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1. AMAC

Bu prosedirin amaci, en dogru tanisal bilginin en az hasta dozu ve maliyetle elde edilmesini
saglamak amaciyla tim sistemlerin performanslarinin etkin olarak 6lgtlmesi icin y&ntem
belirlemektir.

2. KAPSAM
Bu talimat radyoloji bdliminde uygulanacak kalite kontrol faaliyetlerini kapsar.

3. KISALTMALAR:-
DSA: Digital Subtraksiyon Anjiyografisi
MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme
BT: Bilgisayarli Tomografi
AD: Anabilim Dali
FDA: Amerika Birlesik Devletleri'nin Saglk Bakanligi'na bagli; gida, diyet eklentileri, ilag, biyolojik
medikal Grinler, kan drtnleri, medikal araclar, radyasyon yayan aletler, veteriner aletleri ve
kozmetiklerden sorumlu birosudur.
USG: Ultrasonografi Gorintileme
NEMA: National Electrical Manufacturers Association

4. TANIMLAR:-

5.SORUMLULAR
Bu prosedurin uygulanmasindan radyoloji doktorlari ve radyoloji teknisyen/teknikerleri
sorumludur.

6.FAALIYET AKISI

6.1.UYGULAMA

6.1.1. Personel Standartlar
Doktor ve teknisyenlerin niteliklerini ve uzmanliklarini belgeleyen kayitlar tutulmaktadir.
Personel ise alim esnasinda “Oryantasyon Prosedlrl” ne gdre oryantasyon egitimini
almakta daha sonra da surekli egitim programlari ile desteklenmektedir. ise yeni alinan
radyoloji teknisyenlerine dijital radyografi Unitelerinde 4 hafta, radyoloji teknikerlerine ise BT,
MRG, dansitometri ve DSA konularinda 3 hafta streyle radyoloji hekimi denetiminde sorumlu
teknisyen/tekniker tarafindan oryantasyon egitimleri verilir. Personelin gerekli egitimler
sonrasinda neleri yapacag! “Yetkilendirme Formu” nda belirlenmistir. Personele verilen
egitimler “Personel E @gitim Prosedirld” ne gore kayit altina alinir.

6.1.2. Cekim ve Sonuglarinin De gerlendirilmesi
Hastalara yapilan tim cekimler prosedir ve talimatlara uygun sekilde olmaktadir. Cekimlerin
yorumu uzman doktor tarafindan yapilmaktadir. Raporlar “Radyoloji Tetkik Sonuclandirma
Siresi Listesi” nde belirtilen strelerde teslim edilir.

6.1.3. Hasta Kayitlari

Hasta kayitlari “Hasta Kayitlarinin Tutulmasi Prosediirl” ne gore dogru ve eksiksiz tutulur.
Kurumdaki film ve kayitlar elektronik ortamda 10 yil sure ile saklanir.
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6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

Radyoloji Ekipmaninin Ozelliklerinin Belirle  nmesi

intiyac dahilinde planlanarak alimi yapilan cihazlarin teknik 6zellikleri Radyoloji AD tarafindan
hazirlanan teknik sartnameye goére belirlenir. Daha sonra alimi yapilan cihazlarin teslimde bu
teknik sartnameye uygunlugu kontrol edilerek kuruma kabult yapilir.

Cihazin Kurulum veya Modifikasyonu

Yeni bir gorunttleme cihazi kullaniimaya baslandiginda veya eski cihazlarin bakim ve onarimi
yapildidinda ya da yeni parcalar eklenmesi gibi durumlarda biyomedikal sorumlusu ve Uretici
firma temsilcisi ile ek degerlendirmeler yapiimaktadir.

Bakim Onarim Kalibrasyon
Unitedeki cihazlar biyomedikal sorumlusu tarafindan yapilan “Tibbi Cihaz Yonetim Plani”
dahilindedir.

Kalite Glvence Standartlar

Cihaz ve donanima kalite giivencesinin saglanmasi amaciyla degisik testler belli donemlerle
firma yetkili servisi tarafindan yapilir. Biyomedikal sorumlusu ve radyoloji hekimi tarafindan
denetlenir.

6.1.7.1. Kabul Testleri

Kalite kontroli dncelikle yeni alinmis sistemlerin kabul testi ile baslar, burada ama¢ firma
tarafindan onerilen teknik 6zelliklerin kontroll ve elde edilecek sonuglarin ilerideki rutin
uygulamalar i¢in referans olmasidir. Rutin kalite kontroll ve kabul testlerinin yontemleri
uluslararasi kuruluslarca (NEMA) saptanmistir.

6.1.7.2. Devamllik Testleri

Cihaz ve donanim teknik tanimlara uygun olacak sekilde ginliuk olarak teknisyen tarafindan
ayarlanir. Uygunlugun sirekliligi radyoloji hekimi tarafindan denetlenir.

6.1.7.3. Muteakip Testler

Cihazlarin gerekli olanlarinda FDA onayli fantomlar kullanilarak goérianti kalitesi élgimleri
yapilir. Elde edilen dl¢tiimler belirli araliklar icerisinde olmalidir.

6.1.7.4. Test Sonuglari

Testler tamamlandiktan sonra test sonuclari dretici firmanin 6nerdigi sinir degerler ile
karsilastirilir. Test sonuclari sinir degerlerin disina ¢iktiginda problem firmaya bildirilir.

6.1.7.5. Sarf ve Di ger Malzemelerin Depolanmasi

Tibbi gorantileme Unitesinde kullanilan ilag, film ve diger tibbi malzemelerin “Radyoloji
Isleyis Prosedirt” nde belirtildigi sekilde depolanir. Surekli kullanilan malzemeler aylik
olarak gorunusleri ve miat kontroli agisindan degerlendirilir.

6.1.7.6. Sonuglarin Kalite Kontrol Calismalari

Medikal raporlardan secilen drnekler belirli araliklarla Radyoloji Anabilim Dali Baskani veya
gobrevlendirecedi radyoloji uzmani tarafindan tekrar yorumlanarak kalite kontroli yapilir.
Orneklerin secilmesi, ikinci yorumu yapacak hekimin belirlenmesi ve tutarliigin kontrolii
Radyoloji Anabilim Dali Baskani tarafindan gerceklestirilir. Radyoloji Anabilim Dal
Baskanliginda gorevli radyoloji uzmanlari belirli bir sira ile denetlenir. Sonuglarin kalite
kontrol en az 2 ayda bir kez yapilir. Randomize secilmis raporlar 2 hekim tarafindan capraz
okuma seklinde yapilir. 2 ayda bir Radyoloji Anabilim Dal Baskani tarafindan her tetkik
grubundan en az 1 adet olmak Uzere randomize sekilde belirlenmis toplam 7 adet
goérintileme calismasi birbirinden bagimsiz iki radyoloji uzman hekimi tarafindan
degerlendirilir. Tetkik gruplari asagidaki gibidir.

« Ultrasonografi ve Renkli Doppler USG
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« Direkt radyografi

« Bilgisayarli tomografi

« Manyetik rezonans goruntilime

« Ultrasonografi

* Anjiyografi.

* Acil sartlarda yapilan calismalar

Raporlarin okuma sonuglari "Radyoloji Kalite Kontrol Formu" na kayit edilir. Raporlarda
farklilik ¢citkmasi halinde gerekli duzeltici faaliyetler Radyoloji Anabilim Dali Baskani tarafindan
planlanir.

7.ILGILI DOKUMANLAR
7.1. Yetkilendirme Formu
7.2. Personel Egitim Proseduru
7.3. Oryantasyon Proseduru
7.4. Radyoloji Tetkik Sonuglandirma Siresi Listesi
7.5. Hasta Kayitlarinin Tutulmasi Prosediri
7.7. Radyoloji Kalite Kontrol Formu
7.7. Tibbi Cihaz Y6netim Plani
7.8. Radyoloji isleyis Prosediirii
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