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1. AMAC: Bu prosedirin amaci, Hastanemizde uygulanan Saglik Kalite Standartlari (SKS)
cercevesindeki dokimanlarin hazirlanmasi, kontrol edilmesi, onaylanmasi, yayinlanmasi, dagitimi,
revizyonu, imhasi ve dis kaynakli dokiimanlarin kontrolu ile ilgili metotlarin belirlenmesine yonelik

bir sistem olusturmaktir.

2. KAPSAM: Bu prosedur, Hastanemizde Saglik Kalite Standartlari (SKS) ve Kalite Yonetim Sistemi

cercevesinde yayinlanan dokiimantasyonu kapsamaktadir.
3. KISALTMALAR:
e SKS: Saglik Kalite Standartlari

» Hastanemizde kullanilan tim dokumanlara bir kisaltma kodu verilir. Hastanemizde yayinlanan

dokimanlar ve bolumler kisaltma kodlari ile yayinlanir.

Dokiiman Kisaltmalari

DOKUMAN TURU KODU
Prosediir PR
Talimat TL
Form FR
Plan PL
Rehber RH
Liste LS
Riza Belgesi RB
Yardimci Dokliman YD

Bolum Adlari Kisaltmalari

BOLUM ADI KODU
Kurumsal Yapi KU
Kalite Ydnetimi KY
Dokiiman Y 6netimi DY
Risk Y&netimi RY
Guvenlik Raporlama Sistemi GR
Acil Durum ve Afet Yonetimi AD
Egitim Yonetimi EY
Sosyal Sorumluluk SS
Hasta Deneyimi HD
Hizmete Erisim HE
Yasam Sonu Hizmetler YS
Saglikli Galisma Yagami SC
Hasta Bakimi HB
llag Yonetimi Y
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN
Sterilizasyon Hizmetleri SH
Transfuzyon Hizmetleri TH
Radyasyon Guvenligi RG
Acil Servis AS
Ameliyathane AH
Yogun Bakim Unitesi YB
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Yenidogan Yogun Bakim Unitesi YD
Dogum Hizmetleri DH
Diyaliz Unitesi Di
Psikiyatri Hizmetleri PS
Biyokimya Laboratuvari BL
Mikrobiyoloji Laboratuvari ML
Patoloji Laboratuvari PL
Doku Tipleme Laboratuvari DL
Tesis Yonetimi TY
Otelcilik Hizmetleri OH
Bilgi Yonetimi BY
Malzeme ve Cihaz Y&netimi MC
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Atk Yonetimi AY
Dis Kaynak Kullanimi DK
Gostergelerin Izlenmesi Gl
Bolum Bazli Gostergeler GB...
Klinik Gostergeler GK...

4. TANIMLAR:

Dokuman: Bilginin yer aldigi ortamdir.

Prosedir: Faaliyetlerden olusan bir stirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokiimandir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gésterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasiimasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman, nicin ve nasil
yapacagimizi gosteren dokimandir.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iliskin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan hastaya
aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak igin olusturulmus dokimanlardir.

Dis Kaynakli Dokiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan faaliyetlerin gerceklestirilmesinde
faydalanilan dokimandir. (tuzlkler, yonergeler, standartlar, kullanim kilavuzlari vb.)

Form: istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi icin hazirlanmis dokiimandir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Yardimci Dokuman: Prosedur, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi ve Dis Kaynakli
doktmanlarin disinda kalan veya bu doktmanlari destekleyici nitelikteki doktimandir. (Politika, Protokol,
Gorev Tanimlari, is Akisi, Tutanaklar vb.)

Dokimanin Adi: Dokimanin iliskili oldugu konuyu ifade eder.

Dokimanin Kodu: Dokiumanin izlenebilirligini sadlayan, kurum tarafindan dokiiman yonetim sistemi
kurallara uygun olarak olusturulan tanimlama sistemini ifade eder.

Yayin Tarihi: Dokimanin ydrdrlige girdigi tarihi ifade eder.

Revizyon Tarihi: Doklimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.

Revizyon Numarasi: Dokimanin kag kez giincellendigini ifade eder.

5.SO0RUMLULAR:
» Baghekim
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o Kalite YOnetim Direktor(

- B

asmudur

« Kalite YOnetim Birimi Sorumlusu
e Mudurlukler

- B

O0lum Sorumlulari

6.FAALIYET AKISI:
6.1. Dokimanlarin Siniflandiriimasi:

6.1.1.P

rosedurler: Kaliteyi etkileyen bir isi; yoneten, gerceklestiren, dogrulayan, gdzden geciren

personelin iliskilerini, yetkilerini, sorumluluklarini ilgili aktivitelerde yeterli kontrolu saglayacak kadar

detayla

tanimlayan nerede-kim tarafindan-nasil-ne zaman yuiruttlecegini ve gerektiginde nasil kontrol

edilecegini agiklayan yazili dokimanlardir. Prosedir igeriginde asagidaki basliklar yer alir.

1.
2.

7.
6.1.2.T

Amag: Proseduriin hangi amagla hazirlandigi yazilr.

Kapsam: Prosedirtin sinirlarini belirler. Prosedirin hangi faaliyetleri veya hangi hizmet
bolumlerini kapsadig belirlenir.

Kisaltmalar: Prosedirde gecen ve kisaltmasi kullanilan kavramlarin listesi siralanir.

Tanimlar: Prosedurin faaliyet akisi bolimiinde yer alan ve aciklanmasinda fayda olacagi
dustnilen kavramlar tanimlanir.

Sorumlular: Prosediriu bilme, uygulama ve proseddr ile belirlenen faaliyetleri kontrol etme gorevi
olan tim sorumlular siralanir.

Faaliyet Akisi: Prosedirin faaliyet akisi bolumunde asagidaki islem basamaklari izlenir.

1.Adim: isin basladifi andaki ilk faaliyetten baglanarak tiim faaliyetler siralanir.

2.Adim: Her faaliyet icin; “Ne? Neden? Ne zaman? Nerede? Nasil? Kim?”* sorularindan uygun olanlarin
cevabi aranir.

3.Adim: Alinan cevaplar bir anlam bitinligu icerisinde cimlelere donusturilerek proseddr hazirlanir.
4.Adim: islem basamaklari icerisinde yer alan bir faaliyet baska bir dokiiman yazmay1 gerektirecek kadar
uzunsa veya bu faaliyet i¢in daha 6nce bir dokiiman hazirlandiysa prosedirde bu dékimana atif yapilir.
ilgili Dokuimanlar: Dokiiman icinde referans verilerek atifta bulunulan dokiimanlar,

alimatlar: Talimatlar tek bir faaliyetin nasil gerceklestigini anlatan dokimanlar olup, hazirlama

sekli prosedir ile aynidir.

6.1.3.

Rehberler: Rehberler hastanemizde calisanlar ve hizmet alanlar igin yol gOsterme ve

bilgilendirme amagcli olusturulur. Rehber hazirlama adimlari su sekildedir:

Bazi re

1.Adim: Rehberin icerigindeki konular belirlenir.

2.Adim: icerikteki konular hakkinda bilgilere yer verilir.

3.Adim: Bilgi metin ve gdrsel anlamda bir araya getirilerek rehber hazirlanir.

hberler hastanemiz tarafindan hazirlanmaz. Bu rehberler dis kaynakli dokiiman niteligindedir.

6.1.4. Planlar: Planlar gelecekte gergeklestirilecek faaliyetlerin dnceden belirlenmesidir. Planda;

Ne

Ne zaman
Nasil

Nerede

Kim tarafindan
Hangi surede

sorularinin cevabina uygun format olusturulur. Plan tablo veya metin seklinde olusturulabilir.
6.1.5. Riza Belgesi: Asagidaki basliklar altinda hazirlanir.

Islemin kim tarafindan yapilacagi
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» islemden beklenen faydalar

* islemin uygulanmamasi durumunda Karsilasilabilecek sonugclar
* Varsa islemin alternatifleri

» Islemin riskleri ve komplikasyonlari

* islemin tahmini siresi

o Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri

» Hastanin saghg icin kritik olan yasam tarzi 6nerileri

o Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi
» Hastanin adi, soyadi ve imzasi

« islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi
* Rizanin alindidi tarih ve saat

Yukaridaki basliklar altinda hazirlanan icerik miimkiin oldugunca hasta tarafindan anlasilabilecek bir dilde ve
0z bilgiler icerecek sekilde hazirlanmalidir.
6.1.6. Dis Kaynakli Dokiiman:

Hastanemizde bulunan Dis kaynakli dokiimanlar, Dis Kaynakli Dokimanlar Listesi’ne kaydedilir. Dis
kaynakli dokiimanlar, Hastanenin isleyisi ve c¢alismalarini etkileyebilecek olan kanun, tuzik,
yonetmelik, yonerge, genelge, Saghk Kalite Standartlari yazisma vb... belgeleri icerir. Bu
doktmanlarin konu ile ilgili departman yetkili veya sorumlulari bu dokimanlari gincel tutmakla
yukumluddr. Yeni tarihli dis kaynakli dokiiman bir 6nceki eski tarihliyi iptal etmis olmaktadir.
Hastanemizde kullanilan dis kaynakli dokumanlar Saglik Bakanhgi, Resmi Gazete ve UYAP
sitelerinden takip edilerek yilda 1 kez guncellenir. (Guncelleme Aralik ayinin sonunda yapilir.
Degisiklikler varsa kaydedilir.)

6.2.Dokiimanlarin Kodlanmasi:

Hastanemizin dokimantasyon yapisi standart olup verilen dokiiman numaralari ve kodlari bittunlik
icindedir.

Tum dokimanlar kisaltmalar béliminde yer alan kodlamaya gore kodlanarak hazirlanir. SKS’de yer
almayan bolumler icin hastanemiz benzer yontemle kod belirleyebilmektedir.

Tum dokimanlar, Kalite Yénetim Birimi, ilgili bolum sorumlulari, SKS kapsamindaki ilgili ekipler
ve hastane calisanlarinin katkisi ile hazirlanir ve Kalite Yonetim Direktort tarafindan kontrol
edildikten sonra Bashekim tarafindan onaylanir ve y(rrllge girer.

Dokiman Sablonu: Yazili dokimanin tzerinde Kurum Logosu, Yazili Diizenlemenin Adi, Yazili
Dokimanin no, Yayin Tarihi, Revizyon Numarasi, Revizyon Tarihi, Sayfa Numarasi, Yazili
duzenlemeyi hazirlayan, kontrol eden ve onaylayanin imzasi bulunur.

DOKUMAN NO
YAYIN TARIHI
Hastane Logosu Dokiiman Adi REVIZYON NO
REVIZYON TARIHI
SAYFA

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Basili olarak kullanilan tiim formlar icin belirtilen format sartlari gecerlidir.
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6.3.Dokumanlarin Ulasilabilirligi:

Orijinal dokimanlar (Islak imzali) sistemli bir dosyalama ile Kalite Yonetim Biriminde muhafaza
edilir. Basili Kontrolli Dékumanlar ilgili bolimlere imza karsiligr ulastirtlir.

SKS dogrultusunda yapilan calismalari gosterir kayit nitelikli dokiimanlar da (Diizeltici-Onleyici
Faaliyet Formlari, Toplanti Tutanaklari vb. gibi) orijinal nitelikteki doktiimanlar gibi Kalite Y&netim
Biriminde muhafaza edilir.

6.4.Dokiman Degisiklikleri:

Kullanilan yazili dizenlemeler uygulamada meydana gelen degisiklik ve yenilikler durumunda
guncellenir. Guncellemede, dokimanin ilk hazirlanmasinda uyulmasi gereken tim kurallara uyulur.
Doklimanlarda degisiklik veya iptal edilmesi istendiginde birim sorumlusu Kalite Sistemi
Doklmantasyon Talep Formu ile Kalite Ydnetim Birimine istegini bildirir. Degisiklik talebi uygun
gorilmas ise dokiimanin orijinalini hazirlayan birim tarafindan degisiklik taslagi yazilir ve Kalite
birimi tarafindan degisiklik gerceklestirilir.

Dokiimanlardaki degisiklikler revizyon no ve revizyon tarihi ile takip edilir. ilk yayinlar (00) revizyon
no ile yayinlanir. Her degisiklik oldugunda revizyon no 1 artarak devam eder. Revizyon tarihi kismina
revizyon yapilan tarih yazilir.

Her cesit dokiiman icin dokiiman numarasi 01’den baslar ve bir artarak son dokiimana kadar devam
eder. Eger ara numaralarda yayinlandiktan sonra iptal edilen dokiiman olursa bu dokiimanin sira no’su
dokiimanin iptalinden sonra yayinlanacak ilk dokiimana verilir.

Hastanemizde yayinlanan dokimanlarin tamami Guncel Dokiman Listesine kayit edilirler.
Dokimanlarda herhangi bir revizyon oldugunda giincel bilgiler bu listeye kayit edilir. Guncel
Dokliman Listesinde bulunan bilgiler en son revizyon durumudur. Bu liste her zaman guinceldir.
Dokimanlarin dagitimi basili “Kontrolllii Dokiiman” kopyasi ¢ekilerek ilgili birimlere ulastirilir.
Revizyon yapilan dokiimanin birimlerden toplanmasi ve yenilerinin dagitimi Kalite Yo6netim Birimi
tarafindan gerceklestirilir.

Guncellenen dokiuman ile ilgili gerektiginde ilgili kisilere dokiiman sorumlusu tarafindan egitim
verilir.

Dokimanlar yilda bir kez gézden gegirilerek kontrol edilir.

6.5.Dokimanlarin Gegerliliginin Sona Ermesi: Dokimani hazirlayan birim tarafindan dékimanin
gecerliligi sona erdirilebilir. Gegerliligi sona ermis olan dokiman Kalite Ydnetim Birimi tarafindan
toplatilir ve Uzerine “Gegersiz Dokiman” kasesi vurularak gecersiz dokiman Kklasérine konur.
Dokiimanin eski versiyonlari, degisimin takip edilebilmesi acisindan Kalite Yonetim Birimince arsivlenir.

7.ILGiLI DOKUMANLAR

* Gincel Dokuman Listesi

» Dis Kaynakli Dokiiman Listesi

+ Duzeltici - Onleyici Faaliyet Formu

» Kalite Sistemi Dokumantasyon Talep Formu

_HAZIRLAYAN ~ KONTROL EDEN ONAYLAYAN
KALITE YONETIM BiRIMi KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM
SORUMLUSU




