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1. AMAC: Bu prosedurin amacit, Acil, poliklinik, gtintbirlik, yogun bakim ve yatakli servislere
basvuran/ yonlendirilen hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal gecmisi hakkinda bilgi
alinmasina yonelik degerlendirme esaslarini, tanisal test sonuglari da dahil olmak Uzere
bu bilgilerin analiz edilerek hastanin bakim ihtiyaclarinin belirlenmesi ve ihtiyaglara yonelik
bakim plani gelistiriimesi esaslarini tanimlamaktir.

2. KAPSAM: Tiim hastalarin (Ozel Hastaneler Tuzuigi'ne goére psikiyatri hastalari, alkol ve
madde bagimlisi hastalarla, Saglik Bakanligi tarafindan tanimlanan bulasici hastaliklar
kapsamina giren hastalar hari¢) bakim ihtiyaclarinin ne sekilde ne zaman ve kimler
tarafindan degerlendirilecegi bakimin planlanmasi uygulanmasi hastanin izlenmesi ve
gerektiginde degisiklikler yapiimasina iligkin faaliyetleri kapsar.

3. KISALTMALAR:

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4, TANIMLAR: -

5. SORUMLULAR: Tum doktor, hemsgire, saghk memuru, ebe, acil tip teknisyeni ve
transflizyon merkezi calisanlari sorumludur.

6. FAALIYET AKISI

Hastalarin De gerlendiriimesindeki Sorumluluklar:

6.1.1. Organizasyon (Mlpcare Grubu Hastaneleri): Hastane Ust yénetimlerinin, basvuruda bulunan

tim hastalarin (Acil, Poliklinik, GUnubirlik ve Yatan Hasta) degerlendirilmesi sireclerindeki
sorumluluklarr;

Hastalarin degerlendirmesinin ulusal kanun ve yonetmelikler dogrultusunda yapilmasini

saglayacak olan politika ve prosedurleri her bir disiplin icin tanimlamak,
Politika ve prosedurlerin belirlenen araliklarla gézden gecirilmesini saglamak,

Elde edilen bilgileri glivenli ve uygun sekilde kayit altina alacak sistemleri tesis etmek,
Hasta degerlendirmesini yapacak olan ehil kigileri istihdam etmek, kaynaklari saglamak
Hasta tanimlama sirecinde grupta standart olarak ICD-10 Tani kodlari kullaniimaktadir.

6.1.2. Hekim: Tim hastalarin (Acil Servis’e, poliklinige, Gunubirlik ve yatan hasta katlarina

On de gerlendirme (anamnez) a_sagidakilerle sinirli olmayip en az

basvuran) ilk kabuliinde, yas gruplarini ve 6ncelik durumlarini géz éntine alip HBYS sistemi
Uzerinden “Anamnez ve Fizik Muayene” ile fiziksel, tibbi ve ilgili konularda ilk
degerlendirmesi, yeniden degerlendirmesini de politikalara uygun “Hekim izlem Notlar!” ile
yapmaktan sorumludur. Hekimler ayrica, hasta i¢in uygun olan en iyi bakimi belirlemekten,
hastanin tedaviye olan cevabini, gerektiginde hastanin psikolojik, duygusal ve sosyal
durumunu degerlendirmekten sorumludur.

su kapsamda yapilmalidir.

Ayaktan Hasta Yatan Hasta
* Kimlik bilgileri * Kimlik bilgileri
* Sosyo ekonomik durumu e Sosyo ekonomik durumu
* Yakinma * Yakinma
* Agr Sorgulama e Agri Sorgulama
«  Oyku «  Oykii
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Ozgegmis + Ozgecmis

1. Onceki tanilari
2. Onceki yatis bilgileri
3. Gegcirdigi ameliyatlar

Alerjisi

Soygecmis

Psikolojik durumu

Kullandig ilaclari

Fizik Muayene Bulgulari

Bulgular

inceleme Sonuclari ve Laboratuvar
Bulgulari

Ontani / Tani

Tedavi ve Bakim Plani

1. Onceki tanilari
2. Onceki yatis bilgileri
3. Gecirdigi ameliyatlar

Alerjisi

Soygecmis

Psikolojik durumu
Kullandig ilaclari

Fizik Muayene Bulgulari
Bulgular

inceleme Sonuclari ve Laboratuvar
Bulgulari

Ontani / Tani

Tedavi ve Bakim Plani
Taburculuk plani

6.1.3. Hemsire: Yatan hasta katlarina ve Gunubirlik Ayaktan Hastalarin ilk kabulde, tim hastalarin
yas gruplarini ve oncelik durumlarini g6z 6éniine alarak, hastayi tanilamaktan ve yeniden

degerlendirmekten sorumludur.

Bolime ozel

bakim ve

tedavinin amaclanmayan

sonuclarindan korunmak icin klinik risk degerlendirmeleri yapilir.

Yetiskin, Pediatrik ve Yenido gan Hasta Tanilama Formlari en az__su kapsamda

doldurulmalidir;

Ayaktan Hasta

Yatan Hasta

Ozgecmisi

Soygecmisi

Ruhsal durumu
Sosyo-ekonomik durumu
Aliskanliklari,

Kullandig ilaclari,
Beslenme sekli

Vital bulgulari

Dusme riski (Yetigkin, Pediyatrik)
Egitim gereksinimi

[ Agri Sorgulama

Ozgecmi si

Soygecmi si

Ruhsal durumu

Sosyo-ekonomik durumu
Aligkanliklart,

Kullandi g ilaclar,

Beslenme sekli

Vital bulgulari

Dusgme riski (Yeti gkin, Pediyatrik)
Basl yarasi riski

Multidisipliner hasta bakimi

Egitim gereksinimi

Taburculuk plani

Agr Sorgulama

Biling diizeyi takibi

Ventilatérdeki hastada ventilator
ili gkili pnémoni
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e riskinin izlenmesi

« Katater bakimi ve takibi

» Ekstremite nabiz takibi ve 6dem

o 4/17

* derecelendirmesi

* Agiz bakimi ve takibi

* Post-op takibi

* Ekstremite nabiz takibi ve
6demderecelendirmesi

e Agiz bakimi ve takibi

e Post-op takibi

6.1.4. Anestezi Uzmani: Ameliyathane icinde ve disinda anestezi ve sedasyon alacak olan
hastalarin preoperatif anestezi, per-operatif anestezi ve post-operatif anestezi
degerlendirmesini tanimlanan kriterler dogrultusunda yapmaktan sorumludur.

6.1.5. Diyet Uzmani: Yatan hastalarin hemsire degerlendirme formlari ile degerlendiriimesi sonucu
risk gruplarina uygun ya da hekim istemi oldugunda hastalarin 6n ve yeniden
degerlendirilmelerinden sorumludur.

6.1.6. Fizik Tedavi Rehabilitasyon Uzmani: Primer hekim degerlendirmesi sonrasinda Fizik Tedavi
konsiltasyonu istenmesi durumunda yatan hastalarin 6n ve yeniden degerlendirmesini
yapmaktan sorumludur.

6.1.7. Psikolog: Primer hekim degerlendirmesi sonrasinda Psikolog konslltasyonu istenmesi
durumunda yatan hastalarin 6n ve yeniden degerlendirmesini yapmaktan sorumludur.

6.1.8. Laboratuvar Hizmetleri: Laboratuvar degerlendirmeleri yetkili laboratuvar uzman hekimi
tarafindan yapilir. Laboratuvar hizmetleri hastalarin gereksinimlerine gére sorumluluklari;

e Tum ulusal ya da uluslararasi standart yasa ve yonetmeliklere uygun olarak hizmet vermek,
* Raporlama zamanlarini belirlemek,
e Degerlendirme sonuglarinin zamaninda verilmesi saglanir, (sonuclar hastanin hekimi
tarafindan HBYS sisteminden aninda takip edilmektedir.
o Kiritik bir degerle karsilasildiginda tanimlanan hizh sireci izlemek
« Kalite kontrol proseddrlerini izleyerek sonuglarin gtvenliginin saglanmasi

6.1.9. Radyoloji Hizmetleri: Laboratuvar degerlendirmeleri yetkili radyoloji uzman hekimi tarafindan

yapilir. Radyoloji ve goéruntileme hastalarin gereksinimlerine gére sorumluluklart;
e Hastalarin degerlendiriimesinde gerekli olan hizmetleri karsilamak icin ulusal ya da
uluslararasi kanun ve yonetmeliklere uygun olarak hizmet vermek,
« Raporlama zamanlarini belirlemek,
* Degerlendirme sonuclarinin zamaninda verilmesini saglanir, sonuglar hastanin hekimi
tarafindan HBYS ve pacs sisteminden aninda takip edilmektedir.
» Kritik bir degerle karsilagildiginda tanimlanan hizli sireci izlemek
» Kalite kontrol surreglerini izleyerek sonuglarin giivenliginin saglanmasi

6.2. Hastalarin De gerlendiriimesi
Her hastanin ilk degerlendirmesi; fiziksel incelemesini ve tibbi hikayesini de kapsayacak
sekilde, fiziksel psikolojik, sosyal ve ekonomik faktorler de g6z oOniine alinarak yapilir.
Kurum disinda gerceklestirilien degerlendirmeler varsa hastanin yatis aninda bu
degerlendirme bulgulari da gézden gegirilir. (Epikriz, tetkik, ultrason vb.)Hastalar belirlenen
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zaman diliminde degerlendirilirler, hastalarin ilk ve yeniden degerlendirmeleri asagidaki
tabloda belirtilmigtir;

TABLO 1. iLK DEGERLENDIRME ZAMAN CIiZELGESI

R Giiniibirlik
s . Yatan Ayaktan | Giinibirlik : . . % Uyanma
i:‘g;]les:nﬂsf Hasta Hasta Yatan Hasta ;atan Cerrahi | Acil Servis Yogun Bakim Odasi
- Uyanma
Doktor 12 Saat ** 30 Dakika |2 Saat 2 Saat ** Trajpuan |5 gonp odasina
skalasina gore ;
gelince
1 o Triaj puan
Hemsire 4 Saat 1 Saat Isleme/girisime skalfa g e 2 Saat 5 dakika
baslamadan once 9
e 3 o Hasta **
tiasla Igkeme/gulime isleme/qirisime Triaj puan operasyona/ Uyanna
Anestezist operasyona/isleme * baslamadan o a > odasina
Sl dar: BHCE Gina basglamadan once | skalasina gore grli?:e alinmadan gelince
'_—I-R ® L3 LS =
Solunum * * = *
Terapisti
Diyetisyen * * * *
Sosyal uzman * * - A
* Hasta belirlenen kriterleri tasiyorsa, bu bolimler tarafindan prosediire uygun olarak degerlendirilir.
- Invaziv islem/Cerrahi miidahale olacak hastalar islem/miidahale 6ncesi ilk dederlendirilmesi yapilmis ve hasta dosyasinda
dokiimante edilmis olmalidir.
Gerekli degil.
TABLO 2. YENIDEN DEGERLENDIRME ZAMAN CIiZELGESI
1lgili servis/ | Yatan Ayaktan Giiniibirlik Giiniibirlik Yatan - g " Uyanma
Meslek Hasta Hasta Yatan Hasta Cerrahi Hasta Acl Servln. | Yogue Bekim Odasi
Kontral . Triaj puan Uyanma
Doktor 24 saat Eitég;iCUMK Taburculuk Oncesi | skalasina 24 saat Odasindan
Randevu gare gikmadan Gnce
Islem/girigim
Hemsire / Saatte bir ve esn.jasmda 5 Triaj puan
Anestezi 4 saat taburculuk dakikada b / skalasina 1 saat
Teknikeri = ; Islem sonrasi vital 3 15 Dakikada Bir
e Ol bulgularin alinmasi guore
talimabina uygun
Operasyon/ islem/girisim Uyanma
isleme esnasinda 5 - Odasindan
: : Triaj puan
P .. ?aglamadan " daklkac_!a bir / il " Cikmadan Ve
dnce 1 Saat islem sonras st Hastaneden
/esnasinda/ ve taburculuk g Taburcu
bitiminde oncesi Olmadan Once
FTR # * * * *
Solunum n & & - e
Terapisti
Diyetisyen * * * * >
* Hasta belirlenen kriterleri tasiyorsa, bu bélimler tarafindan prosedire uygun

olarak degerlendirilir.

5717



Q)

YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

HASTALARIN DE GERLENDIRILMESI PROSEDURU

Dokiman No: ik Yayin Tarihi: Revizyon Tarihi: Revizyon No: Toplam Sayfa
Sayisi:
BHK_P_14 02.01.2023 - - 17
| Gerekli degil.

6.2.1. Kritik Hasta Tanimlama Erken Uyari Sistemi

Kardiyak Arrest dncesinde koétiilesme bulgularina yonelik dnleyici ¢calisma slrecine, erken
uyari veya erken muidahale sireci denilmektedir. Kétilesme belirti bulgulari gogu zaman
yeteri kadar erken fark edilememekte, fark edilse bile bu belirti ve bulgularin doguracag!
sonucglar  ongortlemeyebilir.  Hastalarin  tedavi planlamasi  etkin  bir  sekilde
basamaklandirilamamaktadir. Bu potansiyel belirtilerin taranmasi ve sistematik olarak
ivedilikle midahale edilmesi; hastanede yatmakta olan hastalarda kardiyak arrest gelisim
oranini ve dolayisiyla 6lim ve mallliyet oranlarini azaltiimasi amaclanmaktadir. Hastanin
takibi surecinde sa glik personeli “Kritik Hasta Tanimlama Dokimani-Erke  n Uyari
Sistemi” dokimaninda tanimlanan kriterlerden biri ile karsgilastiginda hastanin hekimi ile
iletisime gecerek miudahale eder bdylece hastanin daha kot bir tabloya girmesi riskine
karsilik 6nlem almis olur. Ve hemsire bu durumu gézlem notlarina yazar.

6.2.2. Yatan Hastalarin Degerlendirilmesi:
6.2.2.1. Servise yatan tim hastalarin ilk degerlendirmesi doktor ve hemsire tarafindan yapilir.

Hastanin doktoru, 12 saat icinde HBYS (lzerinden Anamnez ve Fizik Muayene
boliminden, sistemin calismadigi durumlarda “Anamnez ve Fizik Muayene Formu” ile
hastayr degerlendirir. Hekim hastay!r hastane disinda degerlendirdiyse (dis hekim 6zel
muayenehane gibi) strecin baslamasi icin mutlaka hastane bilgi yonetim sistemi Uzerinde
degerlendirme sireci yeniden yapilir. Hemsgire ise en geg kliniklerde ilk 4 saat icinde, Yogun
bakimlarda ise en ge¢ ilk 2 saat icerisinde hastanin yas grubuna 0Ozel olarak asagida
isimleri yer alan ilgili formu doldurarak hastay! degerlendirir.

Yatan Erigkin Hasta Degerlendirme Formu (17 yas ve uzeri)

Yatan Pediatrik Hasta Degerlendirme Formu (31 giin - 16 yas)

Yenidogan Hasta Degerlendirme Formu (0-30 giin)

Hemsire takip formlari kliniklerde 4 saatte bir, YBU lerinde saatlik yapilir, Diger hemsire
formlari en ge¢ 12 saat icinde de@erlendirilir. Hemsgire ilk dederlendirmesi yatis yapildiktan
itibaren hastanin kabulii, yasamsal faaliyetleri acisindan degerlendirilmesi ve kayit edilmesi,
bakim ve egitiminin planlamasini da kapsamaktadir.

6.2.2.2. Hasta kabul edilirken ilk degderlendirme sonrasi en kisa sirede “Hasta Taburculuk

Planlama ve Bilgilendirme Formu” doldurularak taburculuk planlamasi yapilir. Bakimda
surekliligin saglanmasi icin hemgire ve hekimler tarafindan hastalar degerlendirilirken
taburculuk esnasinda 6zel hazirlik yapilmasi gereken durumlar g6z énidnde bulundurulur.
Hemsire degerlendirme formlarinda ve “Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme
Formu” nda da taburculuk planlamasi ile ilgili 6zel durumlar belirtilmistir.

“Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme Formu” ila¢ tedavisi, verilen diyet, verilen
egitimler, hastaya kullanmasi igin verilen cihaz ve egitimleri, hekim tavsiyeleri hasta ile
paylasilarak formada kayit edilir ve hastaneden ayrilis esnasinda 1 nishasi hastaya verilir
1 nishasi hasta dosyasinda kalir. Taburcu etme planlamasinin kritik oldugu hastalarda
gerekli duzenlemelerin tamamlanmasi icin hasta degerlendirme formlarinda olan taburculuk
planlamalarina yonelik degerlendirme en kisa slrede baslatilir. Bu degerlendirmeler
neticesinde elde edilen bulgulara yonelik tedavi, egitim ya da rehabilitasyon destegi ile
hastalarin taburculuk sureci hazirliklari yapilir. Taburcu etme planlamasinin kritik oldugu
hastalar;

Prematire bebekler ya da 65 yas Ustl hastalar,
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» Hareket kisitlihgi olan hastalar,
» Devam eden saglik bakim ihtiyaci olan hastalar,
* GuUnluk aktivitelerde yardim ihtiyaci olan hastalar
Ayrica Sentinel bir olaya maruz kalmis ya da tedavisi sirasinda komplikasyon gerceklesen
hastalarda taburculuk planlamasi degerlendirilip gerekli dnlemler alinir.
6.2.2.3. ik degerlendiriimesi yapilan hastalarin yeniden degerlendirilmeleri doktor tarafindan her
gin
HBYSden “Hasta izlem” alanina, sistemin calismadigi durumlarda “Hekim izlem Notlar!”
formuna hastanin o gunkld genel durumu, tedavisine verdigi tepki, olustu ise
komplikasyonlar ve yapilanlar gibi notlari agik bir ifade ile yazilir.
6.2.2.4. Hemsire tarafindan yeniden degerlendirme hastanin genel bir durumunda bir sorun
olmadikca kliniklerde 4 saat araliklarla, YBU lerinde saatlik hayati bulgulari alinir, hekim
istemine uygun diger tedavi ve
takipleri yapilip sonuglari gozlenir. “24 Saatlik Hasta Takip, Tedavi Bakim Kayit
Formu”/YBU Hasta Takip Formu na kaydedilir.
“Erigkin Hasta Degerlendirme Formu 17 yas ve Uzeri igin”, “Yatan Cocuk Hasta
Degerlendirme Formu — 31 gin-16yas”, “Yenidogan Hasta Degerlendirme Formu 0-30 gin
arasl icin” yeniden hemsire degerlendirmeleri (beslenme, basi yarasi, diisme ) hastanin risk
puanina gore ya da hastanin genel durumunda bir degisiklik s6z konusu oldugunda
gerceklestirilir (ameliyat/islem sonrasi, transfer sonrasi, beslenme durumunun degismesi,
kemoterapi sonrasi, hastanin biling durumunda degisiklik gibi )
6.2.2.5. Yatan hastalarda yapilan ilk tibbi degerlendirmenin tzerinden 30 giin gecince hastalarin
degerlendirmesi yeniden yapilir. 30 gin icerisinde bdlumler arasi transferlerde hastanin
protokol numarasi degisse bile yatista acilan dosyasi Uzerinden degerlendirmelere devam
edilir. Transfer sonrasi hastanin genel durumu, vital bulgular, beslenme risk
degerlendirmesi, basi yarasi risk degerlendirmesi, disme riski degerlendirmesi, bakim
planlanmasi, egitim ihtiyaclari ve taburculuk planlamasi degerlendirmeleri yeniden yapllir.
6.2.2.6. Yatan Hasta Fizyoterapist Degerlendirmesi

e Yatan hastanin fizyoterapi-rehabilitasyon ihtiyaci, hastanin primer doktoru tarafindan fizik
tedavi uzmanindan konsultasyon istegi ile degerlendirilip kararlastirilir. Hasta fizik tedavi
uzman hekimi konstltasyonundan gegtikten sonra “Konsiltasyon Formu” ya da HBYS
Uzerinden konsultasyon alanina hekim degerlendirmesi yazilir. Hastanin primer hekimi ile
fizik tedavi uzmani gerekli ise tedavisini planlar ve hasta fizyoterapistler tarafindan tedaviye
alinir. Hasta ile ilgili bulgular ve tedavi degerlendirmeleri “Yatan Hasta Fizyoterapist Hasta
Takip Formu” na fizyoterapist tarafindan kayit edilir.

e Hasta “Fizik Tedavi Hastasi Degerlendirme ve Takip Formu” ile fizik tedavi uzmani
tarafindandegerlendirilerek tedavinin seyri ve gerekli ise tedavi degisimi ve sonlandiriimasi
hekim tarafindan degerlendirilerek karar verilir. Fizyoterapist uygulamayi baslatir ve
tedavinin seyrinden doktoru haberdar eder.

6.2.2.7. Yatan Hasta Diyetisyen De gerlendirmesi

¢ Hastanin bakimindan sorumlu hemsgire yatisi takiben hemsire degerlendirme formlarinda
bulunan “Beslenme Riski Degerlendirme” bolimi kullanilarak risk degerlendirmesini yapar.
Hemsire degerlendirme formlari Gzerinden yapilan ilk dederlendirmede “Normal” olarak
belirtilen hastalar 1 hafta sonra “Beslenme Riski Degerlendirme Formu” ile yeniden
degerlendirilir ve; Toplam puan 3'den kiiclk ise rutin diyet uygulanir ve hasta haftada bir
yeniden degerlendirilir.
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e Toplam puan 3'den blyuk ise beslenme riski mevcuttur hastayr gérmesi icin diyetisyene
bilgi verilir, diyetisyen hastanin durumuna gore beslenme planini yapar ve eger gerekli
gobrir ise Nutrisyon Destek Ekibi'ne haber verir, stre¢c “Beslenme (Nutrisyon) Riski
Degerlendirme ve izleme Talimati” na uygun olarak ilerletilir.ilk degerlendirmede “Normal
Degil” olarak belirtilen hastalar icin hastanin hekimi bilgisi dahilinde hastayi gérmesi icgin
diyetisyene bilgi verilir, siire¢ “Beslenme (Niitrisyon) Riski Degerlendirme ve izleme
Talimat1” na uygun olarak ilerletilir.

6.2.2.8. Hastalarin son degerlendiriimesi ile “Epikriz Formu” hastanin hastaneden ayrilacag! gin
icerisinde 12 saatlik zaman surecinde tamamlanmis olmahdir. En az 2 nisha epikriz
yazilmali, bir nishasi hasta veya sorumluluk verdigi yakinina ya da gerektigi durumlarda
hastanin yasal temsilcisine imza ile teslim edilir. Diger niisha hasta dosyasinin icinde Tibbi
istatistik ve Arsiv Bolimirne gonderilir.

6.2.3. Acil Servis Hastalarinin Degerlendirilmesi:

6.2.3.1. Acile basvuran tim hastalarin degerlendirmesi, “Acil Servis Triaj Uygulama Talimati” na
uygun olarak asagidaki sekilde yapilir;

e Acil Servis'e bagvuran her hastanin ilk degerlendirmesi Acil Servis hemsgiresi/hekimi
tarafindan yapilarak “Triaj Skalasi’na gére triaj kodu belirlenir.

e Hastanin triaj kodu, hemsire degerlendirme ve takip formuna kaydedilir.

» Triaj kodu belirlenen hasta, dncelik sirasina gére uygun tedavi alanina alinir.

e Hastanin klinik durumu g6z 6éntinde bulundurularak gerekli midahalesi yapilir.

6.2.3.2. Acil hastalarin yasamsal faaliyetleri acisindan yeniden degerlendiriimesi, “Triaj Puan
Skalasi” na gore yapilarak kaydedilir.

6.2.3.3. Triaj uygulanarak degerlendirilen hastalar HBY Sden “Anamnez ve Fizik Muayene” alanina
ya da “Anamnez ve Fizik Muayene Formu” hasta bilgileri ve dederlendirmeleri kaydedilir.

6.2.3.4. Acil Servisten yatirilan hastalarin hemsire tarafindan degerlendirmesi hastanin yasina
uygun olarakasagidaki formlardan ilgili olani ile yapilir.

« Acil Servis Erigkin Hasta Degerlendirme ve izlem Formu (17 yas ve Ustil)

+ Acil Servis Pediatrik Hasta Degerlendirme ve izlem Formu (31 giin-16 yas)

+ Acil Servis Yenidogan Degerlendirme ve izlem Formu (0-30 giin)

6.2.3.5. Acil cerrahi iglem gerektiren bir hastanin eksiksiz “Anamnez ve Fizik Muayene” sinin
yazilmasina / kaydedilmesine zaman yok ise ameliyat dncesi yakinma, fizik muayene
bulgulari ve 6n tani/tani alanlarinin yazilmasi / doldurulmasi yeterli olur.

6.2.4. Ayaktan Hastalarin (Poliklinik) Degerlendiriimesi:

6.2.4.1. Erigkin ve pediatri poliklinigine basvuran hastalarin 6n degerlendirmesi, doktor tarafindan,
randevu saatleri icerisinde yapilir ve HBYSden “Anamnez ve Fizik Muayene” alanina
kaydedilir. Fizik Tedavibélimine basvuran hastalar icin “Anamnez ve Fizik Muayene
Formu-FTR”, Adiz ve Dis Sagliginabasvuran hastalar ise “Anamnez ve Fizik Muayene
Formu-Dis”, pediatriye basvuranlar icin “Anamnez ve Fizik Muayene Formu-Cocuk”’HBYS
Uizerindeki anamnez alanlarindan ilk dederlendirmeler kayit edilir.

6.2.4.2. Planlanan tedavi “Ayaktan Hasta Hekim istem ve ilag Uygulama Formu’na kayit edilir.

6.2.4.3. Poliklinik hastalarinin yeniden degerlendirmeleri, hasta kontrol randevusuna geldigi
zaman, doktor tarafindan vyapilir ve kaydedilir. Ayni zamanda vyapilan ilk tibbi
degerlendirmenin Gzerinden 30 gliin gecince hastalarin degerlendirmesi yeniden yapllir.

6.2.2.9. Ayaktan hastalarin bakim surekliligini saglamak icin HBYS'de hastanin gecmis Kklinik
bilgileri gorilebilmektedir. Bu bilgiler; hastanin daha onceki tanilarini, kullandidi ilaglari,
allerjiyi, laboratuvar ve radyoloji sonuclarini, dnceki yatiglarini, gecirdigi ameliyatlari
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icermektedir. Hastanin her gelisinde hasta numarasi sabit kalmak sartiyla yeni protokol
numaral farkli dosya acilir, eski protokoldeki bilgilerde degisiklik yapilamaz. Hekim HBYS
Uzerinden tarihnce kismindan bakimin sdrekliligi ve degerlendiriimesi i¢in tum diger
protokolleri gorebilir. Hasta baska bir kurumda degerlendiriimisse yine ilk degerlendirme bu
bulgular da dikkate alinarak gerceklesmektedir. (Epikriz, tetkik, ultrason vb)
6.2.4.4. Karmagik tanili ayaktan tedavi alan hastalarinin tirleri “Yiksek Riskli Ve incinebilir
HastalarinDegerlendiriimesi Ve Bakimi Prosediriin” de belirtilen Acil Servis Triyaj Hastalari,
Kan ve Kan Urunii Alan Hastalar , Bulasici Bir Hastaligi Olan Hastalar , immin Sistemi
Baskilanmis Olan Hastalar , Kemoterapi Uygulanan Hastalar , Hemodiyaliz, kronik / akut
bobrek yetmezligi yani sira coklu komorbiditeli kalp hastaliklari, Alzheimer hastaligi,
skleroderma, astim, Parkinson hastaligi, multipl skleroz, osteoporoz, bag dokusu hastaliklar
olarak tanimlanmistir. Bu hastalarin klinik bulgularina HBYS U(zerinde tarihce ve hasta
profili béliminden ulasilabilmektedir.
6.2.5. Gunubirlik Hastalarin Degerlendirilmesi: (24 saat icinde yatip ¢ikan hastalar)
6.2.5.1. Gunubirlik tedavi ya da cerrahi icin gelen hastalar yatigi takiben ilk bir saat icinde hemsire
tarafindan, ilk iki saat icerisinde de hekim tarafindan degerlendirilerek hekim kayitlar
HBYSden “Anamnez ve Fizik Muayene” alanindan sistemin c¢alismadigl durumlarda
“Anamnez Ve Fizik Muayene Formu” ile,hemgire kayitlari ise “Gundbirlik Hasta
Degerlendirme ve Takip Formu” na kaydedilir. Gunubirlik yatigi yapilan hastanin Basi
yarasi risk degerlendirmesi yapilmaz.
6.2.5.2. Hemsire tarafindan yeniden degerlendirme hastanin genel bir durumunda bir sorun
olmadikca gunubirlik hastalarda saatlik hayati bulgulari alinir, hekim istemine uygun diger
tedavi ve takipleri yapilip sonuglari gézlenir. “24 Saatlik Hasta Takip, Tedavi Bakim Kayit
Formu” na kaydedilir.
6.2.5.3. Ozellikli Giintibirlik Hastalar degerlendirilirken ilgili formlar kullanihr.
« Endoskopi HastasI Hemsire Degerlendirme ve Takip Formu
« Medikal Onkoloji (kemoterapi ) Hastasi Hemsire Degerlendirme ve Takip Formu
* Girisimsel Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu
6.2.5.4. Endoskopi islemi, anjio girisimsel islemleri veya dogumhanede yapilan mudahaleler
eshasinda hastalar 5 dakikada bir degerlendirilerek Hemsire degerlendirme formlarina
takipleri kayit edilir.
6.2.5.5. Gunubirlik invaziv girisim/cerrahi uygulanan hastalar, 6.2.9. maddesine goére
degerlendirilerek takip edilirler.
6.2.5.6. Hasta anestezi alacaksa ameliyat/iglem oncesi anestezi hekimi tarafindan “Ameliyathane
Disi Anestezi (Orta/Derin sedasyon) Degerlendirme ve izlem Formu” ile degerlendirilerek
islem sirasinda da ayni formla takibi yapilir.
6.2.5.7. Hastalar, islem ya da cerrahi sonrasi taburcu olmadan énce doktor ve hemsgire tarafindan
degerlendirmesi yapilarak taburculuk karari onaylanir.
6.2.5.8. Anjiyografi ya da anjioplasti yapilan hastalarin iglem raporlari 24 saat icinde “Koroner
Anjiografi/Anjioplasti islem Raporu”, "Periferik Anjio islem Raporu” na kaydedilir.
6.2.5.9. Tum Radyolojik islem ve girisimlerde rapor yazilarak bir niishas| hasta ya da hasta onayi
ile
yakinina verilir.
6.2.6. Yogun Bakim Hastalarinin De gerlendiriimesi:
6.2.6.1. Yogun bakim hastalarinin hekim tarafindan degerlendirmeleri ilk 2 saat icinde tekrar
degerlendirilmesi ise 24 saat icinde yapilir.

9/17



YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

Q)

HASTALARIN DE GERLENDIRILMESI PROSEDURU

Dokiman No: ik Yayin Tarihi: Revizyon Tarihi: Revizyon No: Toplam Sayfa
Sayisi:
BHK_P_14 02.01.2023 - - 17

6.2.6.2. Yogun bakim hastasinin hemsgire tarafindan ilk genel durum degerlendirmesi 2 saat icinde
yapilir ve “Yatan Eriskin Hasta Ded. Formu (17 yas ve Uustl)”, “Yatan Pediatrik Hasta
Degerlendirme Formu (31 gin - 16 yas)” , “Yenidodan Hasta Degerlendirme Formu (0-30
gun)” na kaydedilir. Hastanin durumuna ve risk puanina uygun olan yeniden
degerlendirmeler yapilir. Hayati bulgulari ise saatlik olarak takip formlari ile yapilir.
Hastalarin genel durumunda bir degisiklik olmadikca yeniden degerlendirmeleri 1 saat
arayla yapilir ve birime 6zel olarak “Koroner Yogun Bakim Hasta izlem Formu”, “Genel
Yogun Bakim Hasta Takip Formu”, “Yeni Dogan Yodun Bakim Hasta Takip Formu”, “KVC

Yogun Bakim Takip Formu” na kaydedilir.

6.2.7. Anestezi Uygulanacak Hastalarin De gerlendirilmesi:
6.2.7.1. Anestezi almasi planlanan tim hastalarin (yatan hasta, ayaktan hasta, giunubirlik hasta,
acil hasta ya da radyoloji hizmeti alacak olan hasta) ilk anestezi degderlendirmesi, cerrahi
operasyon ya da islemin planlandigi guin icerisinde veya bir giin dncesinde anestezi doktoru
tarafindan yapilir.
6.2.7.2. Poliklinikten elektif ameliyatina karar verilmis hastalarin anestezi konsultasyonu Anestezi
Hekimi tarafindan anestezi poliklinigi odasinda yapilir. Yatisi yapildiktan sonra Anestezi
konsiltasyonu yapilacak hastalarin degerlendiriimesi, eger primer hekim yataginda
konsitltasyon istedi ise hastayl anestezist yataginda degerlendirir. Bunun disinda hasta
yine Anestezi Poliklinik odasinda Anestezi Hekimi tarafindan
degerlendirilir.
6.2.7.3. Hasta ameliyathaneye indiriimeden 6nce dosyasinda tim anestezi dederlendirme formlari
ve onamlari tam doldurulmus olarak bulundurulur. Bu formlar;
* Anestezi Degerlendirme Formu
* Preoperatif Anestezi Hasta Degerlendirme (HBYSden cikti alinir)
e Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme Onam Formu
6.2.8. Ayllma Odasi'nda Hastalarin Degerlendirilmesi:
6.2.8.1. Hastanin ameliyatl bittikten sonra anestezi ilaclarinin etkisinden c¢ikana kadar Ayima
Odasr'nda kalir ve hastanin degerlendirmesine devam edilir. Hastanin yasam bulgulari,
suur durumu ve kanama durumu 15 dakikada bir degerlendirilir.
6.2.8.2. Ameliyathaneden ayilma odasina alinan hastalarin, anestezi sonrasi degerlendirmeleri
anestezi doktoru ve anestezi teknikeri/hemgire tarafindan tekrar degerlendirilir ve “Anestezi
Ayllma Formu” na kaydedilir.
6.2.8.3. Hasta taburculuk kriterlerini karsiladiginda uyanma Unitesinden ilgili birime transferi
saglanir. Yogun bakima transferi karar verilen hastalar uyanma tnitesine alinmadan direkt
transferi yapilabilir.
6.2.8.4. Ameliyat olan hastalarin ameliyat raporlari, hasta uyanma odasindan ayrilimadan énce
yazilir. Ancak acil bir operasyon durumunda rapor acil ameliyatin bitiminde yazilabilir.
6.2.9. Cerrahi/invaziv igslem yapilan Hastalarinin Post-Operatif Donemde Degerlendiriimesi:
6.2.9.1. Hasta gunubirlik ya da yatan hasta katina alinir alinmaz hemesire tarafindan damar yolunun
acikligl, uygulanan sivi, dren, mesane v.b. kontrolleri yapilir.
6.2.9.2. invaziv iglem/ operasyon olmus tiim hastalar, “Yasam Bulgularinin Alinmasi Talimati” na
uygun olarak;
+ Ik bir saat 15 dakikada bir,
» Sonraki 2 saat 30 dakikada bir,
e Sonrasinda ise 4 saat saat bagsi olarak olculir ve kaydedilir. Laringospazm, hipoksemi ya
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da sedasyon nedeniyle hipoventilasyon ve solunum obstriiksiyonlarinin belirtileri; aritmi,
hipotansiyon gibi kardiyovaskiler komplikasyonlarin belirtileri konusunda dikkatli olunur.
Boyle herhangi bir anormal bulgu varsa vital bulgular yakin takibi (15 dakikada bir) devam
eder. Bu komplikasyonlar anestezi ajanlarindan ya da cerrahi islemden kaynaklanmis
olabilir. Bir komplikasyon varsa hekime haber verilir.

Ameliyat / islem sonrasi her hastanin Anestezi Ayilma (Derlenme) Unitesi'nde, sedasyon
dizeyi (LOC) diger hayati bulgularla beraber, sonucu Ust Uste iki defa "1” olana dek
degerlendirilerek kaydedilir.

Takip sirasinda anormal bir bulgu ile karsilagilirsa aninda ikinci bir 6lcim yapilarak sonug
teyit edilir.

Anormal bir bulgu saptanmasi durumunda doktora haber verilir ve durum stabil olana kadar
hasta yakin takibe alinir, 15 dakikada bir normal olmayan hayati bulgu, saatte bir tim hayati
bulgular yeniden olcalir.

Tum bulgular 6lgildigi anda kaydedilir. Bu kayitlar arasinda hekime bildirilen anormal
bulgular icin hangi hekime ve ne zaman bilgi verildigi de yer alir.

6.2.10.Konsiiltasyon istenen Hastalarin De gerlendirilmesi:

Yatan hastalarin diger bélimlerden istenen konsiltasyonlar da “Konstltasyon Talimati” na
uygun olarak asagidaki gibi yapilir.

6.2.10.1. Yatan Hastalar icin Konsiiltasyon Uygulamasi

Yatarak tedavi edilen ve izlenen hastalar icin konstltasyon istenmesi gerekli oldugunda,
hastanin hekimi hasta ve/veya yakinlarini bilgilendirir ve konstltasyon icin s6zli onay alir.
Yatarak tedavi edilen ve izlenen hastalar icin gerekli duyulan konstltasyon istemleri s6zli
olarak yapilmaz.

Konsiiltasyon isteyen hekim hastane ici otomasyon sistemi (MEDIN) iizerinde konsiiltasyon
béliminden”Konsiiltasyon istek Formu” ile istemini yapar ve hemsiresini de bilgilendirir.
HBYSde, hastaligin kisa éykisu ve danigilan konu kismi konsiiltasyon isteyen hekim ad-
soyad, tarih, saat ve imza kismi doldurulmahdir.

Hastanin hekimi konsdiltanin dnerilerini degerlendirerek uygulama kararini verir. Konsultan
Onerilerini kismen veya tamamen uygulamak veya uygulamamak sorumlulugu
konsiultasyonu isteyen hekimindir.

Yogun bakimlarda konsiiltasyonlara cevap siresi 1 saat, acil servislerde 30 dakika ve yatan
hasta katlarinda 12 saattir.

6.2.10.2. Acil Servise Ba svuran Hastalar icin Konsiiltasyon Uygulamasi

Acil serviste konsiltasyon istemi, hastanin yatarak tedavi almasinin gerekli olmasi, acil
servis hekimi ya da hastanin bir brang uzmaninin goérisine ya da ikinci bir gorise gerek
duymasi gibi nedenlerle gerekli olabilir.

Acil servise bagvuran tim 16 yas ve Uzerindeki hastalar acil servis hekimi tarafindan
degerlendirilir.

Travmalar haric 16 yasindan kiicik hastalarda ¢ocuk doktoru aranip ¢ocugun durumuna
gore doktor acil serviste gelip cocugu gorir ya da hasta ¢cocuk poliklinik katina yonlendirilir.
Acil servis kosullarina gore oncelikli olarak acil servis hekimi ilgili hekime ulasarak
konstltasyon istemi, nedeni, aciliyet durumu belirtilir. Acil servis hekimi muisait olmadigi
durumlarda diger acil servis ¢alisanlari tarafindan konstltasyon istenebilir.

Acil servisten istenen konsiltasyonlar hastanin aciliyetine gére konsultan hekim tarafindan
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en ge¢ 30 dakika icinde degerlendirilir.
6.2.10.3. Ayaktan Hastalar icin Konsiiltasyon Uygulamasi
e Ayaktan hastalar icin yapilan konsiltasyon istemleri, dogrudan hastane ici otomasyon
sistemi Uzerinden yapilir.
e Hastanin hekimi, hastasini konsiltasyon randevusu icin yonlendirirken sonucu
degerlendirmek tzere kontrol randevusu verir veya hastasindan kontrol randevusu almasini
ister.

6.3. Ozel Durum Gosteren Hastalar:

Ozel hasta gruplarinin bakimi icin bireysellestirilmis 6n degerlendirme saglanir. Ozel hasta
gruplart ve 06zel durumlar asagida tanimlanmistir ve bu hastalar durumlarina uygun
Ozellikleri g6z o6niine alinarak degerlendiriimektedir. Tum 6zel durum gdsteren hastalar
duygusal ve psikolojik ydnden degerlendirilir ve hekimler tarafindan “Hasta izlem Notlari’na
hemsire tarafindan ise “Hemsire Gozlem ve Degerlendirme Formu”na kaydedilir.

6.3.1. Yeni dogan ve 6 yasin altindaki ¢ocuklarin 6én ve yeniden degerlendiriimeleri, kaciriima ve
kacirma durumlarinin énlenmesi igin, anne-bebek kimlik bilgileri, anne-bebek ve ziyaretci
gbzlem bagliklarina dikkat edilerek yapilmali ve kaydedilmelidir. “Bebek Cocuk Guvenligi
Ebeveyn Bilgilendirme Formu’kullanilarak ebeveynler bilgilendiriimelidir.

6.3.2. Kisitlama altinda olan hastalarin degerlendiriimesi ve bakimi “Kisitlama Altindaki Hastanin
Bakimi Proseduri” ne gore asagidaki gibi yapilir.

e Acil durumlar disinda kisitlama uygulanmadan 6nce doktorun yazili istemi alinir. Hekim
kisitlama istemini, elektronik order sisteminde bakim kismina kisitlama tipini, istem tarihini
ve saatini belirtir, kisittama kararinin  (devami ya da sonlandiriimasi) yeniden
degerlendirilmesi gereken zamani da order eder. (Orn; Hastaya 2 saatlik kisitlama
uygulamasi order edilmisse, hekim 2 saat sonra tekrar hastayl kisitlama yoninden
degerlendirerek devami ya da sonlandirilmasini istem yaparak belirtir). Acil durumlarda ise
sozel direktif alinarak kisitlama uygulanir.

« Hemsire hasta kimlik bilgilerini, kisitlama tarihini, kisittama baslama saatini, kisitlama tipini,
hastanin durumunu, hekim belirtmis ise alternatif girisimleri “Kisitlama Takip Formu”na kayit
eder ve kisitlamayi baslatir.

e Hastanin her 2 saatte bir kisitlamalari kaldirilir, hastaya aktif ya da pasif egzersizler
yapilmasi icin yardim edilir. Kisitlama alanlarina dolasimi saglamak icin nazikgce masaj
yapilir.

6.3.3. Agrisi olan hastalarin agri degerlendirmesi hastanenin tim bdlumlerinde “Agr
Yo6netimiProsediri”’ne uygun olarak;

e Ayaktan/Yatan hastanin agri durumu bittn tibbi disiplinlerin ilk klinik degerlendirmesinde,
uygun agn skalalar kullanilarak degerlendirilir.

e« Hekim; poliklinikte  hastane  otomasyon sistemi Uzerinden hastalarin  ilk
degerlendirmelerinde agri degerlendirmesi yapar. Hastanin agrisi yok ise form ya da
sistemden “agri yok” bolimini isaretler. Agrisi varsa “agri var” bolumind isaretler,
sistemden Uzerinden yapti ise agri skalalari ekrana gelir, form ile degerlendirdi ise agri
olmasi durumunda “Agri Tanimlama ve Takip Formu” kullanir. Hekim hastaya uygun agri
skalasi ile hastanin agri siddetini belirler. Yapilan degerlendirme sonucu taniml kriterlere
gbre hastanin yeniden degerlendirme stireci belirlenir.

* Hemsire, yatan hasta katlarinda hastanin ilk agri degerlendirmesini Hasta Degerlendirme
Formlarinda bulunan agri skalalari kullanilarak yapar. ilk degerlendirme sirasinda hastanin
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agrisinin oldugu tespit edildigi takdirde Agri Tanilama ve Takip Formu’ na gecilir. Yapilan
degerlendirme sonucu tanimli kriterlere gore hastanin yeniden degerlendirme sireci
belirlenir.

* Hastalarin agrisi degerlendirilirken bitiincil yaklagimda bulunulur, hastaliga odaklaniimaz.

6.3.4. Terminal donemdeki hastalarin degerlendirmesinde, hasta ve ailesinin istek ve beklentileri
“Yasam Sonu Bakim Prosedurld” ne uygun surekli yapilarak, primer hastaligi ya da
sekonder belirtileri dogrultusunda uygun bakim plani hazirlanir. Strekli degerlendirme,
hastanin ve hasta yakinlarinin gereksinimleri dogrultusunda “Yagsam Sonu Dénem Hasta ve
Hasta Yakini Yaklasim ve Degerlendirme Formu” ile yapilir.

6.3.5. Hastalar, tanimlanan kriterleri acgisindan hemsiresi tarafindan degerlendirilerek, 0Ozel
beslenmeye ihtiya¢ duyulan hastalar icin diyetisyen, 6zel bir fizyoterapi / solunum terapisi
ihtiyaclari acisindan da, fizik tedavi uzmani/fizyoterapist/ solunum terapisti tarafindan
konsiilte edilerek degerlendirmesi saglanir.

6.3.6. Siddet ve tacize ugrayan hastalar, yasa geredi “Adli Vaka” olarak degerlendirilirler. Bu
durumda Adli Vaka Prosediri’ne gore hareket edilir ve bu hastalar hemen en yakin
karakola, hastane Guvenlik Birimi tarafindan bildirilir. Bu hastalarin 6n degerlendirmesi polis
nezaretinde yapilir. Yaralanma ve siddet belirtileri doktor raporu dogrultusunda polis
tutanaklarina gegirilir. Bu hastalarin 6n degerlendirmesindedzellikle psikolojik durumlari g6z
oninde bulundurularak profesyonel psikolojik 6n degerlendirmenin yapilmasi ve devami
saglanir.

6.3.6.1. Cocuga yonelik suitimal ve sitismardan slUpheleniliyorsa 6n degerlendirme “Cocuk
Suistimali ve istismari Prosediiri’ne uygun degerlendirilir;

 Hekim, c¢ocuda yonelik suistimal ve istismardan stpheleniyorsa cocugun fiziksel
muayenesini yapmak icin ilk olarak hastaneye getiren kisilerden uzaklastiriimasi, sessiz ve
Ozel bir bolime alinmasi saglanir. Muayene edilirken odaya giris engellenir, ¢ocugun
kendisini givende hissetmesi icin gerekli ortam hazirlanir. Cocuga sorulacak sorular
cocugu yonlendirici nitelikte olmamalidir. (Ornegin cocuga “neden buradasin” sorusu yerine
“seni kim incitti” diye sormak gibi) Tam bilgiler cocugun kendi sdzleriyle ve dikkatle ayrintili
olarak kayit altina alinir.

e Anamnez ve Fiziki Bulgular, fiziksel istismar sUphesi olan vakalarda olayin kaza veya
istismar olup olmadigi konusunda bilgi verir.

6.3.6.2. Erigkin hastalarda 6n degerlendirme “Erigkin Suistimali ve lIstismari Prosedirii ” ne
uygun degerlendirilir;

* Hekim erigskine yonelik istismardan stpheleniyorsa ilk olarak hastaneye getiren kisilerden
uzaklastiriimasi, sessiz ve 6zel bir bélume alinmasi saglanir. Muayene edilirken odaya giris
engellenir, bireyin kendisini glvende hissetmesi icin gerekli ortam hazirlanir. Bireye
sorulacak sorular yonlendirici nitelikte olmamalidir.

6.3.7. Alkol ve madde bagimlisi oldugu tespit edilen hastalar, Ozel Hastaneler Tuziigiine uygun
olarak hastanelerimizde tedavi edilemez. Genel durumu iyi olan alkol ya da madde
bagimlisi hastalar uygun saglik kurulugslarina transfer edilirler. Genel durumu Kkotl
hastalarda ise gerekli tedavi ve bakim sonrasi ilgili saglik kuruluglarina transferi
gerceklestirilir.

6.3.8. Cocukluk doneminde ya da addlesan dénemde hastaneye basvuran hastalara erigkin
hastalardan farkh olarak dénemlerine 6zgu 6zellikler tasidiklarindan dolayi “Cocukluk ve
Adélesan Ca g1 Hasta Bakim Prosediri” ne uygun haklari gdzetilerek bir yaklagim
sergilenir.

6.3.8.1. ilk degerlendirme hekim ve hemsire tarafindan tibbi hikayesinin alinmasi ve fiziksel
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muayenesinin yapiimasini kapsayacak sekilde, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
faktorler de g6z dniine alinarak yapilir.

6.3.8.2. Acil servise gelen ¢ocuk / adolesan hastalarin ilk ve yeniden degerlendirmeleri “Triyaj
Uygulama Talimat” na gore yapilir. Hekim tarafindan hastane i¢i otomasyon sistemine
(MEDIN), hemsire tarafindan “Acil Servis Yenido gan Cocuk Hasta Hem sire
Degerlendirme ve Takip Formu” na kayit edilir. Yapilan ilk dederlendirme sonucunda;
belirlenen tetkik ve tedavi plani “Ayaktan Hasta istem ve Uygulama Formu ” na kaydedilir.

6.3.8.3. Yatan Cocuk Hastalarin De gerlendiriimesi

e Yatan ¢ocuk hastalar hastanede kalig sirreleri boyunca sirekli olarak degerlendirilirler.

¢ Hastanin hastanede yatisi boyunca taburculuk planlamasi ilk ve yeniden degerlendirme
surecine dahil edilir.

e Yatan tum cocuk hatalarin ilk dederlendirmeleri hemsire tarafindan 4 saat icinde yapilir ve
“Yatan Cocuk Hasta Degerlendirme Formu”na kaydedilir. Yeniden degerlendirmeleri ise
hastanin durumunda belirgin bir degisim olmadigi ve aksi belirtiimedigi takdirde 4 saatte bir
yapilir ve hemsire takip formuna kaydedilir.

e Yatan cocuk hastalarin ilk degerlendirmeleri hekim tarafindan ilk 12 saat icinde yapilir ve
hastane ici otomasyon sistemine (MEDIN) kaydedilir. Yapilan ilk degerlendirme sonucunda;
belirlenen tetkik ve tedavi plani elektronik ordera kaydedilir. Yeniden degerlendirmeleri ise
hasta yattiyl1 slrece en az 24 saatte bir yapilir ve hastane ici otomasyon sistemine
kaydedilir.

e Hastalar taburcu olmadan 6nce hekim tarafindan son degerlendirmeleri yapilir ve son
muayene bulgulari hastane ici otomasyon sistemine kaydedilir.

6.3.9. Vicudun bir kismi ya da tamami tutmayan felcli hastalarin 6n ve sonraki degerlendirmeleri
hastanin oncelikli ihtiyaclar; fiziksel, psikolojik, fonksiyonel ve ekonomik durumlari ile
beslenme riskleri ve taburculuk plani gbz 6nune alinarak doktor ve hemsire gerekli ise
fizyoterapist ve diyetisyen tarafindan degerlendirilir.

6.3.9.1. Beslenme riski degerlendirmesi “Beslenme (Niitrisyon) Riski Degerlendirme ve izleme
Talimat1” dogrultusunda yapilir, hasta ve ailesine beslenme egitimi verir ve “Hasta ve Ailesi
Egitim Formu”na kayit eder.

6.3.9.2. Hemgire tarafindan hemsirelik degerlendirme formlarinda fonksiyonel skala ile ya da hekim
anamnez ve fizik muayenesi sonrasi degerlendirilip tedavi ve rehabilitasyona ihtiyaci olan
hastalar fizik tedavi hekimi tarafindan muayene edilerek tedavi plani cikarilir. Fizyoterapist
tedavisini uygular ve taburculuk sonrasi yapilmasi gereken hareketleri varsa egitimini
vererek “Hasta ve Ailesi Egitim Formu’na kayit eder.

6.3.10.Hastaligi ya da tedavi sonrasinda lokositleri azalmis ve koruma izolasyonuna alinan
hastalarin degerlendirilmeleri “Yilksek Riskli Ve incinebilir Hastalarin Degerlendiriimesi Ve
Bakimi Prosedird” ne gore yapilir. Hastanin dncelikli ihtiyaclari; fiziksel, psikolojik, agri ve
beslenme durumlari ile taburculuk plani g6z 6niine alinarak doktor, hemsire ve diyetisyen,
fizyoterapist tarafindan yapilir.

6.3.11.Geriatri hastalari “Yatan Erigkin Hasta Degderlendirme Formu (17 yas ve Ustli)” na ek olarak
“Geriatrik Hasta Ek Degerlendirme Formu (65 Yas ve Uzeri)” ile degerlendirilirler. Ayrica 65
yas Ustl hastalara randevu alirken ve sira beklerken éncelik taninir.

6.3.12.Dogum/ gebelik sonlandirmasi yasayan hastalar hemsire ile hekim tarafindan degerlendirilir.
Degerlendirme siirecin Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan “Dogum Oncesi Bakim
Yonetim Rehberi've “Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi” dikkate alinir. Hemsire
tarafindan Hastanin ilk degerlendirmesi “Yatan Eriskin Hasta Degerlendirme Formu (17 yas
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ve usti)” ile yapihr. Bu forma ek olarak “Dogum Oncesi Ek Degerlendirme Formu”
doldurularak dogum bilgileri detaylandirihr. Hekim tarafindan HBYS lzerinden Anamnez ve
Fizik Muayene doldurularak degerlendirme yapilir. Hastanin agr degerlendirmesi “Yatan
Eriskin Hasta Degerlendirme Formu (17 yas ve Ustl)” Uzerindeki Agri Skalasina gore
yapilir. Dogum hastasi i¢in “Guvenli Dogum Kontrol Formu” doldurur ve sireci biten hasta
“Dogum Hastasl Takip Formu-Partograf’ ile izlenir. Gebelik sonlandirmasi sirecinde
hastalar “Dogum Oncesi Ek Degerlendirme Formu” ve “Gunubirlik Hasta Degerlendirme ve
Takip Formu”ile degerlendirilir ve takip edilir.

6.3.13.ilk degerlendirmede dusme riski puani yiksek olan hastanin hemsire tarafindan
“Dii gmelerinOnlenmesi ve Yonetimi Prosediirii” ne gore degerlendiriimesi yapilir. Hasta
icin Hemsirelik Sireci Hasta Bakim Plani'nda disme riski i¢cin planlama yapilir. Gereken
durumlarda dismeleri dnlemek icin hasta kisitlamalari hekim direktifi ile yapilir. 0-3 aylik
bebekler disinda her yas grubunda disme riski degerlendiriimesi yapilir. 3 ayin altinda olan
bebekler ise diigsmez; dustrilir. Bu nedenle disme riski dederlendirmesi yapilmaz. Bakim
suresi boyunca hasta ve ailesi bakim ve tedavinin sonuclari hakkinda hekim / hemsire ve
diger saglik personeli tarafindan bilgilendirilir ve editilir. Yapilan Egitimler “Hasta ve Ailesi
Egitim Formu” na kaydedilir. Hastanin tedavisinde beklenmeyen sonuclar ile ilgili
aciklamalar hastanin hekimi tarafindan tim ekibin degerlendirme sonuclari incelendikten
sonra hasta veya yasal temsilcisine beklenilen veya beklenmeyen sonuglar aciklanir.

6.3.14.imminsupresif hastalar; “Nétropenik ve immunsupresif Hastada Enfeksiyon Onleme
Talimatl” na gore degerlendirilir.

6.3.15.Enfekte veya bulasicili§i olan hastalarda ilk degerlendirme yapildiktan sonra enfeksiyon
hekimi konsitiltasyonu istenir, hasta enfeksiyon hemsiresi tarafindan “Hastane Enfeksiyonu
Takip Formu” ile degerlendirilerek takip edilir.

6.3.16.Duygusal veya psikiyatrik bozukluklari olan hastalara; “Psikomotor Aktivite Talimatl” na gore
bakim planlanir.

6.3.17.Kemoterapi veya radyoterapi almig hastalar; “Medikal Onkoloji Kemoterapi Isleyis
Proseduri’ne gore degerlendirilir.

6.3.18.Dis kliniklerine basvuran hastalarin degerlendirmesi “Dig Unitesi ligleyis Prosediri”
dogrultusunda gerceklesir.

6.4. Kalite lyile stirme Ve Geli stirme Faaliyetlerinin Planlanmasi

6.4.1. Alanda yapilan “Acik Hasta Dosya Taramas!” ve arsive gonderilen taburcu hastalarinin
dosyalarini incelemek lzere yapilan “Kapali Hasta Dosya Taramasi’nda tespit edilen eksik
degerlendirme kayitlari “Degerlendirme ve Bakim Komitesi” nde gorusulir. Gerekli ise
komite karari ile ilgili birimden iyilestirme ¢alismasi (PUKO) planlamasi istenir.

6.4.2. Uygun olmayan hizmet/urin tanimlandigi durumda “Uygun Olmayan Hizmetin Kontrolu
Prosedurl” ne uygun asagidaki basamaklar izlenir;

e TUm cahsanlar uygunsuzluk tespitinde bulunabilirler. Ancak birim ydneticileri, kendi birimleri
ile ilgili uygunsuzluklarin tespitinden birinci derecede sorumludurlar.
e Verilen hizmetin tim asamalarinda, sinirli olmamakla birlikte asagida belirtilen durumlarda

uygunsuzluk tespiti yapilabilir.
- ic ve dig denetimler,
- Hasta sikayetleri,
- Uygun olmayan drtn tespiti (cihazlarla ilgili izleme ve 6lgiim sonuclari gibi)
- Kalite kontrol sonuclari
- Cihaz kalibrasyon sonuclari,
- Biyomedikal/Bilgi Sistemleri ariza bildirimleri
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7.
7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.
7.6.
7.7.
7.8.
7.9.

7.10.
7.11.
7.12.
7.13.
7.14.
7.15.
7.16.
7.17.
7.18.
7.19.
7.20.
7.21.
7.22.
7.23.
7.24.
7.25.
7.26.
7.27.
7.28.
7.29.
7.30.
7.31.
7.32.
7.383.

- Satin alma sonrasi yapilan trin kontrol sonuglari,
- Tedarikci degerlendirmeleri,
- Personel gézlem ve degerlendirmeleri,
- Surec ve veri analizleri,
- YOnetimin gézden gecirmesi toplantilari
e Ayrica, ic denetimler ve dis denetimler, musteri sikayetleri ile de uygunsuzluk tespiti
gerceklesir.
Dis denetimler haricinde tespit edilen uygunsuzluklar tespit eden tarafindan sistemden
Diizeltici/ Onleyici Faaliyet Istegi yapilarak ilgili bolumlerden uygunsuziugun giderilmesi
istenir.
Dis denetimlerde tespit edilen uygunsuzluklar Kalite Konseyi'nde degerlendirilir ve aksiyon
plani yapilir.

ILGILI DOKUMANLAR
Anamnez ve Fizik Muayene Formu
Anamnez ve Fizik Muayene Formu-Dis
Anamnez ve Fizik Muayene Formu-Cocuk
Hekim izlem Notlari
Yatan Erigkin Hasta Degerlendirme Formu (17 yas ve Ustl)
Yatan Pediatrik Hasta Degerlendirme Formu (31 gun ile 16 yas)
Yenidogan Hasta Degerlendirme Formu (0—30 giin)
Girisimsel Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu
Endoskopi Hastasi Hemsire Degerlendirme ve Takip Formu
Medikal Onkoloji (kemoterapi ) Hastasi Hemsire Degerlendirme ve Takip Formu
Dogumhane Miudahale Hastasi Hemsire Degerlendirme Ve Takip Formu
Yasam Bulgularin Alinmasi Talimati
24 Saatlik Hasta Takip, Tedavi Bakim Kayit Formu
Adli Vaka Proseduri
Epikriz Formu
Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme Formu
Acil Servis Triaj Uygulama Talimati
Triaj Puan Skalasi
Acil Servis Erigkin Hasta Hemsgire Degerlendirme Ve Takip Formu
Acil Servis Yenidogan Ve Cocuk Hasta Hemgire Degerlendirme Ve Takip Formu
Koroner Yogun Bakim Hasta izlem Formu
Genel Yogun Bakim Hasta Takip Formu
Yeni Dogan Yogun Bakim Hasta Takip Formu
KDC Yogun Bakim Takip Formu
Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme Onam Formu
Ameliyathane Digl Anestezi ve Sedasyon Uygulamalari Proseduiru
Anestezi Hasta Dederlendirme Formu
Koroner Anjiografi/Anjioplasti islem Raporu
Periferik Anjio islem Raporu
Anestezi Ayllma Formu
Konsultasyon Talimati
Konsultasyon Formu
Kalite indikatorleri Takip Prosediirii
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7.34. Uygun Olmayan Hizmetin Kontroli Prosedurt

7.35. Duzeltici ve Onleyici Faaliyet Prosediirii

7.36. Kritik Hasta Tanimlama Dokumani-Erken Uyari Sistemi

7.37. Geriatrik Hasta Ek Degerlendirme Formu (65 Yas ve Uzeri)
7.38. Dogum Oncesi Ek Degerlendirme Formu

7.39. Beslenme (Niitrisyon) Riski Degerlendirme ve izleme Talimati
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