan), uygulanmasidir.

Preoperatif Dogrulama: Hastanin klinikten ayrilmadan énce ve anestezi veriimeden 6nce
tim hazirliklarin, gerekli evraklarin tamhginin kontroli ile birlikte yapilan dogrulama
islemleridir, bu strecgte hastanin katilimi ile ilerlenir.
Son Kontrol (Time Out): Cerrahi/invaziv islemin yapilacagi yerde (ameliyathane, katater
Unitesi gibi) anestezi uygulandiktan sonra cilt veya ameliyat kesisinin hemen 6ncesinde
cerrahi/ invaziv islem ekibinin dogru hasta, dogru bdlge, dogru islem oldugu ve gerekli
malzeme ekipmanlarin tam oldugu konusunda son kontrollerin yapildigi birka¢ dakikalik
duraklamadir.
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4.7. Cikis Kontrolii (Sign Out): Hasta ameliyattan gikmadan ve cerrah ameliyat odasini terk
etmeden dnce, hastanin hemsiresi veya ekibin baska bir Uyesi tarafindan cerrahi/ invaziv
islem ismi/ bélgesi, spang ve aletlerin sayildidi, varsa alinan patoloji numunelerinin

4.8. etiketlendigi (ylksek sesle okunarak), ameliyat sonrasi gereksinimlerinin tanimlandigi
konularinda son kontrollerin s6zel olarak teyit edilerek mutabik kalinmasidir.

5. SORUMLULAR
Tam saglik ¢alisanlari prosedirin uygulanmasindan sorumludur.

6. FAALIYET AKISI
6.1. Cerrahi/ invaziv Bolge isaretleme Siireci

6.1.1. Cerrahi / invaziv bélge isaretlemesi lateralite, coklu yapi (el ve ayak parmaklari,

lezyonlar),coklu seviye (omurga) igeren ve tek organ olgu islemlerinin tamaminda zorunludur.

6.1.2. isaretleme cerrahi / invaziv islemi gergeklestirecek hekim tarafindan yapilir. islemin cerrahi
bir ekip tarafindan gergeklestirilecegi durumlarda isaretlemeyi islemi gerceklestirecek
sorumlu hekim (primer hekim) yapar.

6.1.3. Cerrahi / invaziv iglem yapilacak bodlge, islemden bir gece 6nce veya islem sabahi hastanin
katihmi ile isaretlenir.

6.1.4. Hastanin kimligi, kimlik bilekliginden ve kendisinden, dosya ile kimlik bilekligindeki Hasta
No , Ad Soyad, Dogum Tarihi (GUn-Ay-Yil) karsilastirilarak control edilir. Cerrah, planlanan
cerrahi / invaziv islem bdlgesini hasta kayitlarindan ve goériintileme raporlarindan control
eder, hastaya da sorarak hastanin yapilacak girisim ve bdlgenin / yatay yapilarin
belirlenmesine katihmini saglar. Hasta katiiminin mimkin olmadidi durumlarda (Suuru
kapali, sedatize, konusamayan, hukuki ehliyeti olmayan hastalar)* yasal temsilcisi’nin
isleme katilmasi saglanir.

6.1.5. Cerrahi / invaziv islem bdlgesi, silinmeyen bir isaretleme kalemi (marker) ile agik olarak ve
anlasiilma gucligi yaratmayacak sekilde, yuvarlak icinde cerrahi anlamina gelen “C” harfi
yapilarak hastanin cildi Gzerine isaretlenir. X’ koyularak yapilan isaretleme gecersizdir.

Koyulmasi gereken isaret; ©

6.1.6. Cerrahi / invaziv islem bolgesine yapilan isaretlemenin hastanin hazirlanip (boyanip),
ortilmesinden sonra gorinir kalmasi beklenir. Steril o6rtl, isaretlenmis bolgeyi
kapatmayacak sekilde ortulUr.

6.1.7. isaretleme gerektirmeyen cerrahi/ invaziv islemlerde “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu” nun
2. Sayfasindaki sekil Gizerine de isaretleme bélimi dolduruimaz.

6.1.8.Cerrahi bolge isaretlemesi yapilamayacak istisnai durumlar;

» Kateter, enstriiman yerlestirilen girisimler (kardiyak kateter vb)
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« Dogal organ agikliklarinda (6rnegin; agiz, anus, burun deligi, Ureter gibi ancak,
dogal organ acikliklarinda yapilacak midahalelerde organ, sag / sol ayirimi deri
Uzerinden yapilarak isaretlenir.

« Prematire yenidoganlar (isaretleme kalici iz birakabilir)

+ Cerrahi/ invaziv islem yapilacak bolge lizerinde lezyon ya da acik yara oldugu durumlar

* Acil midahaleler

» Alerjisi olan veya isaretlemeyi kabul etmeyen hastalar

Bu istisnai durumlarda “Cerrahi Guvenlik Kontrol Formu” nun arka yiziindeki alana
isaretleme yapmama nedeni belirtilir ve hastanin/yasal temsilcisinin imzasi alinir, hekimde
imzasini atar ve sadece “Cerrahi Glvenlik Kontrol Formu” nun arka yizindeki beden
resmi Uzerinde isaretleme yapilir.

6.1.9. Cerrahi/ invazin iglem uygulanmayacak bdlge kesinlikle isaretlenmez. Doktorun &zellikle
girisim amagh kullaniimasini istemedigi bir bdlgenin olmasi durumunda kullaniimayacak
olan bélgeye gorunlr bir sekilde "HAYIR" yazilir. Ven6z tikaniklik, AV fistll, mastektomi
ameliyati yapilan bdlgede olan kol, kalp cerrahisinde radial arter kullanimi planlanan
durumlarda 6n kol i¢ kismina “HAYIR” yazilmasi serviste veya anestezi hazirligi sirasinda
intravendz / intraarteryel kateter takilmasini 6nlemek igin kullanilir.

6.1.10. Alcili ya da bandajli durumlarda isaretleme bandaj ya da algi tGzerine yapilir.

6.1.11. Bilateral cerrahi/ invaziv islemlerde her iki bélgede isaretlenir.

6.1.12. G6z ameliyatlarinda isaretleme islem yapilacak goéziin bulundugu bolgede kasin tizerinden

yapllir.

6.1.13. Coklu yatay yapilarda (el ve ayak parmaklari ve lezyonlar) en uygun ve en yakin bolge
isaretlenir.

6.1.14. Coklu yapilarda birden fazla yatay yapiya islem yapilacaksa her yapi i¢in ayri isaretleme
yapilr.

6.1.15. Coklu duzeylerde (lomber ve torakal ve servikal omurlar) insizyon bolgesi isaretlenir ve
seviyesi yazllir.

6.1.16.Beyin cerrahisi branslan cerrahi/invaziv igslem alani; radyoloji tetkikleri
lizerine, igslem yapilacak bolge, seviye isaretlenmesi ile belirtilir.

6.2. Ameliyathanede  Planlanan  Cerrahi/ invaziv islemler igin
Giivenli Cerrahi Uygulamalan

6.2.1. Cerrahi/ invaziv islem karari verilen hastanin hekimi (cerrah) ilgili islem hakkinda hastaya
Onerilen iglem, potansiyel faydalari ve cekinceleri, olasi alternatifleri, basari ihtimalini,
iyilesme doneminde olabilecekleri, tedavi gérmemenin olasi sonuglarini anlatir. Cerrah,
hasta islemi kabul ediyorsa isleme 6zel onam formunu islemin adi, islem siresi gibi bilgiler
eksiksiz olacak sekilde doldurur ve hastadan iglem onayini alir.

6.2.3. “Ameliyat Oncesi (Pre-op) Hasta Hazirlk Prosedirii” dogrultusunda hastanin
anestezi hazirhgi ve hemsirelik faaliyetleri tamamlanir.
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6.2.4. Cerrah ameliyat bolgesini ameliyattan bir gece dnce veya ameliyat sabahi “6.1. Cerrahi/

invaziv Bélge isaretleme Siireci” bélimiine uygun olarak isaretler.

6.2.5.Klinikten Ayrilmadan Once glivenli cerrahi uygulamalari; Hastanin hemsiresi, hasta

ameliyathaneye gdnderiimeden 6nce klinikte tim hazirliklari yapar ve asagida tanimli tim
kriterleri kontrol ederek “Cerrahi Gilvenlik Kontrol Formu” nun “l.Klinikten Ayrilmadan
Once” bdliimiine kaydeder.

6.2.5.1. Hastanin kimlik bilgileri 3 kimlik dogrulayici (Hasta ID No, Ad Soyad, Dogum Tarihi-Gln

ay /yilile hastanin kendisinden, dosyasindan dogrulanir.

6.2.5.2. Hastaya yapilmasi planlanan cerrahi/ invaziv igslem adi ve bdlgesi dogrulanir.

6.2.5.3.Cilt Uzerinde cerrahi/ invaziv bolge isaretlemesinin varligi ve uygunlugu kontrol edilir

(istisnai durumlar harig)

6.2.5.4. Hastanin cerrahi/ invaziv isleme 6zel rizasi kontrol edilir.

6.2.5.5. Hastanin acgligi sorgulanir.

6.2.5.6. Cerrahi/ invaziv islem 6ncesi bolgesinin tiragi kontrol edilir.

6.2.5.7. Hastada makyaj, oje, protez, degerli esyalarin olup olmadigdi kontrol edilir.

6.2.5.8. Hastanin kiyafetleri tiumuyle cikarilip, ameliyat 6nligu giydirilip ve bonesi takil

olarakhazir olup olmadigi kontrol edilir.

6.2.5.9. Hastada 6zel islem (6rnegin; lavman, mesane Kkateterizasyonu gibi)gerekliligi

degerlendirilir ve gerekiyorsa uygulanip uygulanmadigi kontrol edilir.

6.2.5.10. Cerrahi/ invaziv iglem igin gerekli olan malzeme, implant, kan veya kan rind hazirlhidi

teyit edilir.

6.2.5.11. Hastanin bulasici hastalik ve mensturasyon durumu kontrol edilir.

6.2.5.12. Hastanin gerekli laboratuvar ve radyoloji tetkiklerinin olup olmadidi kontrol edilir ve hasta

dosyasi i¢ine koyulur. Hasta kendi yatagi ile tim tibbi kayitlari, laboratuvar, radyoloji ve diger

tetkik sonuglarini iceren fiziki hasta dosyasi ile birlikte hemsire ve porter esliginde ameliyathaneye
teslim edilir. Teslim slrecinde servis hemsiresi ile ameliyathane hemsiresi/ anestezi teknisyeni

“Glivenli Cerrahi Kontrol Formu”, “l.Klinikten Ayriimadan Once” bélimiinde teslim eden

teslim alan bdlimlerini saat belirterek karsilikli olarak imzalar.
6.2.6. Hastanin Ameliyathaneye Kabulii-Anestezi Verilmeden Once giivenli cerrahi uygulamalari;
6.2.6.1.Dogrulama ameliyathaneye giris alaninda teslim surecinde yapilir. Hastaya
klinikten ameliyathaneye kadar eslik eden servis hemsiresi, ameliyathaneye giriste
hastayl kabul eden anestezi teknikeri/ ameliyathane derleme Unitesi hemsiresine hastayi
teslim ederken bilgileri (hasta ID no, ad soyad, dogum tarihi, cerrahi/ invaziv girisim adl,
cerrah adi) karsilikli dogrulayarak eksiksiz bir sekilde “Cerrahi Glivenlik Kontrol Formu” ve
hasta dosyasi Gzerinden aktarir.
6.2.6.2. Hastayl ameliyathaneye kabul eden anestezi teknikeri/ ameliyathane derleme
Unitesi hemsiresi hastanin, dogru hasta oldugunu soézel olarak hastanin ifadesiyle
(hastadan dogrudan ad soyad ve dogum tarihini (gin ay yil olarak) sdylemesi
istenir), kimlik bilekliginden ve hasta kayitlarindan kontrol eder.

6.2.6.3. Hastanin cerrahi/ invaziv bolge isaretlemesini kontrol eder ve hastadan eli ile
cerrahi/ invaziv islem yapilacak bolgeyi gostermesini ister (hasta Uizerinde isaretleme
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6.2.7.

yapilamayacak istisnai durum var ise ilgili kontroli Givenli Cerrahi Kontrol Formu
arka yuzinden kontrol eder).
6.2.6.4. Bilinci kapali veya ¢ocuk hastalarda ailesi /yasal temsilcisinin de teslim stirecine
katilmasi saglanarak kimlik dogrulama ve cerrahi/ invaziv islem adi ve yeri sozel
olarak onaylatilir. Aile ve yasal temsilcisi de yok ise bu adim atlanir.
6.2.6.5. Hastanin fiziki dosyasini teslim alir ve asagidaki kayitlarin dosyada olup
olmadigini kontrol eder.
e Onam formlari (igsleme 6zel, anestezi sedasyon, kan/kan UrGnu kullanimi onami),
e Cerrahi Glvenlik Kontrol Formu (Alan isaretlemesini reddeden hastalarin tibbi kayitlar
ile birlikte “Cerrahi/Girisimsel islem Alan isaretiemesinin Reddi” kismi)
* Anestezi Guvenlik Kontrol Formu,
¢ Ameliyata iligkin tim tetkikler ve radyoloji sonuglari,
» Alerji Etiketi (hastanin varsa bilinen alerjileri teyit edilir)
Hastayr kabul eden anestezi teknikeri/ ameliyathane derleme Unitesi hemsiresi
dogrulama sirasinda hata veya yukarida belirtilen maddelerde eksiklik tespit ederse
hastanin ameliyathaneye kabulli durdurur ve hemen anestezi hekimine haber verir.
Tespit edilen hata duzeltildikten veya eksiklik giderildikten sonra hastanin kabull yapilir
yasanan olayla ilgili olarak “Diizeltici Onleyici Faaliyet” tizerinden bildirim yapilir.
6.2.6.6. Hastay! kabul eden anestezi teknikeri/ ameliyathane hemsiresi hastayi preoperatif
alana ve sonrasinda ameliyat odasina alir.
6.2.6.7. Hastanin ameliyathaneye kabull ile birlikte formun diger alanlarini doldurarak tibbi
kayitlari, laboratuvar, radyoloji ve diger tetkik sonuglarinin, cerrahi/ invaziv iglem igin
gerekli her tarli cihaz ekipman, protez ya da implant gibi detaylarin ameliyat
odasinda hazir bulunmasini saglar.
6.2.6.8. Hastanin ameliyat odasina alinmasi ile birlikte anestezi ekibi “Glvenli Cerrahi
Kontrol Formu”, “ll.Anestezi Verimeden Once” bolimiindeki tim parametreleri
kontrol ederek isaretler.

6.2.6.9. Bu asamada “Glvenli Cerrahi Kontrol Formu” sorumlusu olarak anestezi
teknikeri anestezi uzmanindan “Guvenli Cerrahi Kontrol Formu”, “ll.Anestezi
Verilmeden Once” boliminin ve “Anestezi Glvenlik Kontrol Formu’nun
tamamlandigini teyit eder. “Anestezi Guvenlik Kontrol Formu” ameliyat odasinda
kesiden dnce doldurulur.

6.2.6.10. Hastaya anestezi veriimeden hemen 6nce hastanin cerrahla gérismesi saglanir.

Ameliyat Kesisinden Once ( Time Out — Mola Ani) giivenli cerrahi uygulamalari;

6.2.7.1. Anestezi verildikten sonra, cilt veya ameliyat kesisine baglamadan hemen dnce tim

ekip dyelerinin katilimi ile Time-Out gergeklestirilir. Time-Out tamamlandiktan sonra hicbir

ekip Uyesi odadan ¢ikmaz.
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6.2.7.2. “Guvenli Cerrahi Kontrol Formu” sorumlu kisi, ameliyat kesisinden énce tim

ekip Uyelerinin (cerrah, anestezi gorevlileri ve hemsireler) kendi aralarinda ameliyat
hazirhgini ve ameliyatta gelisebilecek kritik olaylar tartismasini saglar.

6.2.7.3. “Time Out” Uygulamasi asagidaki gibi yapilir;

Anestezi hekimi “Time Out — Mola Ani” diye seslenir.

TUm ekip Uyeleri hasta masasina gelerek hicbir isle ilgilenmeden siirece katilir.

ik olarak tim ekip Uyeleri ad ve goérevlerini belirterek kendilerini tanitirlar. (Ameliyat
ekibi Uyeleri siklikla degisebilir. Tum ameliyat ekibi Uyelerinin, birbirlerinin kim
oldugunu ve gérevlerini bilmesi ameliyat ekibinin basarisi igin 6nem arz etmektedir.
Sorumlu, odadaki her bir kisiye adlari ve gorevlerini belirterek kendilerini
tanitmalarini ister)

ikinci olarak ameliyat ekibinden bir kisi (Anestezi hekimi);

v" Hastanin dogru kisi oldugunu teyit etmek igin sesli olarak hastanin kimligini
sorar, tim ekip Uyeleri sirasiyla (Anestezi Hekimi, Cerrah, Anestezi Teknikeri
ve Hemesireler) hasta ID no, hasta ad soyad, dogum tarihi (giin ay yil olarak)
bilgilerini okur ve teyit eder (Orn. 1549 hasta nolu Mehmet Mehmet
21.3.1973)

v Yapilacak cerrahi/ invaziv islemin dogru oldugunu teyit etmek igin sesli olarak
islemin adini sorar ve tim ekip Uyeleri sirasiyla islem adini sdyler (Orn:
Laparoskopik Kolesistektomi).

v Cerrahi/ invaziv islem bdlgesinin dogru oldugunu teyit etmek igin sesli olarak
islem bolgesini sorar tim ekip Uyeleri sirasiyla islem bélgesini sdyler (Orn:
Sol Kasik Bolgesi). Bu adim “ Ameliyat Kesisinden Once” agamasinin en
Onemli adimidir.

v" Dogru hasta, dogru islem, dogru bélge kontrolli de yapildiktan sonra sirasiyla
kritik olaylarin gézden gegcirilip gecirilmedigi, profilaktik antibiyotik gerekliligi,
kullanilacak malzemelerin  kontrolli, malzemelerin sterilizasyonunun
uygunlugu, kan sekeri kontrol gerekliligi, antikoagulan kullanim durumu
ve derin ven tromboz profilaksisi gerekliligi kontrol edilir anlasmazliklar varsa
¢ozimlenir.

v' E@er uygunsuzluk tespit edilir ise uygunsuzlugun tiriine gore isleyis basa
doner.

TUm bu dogrulama ve kontrollerle “Giivenli Cerrahi Kontrol Formu”’nun 3.asamasi
tamamlanmis olur.

Form koordinatori Anestezi Teknikeri formun “Ameliyat Kesisinden Once”
boliminln isaretlemesini yapar.
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. Genel anestezi altinda sectio gibi uygulanan anestezinin bebege zarar verme riski

bulundugu operasyonlar ve dider benzer acil middahaleler sirasinda time out
zamanlamasi cerrah tarafindan belirlenir ve mimkin oldugunca kisa tutulur. Bu slire
icinde mutlaka hastanin kimligi ve yapilacak igslem dogrulanir.
6.2.8. Ameliyattan Gikmadan Once ( Sign Out — Cikis Kontrolii) giivenli cerrahi
uygulamalari;

6.2.8.1. Cerrahi/ invaziv girisimin tamamlanmasiyla hasta ve ekibin ameliyat odasindan
¢clkmadan énce yara kapatiimasiyla es zamanli olarak ¢ikis kontroll gerceklestirilir.

6.2.8.2. Son kontrol sirecini ameliyathane hemsiresi/ameliyathane teknikeri veya
teknisyeni baglatir ve cerrah ameliyat odasindan ayrilmadan tamamlanir.

6.2.8.3. Hemsire/ameliyathane teknikeri veya teknisyeni, sirasiyla asagidaki basliklan
kontrol ederek tim ekibin s6zel katilimi ile dogrular.

« Kaydedilen/yazilan cerrahi/ invaziv islem ve boélgesi ameliyat ekibi tarafindan teyit edilir.

» Alet, spang/kompres, igne sayimlari formun sayim sitununa kayit edilir. Sayimlarin tam
oldugunu so6zli olarak teyit edilir Sayim uygulanmasina gerek olmayan islemlerde
“Cerrahi Glvenlik Kontrol Formu’nda “Sayim Uygulanmaz”kutucugu isaretlenir.

« Hastadan alinan materyaller “Patoloji Ornegi Etiketi” ile etiketlenir, materyaller tek tek
tzerindeki etiket bilgileri (Hasta No, Ad Soyad, Dogum Tarihi, Cinsiyet, Ornek Alinis SekIi,
Ornek Alinan Organ/ Bélge) yiiksek sesle okunarak dogru bir sekilde etiketlenmis oldugu
ekip Uyelerinden s6zIU olarak teyit edilir.

* Ameliyat sonrasi Anestezistin ve Cerrahin kritik gereksinim Onerileri, ekipman sorunlari
olup olmadigi kontrol edilir.

« Hastanin gidecegi bolim ekip tarafindan teyit edilir,Tim kontroller “Cerrahi Gulvenlik
Kontrol Formu” Uzerinde isaretlenir ve anestezi teknikeri, ameliyathane
hemsiresi,ameliyathane teknikeri veya teknisyeni tarafindan form imzalanir bdylece
formun 4. Asamasi da tamamlanir.

6.2.9. Hastanin ameliyat odasindan uyanma iinitesine, uyanma iinitesinden servise

transferi;

6.2.9.1. Hastanin ameliyathanede kaldi§i slrece hasta glvenliginin saglanmasi
“Ameliyathane Hasta Givenligi Talimati” dogrultusunda yurGtalar.

6.2.9.2. Hasta, ameliyat bittiinde anestezi teknikeri/ anestezi hekimi esliginde guvenli
bicimde ve mahremiyeti korunarak dosyasi ile birlikte ameliyat odasindan uyanma
odasina alinir.

6.2.9.3. Uyanma odasinda kalis slresi, verilen anestezi miktarina bagli olarak degisir.

6.2.9.4. “Uyanma odasinda Derlenme Odas! Isleyis Prosediirii” dogrultusunda siireg
yarataldr.
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6.2.9.5. Hasta “Anestezi Sonrasi Hasta Degerlendirme Formu ” ile izlenir ve Aldrete
Skoru dogrultusunda c¢ikis degerlendirmesi yapilan hastanin ameliyathaneden
ilgili birime transferine anestezi hekimi ve teknikeri onay verir.
6.2.9.6. Hastanin gidecegdi servise haber verilir. Transfer igin ilgili servis/lyogun bakim
hemsgiresi, ayilma odasi hemsiresinden hastayr porter egliginde “Hasta
Tasima/Kaldirma Talimati” na uygun olarak servisine transferini yapar. Hastanin
transferi “Hasta Transfer Proseduri” dogrultusunda gergeklestirilir.
6.2.10. Cerrahi Guvenlik slrecinin herhangi bir asamasinda hata tespit edildiginde veya
anlasmazligin oldugu durumda en 6nemli kural tutarsizliklar tamamen ¢6zllene kadar vakanin
bekletiimesidir. Bu surecgte cerrah dahil ekip Uyelerinin tamami ve eder mimkinse hasta
veya ailesinin islemler baslatiimadan énce ¢6zim lizerinde hem fikir olmalari saglanmalidir.
Batun tutarsizliklar “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu”nda belirtilir ve tutarsizlik detaylari ile
¢6zUmleri mutlaka “Hemsire Goézlem Notlari’na kaydedilir.
6.2.11. Sirecle ilgili ramak kala olaylar dahil olmak lizere tim aksakliklar olaya sahit olan Kkisi
tarafindan Nucleus otomasyon sistemi “Diizeltici ve Onleyici Faaliyet” modiilii tizerinden
bildirilir.

6.3. Ameliyathane Digi Alanlarda Cerrahi/ invaziv islemler igin Giivenli Cerrahi

Uygulamalari

6.3.1.Ameliyathane disi cerrahi/ invaziv islem gergeklesebilecek klinikler asagida tanimlanmigtir.

* Acil Servis

» Kateter (Anjio) Laboratuvari

» Gastroenteroloji Klinigi

» Girisimsel Radyoloji

¢ Dogumhane

» Tip Bebek Kilinigi

¢ Ndukleer Tip Klinigi

* Medikal/ Radyasyon Onkoloji Klinigi
+ Yogun Bakim Uniteleri

* Yatan Hasta Servisleri

6.3.2. Hastanelerde, Ameliyathane disinda invaziv girisim (Port, CVP, Diyaliz Katateri vb.)
esnasinda saglik galisanlari Hasta Gulvenligini saglamak amaci ile hasta dogrulamasi
yapar. Dogrulama hemsiredegerlendirme formlarindaki mola ani alani ile ya da
“Ameliyathane Disi Girisimsel islem Dogrulama Formu” ile yapilir.

6.3.3. Cerrahi/ invaziv igslem karari verilen hastanin hekimi ilgili islem hakkinda hastaya énerilen
islem, potansiyel faydalari ve cekinceleri, olasi alternatifleri, basari ihtimalini, iyilesme
dbéneminde olabilecekleri, tedavi gérmemenin olasi sonuglarini anlatir. Hekim, hasta iglemi
kabul ediyorsa isleme 6zel onam formunu islemin adi, islem siresi gibi bilgiler eksiksiz
olacak sekilde doldurur ve hastadan islem onayini alir.
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6.3.4.

6.3.5.

6.3.6.

Poliklinik slrecinde cerrahi/ invaziv girisime 6zgid  onami alinan hasta kayit

yaptirmasi/randevu almasi igin ilgili birime yénlendirilir.

Poliklinik hastalarinda, randevu saati ayarlanip islem Oncesi bankoda kayit agildiktan
sonra hastayabeyaz kimlik bilekligi takilir. Yatan hastalarda randevu saatinde hasta
dosyasi ile birlikte ilgili bélime transfer edilir.

invaziv girisim éncesi poliklinik ve yatan hastalar béliime 6zgi degerlendirme formlari ile
hemsire tarafindan da degerlendirilerek 6n hazirliklari tamamlanir. Bu slregte mutlaka
asagidaki parametreler hasta ile s6zlu iletisim kurularak ve/veya hastanin kayitlarindan
dogrulanir;

Hasta ID no, ad soyad, dogum tarihi (gun ay yil)

islem adi ve islem bdlgesi

ilgili tim kayitlarin, radyoloji gériintiilerinin ve tetkik sonuglarinin mevcut ve haziroldugu
Gerekli tim tibbi teknoloji ve/veya protez/ implantin mevcut ve hazir oldugu

. Cerrahi/ invaziv islem isaretleme gerektiren bir islem ise (isaretleme gerektirmeyen

durumlar6.1.9.de tanimhdir) igslemi yapacak hekim cerrahi/ invaziv igslem bdlgesini
hastanin igsleme hazirlanmasi slrecinde hastanin katihmi ile birlikte 6.1.5. maddesine
uygun olarak isaretler.

6.3.8. lgili klinikte cerrahi/ invaziv isleme baglamadan hemen 6nce isleme katilacak tim ekip

dyelerinin (hekim, hemsire ve anestezi uygulaniyorsa anestezi uzmani ve teknikeri)
hazir bulunmasi saglanarak “Time-Out (Mola Ani)” slireci uygulanir. Bu slregte asagidaki
parametreler hastanin hekimi tarafindan ylksek sesle sorularak isleme katilan ekip
Uyelerinden teyit etmesi istenir.

Hasta ID no, ad soyad, dogum tarihi (gtin ay yil)

islem adi

islem bolgesi

Gerekli hasta kayitlari ve ekipmanlarin hazir oldugu kontrol edilir.

Hastanin isleminin tamamlanmasiyla birlikte ekip Uyeleri dagiilmadan ve/veya hasta islem
odasindan gikarilmadan tim ekip Gyelerinin katihmi ile “Sign-Out (Cikis Kontroll)” sureci
uygulanir. Bu surecte asagidaki parametreler hastanin hemsire tarafindan ylksek
sesle okunarak isleme katilan ekip Uyelerinden teyit etmesi istenir. Kaydedilen/
yazilan cerrahi/invaziv iglemin adi

Alet, spang/kompres, igne sayimlarinin tamamlandigi (sayet s6z konusuysa)

Hastadan alinan materyaller “Patoloji Ornegi Etiketi” ile etiketlenir, materyaller tek tek
tzerindeki etiket bilgileri (Hasta ID No, Ad Soyad, Dogum Tarihi, Cinsiyet, Ornek Alinig
Sekli, Ornek Alinan Organ/ Bolge) yiiksek sesle okunarak dogru bir sekilde etiketlenmis
oldugu ekip Uyelerinden s6zlU olarak teyit edilir.
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* Ameliyat sonrasi Anestezistin ve Cerrahin kritik gereksinim Onerileri, ekipman sorunlari
iigili parametrelerin kontrol edildigi bdliime 6&zel
degerlendirme formlarina / Hemsire Gézlem ve Degerlendirme notlarina kayit edilir.
6.3.10. Siregle ilgili ramak kala olaylar dahil olmak (izere tim aksakliklar olaya sahit olan Kisi

olup  olmadigi kontrol edilir.

tarafindan

bildirilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:
7.1. Cerrahi Guvenlik Kontrol Formu

7.3. Ameliyat Oncesi (Pre-op) Hasta Hazirlik Proseduir(i

7.4. Ameliyathane Hasta Givenligi Kontrol Formu

7.5. Anestezi Glvenlik Kontrol Formu

7.6. Doku Ornegi Etiketi
7.7. Ameliyathane Hasta Glvenligi Talimati

7.8. Derlenme Odasi Isleyis Prosediirii
7.9. Anestezi Ayllma Unitesi Takip Formu

7.10. Hasta Tasima/Kaldirma Talimati
7.11. Hasta Transfer Prosediru

7.12. Hemsire Gozlem ve Degerlendirme Formu
7.13. Olay Bildirim Prosediru

8. REFERANS DOKUMANLAR:
8.1. TC Saglk Bakanligi Glvenli Cerrahi Uygulama Rehberi, Temmuz 2015, Ankara

8.2. www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/en/index.html

8.3. 8.3. www.who.int/safesurgery
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