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REVIiZYON DURUMU

“Revizyon Tarihi” “Aciklama” “Revizyon No”

29.09.2011 Prosedurin genelinde degisiklik yapildi. 1

15.01.2014 Prosedir gbzden gecirildi, format ve 6.15 maddesinde degisiklik yapildi 2

27.01.2016 Prosedur gozden gegirildi, “Medical Park” ifadeleri “MlIpcare” 3
olarak guncellendi.

23.06.2017 Prosedir gézden gecirildi. Biyotek ifadeleri Light House olarak 4

degistirildi.
22.11.2018 Prosediir g6zden gegirildi. 6.5 Sterilizasyon Unitesi Bolumi’'ndeki alan 5
Basgliklari glncellenerek, 6.5.1.14, 6.5.1.15, 6.5.1.16 maddeleri eklendi.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Sorumlusu / Kalite Koordinatdru Hastaneler Yénetim Kurulu
Bashemsire Baskani
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1. AMAC

Mlpcare Hastanelerinde Merkezi Sterilizasyon Unitelerine gelen kirli aletlerin
kullanim alanindan transferi, temizlik ve dezenfeksiyonunun saglanmasi,
sayiminin ve bakiminin yapilarak paketlenmesi, steril edilmesini ve
depolanmasini uygun olarak saglanmasi icin yontem belirlemektir.

2. KAPSAM

Prosed

ur merkezi sterilizasyon unitesi igleyis surecine iligkin faaliyetleri kapsar.

3. KISALTMALAR:-

4. TANIMLAR:-

5. SORUMLULAR )
Merkezi Sterilizasyon Uniteleri calisanlari, hekimler, tim hemsireler ve porterlar.

6. FAALIYET AKISI

6.1.

6.2.

CALISMA DUZENI

Merkezi Sterilizasyon Unitesi (MSU) sorumlu hemsiresi, MSU saglik memuru/
hemsiresi, MSU teknisyeni, MSUyardimci saglik personeli calisir. Calisma diizeni
aylik calisma listesi ile diizenlenir.

GiYiM KURALLARI

6.2.1. Bolum icinde giyilen 6zel Alt-tst takim, terlik, bone ve maske kullanilir.

6.2.2. Alanda kullanilan terliklerle hastane genelinde dolasiimaz.

6.2.3. Yikama odasinda farklh renkte terlik, bone, maske, gozluk (bariyerli
maske) ve koruyucu gomlekkullanilir. Yikama odasinda kullanilan
terliklerde kesinlikle yikama alani digina ¢ikilmaz.

6.2.4. Paketleme ayristirma odasinda set toplama esnasinda eldiven kullanilir.

6.2.5. Tekstil odasinda calisan personel maske, bone, kolluk veya disposible
gbmlek giyer.

6.2.6. Baska hastaneye ait ya da kisisel kiyafetler kullaniimaz.

6.2.7. Sterilizasyon Unitesinden disari cikildiginda formalarin Gzerine gémlek
giyilerek onu kapatilir, terlikler degistirilir.

6.3. MSUICISLEYISI

6.3.1. MSU prosediir ve sureclerinde olmayan ve ya belirtimemis kigiselistekler
ve Oneriler (sterilizasyon- dezenfeksiyon yontem, metod ve sureleri)
dikkate alinmaz.

6.3.2. Gunluk calisma plani o giin calisan ekip sayisi, Klinik
alanlar veameliyathane sirkulasyonuna goére planlanir.

6.3.3. Calisan personel yaptigi islemlerde isim soy isim yerine
kendilerineverilmis olan ve “Sterilizasyon Unitesi Personel
Kodlari Listesi” nde belirtirmis olan kodlari kullanirlar. Bu liste
MSU Sorumlu Hemsiresinde bulunur.
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6.3.4. Gunluk ic isleyisin devamhhgi, “Sterilizasyon Dezenfeksiyon
Prosediri, MSU'ne Malzeme Teslim Etme/Alma Talimati
Bohca Hazirlama ve Tekstil Uriinlerinin Katlanmasi Talimat I,
Paketleme Talimati, Temizlik Talimati, Yikanan Cerrahi
Aletlerin Paketlenmesive Konteynera Yerle gtirilmesi Talimati,
Kontamine Olmu s Cerrahi Aletlerin Temizli gi Talimati,
Biyolojik Test Alma Uygulama Go6nderme Talimati ve
Hidrojen Peroksit Sterilizatérii Kullanim Talimatl” na gore
surdaralar.

6.4. MSU DIS ISLEYISI

6.4.1. MSU'ye birimlerden gelen kirli malzemeler alanda
bekletiimeden, islem sonrasinda kapali bir sekilde ya da box
icinde MSU Yikama Odasina formla birlikte porter/nemsire
tarafindan ulastirihr.(Kirmizibox: kirli malzeme tasima; mavi
box: temiz tasima box)

6.4.2. Yikama odasina teslim edilen tim kirli malzemeler enfekte kabul edilir.

6.4.3. Mudahale esnasinda kirilan cerrahi aletler tutanaksiz kabul
edilmez. Tutanakta hangi islem/operasyonda nasil kirildigi
acikca anlatilarak, doktor ve hasta isimleri belirtilip olayin
gerceklestigi tarin/saat belirtilerek tutanagr yazan Kigi
tarafindan imzalanmalidir.

6.4.4. Surecler “Merkezi Sterilizasyon Unitesine  Malzeme
Teslim Etme ve Alma Talimati ” na gore takip edilir.

6.5. STERILIZASYON UNITESI BOLUMLERI
6.5.1. KIRLI ALAN

6.5.1.1. Yeniden kullanilabilen alet ve malzemelerin dekontaminasyon
isleminin yapildigi, dezenfeksiyon sureciningectigi alandir.

6.5.1.2. Kirli b6limde dekontaminasyon i¢in
dezenfektorler, ultrasonic yikama cihazi, basingh
hava-su tabancalari bulunur.Yikama cihazlarina
bir hat sicak-soguk sebeke suyu baghdir.

6.5.1.3. Ameliyathane ve diger klinik alanlar (yogun
bakimlar, yatanhasta katlari ve tim
tani/teshis/bakim alanlan) icin ayri kirli malzeme
teslim camlari bulunur. Bélumlere ait kirli teslim cami
farkhdir.

6.5.1.4. Alanlarda kullanilan malzemeler islem sonrasi
bekletimedenHemsire/yardimci saglik personeli
tarafindan MSU'ye teslim edilir. Klinik alanlardan
gelen tim malzemeler kapal bir kutu ile teslim
alinir.(Kirli malzeme kutusuna sigmayan malzemeler
agzi kapali poset ile teslim alinir.)

6.5.1.5. Ameliyathane disindaki tim birimler “ Klinik
Malzemelerin Sterilizasyon Unitesine Kabulii
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6.5.1.6.

6.5.1.7.

6.5.1.8.

6.5.1.9.

6.5.1.10.

6.5.1.11.

6.5.1.12.

6.5.1.13.

6.5.1.14.

6.5.1.15.

6.5.1.16.

ve iade Formu” nu kullanir. MSUcalisani
tarafindan formun dogrulugu ve sayisini
dogrulamak icin form Uzerinden sayilarak teslim
alinir.

Bolime sadece cerrahi alet ve yeniden

kullanilabilir malzemeler kabul edilir. (Kirli yesil,

kirli spanclar vs.. kabul edilmez, bélime
getirilmez.) Bisturi ucu, igne ucu vb. gibi kesici
delici aletler kullanilan alanlarinda ayrisgtirilir veya
imha edilir, yikama odasina setler icinde gelmez.
Setler icinde gelen delici kesici aletler icin “
Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler Proseduri” ne
uygun olarak hareket edilir.

Eksik setler teslim alinmaz ve tamamlanmasi igin
birime iade edilir. Konu hakkinda MSU sorumlu
hemsiresi bilgilendirilerektutanak doldurulur.
Ameliyathaneden gelen kirli malzemeler konteyner
icinde disarida alet kalmayacak sekilde teslim edilir ve
“Ameliyathaneden Sterilizasyona Malzeme Teslim
Formu” nakayit edilir.

Her bir pakete, paket iceriginin niteligine goére
uygunozelliklere sahip kimyasal indikator

konulur.

Endoskopik cihaz ve aksesuarlar (kamera, optik,
Isik kordonu vb.) sterilizasyon dekontaminasyon
odasinda goérevliye teslim edilir. Optik, cihaz ve
aksesuarlarin calisirdurumda olup olmadigi
sterilizasyon gorevlisi ve hemsire tarafindan kontrol
edilir.

Kirli gelen tim malzemeler enfekte kabul edilir. Kirli
alandacalisan personel koruyucu dnlemlerini alarak
calisir. (gecirgen olmayan gémlek, gozlik, maske,
eldiven, kulaktikact)

Alanda bulunan tim cihazlar talimatlarina uygun
sekildekullanilir. Uygun periyotlarda temizlikleri
yapllir.

Yikama/dekontaminasyon etkinliginin ol¢tlebilmesi
icin gunlik olarak ultrasonik makinalarda ultrasonik
makina yikama etkinlik indikatora kullanihr ve
“Ultrasonik Yikama Makinesi  Yikama Etkinlik
Kontrol Testi Kayit Formu” nakaydedilir.
Yikama/dezenfeksiyon etkinliginin dl¢ulebilmesi igin
gunlikolarak dezenfektdrlerde kimyasal indikator
kullanilir ve “Dezenfektor Yikama Etkinlik Kontrol
Testi Kayit Formu” na kaydedilir.

Yikama/ dezenfeksiyon etkinliginin ol¢ulebilmesi igin
gunlikolarak ilk yikanan cerrahi setten strunta alinir
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ve protein kalintisi kontroll yapilarak “Protein
Kontrol Testi Kayit Formu” na kaydedilir. "Protein
Kalinti Testi rutin olarak uygulanmasina yonelik
"DAS REHBERI" disinda herhangi bir kaynakta
gecmemektedir. Bu tarz uygulamalar validasyon
testleri esnasinda yapilmasi énerilmektedir.

6.5.2. DESTEK ALAN/ TEKST iL ODASI

6.5.2.1.

6.5.2.2.

6.5.2.3.

6.5.2.4.

6.5.2.5.

6.5.2.6.

6.5.2.7.

6.5.2.8.

6.5.2.9.

Tekstil odasi tekstil drlnlerinin - katlandig,
depolandigi ve bohca olugturulan alan olup “MSU
Bohca Hazirlama ve Tekstil  Uriinlerinin
Katlanmasi Talimati” na uygun hareket edilir.
Tekstil odasi ¢calisani bu alanda alt-Ust takim forma,
bone ve maske kullanarak alanda calisir.

Katlanan yesillerle bohc¢a yapilir. Bohca icerikleri
tekstilodasinda bulunur ve siralamaya gore
bohcalar hazirlanir.

Tekstil odasi calisani yikamadan gelen ya da
yirtilmis olanyesillerin, reusable box gémleklerin
vebatin kompreslerin ayristirmasini saglar, bir sonraki
gunin vaka listesine gére bohga organizasyonunu
saglar.

Yirtik, delik tespit edilen tekstiller onarim icin ayrihr,
kullanilmaz. Discard icin Otelcilik ve
DestekHizmetler bolimuneteslim edilir.
Camasirhaneden gelen kirli kalmis tekstilleri tekrar
yikamasdureci icin geri gbnderir.

Firma setleri firmadan birebir teslim alinir, “Firma
Setleri Kabul iade Formu” doldurulur.

Firmadan gelen konsinye setler iclerine emulgator
koyularakwrap kagidi ve yesile sarilir.

Paketlenen setin otoklav banti Gzerine firma adi,
vakay! yapacak doktorun adli, ilk sterilizasyon tarihi
- son sterilizasyon tarihi ve paketi yapan kisinin
kodu yazilir. Gunduz shifti icindeteslim alinan set
bilgileri ayristirma alanina bildirilir.

6.5.3. TEMIZ ALAN/ AYRI STIRMA & PAKETLEME BOLUMU

6.5.3.1.

6.5.3.2.

6.5.3.3.

Malzemelerin denetlendigi, kontrol edildigi, cerrahi
aletlerin bakiminin yapilarak set haline getirildigi ve
paketlemenin yapildigidezenfekte edilen temiz
malzemelerin muhafaza edildigi ve sterilizatorlerin
bulundugu bdlimddr.

Bu bdlumde calisan personel alt-Ust forma, eldiven
ve bonekullanir.

Ameliyathane tekstil Grinleri (yesil kompres, tekstil
urunleri,krep kagidi ve spanclar) tek paket
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6.5.3.4.

6.5.3.5.

6.5.3.6.

6.5.3.7.

6.5.3.8.

6.5.3.9.

6.5.3.10.

6.5.3.11.

6.5.3.12.

emulgatorli paketlenir.

Ameliyathanede kullanilan diger cerrahi aletler cift
paketemulgatorli paketlenir.

Dezenfekte edilen Urinler kapall posete veya rulo
paketi ile paketlenir. Pakete malzemenin hangi
bélime ait oldugu, personelinkodu, tarihi ve son
kullanma tarihi (1 ay) bilgisi bulunur. “DEZENFEKTE
EDILDI” kasesi basilir.

Bu boélimde bulunan gaz sterilizatori, paketleme
cihazi ve Buhar Sterilizatorleri Kullanim talimatlarina
gore kullanilirlar. Cihazigerine konulan malzemeler
otoklav ile islem gordugunde “MSU Yk Kontrol
Formu” na, Etilenoksit/Hidrojen Peroksit sterilizatori
ile islem gordugunde ise “Etilen Oksit - Hidrojen
Peroksit Sterilizator Yuk Kontrol ~ Formu”
kaydedilir.

Bu boélumde "Yikanan Cerrahi Aletlerin Paketlenmesi
ve Konteynera Yerlestiriimesi Talimati”,
"Sterilizasyon-DezenfeksiyonProsediiri" ve "MSU
Paketleme Talimati” na uygun calisilir.

Steril edilecek ve steril edilmis malzemelerin raflari
farkli ve her iki sterilizatériin yanindadir. Sterilve non-
steril bolim belirtilmistir. Acil olarak steril edilen ve
sicak teslim edilen set/aletleriizerine DIKKAT
SICAKTIR etiketi yapistirilir ve s6zel uyari yapilir.
Ameliyathaneye ait tekli paketler ve ya spesifik
malzemelerbirebir kayit edilerek teslim edilir.

Otoklav Sterilizatériiniin giris vanalarinda herhangi bir
kacakolup olmadigini test etmek amaci ile haftanin ilk
gunu leak test yapilir, sonu¢ 1 milibar/dakikadan fazla
ise her gun yapilir. 1,3 milibar/dakika Ustiinde cikan
sonugclarda cihazin ¢alismasi durdurulur ve Light
House’dan giris yapilarak biyomedikale haber verilir.
GuUn baslangicinda otoklav sterilizatériine dnce
Bowie&Dick Warmup /isitma programi hemen
arkasindan da Bowie&Dick Test uygulanir. Testten
olumlu cevap alana kadar cihaz kullaniimaz. Eger
vaka yogunlugu yoksa Olumsuz ¢ikan test 3 kez
tekrarlandiktan sonra yine olumsuz cevap alinirsa,
eger vaka yogunlugu var ise hemen biyomedikal
departmanina Medin Uzerinde is ariza doldurularak ve
telefonla arayarak bilgi verilir. Yapilan uygulamalardan
sonra test tekrarlanir ve olumlu cevap alindiktan sonra
sterilizator kullanilmaya baslanir. Test sonuglari “MSU
........ Yik Kontrol Formu” na gunluk olarak
zimbalanarak, MSU de arsivlenir.

Pazartesi ve cuma gunleri buhar sterilizasyonunda
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6.6.

6.7.

biyolojik test uygulanir ve “MSU Biyolojik Test Alma,
Uygulama veGonderme Talimati” na uygun
biyolojik test uygulanir.

6.5.3.13. Kullanilacak buhar sterilizatértne ilk yukle birlikte
hizli biyolojik tiip uygulanir. implante malzeme
olan her yuktehizl biyolojik test tiip uygulanir,
MSU'nde inkiibe edilir. Sonugclar forma kaydedilir,
arsivlenir. Her guin buhar sterilizatériin ilk
dongusinde biyolojik indikator test uygulanir.

6.5.4. STERIL ALAN/ MALZEME DEPOSU

6.5.4.1.  Steril malzeme depolaridir. Steril malzeme
deposundabulunan raflar yerden 20-30 cm
yukarida,tavandan 15 cm asagida, hava
sirkiilasyonunu saglamak icin duvardan 5 cm
ondedir.

6.5.4.2. Isi nem takibi sabah-aksam yapilir.

6.5.4.3. Ortamin referans Isis1 18-22 santigrat derece; nem ise %35-
%60 olmalidir ve kayitlar “Sicaklik veNem izlem ve
TemizlikKontrol Formu “  na kayit edilir.

6.5.4.4. Isi nem artigl ve dususunde teknik hizmetler birimine
haberverilir ve Light House Uzerinde is talep yapilir.

6.5.5. HIDROJEN PEROKSIT GAZ
Hidrojen Peroksit Sterilizatori Kullanim  Talimati na uygun hareket
edilir.

6.5.5.1.  Hidrojen Peroksit yanici ve tahris edici bir maddedir.

6.5.5.2. Eldiven takilarak sterilizator bosaltilir.

6.5.5.3. Odada yanici maddeler bulundurulmaz.

6.5.5.4. Hidrojen Peroksit kasedi/tupu bittiginde “Atiklarin
Kontrolive Yonetimi Talimati” na uygun olarak
Tehlikeli atik kaplarinda biriktirilir.

6.5.5.5.  Hidrojen peroksitin her dongiisiinde MSU calisanlari
tarafindan “Etilen Oksit - Hidrojen
PeroksitSterilizator Yik Kontrol ~ Formu”
doldurulur. Her bir biyolojik test “Sterilizasyon
Unitesi Biyolojik Test Takip Formu” na kayit
edilir. Gunidn ilk yuki ile biyolojik test uygulanir.

TUm calisanlar, “Bolumlere Goére Koruyucu Ekipman Listesi” ne uygun
koruyucu 6nlemlerini alir.

KULLANILAN CIHAZLAR

Tum olumsuz durumlarda ve ariza durumlarinda MSU sorumlu hemsiresi
bilgilendirilir. Cihaz ariza durumlarinda cihaza mudahale edilmez ve kullaniimaz,
cihaz kapatilarak tzerine Arizali Cihaz Etiketi asilir. BiyomedikalMudurligtne
bilgi verilir ve biotek Uzerinden ig istek yapilir. Cihazlarin kalibrasyon ve bakim
islemleri yillik plan dahilinde Biyomedikal birimi tarafindan diizenli olarak
yapiimaktadir.
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6.8. ALET TAMIR/ BAKIM SURECLERI

6.8.1. Merkezi Sterilizasyon Unitelerinde teslim edilen kirllmis veya
fonksiyon bozuklugu olan cerrahi aletler * MSU Tamire Giden
Aletlerin Kayit ve Takip Formu” na kayit acilarak,
biyomedikale veya anlasmali bakim firmasina teslim edilir ve
sure¢ bu formla takipedilir.

6.8.2. Cerrahi el aletlerinin bakimi “Kontamine Olmu s Cerrahi
Aletlerin Temizli gi Talimati” na goére yapllir.

6.8.3. Cihazlarin temizligi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Temizlik Talimat” nda belirtildigi sekilde yapiimaktadir.

6.9. SARF MALZEME TEMINI

6.9.1. MSU'ye ait sarf malzemeler direkt satin alma departmanindan
mail iletalep edilir.

6.9.2. Yeni denenecek bir trtin satin alma tarafindan MSU sorumlu
hemsiresine teslim edilir. Uriin 6zelliginegére deneme alanlari
belirlenirve Grinin deneme oldugu belirtilir ve kullanici
bilgilendirilir.

6.9.3. Deneme urun hakkinda kullanilmadan énce, enfeksiyon
hekimi/hemsiresi bilgilendiriimelidir.Enfeksiyon ekibi onay:
olmayan urtnler denenmemelidir.

6.9.4. Deneme Urindn olumlu ya da olumsuzlugu Numune
Malzeme Deneme/ De gerlendirme Formu ile rapor
edilerek satin alma departmanina teslim edilir.

6.10. MSU EGITIMLERI
Tum Merkezi Sterilizasyon Unitesi calisanlarina, Genel oryantasyon ve Boliim
oryantasyon programi kapsaminda egitimler dtizenlenir.

6.10.1. Tum calisanlar, Hasta Gulvenligi, Calisan Glvenligi ve
enfeksiyonlardan korunma egitimi alir.

6.10.2. Merkezi Sterilizasyon Unitesine yeni baglayan tecruibeli ya da
tecriibesiz calisana “ MSU isbasi Adaptasyon Formu”  takip
edilerekgerekli egitimleri verilir. iki ayl dolan calisanlara “Deneme
Suresi Sonu De gerlendirme Formu ”  doldurulur ve insan
Kaynaklarina teslim edilir. Ayda bir ise hizmet ici egitimler yillik
hazirlanan hizmet i¢i egitim programi takip edilerek yapilir.

6.11. MERKEZI STERILIZASYON UNITESi TEMIZLIK PLANI
Yer ve yluzeylerin temizligi plani dogrultusunda temizlik elemani tarafindan
sterilizasyon bolimlerinin temizligi gerceklestirilir. Bunun disinda gunlik ve
gun icinde kontamine olmus tim ytzeyler uygun dezenfektanlarla
temizlenir. “MSU Temizlik Kontrol Cizelgesi”  doldurulur.

6.12. Merkezi Sterilizasyon Unitesinde olusan atiklar “Atiklarin Kontrolii ve
Ydnetimi Talimati” na uygun olarak ayristirilarak toplanarak ¢cop
konteynerlarina atilir.
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6.13. MSU DOKUMAN ARSIVi

6.14.

6.15.

6.16.

7. ILGILI
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.

MSU'de kullanilan dokiimanlar kurumlarin ic igleyisine gore arsgivlenir. Cerrahi
alan enfeksiyonlari parametrelerinden olan MerkeziSterilizasyon Uniteleri
dokumanlari 5 yil arsivlenir.

Merkezi sterilizasyon Unitesinde tespit edilen uygun olmayan ya da
tanimlanmamis hizmetler oldugunda “Uygun Olmayan Hizmetin
Kontrolii Prosedirid” ne uygun hareket edilerek bdlim yodneticisine
bildirilerek sirecin uygun tanimlanmasi saglanir. Kalite Mudurligune
bildirilir.

Calisan guvenligi ile ilgili olay tespit edildiginde Olay Bildirim sistemi
Uzerinden Kalite Muadurlagunebildirilir. Bildirim yapilmis tim olaylar
CalisanGuvenligi Komite toplantilarinda giindem maddesi olarak
tartisilarak gerekli énlemler alinir.

Hurdaya ayrilan cerrahi alet ve ya ekipman “Hurda E sya Komisyonu
(HEK) Formu” doldurularak Biyomedikale teslim edilir

DOKUMANLAR
Sterilizasyon Unitesi Personel Kodlari Listesi
Merkezi Sterilizasyon Unitesine Malzeme Teslim Etme ve Alma Talimati

Arnzali Cihaz Etiketi

Klinik Malzemelerin Sterilizasyon Unitesine Kabuli ve iade Formu
Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler Prosediiri

Ameliyathaneden Sterilizasyona Malzeme Teslim Formu
Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Prosedurt

MSU Bohcga Hazirlama ve Tekstil Urtinlerinin Katlanmasi Talimati
Firma Setleri Kabul iade Formu

MSU.......... Yiik Kontrol Formu

Etilen Oksit - Hidrojen Peroksit Sterilizatoér YUk Kontrol Formu
Yikanan Cerrahi Aletlerin Paketlenmesi ve Konteynera Yerlestirilmesi
Talimati

MSU Paketleme Talimati

MSU Biyolojik Test Alma, Uygulama ve Gonderme Talimati
Sicaklik ve Nem izlem ve Temizlik Kontrol Formu

Atiklarin Kontroll ve Ydnetimi Talimati

MSU Tamire Giden Aletlerin Kayit ve Takip Formu

Kontamine Olmus Cerrahi Aletlerin Temizligi Talimati

Merkezi Sterilizasyon Unitesi Temizlik Talimat

Hidrojen Peroksit Sterilizatorti Kullanim Talimati

Malzeme istek/Cikis Belgesi Formu

Numune Malzeme Deneme/ Degerlendirme Formu

Hasta Guvenligi Programi

Calisan Glvenligi Programi
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7.25. MSU igbasi Adaptasyon Formu

7.26. Deneme Suresi Sonu Degerlendirme Formu

7.27. MSU Temizlik Kontrol Cizelgesi
7.28. Uygun Olmayan Hizmetin Kontrolli Prosedtrt

7.29. MPHG Bolumlere Gore Koruyucu Ekipman Listesi
7.30. Hurda Esya Komisyonu (HEK) Formu
7.31. Ultrasonik Yikama Makinesi Yikama Etkinlik Kontrol Testi Kayit Formu
7.32. Dezenfektor Yikama Etkinlik Kontrol Testi Kayit Formu
7.33. Protein Kontrol Testi Kayit Formu
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