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1. AMAC
laglarin uygulamalarinda hasta giivenligini saglamaktir
2. KAPSAM

Kliniklerin tiim siirecini kapsamaktadir.

3. KISALTMALAR

4. TANIMLAR

5. SORUMLULAR

Hekimler, Hemsireler, Depo Sorumlusu, Hasta Giivenligi Komitesi, ila¢ uygulamasi yapan tiim saglik personeli.
ILACLARIN TEMINI:

flag ve tibbi malzeme birim sorumlusu tarafindan birimlerden gelen listeler, stok durumu ve bir dnceki yil
yapilan tiiketim dikkate alinarak ihtiya¢ miktar1 belirlenir. Ilag ve tibbi malzeme birim sorumlusuHazirlamis
oldugu listeyi ihtiyag tespit komisyonu ile degerlendirerek listelerin uygunlugunu kontrol eder.

1. Alimina karar verilen ilaglarin istemi bilgi yonetim sistemi (BYS) iizerinden yapilir.

2. Depo mevcudu olup olmadig ilag ve Tibbi malzeme sorumlusu tarafindan arastirilir ve talep uygunsa
imzalar.

3. Hastane miidiirii satin alma mevzuatin1 ve biitce durumunu inceler, uygun gordiigii takdirde imzalar.
Bashekimin onayina sunar.

4. Baghekim istemi onayladiktan sonra alimin yapilmasi i¢in formu satin alma birimine havale eder.
5. ITK (ihtiyag Tespit Komisyonu)’na sunar.
6. Alimi yapilacak is i¢in gerek goriiliirse Teknik Sartname Hazirlama Komisyonu Bashekimce gorevlendirilir.

7. Satin alinan mal veya hizmetin idari ve teknik sartname hiikiimlerine uygun olup olmadigi, cins ve miktarim
kontrol ederek kabul ya da ret etme iglemini Hastane "Muayene ve Kabul Komisyonu" tutanak ile yapar.

8. Bu komisyon hastane miidiirii baskanliginda, Tasinir Kayit Kontrol Gorevlisi ve alman malzeme ve
hizmetin 6zelligine gore tespit edilen bir ve/veya birka¢ uzmanin katilimu ile en az ii¢ kisiden olusur.

9. Mal / malzeme teslimatinin nerede ve nasil yapilacagi sartnamelerde belirtilir. Alinan ilag ve sarf malzeme
tedarik¢i firma tarafindan hastanemize getirilir. Gelen ilaglarin ve sarf malzemelerin muayene komisyonu
tarafindan kontrolii yapilir, uygun bulunursa kabul edilir ve onaylanir. Sartnameye uygun olmayanlarla ilgili
olarak 2 niisha tutanak diizenlenerek 1 niishasi firmaya fax ¢ekilir, 1 niishas1 eczanede dosyalanir.

10. Gelen ilag ve sarf malzemeler ile faturada kayitli olanlarin adi ve miktar1 karsilastirilir.
11. Gelen ilaglarin son kullanma tarihleri kontrol edilir.
ILACLARIN MUHAFAZASI:

1. Adi, ambalaji, okunusu benzer ilaglar ve farkli dozlari olan ilaglar ayri raflara yerlestirilir. Yazilis1, okunusu
ve ambalaj1 birbirine benzeyen ilaglar listesi kullanim alanlarinda bulundurulur.

2. Oda 1sisinda bekletilmesi gereken ilaglar (+4) - (+25) °C arasinda muhafaza edilir.

3. Buzdolabinda saklanmasi gereken ilaglar (+2) - (+8) °C arasinda muhafaza edilir. Gerektiginde buzdolabina
konulan ilacin &zelligine gore 1s1 ayarlamasi yapilir ve buna gore takibi yapilir. Buzdolabindaki ilag ve agilar
ozelliklerine uygun boliimde muhafaza edilir.

4. Isiktan korunmasi gereken ilaglar, 6zel kapakli dolaplarda muhafaza edilir. Ayrica tiim ilaclar uygun 1s1, 151k
ve nem kosullarina uygun olarak saklanmali ve 6lglimler kayit altina alinmalidir.
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5. Soguk zincir kurallarina uygun saklanilmasi gereken ilaclar ilag muhafazasi igin ayrilmis buzdolabinda
kalibrasyonlu termometrelerle takibi yapilarak saklanir. Is1 takip gizelgelerine giinliik olarak kaydedilir.

6. Ilaglarin depolara yerlestirilmesinde ilag ambalaji {izerinde bulunan iist iiste azami istifleme kurallarina
mutlaka riayet edilir. ilag kolileri hemzemin yerlestirme yapilmaz.

7. llag depolarinda ve ilag igin ayrilmis buzdolaplarinda ilag niteligindeki malzemeler bulundurulmamalidir.
8. llag depolarma yetkisiz kisilerin erisimi engellenmelidir.
9. ilaglarin miat takibi BYS iizerinden yapilmalidir.

10. ilaglarin stok seviyesi, kritik ve maksimum stok seviyeleri BYS sistemi iizerinde belirlenmeli ve stok
seviyeleri takip edilmelidir.

11. Belirlenmis ila¢ stok diizeylerinde sapma olmasi durumunda kullanicilar i¢in BYS iizerinde uyarici
bilgilendirme yapilir ve buna yonelik gerekli onlemler alinir.

12. Miad1 yaklasan ilaglara yonelik BYS ‘de miad ile ilgili bilgilendirme yapilir ve buna yonelik gerekli
Onlemler alinir.

13. Tlaclarin miat takipleri ilgili boliimde manuel olarak giinliik takip edilir.

14. Satin alinan ilag 6zelliklerine uygun saklama kosullarinda depoya yerlestirilir ve maksimum stok, kritik stok
ve minimum stok miktarlar1 otomasyon sistemine kaydedilir.

15. ilag ve tibbi malzemelerin son kullanma tarihleri otomasyon sistemi iizerinden kontrol edilir. Miyadlari
yakin olan ila¢ ve tibbi malzemeler, hekimlere yazili olarak bildirilerek hastane i¢cinde miyadlar1 sonlanmadan
tiiketilmesi saglanir. flaglarin miad kontrolii sorumlu tarafindan yapilarak servislere génderilir. Kontrol edilen
ilaglarin Miadlar1 kutu ve ampul iizerinde yazilidir. Ilgili kliniklerden yapilan isteme gére son kullanma tarihi en
yakin olan ilag dncelikli olarak verilir.

16. Bolimlerde miadinin bitmesine 3 ay kalan ilaglar birim sorumlusu tarafindan ilag ve tibbi malzeme
sorumlusuna bildirimi yapilir.

17. Miadindan 6nce tiiketilemeyecek olan ilag ve tibbi malzemeler sartname kurallarina gore 3 ay onceden satin
alman firmaya bildirilerek yeni miadli olan ayni iiriinle degistirilmesi saglanir ya da tiiketilemeyen ilaglar
Bashekimlige bildirilir.

18. Tiim 6nlemlere ragmen miadi gegen malzemeler hastane bashekimligine bildirilir. Baghekim Yardimcisi,
Bashemsire, ilgili birimin sorumlusu ve ilag ve tibbi malzeme sorumlusunda olusan bir komisyon tarafindan bu
malzemeler Atik Planina gore imha edilir.

19. Tlaglar, tavan, taban ve yan duvar arasinda bosluk birakilarak yerlestirilmelidir.
20. Tlacin cinsine uygun olarak yerlestirme yapilmalidir.

21. Depolara ait ilag yerlesim planlar1 kolay ulasilabilir alanlara yerlestirilmeli, kullanilabilir nitelikte olmal1 ve
planlarin giincel tutulmasi saglanmalidir.

22. Tlaglarm buzdolaplarma yerlestirilmesi Buzdolabinda Saklanmasi Gereken ila¢ Yerlesim Plam ve ilac
Listesine uygun olarak yapulir.

23. Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmali ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

6. FAALIYET AKISI

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimi:

1. Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemsire tarafindan teslim alinarak miat kontrolleri yapilir.

2. Teslim alinan ve miat kontrolleri yapilan ilaglar hastanin hekimi tarafindan kontrol edilerek uygulama
konusundaki devamliliga karar verir.
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Ilac giivenligini saglamaya yonelik tedbirler:
1. ilaglarin kullanimina iliskin olarak ilgili personele gerekli bilgilendirmeler gérev basinda uygulamali yapulir.
2. ilac1 hazirlayan hemsire mutlaka uygulamay1 da kendisi yapmalidir.

3. Tedavi plani hekim tarafindan yazilir, kage ve imzalanir. Tedavi plani ilacin tam adi, uygulama zamanini ve
dozunu, uygulama seklini ve verilis siiresini igerir.

4. Uygulamada ilag isimleri kisaltilarak yazilmamahdir.

5. Acil pediatrik ilaglar, psikotrop ilaclar, narkotik ilaglar, 1s1ktan korunmasi gereken ilaclar, yiiksek
riskli ilaclar, hazirlanmas1 6zel/teknik/techizat/uzmanhk gerektiren ilaclar fakiilte biinyemizde
kullanilmamaktadir.

6. Kurumumuza miiracaat eden ve konsiiltasyon formu / karari sonucunda, ilag kullanimi gereken hastalarin
ilact (narkotik, antihipertansif, antibiyotik vb.) ilgili hekim tarafindan recete edilir ve hasta tarafindan temin
edilir. Belirtilen dozda ilgili saglik ¢alisanlar tarafindan uygulanir. Kullanilmayan ilag hastaya geri verilir.

7. Stajyerlerin ilag uygulamalar1 da sorumlu dis hekimi gézetiminde yapilir.

8. Hasta ila¢ uygulama stirecinin aktif bir parcasi olarak kabul edilerek giivenli ila¢ kullanimi konusunda egitilir;
endiseleri agiklanarak soru sorma konusunda cesaretlendirilir. Ilag¢ ve besin etkilesimi konusunda bilgilendirilir.

9. Enjeksiyon uygulamada aseptik kurallara mutlaka uyulur. Hazirlik sirasinda enjektdr ve ilact kontamine
etmemeye dikkat edilir, derinin dezenfeksiyonu saglanir.

10. IM enjeksiyon i¢in hastaya dogru pozisyon vermek ve dogru bolgeye ilaci uygulamak ¢ok dnemlidir. Gergin
kasa enjeksiyon yapmak agri1 verir.

11. IM ve subkutan enjeksiyonlar sirasinda ignenin damarda olmadigindan emin olunmalidir. Yine ilag doku
icine verilirken yavas yavag verilmelidir. Bu hem agriy1 azaltir, hem de ilacin doku igine yayilimini ve emilimini
kalaylastirir. Cok miktarda ilag, agr1 yapar ve yerel doku yikimi yapabilir. Bu nedenle her bolgeye yapilabilecek
ilag miktar1 bilinmelidir.

12. 1V enjeksiyonlarin uygulanma sirasinda ignenin damarda olup olmadigma dikkat edilir. Tlacin 6zelligine
gore erken komplikasyonlar gozlenir.

13. Aerosollar iyice ¢alkalandiktan sonra, dksiiriikle balgami ¢ikarilmis hava yoluna uygulanmalidir.

14. Doku tahrig edici veya biiyiikk hacimli ilaglarin sc verilmesi o bolgede nekroz, agri ve abselere neden
olabileceginden bu hususlara dikkat edilmeli ve her enjeksiyonda bolgeler sirayla degistirilmelidir.

15. Sinir ve kemiklere zarar vermemek igin, enjeksiyonlar anatomik olarak sinirlerden uzak giivenli bolgelere
yapilmalidir. Ayrica irritasyon, inflamasyon ve enjeksiyon olan bdlgeler kullanilmamalidir. Skar dokusu ve
O6demli dokulara da enjeksiyon yapilmaz. Aksi halde doku yikimi arttig1 gibi verilen ilacin emilimi de yetersiz
olur.

16. Miat kontrolleri yapilir. Ilaglarin miatlarmin dolmasina 90 giin kala bilgisayarda HBYS sistemi iizerinde
uyar1 verir ve bu ilaclar ilgili firmaya bildirilip degisimi saglanir. Kirilan ilaglar Atik Yonetimi Talimatina gore
atiklarin kontroliine iliskin olarak imhasi i¢in uygun alana almir. Imha yapacak personele mevzuat uyarinca
uygun kiyafet ve uygun yontemlerle teslim edilir.

17. Kritik stok seviyesi olan ilaglar boliimiinden bu ilaglar kontrol edilir.

18. ilaglarin bozulmasini engellemek igin, ilaglarin saklandig1 oda ve depolarin 1sis1 siirekli kontrol edilerek Isi
ve Nem Takip Formuna kaydedilir.

19. Acil miidahale setindeki ilaglar CRASH kartinda belirtilmistir. Acil miidahale setinde bulunmasi gerekenleri
her boliim kendi hasta profiline gore belirleyebilir. Ilag, malzeme ve adetlerinin takibi CRASH kart ile yapilir.

20. Defibrilator’iin bulundugu bolim yonetimee belirlenir.
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21. Tlag, anestezik ajan, kit, kalibrator, kontrol serumlar1 vb. malzemelerin diizenli takiplerinin yapilabilmesi
icin tim malzemeler siniflarina gore tasnif edilerek depolanmali, depolarda malzemelere ait edvanter
bulundurulmalidir ve depo plani bulunmalidir.

22. Depolarda malzemeler i¢in yerlesim plani bulunmalidir. S6z konusu plan, "ilk giren ilk ¢ikar" prensibine
uygun olmalidir.

23. Depolarda hemzemin yerlestirme yapilmamalidir ve istifleme tavandan en az 40 cm asagida olmalidir.

24. Malzemelerin stok takibi BYS sistemi tizerinden yapilir. Malzemelerin kritik stok seviyeleri belirlenmeli
(% 20 ‘nin altina diismeyecek sekilde), kritik stok seviyesinin altina diisiilmesi durumunda BYS sisteminde
uyarict bir diizenleme bulunmalidir. Stok takibi periyodik kontrolleri her 30 giinde bir, kontrol sorumlusu
tarafindan yapilmali ve yapilan kontroller kayit altina alinmalidir.

25. Kritik stok seviyesinin altina diisen malzemeler icin Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) iizerinden istek
yapilmahdir.

26. Malzemelerin miatlar1 BYS sistemi {izerinden takip edilmeli, miadi yaklasan ilaglar i¢in BY'S sisteminde
uyarici bir diizenleme bulunmalidir. Depoda bulunan malzemelerin miat tarihi kontrolleri periyodik olarak her
30 giinde bir kontrol sorumlusu tarafindan yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

27. Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler tanimlanmali ve s6z konusu risklere yonelik koruyucu
onlemler alimnmalhidir (Deponun kosullarina gore olusabilecek riskler ve 6nlemleri)

28. Depoda, bulunan malzemelerin niteligine gore, 1s1 ve nem takibi yapilmalidir. Depoda bulunan
buzdolaplarmin sicaklik Sl¢limleri yapilmalidir. Bu amagcla bir ¢izelge hazirlanmali ve depo sorumlusu
tarafindan periyodik olarak kontrol edilip imzalanmalidir ( Is1 ve nem takip ve kontrol formu).

29. Son kullanma tarihine 3 ay kalan ilaglar ilgili firmaya geri iade edilir ve yenisiyle degistirilmelidir.
flaclarin Hazirlanmasi

Polikliniklerde hastaya tiim ilaglar klinik hekimi tarafindan uygulanir. Hekim islem oncesi uygun gordiigii
ilaci/anestezik maddeyi enjektdre ¢ekerek hastaya uygular. Uygulama sonunda kullanilan enjektdr ucu kesici
delici alet kutusuna atilir.

» Anestezik ilaglarin glivenligi i¢cin Anestezik soliisyonlar birden fazla hazirlanmaz, hastaya kullanilacagi an
tedavi sirasinda enjektore ¢ekilmelidir.

» Hazirlanan anestezik soliisyon tedavi masasina birakilmamali, hekime teslim edilmelidir.

»  Tedavi masasinda baska enjektor olmamasina dikkat edilmelidir.

»  Kullanim sonunda enjektor kesici delici alet atik kutusuna atilmalidir.

»  Antiseptik soliisyonlar hastaya kullanilacagi anda enjektore ¢ekilerek, ¢ekilen enjektoriin {izerine igindeki
antiseptik maddenin ayrimini saglayan renkli bir etiketle etiketlenmelidir.

» Oksijenli su enjektore cekildiginde mavi renkli kalem/etiket ile isaretlenir, Oksijenli su orijinal
ambalajinda muhafaza edilir.

» % 2,5 luk Sodyum hipoklorit enjektore ¢ekildiginde kirmmzi renkli kalem/etiket ile isaretlenir, % 2,5 luk
Sodyum hipoklorit orijinal ambalajinda muhafaza edilir.

Serum Fizyolojik enjektore ¢ekildiginde Yesil renkli kalem/etiket ile isaretlenir.

Enjektorler kullanildiktan sonra tibbi atik enjektdr ¢opiine atilir.

Antiseptik soliisyon cekilip kullanilmis enjektdrlere tekrar anestezik soliisyon ¢ekilmez.

Tiim islemlerde kullanilan enjektorler tek kullanimliktir.

YVVY

Ilaclarin Transferi
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Transfer esnasinda ilaglarin kaybolma, kirilma vb. onlemek igin ilaglar orjinal ambalajlarinda transfer edilir.
Iaglar giivenliginin saglanmas1 amaciyla ilag tasima kutulari/sepetleri vb. donanimlarla tasinir.

flacla ilgili istenmeyen reaksiyon gelismesi ve ilac giivenligi ile ilgili hatalarin gerceklesmesi durumunda:

1. Bir ilacin uygunsuz kullanimina ve hastaya zarar vermesine neden olan/olabilecek tiim olaylar ila¢ hatasi
olarak tanimlanir.

2. ilag verilmeye devam ediliyor ise hemen sonlandirilir ve hastanin hekimine haber verilir.
3. Hekimin direktifi dogrultusunda uygun tedavi yapilir.

4. Gelisen reaksiyonun sebepleri aragtirilir.

5. Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilasyon sorumlusuna bildirilir.

6. Gelisen reaksiyon sonucu ilag yonetimi ekibine bildirilir. Bildirimden sonra 15 giin igerisinde faks veya posta
yoluyla TUFAM’ a bildirim yapilir.

7. Tlag giivenligi ile ilgili hatalar istenmeyen Olay Bildirim Formu ile kalite birimine bildirilir.

8. Ilacla ilgili istenmeyen reaksiyon gelistiginde; hemsire derhal doktora haber verir, ilag hemen kesilir. Acil
miidahale gerekiyorsa acil miidahale seti hastanin yanina getirilir. Miidahaleye baglanir. Solunum ve kardiyak
arrest durumunda Mavi Kod durumu bagslatilir. Mavi kod ekibi gelene kadar miidahaleye devam edilir. Ekip
geldikten sonra ekibe bilgi verilir ve yardim edilir. Sevk edilmesi gerekiyorsa sevk islemleri yapilir. Advers etki
formu doldurulur.

SUREKLI IYILESTIRME: Mevzuat degisiklikleri ve ihtiya¢ durumlarina karsilik yillik olarak degerlendirme
yapilmakta ve gerekli durumlarda iyilestirmeler yapilmaktadir.

ILGILi DOKUMANLAR
Is1 ve nem takip ve kontrol formu

CRASH Kart takip formu

fla¢ ve malzeme miad stok kontrol formu

> w PN

Buzdolabi 1s1 takip ve kontrol formu



