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1. AMAC: Ilaclarin uygulamalarinda hasta giivenligini saglamaktir.
2. KAPSAM: Kliniklerin tiim siirecini kapsamaktadir.

3. KISALTMALAR:
TUFAM: Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: Hekimler, Hemsireler, Depo Sorumlusu, Hasta Giivenligi Komitesi, ilag
uygulamasi yapan tiim saglik personeli.
6. FAALIYET AKISI:
6.1. fla¢ Temini
6.1.1. Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimi:
6.1.1.1. Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar hemsire tarafindan teslim alinarak
miat kontrolleri yapilir.
6.1.1.2. Teslim alman ve miat kontrolleri yapilan ilaglar hastanin hekimi
tarafindan kontrol edilerek uygulama konusundaki devamliliga karar verir.
6.1.2. Kurumun Temin Ettigi Ilaclar:
6.1.2.1. Fakiiltemiz anestezik flakon ve sprey tarafindan temin edilmektedir.
6.1.2.2. Prednol Ampiil fakiiltemiz tarafindan hastaya regete edilerek uygulamasi
vapilmaktadir.

6.2. Ilaclarin Muhafazas

6.2.1. Ilaclar fakiilte deposunda depo plaminda belirtilen alanlarda muhafaza edilir.
Depo Sadece sorumlu personel tarafindan kontrol altinda tutulur.

6.2.2. Ilaclarin bozulmasini engellemek igin, ilaglarn saklandig1 oda ve depolarin 1s1s1
stirekli kontrol edilerek. Oda Is1 Nem Takip Formuna kaydedilir.

6.2.3. Kiritik stok seviyesi olan ilaglar bdliimiinden bu ilaglar kontrol edilir.

6.2.4. Miat kontrolleri yapilir. ilaglarm miatlarinin dolmasina 90 giin kala bilgisayarda
HBYS sistemi iizerinde uyar1 verir. Siireci dolan ilaglar Atik Yonetim Prosediiriine gore
uygun olarak atiklarm kontroliine iliskin olarak imhasi i¢in uygun alana alinir. imha
yapacak personele mevzuat uyarinca uygun kiyafet ve uygun yontemlerle teslim edilir.

6.2.5. Ilag miatlar: 6 aylik araliklarla diizenli olarak manuel sekilde de takip edilir.

6.3. Ilaclarin istemi
6.3.1. Ilaclar fakiilte deposundan birimler tarafindan resmi yazi ile istenen miktarda

depo sorumlusu tarafindan dagitimi yapilir.

6.4. Ilagclarin Hazirlanmasi, Transferi ve Uygulanmast
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6.4.1. llaglarin kullanimina iligkin olarak ilgili personele gerekli bilgilendirmeler gérev
basinda uygulamali yapilir.

6.4.2. Hastaya anestezi uygulamast yapimasi gereken durumlarda islemi gerceklestiren
dis hekimi tarafindan hasta basinda hazirlanarak direk uygulama yapilir.

6.4.3. IV uygulama yapilacaksa ilgili hemsire tarafindan ilag hazirlanarak kimlik
dogrulamasi yapilir.

6.4.4. Tedavi plan1 hekim tarafindan yazilir, kase ve imzalanir. Tedavi plan1 ilacin tam
adi, uygulama zamaninmi ve dozunu, uygulama seklini ve verilis siiresini igerir.

6.4.5. Hemsire hekimin tedavi planini hasta dosyasinda yer alan Hemsire Gozlem
Formu’na kaydederek hastaya uygulanir.

6.4.6. Uygulamada ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir.

6.4.7. Yazilis1 okunusu, ambalaji benzeyen ilaglar hazirlanirken kullanim alanlarinda
asili olan ilgili listeden kontrol edilerek hazirlanir. Bu ilaglarin dolaplardaki yerlesimi de
ayr1 raflarda olmalidir. Acil pediatrik ilaclar, psikotrop ilaglar, narkotik ilag¢lar, 1siktan
korunmasi gereken ilaglar, yuksek riskli ilaglar, hazirlanmasi
ozel/teknik/techizat/uzmanlik gerektiren ilaglar fakiilte biinyemizde kullanilmamaktadir.

6.4.8. Stajyerlerin ilag uygulamalar1 da hemsire gdzetiminde yapilir.

6.4.9. Uygulama 6ncesi ilag sisesinin iistii, ilacin adinin ve dozunun dogrulugu agisindan
iic kez kontrol edilir (ilact kadehe koyarken, siseyi raftan alirken, ila¢ sisesini rafa
koyarken).

6.4.10. Ila¢ hazirlanirken dikkatin dagilmamasi icin bu islem sakin ve aydinlik bir
ortamda yapilir.

6.4.11.1laclar kapali kaplarda ve kisiye ozel hazirlanir, kaplarda hastalarin kimlik
tanimlayici bilgileri yer alir.

6.4.12. Hasta ila¢ uygulama siirecinin aktif bir parcasi olarak kabul edilerek giivenli ilag
kullanim1 konusunda egitilir; endiseleri acgiklanarak soru sorma konusunda
cesaretlendirilir. Ilag ve besin etkilesimi konusunda bilgilendirilir.

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

6.4.14.IM enjeksiyon i¢in hastaya dogru pozisyon vermek ve dogru bolgeye ilact
uygulamak ¢ok onemlidir. Gergin kasa enjeksiyon yapmak agr1 verir.

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

6.4.16. 1V enjeksiyonlarin uygulanma sirasinda ignenin damarda olup olmadigina dikkat
edilir. Tlacin 6zelligine gore erken komplikasyonlar gozlenir.
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6.4.17. Aerosollar iyice calkalandiktan sonra, dksiiriikle balgami ¢ikarilmis hava yoluna
uygulanmalidir.

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

6.4.19. Sinir ve kemiklere zarar vermemek icin, enjeksiyonlar anatomik olarak
sinirlerden uzak giivenli bolgelere yapilmalidir. Ayrica irritasyon, inflamasyon ve
enjeksiyon olan bolgeler kullanilmamalidir. Skar dokusu ve o6demli dokulara da
enjeksiyon yapilmaz. Aksi halde doku yikimi arttigi gibi verilen ilacin emilimi de
yetersiz olur.

6.4.20. Parenteral ilaglar ile islem yapimamaktadir.

6.4.21. Yiiksek Riskli, ozel nitelikli ila¢ grubu, narkotik ve psikotrop ilaglar
kullanilmaktadir.

6.4.22. Yatan hasta ve eczane hizmeti sunulmamaktadur.

6.5. Advers Etki Bildirimleri

6.5.1. TUFAM’ a sorumlunun adi, iletisim bilgileri ve mesleki 6zgegmisi resmi yazi ile
bildirilmektedir.

6.5.2. Gerekli egitimler sorumlu tarafindan alimir ve egitim kayitlart dosyasinda
muhafaza edilir.

6.5.3. llaglar bir ilacin uygunsuz kullanimma ve hastaya zarar vermesine neden
olan/olabilecek tiim olaylar ila¢ hatasi olarak tanimlanir.

6.5.4. Ilac verilmeye devam ediliyor ise hemen sonlandirilir ve hastanin hekimine haber
verilir.

6.5.5. Hekimin direktifi dogrultusunda uygun tedavi yapilir.

6.5.6. Gelisen reaksiyonun sebepleri aragtirilir.

6.5.7. Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler farmakovijilasyon sorumlusuna bildirilir.

6.5.8. Gelisen reaksiyon sonucu ila¢ yonetimi ekibine bildirilir. Bildirimden sonra 15
giin igerisinde faks veya posta yoluyla TUFAM a bildirim yaplir.

6.5.9. Ilag giivenligi ile ilgili hatalar Olay Bildirim Formu ile kalite birimine bildirilir.

6.6. Ila¢ Hata Bildirimleri ve Ila¢ Yonetimine Iliskin Gostergeler

6.6.1. Ila¢c hata bildirimleri Ila¢ Hatalarmin Gergeklesme Sayisi Gosterge Karti ile
kontrol edilir ve analizi yapilir.
6.6.2. Diizenli periyotlarla kontrol ve takipleri yapilir.

7. VERILERIN SAKLANMASI: Kalite yonetim birimi tarafindan gerekli dokiimanlar Arsiv
Yonetmeligi kapsaminda saklanmaktadir.
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8. SUREKLI IYILESTIRME: Mevzuat degisiklikleri ve ihtiya¢ durumlarma karsihk yillik
olarak degerlendirme yapilmakta ve gerekli durumlarda iyilestirmeler yapilmaktadir.

9.ILGILI DOKUMANLAR
9.1.Hemsire G6zlem Formu
9.2.Doktor Order Formu
9.3.Regete Formu
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