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Yilksek riskli ilaglarin (YRI) givenli olarak saklanmasi, isteminin yapilmasi, eczaneden dagitimi,
hazirlanmasi ve uygulanmasi igin kurallari belirlemek; olasi ila¢ hatalarini 6nlemek ve riskleri azaltmak icgin
yontem gelistirmektir.

KAPSAM
Bu talimat Eczacilik Hizmetlerini, Hemsirelik Hizmetlerini kapsar.

KISALTMALAR :-

TANIMLAR

. Yiksek Riskli ilac: Hatall kullanildiklarinda hastada gecici veya kalici hasara ve/veya 6liime neden

olabilecek etkiler meydana getirme riski yiksek olan ilaclardir.

Yan Etki: Bir beseri tibbi tGrinin normal dozlarda kullaniminda, terapétik etkilerinin disinda ortaya cikan
istenmeyen etkidir.

llacin Sulandiriimasi: ilacin kendi ¢ozeltisi ile karistirarak sivi hale getirilmesidir.

llacin Seyreltiimesi: Dilue edilmig (sulandiriimig) bir ilacin mayi icerisine katarak daha az yogun duruma
getirilmesidir.

Cift Kontrol:  Yuksek riskli ilaglarin uygulama 6ncesi hazirlayan kisi disinda ikinci bir saglik calisani
tarafindan, ila¢ adi, dozu, verilis yolu, verilis sikhdi, uygulama yolu, uygulama saati ve seyreltilecek mayi
bilgilerinin kontrol edilmesidir.

Esdeger ilac: Referans uriin ile ayni aktif maddeyi, ayni miktarda ve ayni farmasotik sekil icinde
bulunduran ve biyoesdegerliligi kabul edilen farkh ticari isim altindaki trinlerdir.

SORUMLULAR
Eczane koordinatori

FAALIYET AKISI
YUKSEK RiSKLI iILACLARIN TEM iNi
Yiiksek riskli ilaglarin temini “ilaglarin Segimi ve Temini Talimati” na gore yapilir.
Farkli firmalara ait ilaclarin gortintsleri benzer olabileceginden; ilaclarin hazirlanma ve uygulanmasi
sirasinda risk olusturmamak icin ilagc Yonetimi Komitesi onay! olmadan farkli firmadan veya esdeger
yuksek riskli ilag alimi yapilamaz.
YUKSEK RISKLI ILACLARIN DEPOLANMASI VE MUHAFAZASI

6.4.1. Kuruma alinacak “Yiksek Riskli ilaclar Listesi” ndeki ilaclar sinirlandiriimis ve konsantrasyonlari

standardize edilmisgtir.

6.4.2. MuUmkun olan en az sayi ve en az farkli doz igceren sekilleri bulundurulur. )
6.4.3. Yuksek Riskli llaglar alimlarini takiben eczanede yerlestirme esnasinda “llag Uyarl Etiketleri

Tanimlama Listesi” ne gore etiketlenir.

6.4.4. “Yuksek Riskli ila¢” ibaresi bulunan Yiiksek Riskli ila¢ dolabina yerlestirilir.
6.4.5. Yuksek riskli ila¢ servis stoklarinda asgari sayida bulundurulur. Kaza sonucu uygulanmasini énleyecek

6.5.

tedbirler alinmigtir.

YUKSEK RISKLI ILAC ETIKETLERININ KULLANIMI

6.5.1. Tum vyuksek riskli ilaglarin Gzerine, ilacin ismini, etken maddesini, son kullanma tarihi ve

uygulama yolunu kapatmayacak sekilde; yiksek riskli ila¢ etiketi yapistirilir.
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6.5.2.
6.5.3.

Yilksek Riskli ilag etiketi “kirmizi renk” te diizenlenmistir.

Eczaci ya da eczane teknisyeni, yuksek riskli ila¢ kutusu/ambalaji lzerine, kutu/ambalaji
olmayan ilaclarda ampul/flakon Uzerine uygun olan yuksek riskli ilac uyari etiketi yapistirilarak
hasta bakim alanina gonderilir.

6.6. YUKSEK RISKLI ILACLARIN KAZA SONUCU UYGULAMAY| ONLEYECEK TEDB IRLER

6.6.1.

6.6.2.

6.6.3.

6.6.4.

6.6.5.

6.6.6.

Yuksek riskli ilaglar eczanede ve hasta bakim alanlarinda, diger ila¢ ve sivilardan ayri bir dolapta
“Yiiksek Riskli ilag” ibaresi bulunan Yiiksek Riskli ila¢ dolabina yerlestirilir.

Eczanede yuksek riskli ilaglar uygun etiket yapistirildiktan sonra ayri raf veya dolaplarda kontrollt bir
sekilde saklanir.

Buzdolabinda saklanmasi gereken yiiksek riskli ilaglar “Buzdolabinda Saklanmasi Gereken llaclar
Listesi” nde da yer alir. Diger ilaglardan ayri bir rafta ya da buzdolabinda tutulur. Yiksek riskli ilaglarin
bulundugu rafa “Yiiksek Riskli ilag” etiketi yapistirilir.

Yerlesimde alfabetik sira kullanilmaz, ayni ilacin farkli dozlari yan yana gelecek sekilde yerlestiriimez.
ilac yerlesimi; “Okunusu Benzer llaglar Listesi” “Goriinii sii Benzer llaclar Listesi” ve “Pediatrik
ilaclar Listesi” dogrultusunda, gériinis ve ses benzerligi, yetiskin ve pediatrik doz ayrimi dikkate
alinarak yapilr.

Birbirine benzer goérinimde olan ilaclar yan yana yerlestirimez. Saglik calisanlari tarafindan yuksek
riskli ila¢ hazirlarken tespit edilen, potansiyel hata riski olusturan ambalaj, etiket, sulandirma, bagka
ilaclar ile goriiniste benzerlik gibi durumlarin firmaya iletilip destek ve iyilestirme istenmesi, kurum igcinde
onlemlerin alinmasi amaci ile eczaneye rapor edilmesi gerekir.

Eczanede ve hasta bakim alanlarinda ytiksek riskli ilaglarin bulunduruldugu bélmeler tzerine “Yiksek
Riskli ilac” etiketi yapistirilir.

6.7. YUKSEK RISKLI ILACLARIN ISTEMININ YAPILMASI

6.7.1.

6.7.2.

6.7.3.

6.7.4.

6.7.5.

6.7.6.
6.7.7.

6.7.8.

6.7.9.

6.7.10.

6.7.11.

Yiiksek riskli ilaglarin istemi hekim tarafindan “ilaclarin istenmesi ve Yaziya Dékillmesi
Talimatl” na uygun olarak, HBYS'de hekim istem bdliminden, HBYS kullanilamadiginda
“Hekim istem ve ilac Kontrol Formu” ile yapilir.

istemde ila¢ adl, ilacin formu, verilecek doz miktari, verilis sikligi, verilis yolu, infiizyon olarak
uygulanacak ise ilacin seyreltilecegi mayi adi, miktari ve inflizyonun uygulama siresi acik
olarak belirtilir.

ilag istemi vyapilirken “ilac Uygulamalarinda Kullanilmamasi Gereken Kisaltma lar
Listesi” nde yer alan kisaltmalar kesinlikle kullaniimaz.

Yuksek riskli ilaclarin isteminde “lizum halinde”, “tarif edildigi gibi”, “aynen lutfen” ifadeleri
kullaniimaz, istem acik olarak belirtilir.

Kemoterapi amaciyla kullanilan ajanlarin istemleri yalnizca medikal onkolog tarafindan
verilebilir.

Total Parenteral Nutrisyon (TPN) istemleri hastanin hekimi tarafindan verilir.

HBYS iizerinde Kategori bilgileri adi altinda “Yiiksek Riskli ila¢” olarak tanimlanmistir ve
ilacin adinin yaninda “ l uyar!” isareti ¢ikar.

Servislerin orderla talep ettigi yuksek riskli ilaglar HBYS Order giris ekraninda ve hemgire
uygulama ekraninda “kirmizi renkte” ¢cikmaktadir.

Servislerin stoklarinda bulunan yiiksek riskli ilaclar “llag Stok ve Miad Kontrol Listesi” nde
“YRI" olarak belirtilmistir.

Alsilmisin  diginda fazla doz talepleri prospektisten, ila¢c rehberinden veya bilgisayar
programlarindan kontrol edilir ve gerekirse doktora ulasilarak doz netlestirilir.

Sozel istem Aima
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6.7.11.1. Hekim istemlerinin yazili yapilmasi esastir. Ancak hekim hastane diginda oldugunda, steril

uygulamalar sirasinda ve acil miidahale durumlarinda; kemoterapi ilaglari digindaki yuksek riskli
ilaclar icin, “llaglarin Istenmesi ve Yaziya Dokilmesi Talimati” na uygun olarak sézel istem
ahinabilir.

6.8. YUKSEK RISKLI ILACLARIN ECZANE TARAFINDAN ISTEMLERININ DEGERLENDIRILMESI

6.8.1.

6.8.2.

6.8.3.

6.8.4.
6.8.5.

6.8.6.

6.8.7.

6.8.8.

6.8.9.

Yatan hastalar icin yazilmis hekim istemlerinin eczanede degerlendirilip, ilaglarin eczane
calisanlar tarafindan hazirlanarak hasta bakim alanlarina iletiimesi hasta guvenligi acisindan
oldukca oOnemlidir. Bu nedenle mavi kod disinda eczane tarafindan doz, alerji, etkilesim
kontroll yapilmadan stoktan ila¢ kullaniimaz.

Yiiksek riskli ilac istemleri “ilaclarin istenmesi ve Yaziya Dokillmesi Talimati” na uygun
olarak eczaneye iletilir.

Eczane calisanlari yuksek riskli ila¢c istemlerinin degerlendirilmesinde “ilaclarin Hazirlanmasi
ve Dagitimi Talimati” na uygun sekilde davranir.

Uygunluk gdzden gecirmesi yapilir.

Hastanin kimlik bilgileri, ilacin tani ile olan uyumu, ilacin, dozun, sikhdin ve uygulama yolunun
uygunlugu, ayni endikasyona yonelik birden fazla ilac istemi olup olmadigi, alerjiler, ilac-ila¢
veya ilac-besin etkilesimleri, hastanin vicut agirhgr ve diger fizyolojik bilgiler ve diger
kontrendikasyonlar, hekim adi, soyadi eczaci tarafindan kontrol edildikten sonra istem
onaylanir.

Eczaci gerekli gordigi durumlarda (doz asimi, uygunsuz kisaltma kullanimi vb) hastanin
hekimi ile temasa gecerek, istem ile ilgili goruslerini iletir ve yeniden onay alir. Hekime
ulagilamayan ve acil olmayan durumlarda HBYS den hekime not yazar (Ornek: okunaksiz yazi,
capraz alerji riski) yazilir. Capraz alerji riskinde ilk dozda uyari notu yazilmasi yeterlidir. Hekimin
devam etmesini onayladigi istem karsilanir. Hekimin degismesini istedigi istem, hekim
tarafindan elektronik hasta kaydinda yeniden diizenlenir.

Varsayimda bulunularak, tahmin ydritilerek ilag hazirlanmaz. Yazilmamis bilginin var oldugu
dustnilmez.

Okunaksiz, aclk olmayan istemler desifre edilmeye calisiimaz. Dogrudan istemi yapan hekim
ile gorusulur ve istemin agik olarak yazilmasi istenir.

Eczane calisanlari tarafindan yapilan kontrollerde ilac-ilag, ilag-besin etkilesimi saptanmis ise
“llac Yonetimi ve Giivenli gi Prosedirii” ne uygun olarak HBYS de etkilesim raporu eklenir.

6.9. YUKSEK RISKLI ILACLARIN HAZIRLANMASI VE DA GITIMI

6.9.1.
6.9.2.
6.9.3.
6.9.4.
6.9.5.
6.9.6.

Bu ilaclar kutularindan alinirken ve kutulara yerlestirilirken ilacin dogrulugu iki kez kontrol edilir.
Yilksek Riskli ilaclar “Yuksek Riskli ilaclar Listesi” nde mevcuttur.

ilgili bélimlerde “Yiksek Riskli ilaclar Listesi” bulunur.

Hazirlanan yiksek riskli ila¢c eczanede iki kisi tarafindan kontrol edilir.

“llaclarin Hazirlanmasi ve Da gitimi Talimati” na gore ilaclar hazirlanur.

ilaclarin tizerine “yiiksek riskli ilag” uyari etiketi yapistirilir ve kilitli pogete konur. Posetin lizerine
hasta bilgileri etiketi yapistirilir. iki kisi tarafindan (eczaci ya da eczane teknisyeni) hekim istemi,
hazirlanan ila¢ ve etiket bilgileri kontrol edilir. Cift kontrol yapildiktan sonra ilaglar pnématik tip
veya yardimci personel araciligi ile ilgili boélimlere hasta bilgileri gorilmeyecek sekilde hasta
bakim alanina ulastirilir.
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6.9.7. Kontrole tabi ilaglarin eczaneden hasta bakim alanina transferi “Kontrole Tabi ilaclarin
Yonetimi Talimati” na uygun olarak yapilr.

6.9.8. Insilin flakonlari soguk zincir ilacidir ve “ilaclarin Depolanmasi ve Muhafazasi Talimati” na
gore teslim edilir, pnématik sistemle transferi yapilmaz.

6.10. YUKSEK RIiSKLI ILACLARIN IADESI

6.10.1. Yuksek riskli ilaclar stoplandiginda ya da hasta taburcu oldugunda bekletimeden hemen
“llaglarin fadesi Talimat” na uygun olarak eczaneye iade edilir.

6.10.2. Hastanin kullandigi yuksek riskli ilag durduruldugunda ya da hasta taburcu oldugunda artan
ilaclar bekletiimeden eczaneye iade edilir. Hastanin taburcu olmasi beklenmez. “ilaclarin
ladesi Talimat” na gore hareket edilir.

6.11. YUKSEK RISKLI ILACLARIN HASTA BAKIM ALANINDA HAZIRLANMASI VE HAST AYA
UYGULANMASI

6.11.1. Eczaneden gelen yuksek riskli ilaglar, sorumlu hemsire veya ekip lideri tarafindan hastaya ait
ila¢ bolmesine yerlestirilir.

6.11.2. Yuksek riskli ila¢c en az ¢ aylik ¢calisma stresini doldurmus, gerekli oryantasyon egitimlerini
basariyla tamamlamis hemsire/saglik memuru tarafindan hekim istemi dogrultusunda,
prospektis bilgileri dikkate alinarak “ilag Hazirlama ve Uygulama Talimati” na uygun olarak
hazirlanir. Fazla sayida manipilasyon ve matematiksel hesaplama gerektiren durumlarda
bolim sorumlusundan/ekip liderinden/eczacidan destek alinir.

6.11.3. Yuksek riskli ilacin, hazirlama veya uygulama talimatlari ile ilgili en ufak bir tereddit varsa
hekim ile gorusulerek bilgi alinir. Varsayimda bulunarak, tahmin yuratilerek ilag uygulamasi
yapilmaz.

6.11.4. Istemi yapilan ilac, saglk calisani tarafindan daha once hazirlanmamis/uygulanmamis ise
ilacin hazirlanma ve uygulanma sirecine bélim sorumlusu/ekip lideri eslik eder.

6.11.5. Hastaya uygulanmak tzere hazirlanmig yiksek riskli ila¢ tGzerindeki etiket okunakli, acik olarak
yazilir; etiket lzerinde hasta adi-soyadi, ilag ismi, ila¢c konsantrasyonu (mililitrede ka¢ miligram
ya da mEqg bulundugu) hazirlayan kisi adi kaydedilir.

6.11.6. Hazirlanan yiksek riskli ila¢ ikinci bir saglk caligani Aqilan Tlag Etiketi
tarafindan kontrol edilir. ila¢c uygulamasi yapildiktan sonra
ilact uygulayan kisi tarafindan, elektronik hasta kaydinin
order uygulama ekraninda uygulanan yiiksek riskli ila¢ icin
uygulandi butonuna basilir. Bu siireg ¢ift kontrolle yapilir ve | Kensantrasyon: 0,3 mg /1 mi (mg/mi)
elektronik istemde not kismina yazilir. Acilma tarih/ saati: 01.01.2006 / 16;00

6.11.7. HBYS uzerinden alinan “Order Cetveli/Uygulama Takip Hazirlayan:

Formu” nda cift paraflanir.

6.11.8. infizyon yolu ile verilen ilaclar, gecimsizlik riski nedeni ile serum seti icinde veya ayni ortamda
karistirlmadan uygulanmaldir. iki veya daha fazla ila¢ ayni sivi icinde hazirlanip hastaya
verilecek ise ilaglar arasinda gegimsizlik/etkilegsim olup olmadigi kontrol edilmeli, varsa etkilegim
raporlari incelenmeli, eczane calisanlarina danisiimali ve ila¢ prospektistindeki uyarilar g6z
onlunde bulundurulmaldir, gerektiginde hekime bilgi verilmelidir.

6.11.9. Noromuskuler bloke edici ajanlar (atrakirym bezilat, vekironyum bromuir, mivakiryum
klortr,pankironyum dibromur,rokiironyum bromur vb.), intraven6z genel anestezikle (propofol,
tiyopental sodyum, ketamin, midazolam vb.), vazoaktif ilaclar (dopamin,dobutamin vb.), tedavi
indeksi dar olan parenteral ilaglar (teofilin, fenitoin, digoxin), intraventz adrenerjik
noronblokerleri (atropin, adrenalin vb.) doktor isteminde belirtildigi gibi hazirlanir.
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6.11.10.  Kontrol tamamlanan ve hazirlanan yuksek riskli ilaclar “lla¢ Hazirlama ve Uygulama
Talimat1” na gore uygulanir. Inflizyon uygulamalari hizlh veya yavas inflzyonu engellemek
amaclyla pump veya perflzor ile uygulanir.

6.12. KONTROLE TAB i ILACLAR

6.12.1. “Kontrole Tabi llaclar Listesi” nde yer alan Kontrole Tabi ilaglar ayni zamanda “Yiiksek
Riskli flaclar Listesi” nda da yer alabilir. Bu durumda “Kontrole Tabi ilaclarin Yénetimi
Talimat” nda belirtilen esaslarda dikkate alinir.

6.13. KONSANTRE ELEKTROLITLER

6.13.1. Tum konsantre elektrolitler yuksek riskli ila¢ grubundadir.

6.13.2. Konsantre elektrolitler (Potasyum Klortr %22,5 ampul, Potasyum Klorir %7,5 ampul, Potasyum
Fosfat ampul, %25 Magnezyum Sulfat ampul %15 Magnezyum Sulfat ampul, %20 Serum Sale
ampul, %0,9'dan daha yodun Sodyum Klorir ¢ozeltileri, Sodyum Bikarbonat ampul, %10
Calsium Picken ve %10 Calsium Glubiyonat ampul) sadece eczanede bulundurulur.

6.13.3. Konsantre elektrolitler; tibbi gereklilik durumlarinda, kardiyovaskiler cerrahi ameliyat
salonlarinda ve “ila¢c Eczacilik Komitesi” ile belirlenen alanlarda kilit altinda saklanabilir.
6.13.4. Konsantre elektrolitlerin tzerine “yiksek riskli ila¢c” ve *"seyreltmeden kullanmayiniz” uyari

etiketi yapistirihr.
6.13.5. Hasta bakim alanlarinda stok olarak konsantre elektrolit bulundurulmaz.

6.14. ANTINEOPLASTIK ILACLAR
6.14.1. Antineoplastik (sitotoksik) ilaglar ytksek riskli ilaglardir. Hazirlanmasi ve uygulanmasinda
“Antineoplastik llaglarin Uygulanmasi Protokoli” ne uygun davranilir.

6.15. YUKSEK RiSKLI ILACLARIN ETK ILERININ iZLEMI

6.15.1. “Yuksek Riskli ilaclar Listesi” nde bulunan yiiksek riskli ilaclari kullanan hastalarin hayati
bulgularinin izlenmesi, gerekli labaratuar testlerinin yaptirilmasi ve varsa Ozel izleme
ekipmanlariyla takip edilmesi gerekir.

6.15.2. “Yuksek Riskli llaclar Listesi” nda bulunan yiiksek riskli ila¢ icin kullanilacak antidotlar her
zaman kullanima hazir bulundurulur.

6.15.3. Uygulama sirasinda hastada gelisebilecek reaksiyonlar, “ilaclarin Etkilerinin  izlemi Talimati”
dogrultusunda izlenmelidir. Eczane tarafindan bildirilen yeni cikan ilaglar kullanildiginda,
prospektiste belirtilen yan etkiler disinda bir istenmeyen yan etki gtzlemlenirse en kisa
zamanda hastanin primer hekimine bilgi verilir ve “Advers Etki”  bildirimi yapilir.

6.15.4. Advers Etki Bildiriminde “Advers Etki Bildirim Talimati” na gore hareket edilir.

6.16. ECZANENIN GECE MESAISINDE YUKSEK RiSKLIi ILAGCLARIN KONTROLU

6.16.1. Eczanenin gece mesaisinde hekim tarafindan yapilan yiksek riskli ila¢ istemlerinin uygunluk
gO6zden gecirmesi nobetci eczaci tarafindan de@erlendirilir ve etkilesim degerlendirmeleri
yapilr. “ilaglarin Hazirlanmasi ve Da gitimi Talimati na gore hareket edilir.

6.16.2. Kontrole tabi ilac talebi yapildiysa “Kontrole Tabi ilaclarin Yénetimi Talimati” na uygun
davranilir.

6.16.3. Kemoterapi istemleri acil olmadikca mesai saatleri diginda hazirlanmaz ve uygulanmaz.
“Antineoplastik ilaglarin Uygulanmasi Protokoli”  ne goére hareket edilir.

6.16.4. Kontrole tabi ilac, konsantre elektrolit ve kemoterapi ilaclari digindaki yiksek riskli ilaglarin
istemi yapildidinda, ilag hasta bakim alanlarinda bulunuyorsa stoktan kullanilir. Stokta
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bulunmadiginda “ilaclarin istenmesi ve Yaziya Dokulmesi Talimat” na uygun olarak
eczaneden temin edilir.
6.17. Yiksek Riskli ilaclarin recete ediimesinde, stoklanmasinda, dagitiminda ve hastaya
uygulanmasinda herkes tedbirli ve dikkatli davranir. “ila¢ Yénetimi ve Giivenli §i Prosediiri” ne
gore hareket edilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR
7.1. Yuksek Riskli ilaglar Listesi
7.2. ilag Uyari Etiketleri Tanimlama Listesi
7.3. llaclarin Hazirlanmasi ve Dagitimi Talimati
7.4. llaclarin iadesi Talimati
7.5. Kontrole Tabi ilaglar Listesi
7.6. Kontrole Tabi ilaclarin Yénetimi Talimat
7.7. llaclarin Etkilerinin izlemi Talimati
7.8. Advers Etki Bildirim Talimati
7.9. ilaclarin istenmesi ve Yaziya Dokilmesi Talimat
7.10. ilag Yénetimi ve Giivenligi Prosediiri
7.11. Antineoplastik ilaglarin Uygulanmasi Protokoli
7.12. ilag Hazirlama ve Uygulama Talimat
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