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1. AMAC: Radyolojik tetkiklerin hizla ve giivenle yapilarak, sonuglarin zamaninda

verilebilmesi icin genel isleyis kurallarini belirlemektir.

. KAPSAM: Dis Hekimligi Fakiiltesi tiim polikliniklerini kapsar.
. KISALTMALAR:

KDR: Klinik Doktoru,

PHI: Poliklinik Hasta islemleri,
KDR: Klinik Doktoru,

PHI: Poliklinik Hasta islemleri,
KHI: Klinik Hasta Islemleri,
RSS: Randevu-Sonug Sekreteri,
RD: Radyoloji Danisma

RS: Radyoloji Sekreteri

RT: Rontgen Teknisyeni

OU: Ogretim Uyesi

AS. DR: Asistan Doktor

AD: Anabilim Dali

RGK: Radyasyon Giivenligi Komitesi

TP: Temizlik Personeli

4. TANIMLAR:

3.1. Medula: Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan Genel Saglik Sigortasi ile hastaneler
arasinda fatura bilgisini elektronik olarak toplamak ve geri 6demesini gerceklestirmek icin
olusturulmus biitiinlesik sistem.

3.2.HBYS: Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi.

3.3.PACS: Goriintii Arsivleme ve iletisim Sistemleri; gorilintiilerin saklanmasi, geri
cagrilmasi, dagitimi ve sunumu i¢in kullanilan yazilim ya da aglara verilen isim.
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4.1.

Istemin yapilmasi X

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

Kalite Yo6netim Direktorii Dekan
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4.2. Hastanin ilgili tetkik iinitesine X X
yonlendirilmesi

43. Istem kaydmin kontrolii

44, Randevu

45. Tetkik i¢in hastanin kabulii X X X

4.6. Tetkik uygulamalari X X

4.7. Film degerlendirme ve
raporlama X

4.8. Film kaseti ve cihazlarin X X
temizligi

4.9. Caligma program

4.10 | Calisanlarin saglig

KDR: Klinik Doktoru,

PHI: Poliklinik Hasta islemleri,
KHI: Klinik Hasta Islemleri,
RSS: Randevu-Sonug Sekreteri,
RD: Radyoloji Danisma

RS: Radyoloji Sekreteri

RT: Rontgen Teknisyeni

OU: Ogretim Uyesi

AS. DR: Asistan Doktor

AD: Anabilim Dali

RGK: Radyasyon Giivenligi Komitesi
TP: Temizlik Personeli

6. FAALIYET AKISI:

5.1. Istemin Yapilmasi: Radyoloji béliimiinden tetkik istemi tiim klinik doktorlar1 tarafindan

(dis merkezden sevkli gelen hastalar dahil) HBYS {izerinden yapilir.

5.2. Hastanmin Tlgili Tetkik Unitesine Yonlendirilmesi; Hasta islemleri ilgili boliim sekreteri

tarafindan yapilir.

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

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

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

Kalite Yo6netim Direktorii

Dekan
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5.3. Randevu: Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina gelen hastalarin HBYS
sistemi iizerinden sisteme girisi yapildiktan sonra, randevusuz olarak hasta sirasina
gore rontgen filmi cekildikten sonra ilk muayeneye yonlendirilmektedir
ISLEMIN ADI RANDEVU SURESI
Panoramik Rontgen Gtinliik
Periapikal Rontgen Giinliik
Diger Agiz Dis1 Rontgenler Gtinliik
Diger Agiz igi Réntgenler Giinliik
Dental Volumetrik Tomografi Gtinliik

5.4. Tetkik icin Hastanin Kabulii:

5.4.1. Hasta ilgili islemler personel tarafindan kendisine verilen bilgi ile “Radyoloji
Bankosu”na basvurur, Danisma sekreteri, istem kaydini HBYS’den kontrol
ettikten sonra hastaya tetkik sira numarasi verir.

5.4.2. Kaydi yapilan hasta, uygunsa ilgili tetkik bdliimiine yonlendirilir ya da
bekleme salonunda bekletilerek numaratorde siras1 gelince tetkik boliimiine
almir.

5.5. Tetkik Uygulamalari:

5.5.1. 1lgili teknisyen, kadin ve erkek hastalar: tetkik odalarmna ayr1 gruplarda cagirir.

5.5.2. Cihazlardan herhangi biri arizalandigi ve cekimler yapilamadigi takdirde,
doktor tarafindan hastanin ¢ekim islemi i¢in dis merkeze sevki yapilir. Varsa,
sonu¢ ve raporlar degerlendirilmek iizere hasta tarafindan ilgili doktora
ulastirilir.

5.6. Film Degerlendirme ve Raporlama:
5.6.1. Rontgen filmlerinin goriintli haline getirilme islemleri teknisyenler tarafindan
yapilir.

5.7. Filmin goriintii kalitesinde kontrol edilecek kritik noktalar:

e Hastanin pozisyonu ¢ekim i¢in uygun mu?
e Doz ¢ekim i¢in uygun mu?
e (ekim esnasinda hastadan kaynakli bir uygunsuzluk olugsmus mu? (Kimildama )
5.8. Filmin goriintii kalitesi kontrol edildikten sonra dijital ortamda PACS sistemine atilir.
Goriintii kalitesi diisiikse ¢cekim tekrarlanir.

5.9. Filmler Radyoloji Doktorlar1 tarafindan degerlendirilip 6n rapor hazirlanir ve son
degerlendirme Ogretim Uyesiyle birlikte yapulir.

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

Kalite Yo6netim Direktorii Dekan
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5.10. Gortintiisii olan tetkiklerin raporlari, Asistan Doktorun kontroliinden sonra Radyoloji
Sekreteri tarafindan PACS sisteminde raporlanir ve HBYS’e transfer edilir.

5.11. Radyoloji bankosu, hasta/hasta yakinlarina sonug raporunu ve varsa CD’sini verir.

RADYOLOIJI TETKIKLERI SONUC FORMATLARI
RONTGEN RAPOR PACS ISTENIRSE CD

Dental BT RAPOR PACS ISTENIRSE CD

5.12. Film Kaseti ve Cihazlar, “Cuma” giinleri 6gleden sonra rdontgen teknisyeninin
kontroliinde temizlik personeli tarafindan temizlenir.

5.13. Calisma Programi: Boéliimde calisan rontgen teknisyenlerinin aylik ¢alisma ve ndbet
listeleri Anabilim Dali Bagkanligi tarafindan Dekanligin bilgisine sunulur. Rdntgen
teknisyenlerinin sua izin tarihleri Ocak ayimnda, yillik izin tarihleri Mayis ayinda Anabilim
Dal1 Bagkanlig1 tarafindan belirlenir.

5.14. Cahsanlarin Saghgi: Calisanlarin, hastalarin ve ¢evrenin radyasyondan korunmasi
ve glivenliginin saglanmasi ile ilgili ¢aligmalar “Radyasyon Giivenligi Komitesi” tarafindan
yiriitiiliir. Komite, Tiirkiye Atom Enerji Kurumu’nun ve diger ilgili kuruluglarim  (T.C.

Saglik Bakanligi Saglik Hizmetlerinde iyonlastirict Radyasyon Kaynaklar1 ile
Calisan Personelin Radyasyon Doz Limitleri ve Calisma Esaslar1 Hakkinda Yonetmelik gibi)
yaymlamis olduklar1 Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi dogrultusunda planlama,
organizasyon ve uygulama yapilmasini saglar, denetimleri gergeklestirir.

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

7. VERILERIN SAKLANMASI: Kalite yonetim birimi tarafindan gerekli dokiimanlar Arsiv
Yonetmeligi kapsaminda ve Hasta bilgileri otomasyon sisteminde saklanmaktadir.

8. ILGILIi DOKUMANLAR

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

Kalite Yo6netim Direktorii Dekan
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