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1. AMAC: Dis Hekimligi Fakiiltesi Hastanesinde ilaglarin temininden saklanmasina, isteminden
hazirlanmasina, uygulanmasindan izlenmesine kadar gecen tiim siireclerde hasta ve calisan
giivenligini saglamak, ila¢ hatalarmi onlemek ve ila¢ yonetimine iliskin standart uygulama
esaslarini belirlemektir.

2. KAPSAM: Bu prosedir Dis Hekimligi Fakiiltesi Hastanesinde gorev yapan hekimleri,
hemsireleri, saglik teknikerlerini, depo sorumlularini ve ilag yonetim siirecinde gorev alan tiim
caligsanlar1 kapsar.

3. KISALTMALAR:
TUFAM: Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi
HBYS: Hastane Bilgi Y6netim Sistemi

4. TANIMLAR:

Ila¢ Yénetimi: flaclarin temini, muhafazasi, istemi, hazirlanmasi, uygulanmasi, izlenmesi ve
gerektiginde imhasini kapsayan stirectir.

Sozel istem: Hekimin yazili istem diizenleyemedigi zorunlu durumlarda tedavi istemini sozlii
veya telefon araciligryla yetkili saglik ¢alisanina iletmesidir.

Advers Etki: Bir ilacin normal dozlarda kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan zararli ve istenmeyen
etkidir.

Ila¢ Hatasi: flacin istemi, hazirlanmasi, saklanmasi veya uygulanmas: siirecinde hastaya zarar
verebilecek onlenebilir hatadir.

Yiiksek Riskli Ila¢: Kullanim hatasi durumunda hastada ciddi zarara yol agma potansiyeli
bulunan ilaglardir. Fakiiltemizde yiiksek riskli ila¢ bulundurulmamaktadir.

5. SORUMLULAR: Hekimler, Hemsireler, Depo Sorumlusu, Satin Alma Birimi, Hasta Giivenligi
Komitesi, Ilag Yonetiminde Gorev Alan Tim Saglik Calisani
6. FAALIYET AKISI:
6.1. ila¢c Temini
6.1.1. Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimi:
6.1.1.1. Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar, hemsire tarafindan teslim alinarak
son kullanma tarihi ve fiziki uygunlugu kontrol edilir.
6.1.1.2. Kontrolleri tamamlanan ilaglar, hastanin sorumlu hekimi tarafindan
degerlendirilir ve tedavide kullanilmasina veya kullaniminin siirdiiriilmesine karar
verilir.

HAZIRLAYAN(.../.../....) KONTROL EDEN(..../.../....) ONAYLAYAN(.../.../....)

Kalite Ydnetim Direktori Dekan
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6.1.2. Kurumun Temin Ettigi ilaclar: Fakiltemizde lokal anestezik flakonlar ve
topikal anestezik spreyler bulundurulmakta ve tedavi siireglerinde kullanilmaktadir.
Metilprednizolon ampul ise gerekli goriilen durumlarda sorumlu hekim tarafindan
recetelendirilerek  temin edilmekte ve yetkili saglik personeli tarafindan
uygulanmaktadir.

6.2. Ilaclarin Muhafazasi

6.2.1. Ilaglar fakiilte deposunda depo planinda belirtilen alanlarda muhafaza edilir. Depo
sadece sorumlu personel tarafindan kontrol altinda tutulur.

6.2.2. llaclarin bozulmasini engellemek igin, ilaglarin saklandigi oda ve depolarin 1sis1
strekli kontrol edilerek Oda Is1 Nem Takip Formuna kaydedilir.

6.2.3. Soguk zincire tabi ilaglar, 2-8 °C sicaklik araliinda muhafaza edilir ve buzdolab1
sicaklik kayitlar1 gilinliik olarak takip edilerek kayit altina alinir. Fakiiltemizde soguk
zincire tabi ilag bulunmamasi nedeniyle bu uygulama halihazirda yiiriitilmemektedir.
Soguk zincire tabi ilag¢ temin edilmesi durumunda ilgili siire¢ bu prosediir dogrultusunda
uygulanir.

6.2.4. Kritik stok seviyesindeki ilaglar, “Kritik Stok Seviyesi Olan Ilaglar” boliminden
dizenli olarak kontrol edilir.

6.2.5. Ilaclarin miat kontrolleri diizenli olarak yapilir. Miadinin dolmasina 90 giin kalan
ilaglar icin HBYS (Uzerinden otomatik uyari verir. Miadi dolan ilaglar, Atik Yonetimi
Prosediirii dogrultusunda uygun sekilde ayristirilarak gegici atik alanina alinir. Bu ilaglar,
ilgili mevzuat hikimleri cercevesinde imha edilmek Uzere yetkili personele, uygun
kisisel koruyucu ekipman kullanilarak ve uygun tagima yontemiyle teslim edilir.

6.2.6. Ilaclarin miatlari, alt1 aylik araliklarla diizenli olarak manuel yontemle de takip
edilir.

6.3. ilaclarin Istemi

6.3.1. llaclar, ilgili birim tarafindan hazirlanan ilag listesine istinaden, talep edilen
miktarda fakulte deposundan depo sorumlusu tarafindan ilgili birime teslim edilir.

6.3.2. Ilag isimleri miimkiin oldugunca jenerik isimleriyle yazilir.

6.4. Sozel istem

6.4.1. Sozel istem yalnizca yazili istem verilmesinin miimkiin olmadig1 acil ve zorunlu
durumlarda uygulanir.

6.4.2. Sozel istem sirasinda; ilacin adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani, verilis
amaci acik olarak belirtilir.

HAZIRLAYAN(.../.../....) KONTROL EDEN(..../.../....) ONAYLAYAN(.../.../....)

Kalite Ydnetim Direktori Dekan
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6.4.3. Sozel istem Dinle-Yaz-Geri Oku-Onay Al yontemiyle dogrulanir.

6.4.4. Alinan tiim sozel istemler miimkiin olan en kisa siirede yazili hale getirilerek istemi
veren hekim tarafindan imzalanir.

6.4.5. Yuksek riskli ilaclar icin s6zel istem uygulanmaz.

6.5. Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar, Simgeler ve Semboller

6.5.1.Hasta giivenliginin saglanmas1 amaciyla Fakiiltemiz tarafindan hazirlanan
Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar, Simgeler ve Semboller Listesi kullanilir. Bu
listede yer alan ifadeler; ila¢ istemlerinde, hasta kayitlarinda, tedavi formlarda,
recetelerde, diger tiim tibbi kayitlarda kullanilmaz.

6.6.1la¢c Dozlarimin Giivenli Yazilinm

6.6.1.1lac istemlerinde; 0,5 mg seklinde bastaki sifir yazilir.

6.6.2.5 mg seklinde gereksiz son sifir kullanilmaz.

6.6.3.Doz birimleri acik olarak belirtilir.( mg, g, ml vb.)

6.6.4.Yanlis anlasilmaya neden olabilecek sembol ve kisaltmalar kullanilmaz.
6.7.Ilaclarin Hazirlanmasi, Transferi ve Uygulanmasi

6.7.1.1laclarin giivenli kullanimina iliskin gerekli bilgilendirmeler, ilgili personele géreve
baslama siirecinde uygulamali olarak yapilir.

6.7.2.Lokal anestezikler ve diger ilaglar, hekim istemi dogrultusunda hazirlanir ve uygun
aseptik kosullarda uygulanir.

6.7.3.Intravendz ila¢ uygulanmasi gereken durumlarda ilag, yetkili saglik personeli
tarafindan hazirlanir ve hasta kimligi dogrulanarak uygulanir.

6.7.4.Hekim istemi okunakli, eksiksiz ve anlasilir sekilde diizenlenir. Istemde ilacin adh,
dozu, uygulama yolu, zamani ve siklig1 belirtilir.

6.7.5.1la¢ istemlerinde kisaltma kullanilmaz. Kullanilmamas: gereken kisaltmalar,
simgeler ve semboller Kullanilmamas1 Gereken Kisaltmalar, Simgeler ve Semboller
Listesine uygun olarak diizenlenir.

6.7.6.1lac dozlar1 acik ve anlasilir sekilde yazilir. Ondalik sayilarda bastaki sifir yazilir(0,5
mg), tam say1 sonuna gereksiz sifir eklenmez(5 mg).

6.7.7.Yazil1 istem verilmeyen durumlarda sozel istem uygulanir.

6.7.8.Benzer isimli ve benzer ambalajli ilaglar(LASA)karisikligi dnlemek amaciyla ayri
alanlarda muhafaza edilir ve hazirlanirken ilgili listeye gore kontrol edilir.

6.7.9. Ilag hazirlama sirasinda dikkat dagitict unsurlar en aza indirilir ve hazirlama islemi
uygun ¢aligma ortaminda gerceklestirilir.

6.7.10.1la¢ uygulanmadan énce; dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru zaman, dogru
uygulama yolu ilkeleri dogrulanir.

HAZIRLAYAN(.../.../....) KONTROL EDEN(..../.../....) ONAYLAYAN(.../.../....)

Kalite Ydnetim Direktori Dekan
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6.7.11.1la¢ uygulamalarinda aseptik kurallara uyulur ve hasta kimligi dogrulanarak
uygulama gerceklestirilir.

6.7.12.1la¢ uygulamalar1 sonrasinda gerekli kayitlar eksiksiz olarak hasta dosyasina
islenir.

6.7.13.Fakdlte tarafindan yiiksek riskli ilag yonetimine iliskin degerlendirme yapilir ve
liste giincel olarak takip edilir. Fakiiltemizde yiiksek riskli ilag bulundurulmamaktadir. Bu
nedenle yiksek riskli ilaglara yonelik 6zel muhafaza, hazirlama ve uygulama siireci
yuratilmemektedir. Kurum bilnyesine yiiksek riskli ila¢ temin edilmesi durumunda, ilgili
ilaglar i¢in muhafaza, hazirlama, uygulama ve izleme siirecleri yiiriirliikteki Ila¢ Yonetimi
Prosediirti dogrultusunda yonetilir.

6.8.Advers Etki Bildirimleri

6.8.1. Ila¢ kullanimina bagli gelisen advers etkiler derhal sorumlu hekime bildirilir ve
hasta gerekli tibbi degerlendirmeye alinir.

6.8.2.Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler kurum Farmakovijilans Sorumlusuna bildirilir.
6.8.3.Gerekli gorilen advers etki bildirimleri TUFAM’a ilgili mevzuata uygun olarak
yapilir.

6.8.4.Advers etki gelismesi durumunda gerekli tedavi uygulanir ve olay hasta dosyasina
kayit edilir.

6.8.5.Advers etki ve ilag giivenligi ile ilgili olaylar Giivenlik Raporlama Sistemi/Olay
Bildirim Sistemi, tizerinden bildirilir.

6.9.1lac Hata Bildirimleri ve Izleme

6.9.1.1la¢ hatalar1 cezalandirma amaciyla degil, hasta giivenligini gelistirmek amaciyla
Giivenlik Raporlama Sistemi kapsaminda bildirilir.

6.9.2.Bildirilen ilag hatalar1 Kalite Yonetim Birimi tarafindan analiz edilir, gerekli
diizeltici ve onleyici faaliyetler planlanir.

6.9.3.1lag yonetimine iliskin gostergeler belirli araliklarla izlenir ve sonuglar ilgili
komitelerde degerlendirilir.

7SUREKLI IYILESTIRME: Prosediiriin etkinligi diizenli olarak izlenir. Ilgili

mevzuat, saglikta kalite standartlarindaki degisiklikler ile kurum ihtiyaglar1 dogrultusunda yilda en
az bir kez gbozden gegcirilir; gerekli gorulen durumlarda revize edilerek surekli iyilestirilmesi

saglanir.

8.ILGILIi DOKUMANLAR

9.1.

Hemsire G6zlem Formu

HAZIRLAYAN(.../.../....) KONTROL EDEN(..../.../....) ONAYLAYAN(.../.../....)

Kalite Ydnetim Direktori Dekan
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9.2.Doktor Order Formu
9.3.Recete Formu
9.4. Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar, Simgeler ve Semboller Listesi

HAZIRLAYAN(.../.../....)

KONTROL EDEN(..../.../....)

ONAYLAYAN(.../.../....)

Kalite Ydnetim Direktori

Dekan




