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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde tedavi edilen hastalarin ilag
kullaniminin dahil oldugu tiim siireglerde; ilacin temini, muhafazasi, istemleri, hazirlanmasi, transferi,
uygulanmasi, hasta beraberinde gelen ilaglarin kontroli, ilag ilag besin etkilesimlerin kontrolii, paranteral
ilaglarda stabil ite ve ge¢imsizlik kontrolii, advers etki bildirimleri, ilag¢ hata bildirimleri ve ila¢ yonetimine
iliskin gostergeler, yliksek riskli ilaglarin yonetimine kadar her asamada hasta ve ¢alisana yonelik risklerin
en aza indirmektir.

2.0 KAPSAM
KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde hasta bakimi ve tedavisinin
uygulandigi birimleri, eczaneyi ve eczaneye bagli depolari, bu alanlarda gorevli personelleri kapsar.

3.0 KISALTMALAR

IHSS: ila¢ Hata Siniflandirma Sistemine
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
KTU: Karadeniz Teknik Universitesi
IOBS: istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
TUFAM: Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi

4.0.TANIMLAR

Narkotik Ila¢: Uyusma 6zelligi olan, uyusturan(madde), duymaz hale getiren ve kirmizi regeteye baglh
ilaclardir.

Psikotrop Ila¢: Merkezi sinir sistemine uyarici etki yapan, baskiya yol acan veya saptirict etki yaparak
etkisini olusturan ve hastalarda davranis, psisik bozukluklarda kullanilan ilag ve yesil receteye bagh
ilaglardir.

Advers Etki: Bir beseri tibbi iirtiniin hastaliktan korunma, bir hastaligin teshis veya tedavisi veya bir
fizyolojik fonksiyonun iyilestirilmesi, diizeltilmesi veya degistirilmesi amaciyla kabul edilen normal
dozlarda kullaniminda ortaya ¢ikan zararli ve amaglanmamuis bir etkidir.

Ciddi advers etki: Oliime, hayati tehlikeye, hastaneye yatmaya veya hastanede kalma siiresinin uzamasina,
kalic1 veya belirgin sakatliga veya is goremezlige, konjenital anomaliye veya dogumsal bir kusura neden
olan advers etkidir.

Beklenmeyen advers etki: Beseri tibbi iiriine ait kisa iiriin bilgileri ile niteligi, siddeti veya sonlant nmu
acisindan uyumlu olmayan advers etkidir.

Farmakovijilans: Advers etkilerin ve beseri tibbi iriinlere bagli diger muhtemel sorunlarin saptanmasi
degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve 6nlenmesi ile ilgili bilimsel ¢aligmalardir.

Paranteral: Ilag veya serumlarin viicuda sindirim yolu disinda damar ici, kas i¢ci veya deri alt1 yolla
verilmesidir.

5.0 SORUMLULAR
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6.1 iILAC YONETIMI iLE iLGIiLi SORUMLULAR VE SORUMLULUKLAR
KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde ila¢ yonetiminden sorumlu “flag¢
Yonetimi Ekibi” kurulmustur. Ekip iyeleri ilag yonetim siireglerinde gorev alan ¢alisanlardan
olusturulmustur. Ekip tiyelerine Kalite Modiilii-Komite ve Ekiplerden ulasilmaktadir.
“Ila¢ Yonetimi Ekibi” gorev alani;
e Ilacin dahil oldugu tiim siireglerin diizenlenmesi ve denetimini saglamak,
e Hastane formiilerinin hazirlanmasi ve formiiler ile ilgili gerekli gilincellemelerin yapilmasini
saglamak,
e Akilci ilag kullanimu ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasini saglamak,
e "Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi'’ hazirlanmasi saglamak olarak
tanimlanmustir.

6.2 ILACIN DAHIL OLDUGU TUM SURECLER VE BU SURECLERE YONELIiK KURALLAR
llag yonetimi ile ilgili hastaneye ozgii kurallar asgari asagidaki siiregleri igerecek sekilde

belirlenmistir;

e ilaglarin temini
flaglarin muhafazasi
flag istemleri
flaglarm hazirlanmasi
flaglarmn transferi
[lag uygulamalar
Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontrolii
Tedavi sonras1 yarim kalan ampullerin kullanimi1 ve imhasi
Ilag- ilag, ilac- besin etkilesimlerinin kontrolii
Parenteral ilaglarda stabilite ve ge¢imsizlik kontrolii
Advers etki bildirimleri
[lag hata bildirimleri ve ilag yonetimine iliskin gdstergeler
Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem siireci
TPN soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama ve uygulama siiregleri
Sulandirildiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza sartlari uygun olmayan veya
saklama stiresi dolan ilaglarin imha siirecleri

e Yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra ge¢imsizlik goriilen ¢ozeltilerin imha siiregleri

e Ilag atiklarmnin yonetimi
6.2.1 Ilaglarin Temini

Eczaci, eczanede kullanilan ilaglarin listesini ilacin tiiketimi, mevcut stok ve gelecek bakiyeleri goz

oninde bulundurarak 4 aylik kullanim miktarlarin1 belirler ve Devlet Malzeme Ofisi’nin (DMO) belirli



tarthlerde agmis oldugu ilag talep listesi iizerinden ilag isteklerini girer. DMO Genel Miidiirliigii, Saglik
Market Modiilii otomasyon sistemi lizerinden e-ihaleleri hazirlar, yayilar, gergeklestirir ve sonuglandirir.

Alimi1 kesinlesen ilaglar, istekli tedarikgiler (ecza depolar1) tarafindan DMO’nun belirlemis oldugu
son teslim tarihlerine kadar teslimati gergeklestirmek zorundadir. Teslimatlar ikiye boliiniip 2 parti halinde
eczaneye yapilmaktadir.

Yetersiz teklif ya da yaklasik maliyetin stiinde kalip alinamayan ilaglar icin ilag ihalesi yapilir.
Hazirlanan ilag ihalesi listesi bashekimlige sunulur. Onaylanan liste satin alma birimine iletilir. Thale ile
cesitli nedenlerle temin edilemeyen ya da piyasaya ¢ikan yeni ilaglar igin ihale kanunun 22/d ya da 22/f
maddelerine uygun satin alma yontemi ile temin edilmeye ¢alisilir. Bu yontemlerle de alinamayan ilaglar
icin en son yatan hasta recetesi onaylanarak hastalarin serbest eczaneden ila¢ almasi saglanmaktadir.

6.2.2 Tedavi sonrasi yarim kalan ampullerin kullanimi ve imhasi;

e Tedavi sonrast yarim kalan ampullerdeki ilaglarin kullanima uygun olanlar1 enjektore c¢ekilerek
iizerine ila¢ ad1, dozu, miktari, hazirlanig tarihi ve saati yazilarak bir sonraki tedavi i¢in kullanilir.

e Kullanilmayan yarim kalan ampuller i¢i bosaltilarak ilgili alanda imha edilir.

o “fla¢ Imha Formu” en az iki saglik calisami tarafindan 2 niisha doldurulup imzalamir. Formlar
eczaneye gonderilerek eczaci tarafindan imzalanir ve bir niishasi eczanede bir niishasi ilgili alanda
muhafaza edilir.

o Siire¢ “Atik Yéonetimi Prosediirii” ne uygun devam eder.

6.2.3 Ilag- ilag, ilag- besin etkilesimlerinin kontrolii;

e Birbiriyle etkilesme riski olan ilaglar “flag-Tla¢ Etkilesim Listesi” ile belirlenmistir. Hizmet ici
egitimler yil i¢inde yapilarak ilgili personelin bilgilendirilmesi saglanir.

e Hastanemizde hastaya sunulan bakim sirasinda etkilesim riski olan ila¢ baslanmasi gerekirse bu
durum ilgili hekim tarafindan degerlendirilir ve ilag tedavisine devam edilecekse order edilir

6.2.4 Parenteral ilaclarda stabilite ve ge¢imsizlik kontrolii;

e Gecimsizlik, 6zellikle, baz1 parenteral ilaglarin veya karisimlarin bir arada verilmesine bagl olarak
ortaya cikan fiziksel veya kimyasal 6zelliklerdeki degisimler sonucu, ¢okelti olusumu veya asit-baz
reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasi seklinde ifade edilmektedir.

e Ayni anda birgok ilag verilen hastalarda bu ilaclarin ge¢imliligine dikkat etmek gerekir. Stabilite ise
bir ilag hammaddesinin veya ilacin hazirlanigindan tamamen tiiketildigi zamana kadar gecen siire
icinde fiziksel, kimyasal ve tedavi 6zelliklerini kaybetmeden saklanabilmesidir.

Gegimsiz ilaglar listesi hazirlanmistir. Kliniklerde mevcuttur
6.2.5 Yiiksek riskli ilaclarin yonetimi ve istem siireci

e Hastane eczanesinde “Yiiksek Riskli Ilaclar Listesi” nde yer alan ilaclar eczanede orijinal kutularin
iizerinde _uyarl etiketi yapistirilarak saklanir.

o  “Yiiksek Riskli Ilaclar” listesinde yer alan ilaglar birimlere dagitilirken, kutuyla veriliyorsa kutunun
iizerinde uyar1 etiketi bulundugu kontrol edilir. Tek tek veriliyorsa {izerine her bir {irlin i¢in ayr1 ayri
uyart etiketi yapistirilir.

e Dozaj1 farkli, ambalaji ayn1 yiiksek riskli ilaglar (6rnegin atropin ve adrenalin), dozaj karigikligini
onlemek amaciyla isaretlenir. Isaretleme birimlere verilirken yapilir. Kutuyla veriliyorsa kutunun
iizerinde dozaj1 belirten boliim kirmiz1 fosforlu kalemle isaretlenir. Tek tek veriliyorsa (hasta basina
cikiliyorsa) ilacin iizerine eczane barkodu yapistirilir ve barkodun iizerinde dozaji gdsteren boliim
kirmiz1 fosforlu kalemle isaretlenir.

e Builaclarin farkli dozlari, birimlerde ayni1 bélmelerde bulundurulamaz.

e Yiiksek konsantrasyonlu elektrolit ¢ozeltilerinin hazirlanmasi sirasinda kullanilan sivilara ve
miktarlarina, bu ¢ozeltilerle birlikte uygulanan ilaglara azami 6zen gosterilir. Kalsiyum, sodyum,
fosfor ve magnezyumun bikarbonatli ¢ozeltilerle hazirlanmamasi ve uygulanmamasina, v.b dikkat
edilir.

6.2.6 TPN soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama ve uygulama siiregleri;

“Total Parenteral Soliisyon Hazirlama ve Uygulama Prosediirii” ne uygun sekilde siire¢ yonetilir
6.2.7 Sulandirildiktan, acildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafaza sartlar1 uygun olmayan veya

saklama siiresi dolan ila¢larin imha siiregleri;

¢ Bu ila¢lar bulunduklari alanda imha edilir.



o “lla¢c Imha Formu” en az iki saglik calisam tarafindan 2 niisha doldurulup imzalanir. Formlar
eczaneye gonderilerek eczaci tarafindan imzalanir ve bir niishasi eczanede bir niishasi ilgili alanda
muhafaza edilir.

o Siire¢ “Atik Yonetimi Prosediirii” ne uygun devam eder.

6.2.8 Yarimm doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gecimsizlik goriilen ¢o6zeltilerin imha siirecleri;

e Yarim doz uygulanmasi sonrasi kalan dozlar ve hazirlandiktan sonra ge¢imsizlik goriilen ¢6zeltilerin
imhasi1 bulunduklar1 alanda gergeklestirilir.

o “fla¢ Imha Formu” en az iki saglik calisami tarafindan 2 niisha doldurulup imzalamir. Formlar
eczaneye gonderilerek eczaci tarafindan imzalanir ve bir niishas1 eczanede bir niishasi ilgili alanda
muhafaza edilir.

e Siire¢ “Atik Yonetimi Prosediirii” ne uygun devam eder.

6.3 ILACLARIN MUHAFAZASINA YONELIK DUZENLEMELER
6.3.1 Ilaglar uygun niteliklere sahip depolama alanlarinda muhafaza edilmektedir. Hastanemizdeki ilag depo
alanlar;

e Eczane ilag depolari,

¢ Yogun bakim {initeleri ila¢ depolari.

e Ameliyathane otomaysan ila¢ deposu,

e Acil servis otomasyon ila¢ deposu,

e Acil arabasi ilag¢ depolar1 olarak belirlenmistir.

6.3.2 Depolama alanlarinin sicaklik ve nem degerleri “Ortam Ist ve Nem Takip Formu” ile kayit altina
alimmaktadir.

6.3.3 Ilaclar, hava sirkiilasyonunu engellemeyecek ve ilaglarin korunmasmi, sel veya su basmasi gibi
durumlardan etkilenmemesini saglayacak sekilde depolanmustir.

e Ilaclarin yerlesiminde, tavan, taban ve yan duvar arasinda bosluklar bulunmasina,

e Ilacin cinsine gore uygun yerlestirme yapilmasina,

e Deponun kosullarina gore olugabilecek riskler tanimlanmasina,

e la¢ depolarinin kosullarina gore Risk Analizi yapilmis ve tespit edilen risklere yonelik koruyucu
Oonlemler alinmistir. Bunlar;

o Yangn riskine kars1 yangin sondiirme tiipleri bulundurulur ve son kullanma tarihleri doluluk oranlari
kontrol edilir.

o Ilag ve depo raflarindaki devrilme riskine kars1 tiim raf ve dolaplar duvarlara sabitlenmistir.

o Calisanlarin yiiksekten ilag alirken koli diisme ve yaralama risklerine karsi eczane ve depolarda
merdiven temin edilerek kullanilmasi saglanmistir.

o Rogar ve sel tagkinlar1 tahliye borularinin tikanma nedeni ile olusabilecek su tagmalari i¢in zemine
konacak kolilerin altina paletler yerlestirilerek yerden yilikselmesi saglanmistir ve kolilerin istiflemesi
tavandan en az 40 cm. olacak sekilde yapilmistir.

o Nem ve rutubet riskine kars1 havalandirma yapilarak sicaklik ve nem takipleri diizenli yapilmaktadir.

o Eczane Atiklary; kullanimda artan ila¢ atiklari tibbi atik kutularinda, kagit atiklar kagit toplama
kutularinda, evsel atiklar da siyah renkli posetlerde toplanmaktadir.

o Elektrik kesintilerinde veya buzdolabt bozuldugunda (Sl¢iim alinamadigindan veya standart dist
Olclim alindiginda) sistem eczaciyr mesaj veya arama ile bilgilendirir. Béyle bir durumda hizli bir
miidahale ile kosullar standartlara uygun hale getirilir.

o Buzdolaplar elektrik kesintisinde jenerator devreye girmektedir.

o Eczane disindaki ilag bulunan buzdolaplarinda elektrik kesintilerinde veya buzdolabi bozuldugu
durumda alanin sorumlusu tarafindan eczaneye bilgi verilir. Eczacinin yonlendirmesine gore ilaclar
uygun buzdolabina alinir.

6.3.4 Hastanemizde depo ve buzdolaplarina ait ilag yerlesim planlari olusturulmus olup planlarin kolay
kullanilabilir, ulasilabilir ve gilincel tutulmasi saglanmaktadir.

6.3.5 Ila¢ depolarinda ve ilag igin ayrilmis buzdolaplarinda ilag niteligindeki malzemeler ve as1 haricinde
malzeme bulundurulmamaktadir.

6.3.6 Buzdolaplarinin i¢inde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmaktadir.

e Icerisinde ilag ve benzeri malzeme bulunan buzdolaplar: kesintisiz gii¢ kaynagima bagl olup elektrik
kesintisinde jeneratdr 5-10 sn igerisinde devreye girmektedir



e Cihaz arizasi gibi durumlarda ise Teknik Bakum ile iletisime gegilerek ariza giderilmekte veya ariza uzun
siireli ise soguk zinciri korumak i¢in ila¢ ve malzemeler bagka bir buzdolabina aktarilmaktadir.
6.3.7 Hastanemizde ilaglarin stok ve miat takibi HBYS fiizerinden yapilmaktadir.
Eczane, Yogun Bakim Uniteleri, Ameliyathane, Acil Servis stok ve miat takibi;
e la¢ depolarindaki tiim Ilaclarin minimum stok seviyesi, kritik stok seviyesi, maksimum stok seviyesi
belirlenmistir.
Minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri HBYS iizerinde takip edilmektedir.
Belirlenen seviyelerde sapma olmasi durumunda HBY S’de uyaric1 diizenleme bulunmaktadir.
Miad1 yaklasan ilaglara yonelik HBY'S’de renkli uyarici sistemi bulunmaktadir.
flag miatlar1 diizenli araliklarla randomize olarak manuel yontemlerle de kontrol edilerek kayit altina
alinmaktadir.
Miad1 dolan ilaglar boliim/birimlerde imha edilerek imha formlar1 eczaneye gonderilir
Miat tarihi yaklagan ilaglar ise son kullanma tarihinin dolmasina 3 ay kala eczane ile iletisime gegilerek
uzun miadl ila¢ varsa degisimi saglanir
Acil Arabalari stok ve miat takibi;
e Hemsirelik hizmetleri modiiliinde yer alan “Acil Arabast Listesi” tiklandiginda acil arabasinda bulunan
ilag listesi PDF olarak agilir.
e Acilan listede ilaglarin stok sayisi, minimum stok sayisi, kritik stok sayisi, maksimum stok sayisi ve en
yakin miath ilaglarin tarihi goriilmektedir.
e Xesil renk kodlu ilaglar maksimum stok seviyesi tizerindeki ilaglart, - renk kKodlu ilaglar minimum
stok seviyesi altinda olan veya stok seviyesi 0 olan ilaglart géstermektedir.
e Miad1 dolan ilaglar boliim/birimlerde imha edilerek imha formlar1 eczaneye gonderilir
[lag sayis1 belirlenen kritik stok sayis1 altina diistiigii veya bittiginde eczaneden ilag istemi yapilir.
Miat tarihi yaklasan ilaglar ise son kullanma tarihinin dolmasina 3 ay kala eczane ile iletisime gegilerek
uzun miadl ilag varsa degisimi saglanir
e Acil arabasi ilag stok ve miat takibi HBYS iizerinden giinliik takip edilmekte olup ay sonu ¢iktist alinarak
boliim/birim sorumlusu tarafindan imzalanarak saklanmak i¢in dosyaya kaldirilir.
6.3.8 Bozulan veya miadi gecen ilaglar imha edilmek iizere ayr1 bir alanda saklanmaktadir.
6.3.9 Tium alanlarda ilag depolarina yetkilendirilmis personel haricinde kisilerin erisimi engellenmistir.

6.4 ILAC ISTEMLERI ILE iLGILI KURALLAR
6.4.1 Tlag istem siireci, siirece yonelik kurallar ile 6zel ve istisnai durumlar “Eczaneden Ila¢ Isteme ve
Isteklerin Karsilanmast Prosediirii” de tanimlanmistir.
6.4.2 Tedavi plan1 hekim tarafindan giinliik olarak yapilmakta ve onaylanmaktadir.
e  Giinliik olarak hazirlanmas1 miimkiin ya da etkin olmayan istemler “Eczaneden Ilac Isteme Ve Isteklerin
Karsilanmasi Prosediirii” ne uygun yapilmaktadir.
e Kagit ortaminda gergeklestirilen istemler doktor bilgileri ve 1slak imza olmadan isleme alinmamaktadir.
o Elektronik ortamda yapilan ilag istemlerinde hekimin elektronik imzasi ya da mobil imza bulunmalidir.
SBYS’ de kullanici sifresi ile verilen istemler, elektronik imza olmaksizin bu amagla kullanilmamalidir.
6.4.3 Tedavi plany; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama seklini ve gerekli durumlarda verilis
siresini icermektedir.
6.4.5 Tedavi plani, HBY'S Eczane Modiiliinde de goriilmektedir.
6.4.6 Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar, simgeler ve semboller “fla¢ Uygulamalarinda
Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar Listesi” nde belirlenmistir.
e Istem siireglerinin hicbir asamasinda belirlenen listede yer alan kisaltma, sembol ve simgeler
kullanilmamalidir.
o Liste disindaki kisaltmalar igin “Sistemde Kullanilan Kisaltmalar” listesi kullanilmaktadir.
6.4.7 Hastanemizde sozel istem uygulanmasi gereken durumlarda uyulmasi gereken kurallar “Sézel Istem
Taliman” nda detayli olarak anlatilmistir.

6.5 ILACLARIN HAZIRLANMASINA YONELIK DUZENLEMELER
6.5.1 Tlaglarin eczaneden ¢ikisi “Eczaneden Ila¢ Isteme ve Isteklerin Karsilanmast Prosediirii” ne gore
yapilmaktadir.
6.5.2 Ilaclar eczanede birim dozlara béliinerek ve her hasta icin ayr1 olacak sekilde paketlenir.
e Tlaglarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri génderilen pakette yer alir.



e Birden fazla boliinmiis ambalaj (kesilmis blister tabletler gibi) iceren ilag¢ ¢ikislarinda bu ilaglar ayri
olacak sekilde paketleme ve etiketleme yapilir.
o Etiket lizerinde, hastaya ait kimlik tanimlama parametreleri ile ilacin tam adi, farmasoétik form, doz,
uygulama saati, uygulama yolu ve miat bilgileri bulunur.
6.5.3 Hazirlama esnasinda 6zel teknik, ekipman veya uzmanlik gerektiren (kemoterapi ilaglar1 gibi) ilaclar,
alaninda uzman Kkisi tarafindan “Kemoterapi Ila¢c Hazirlama Unitesi Isleyis Prosediirii” nde “6.6
Kemoterapi Ilac Hazirlama ve Uygulama” basamagma gore uygun kosullarda hazirlandiktan sonra
uygulama alanlarina yetkilendirilmis personel tarafindan iletilmektedir.

6.6 ILACLARIN TRANSFERINE YONELIK DUZENLEMELER
6.6.1 ilacin giivenli transferi i¢in gerekli ekipman olarak,

e [lac tasima kutular,

e Tasima arabalar1 kullanilmaktadir.

6.6.2 Depolardan ilag transferi sirasinda kirilma ve dokiilmeye karsi gerekli onlemler alinir. Tasima
isleminde acele edilmez, hastane asansorleri kullanilir. Ezilme kirilma olaylariin 6niine gegmek i¢in tasima
kutularina fazla miktarda ila¢ konulmaz.

o Tlaclarmm Tlgili Alanlara Transferi: Tlaglar eczanede ilag kutularma hazirlandiktan sonra dagitim
personeline sayilarak ve “fla¢ Teslim Defteri” imzalatilarak teslim edilir. ilaglar ve Isiktan
korunmasi gereken ilaglar orijinal kutusu ile tasima personeli tarafindan kliniklere imza karsiligi
teslim edilir.

e llaclarin Depodan Eczaneye Transferi: Hastane eczanesinde raflarda herhangi bir ilacin azalmasi
durumunda bu gorevle sorumlu eczactya durum bildirilerek depodan eczaneye ilag transfer edilir.

6.6.3 Transferi gergeklestirecek personele “Ilaclarin Giivenli Transferi” ve “Tehlikeli Ila¢ Kirilmalarina
Miidahale” konusunda egitim verilir.

6.7 ILACLARIN GUVENLI UYGULAMASINA YONELIK DUZENLEMELER
6.7.1 Tedavi planina istinaden gergeklestirilen uygulamalar hemsirelik kayitlarinda izlenmektedir.

e Hekim order’t HBYS iizerinden “Hemsire Takip Formu” na otomatik olarak aktarilmaktadir.

o Hemsire Takip Formunda; ila¢ adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ve siiresi ile
uygulamanin kim tarafindan gergeklestirildigine dair bilgiler yer alir.

e Tanimlanan sekilde order edilmemis ilaglar higbir sekilde uygulanmaz.

o Orderlarda “Kullanimi Sakincali Kisaltmalar Listesi” nde yer alan kisaltmalar kullanilmaz.

e Sozel order kullanilmas: gerektiginde “Sézel Order Uygulama Talimati” uygulanir. Alinan sozel
order geri okunarak dogrulanir, “Hemgire Takip Formu” kaydedilir ve sozel istemi veren hekim
bulundugu boliim/birimden HBY'S {izerinden en kisa zamanda order eder.

o “Yiiksek Riskli Ilaclar Listesi” nde bulunan ilaclarda sézel order uygulanmaz.

e Yapilan islemin dogru sekilde kayit altina alinmas1 ve tedavi yapan kisinin belirlenebilmesi igin
tedavi saatine “adinin bas harfi soyadinin agik hali” yer alacak sekilde kayit yapilir.

6.7.2 Hastanemizde ilaglar hastaya hemsire ve bazi durumlarda hekimler tarafindan uygulanir. Egitim
amacl yapilan ilag uygulamalar1 hemsire ve hekim gozetiminde yapilmaktadir.
6.7.3 Ilag uygulamas: sirasinda;

e Hastanin kimligi “Hasta Kimlik Tanimlama ve Dogrulama Prosediirii” ne gore,

e Tlacin ad1 ve dozu ile uygulama sekli zamam ve siiresi uygulamay1 yapan kisi tarafindan hekim
order’ ma gore yapilir.

e Hazirlanmis olarak saklanan ilaglar (kas gevseticiler, antikolinerjikler, kolinesteraz inhibitorleri,
hipnotikler, opiodler, vb) enjektore cekildiginde hazirlayan tarafindan etiketlenerek iizerine “tarih,
saat ve ilacin ad, verilig yolu, sulandirma orani, hazirlayan kiginin ad/soyad bas harfleri” yazilir,
[lacin 6zelligine gdre uygun siirede imha edilene kadar sadece saglik personelinin erisimini miimkiin
kilacak sekilde saklanir.

Hastalara ilag verilirken, 8 dogru ilkesi gozetilir;
Dogru ilag:

Dogru zaman,

Dogru doz,

Dogru yol,



e Dogru etki,

e Dogru ilag sekli,

e Dogru kayit

6.7.4 Ila¢ uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenerek gelisen reaksiyonlar ve istenmeyen
olaylarin bildirimi Kalite Modiilii iizerinden yapilarak kayit altina alinir.

e lac hatas1 durumunda, ila¢ uygulamalarinda meydana gelecek hata kaynaklari ( order hatalari, sistem
hatalari, eczaneden kaynaklanan hatalar, uygulama hatalar1 gibi) beklenmedik olaylar Kalite Modiilii
iizerinden I0BS den Ila¢ Hata Siiflandirma Sistemine (IHSS) kaydedilir ve Kalite Koordinatérliigii
giinliik degerlendirmelerini yapar.

o Ogzellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli ilaglarin uygulanmasi sonrasinda
hastalar, gelisebilecek yan etkiler ve reaksiyonlar agisindan hekim ve hemsireler tarafindan izlenir.

e Ilaglarin uygulanma aninda veya uygulama bittikten sonra gelisen yan etkileri tespit eden hekim ve
hemsireler en kisa siirede Farmakovijilans Sorumlusuna ileterek IOBS den Advers Etki Bildirimi

yapar.

6.8 ADVERS ETKI BILDIMI iLE ILGILi DUZENLEME
6.8.1 Advers etki bildirimine yonelik siirecler “fla¢c Advers Etkilerinin Izlenmesi Talimat” nda
tanimlanmustir.
6.8.2 TUFAM’ ne bilgi akisini saglamak iizere; hastane yonetimi tarafindan, farmakovijilans ¢alismalarini
yuriitmek i¢in Tibbi Farmakoloji Anabilim Dalindan Prof. Dr. Mine Duman Farmakovijilans Sorumlusu
olarak gorevlendirilmistir.

Farmakovjilans sorumlusunun gérev ve sorumluluklari “fla¢ Advers Etkilerinin Izlenmesi Talimati”
nda belirtilmistir.
6.8.3 Hastanemiz Farmakovijilans Sorumlusunun adini, iletisim bilgilerini ve mesleki 6zgegmisini Tiirkiye
Farmakovijilans Merkezi (TUFAM)’ne bildirmistir.
6.8.4 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler;

e Ilgili hekim ve hemsirenin olas1 bir advers etkiden kusku duymast, bildirim icin yeterlidir.

e Ciddi ve beklenmeyen advers etkileri hekim ve hemsireler en kisa siirede Farmakovijilans
Sorumlusuna ileterek IOBS den Advers Etki Bildirimi yapar.

e Advers etki bildirimlerini Kalite Koordinatorliigii giinliikk degerlendirerek Farmakovijilans
Sorumlusuna iletilir.

e Advers etki kuskusu olan ilacin (iiriiniin) ambalaji, bildirimi yapan tarafindan mutlaka saklanmalidir.

e Farmakovijilans sorumlusu tarafindan en kisa siirede ilgili hasta ve hasta yakin ziyareti yapilir.

o Farmakovijilans Sorumlusu “Beseri Tibbi Uriinlerin Giivenliginin Izlenmesi ve Degerlendirilmesi
Hakkinda Yonetmelik” uyarinca gerekli bildirimleri yapar ve gerektiginde ilgili iriiniin
Hastanemizde kullanimin kisitlanmasi amaciyla Eczane ile is birligi yapar.

e Farmakovijilans Sorumlusu “Advers Etki Yonetmeligi” uyarinca kurum igi ve kurum dig1 gerekli
bildirimleri yapar.

6.8.5 Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler en ge¢ 15 giin iginde Farmakovijilans Sorumlusu tarafindan
TUFAM’ a bildirilir.

e Bildirimi yapan saglik calisani ile iletisime gegilir, gerekli bilgiler alindiktan sonra Farmakovijilans
Sorumlusu tarafindan TUFAM sayfasindan bildirim yapilir.

e Farmakovijilans Sorumlusu tarafinda bildirimin takibi yapilir, gerekli durumlarda hastay:1 takip
eden calisanlara bilgilendirme yapilir.

6.9 OZEL NiTELIKLI iLAC GRUPLARINA YONELIiK DUZENLEMELER

6.9.1 Hastanemizde 6zel nitelikli ilag gruplarina yonelik hazirlana listeler asagida belirtilmistir.
e Soguk Zincir Ilag Listesi

Pediatrik Ilac Listesi

Yazilist Okunusu Benzeyen llaglar Listesi

Pediatrik Dozlar1 Olan Ilaglar Listesi

Yiiksek Riskli Ilaglar Listesi

Ambalaji ve Goriiniisii Birbirine Benzeyen ilag Listesi

Béliiniip Par¢alanamayan Ilaglarin Listesi



Hazirlanmas1 Ozel Teknik/Techizat/Uzmanlik Gerektiren lag Listesi
Hazirlanmasi Ozellikli flag Listesi
Isiktan Korunmasi Gereken Ilag Listesi
Konsantre Elektrolitler Listesi
Narkotik (Kirmiz1 Regete) ilag Listesi
e Psikotropik (Yesil Regete) Ilac Listesi
e Sitotoksik Ila¢ Listesi
e Gebelik ve Emzirmede Kullanilmas: Sakincali Ilaclar
e Acil Kullanilabilecek Ilaglarin Doz Listesi
6.9.2 ilag listeleri kullanim alanlarinda dosya halinde mevcut olup etkin olarak kullaniimaktadir.
6.9.3 Acil pediatrik ilaglarin, yazilisi, okunusu, goriiniisii birbirine benzeyen ilaglarin ve yiiksek riskli
ilaglarin dolaplardaki yerlesimi muhtemel hatalar1 engelleyecek sekilde yapilir.
6.9.4 Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan yiiksek riskli ilaglar i¢in eczane [furuncu renkli
etiketleme yapar.

6.10 NARKOTIK VE PSIKOTROP ILACLARA YONELIK DUZENLEMELER

Narkotik ilaglar, uyusturucu maddelere mahsus regete koganina yazilir ve yazan hekim tarafindan
imzalanir.

Psikotrop ilaclar ise diger ilaglarla beraber hekim tarafindan otomasyon programindan order
edilirken ve yanina Yesil receteye tabi oldugunu gosteren (X)) ibaresi konur.

6.10.1 Narkotik ve psikotrop ilaglar Kilitli dolaplarda bulunur.
e Narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasina yonelik istisnalar;
o Soguk zincir narkotik ve psikotrop ilaglar buzdolabinda muhafaza edilerek kayitlart tutulur.
o Acil arabasinda bulunmasi gereken narkotik ve psikotrop ilaglar arabanin kilitli kisminda muhafaza
edilerek kayitlari tutulur. Anahtar sorumlu hemsirede bulunur.
o Dis sedasyona gidilen durumlarda narkotik ve psikotrop ilaglar sedasyon cantasindan alinarak
kullanilir ve kayitlart tutulur.
6.10.2 Narkotik ve psikotrop ilaclarin devir teslimi;

Hekim oder’ 1 ve uyusturucu maddelere mahsus regete koganina yazilan ilaglar1 eczane imza karsiligi
sorumlu hemsirelere verir. Sorumlu hemsireler Narkotik ve psikotrop ilaclar1 “Narkotik ve Psikotrop Ila¢
Devir Teslim Defteri” ne kayit eder.

Narkotik ve psikotrop ilaglar giin sonunda sorumlu hemsire tarafindan sayim yapilarak ndbetgi
kidemli hemsireye imza karsilig1 devir teslim yapilir.

Devir teslim kayitlarinda;

Hastanin adi/soyadi/dosya numarasi

[lacin hangi hastaya ne siklikta ve dozda kullanildig,

[lacin kullanildig tarih,

Mac1 kimin uyguladig,

Kime ne miktarda ilag teslim edildigi,

Teslim alan ve teslim edenlerin imzalar1 bulunur.

Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar goren narkotik ilaglar icin “Narkotik-Psikotrop Ila¢ Fire ve
Zayiat Bildirme Formu” doldurularak bir niishast eczaneye gonderilir, bir niishasi
boliim/birim/linitede kalir.

6.10.3 Miad1 ge¢mis ya da bozulmus, kullanimi risk olusturan vb. nedenlerle imha edilen narkotik ve
psikotrop ilaglar biri hekim en az 2 (iki) saglik calisani tarafindan “Narkotik-Psikotrop Ilac Fire ve Zayiat
Bildirme Formu” doldurularak tehlikeli atik kutusuna atilir ve imhasi saglanir. Diizenlenen zayi formunun
bir niishas1 eczaneye gonderilir, bir niishas1 boliim/birim/iinitede kalir.
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6.11 HASTANIN BERABERINDE GETIiRDiGi ILACLARIN YONETIMINE iSIiLKIN
DUZENLEMELER

6.11.1 Servis Hemsgiresi tarafindan hastanin yaninda getirmis oldugu ilaglar var ise, miat ve fiziksel durum

acisindan kontrol edilerek teslim alinarak HBYS iizerinde Hemsire Modiiliinden “Hastanin Yaninda

Getirdigi Ilaclar1 Teslim ve Iade” béliimiinden kayit edilir.



6.11.2 Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri tarafindan uygulanan ilaglarin nasil yonetilecegi “Yatan
Hastanin Yaninda Getirdigi llag¢larin Yénetimi Talimati” nda agiklandig1 gibi uygulanir.

6.12 ECZANEYE iADE EDILEN ILACLARA YONELIK DUZENLEMELER

6.12.1 Vefat eden, taburcu olan ve tedavisi degistirilen hastalarin kullanmayacagi ilaglar HBYS Eczane
Modliilii iizerinden hekim tarafindan hasta adina iade talebi olusturarak ¢iktisini alinip, iade edilecek ilaglarla
birlikte hastane eczanesine teslim edilir.

6.12.2 ilaglar eczane tarafindan kontrol edilerek HBYS Eczane Modiilii iizerinden iade talebi onaylanir ve
hastanin kaydindan diisiiliir ve sistem tizerinde kayit altina alinir.

6.13 iLAC YONETiMi SURECLERININ iZLENEBILIiRLiGi

6.13.1 Ilag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi HBYS iizerinden takip edilmekte ve
stirekliligi saglanmaktadir.

6.13.2 ilag hatalar1 ve ramak kala olaylar Kalite Modiilii Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi tizerinden Kalite
Koordinatorliigiine bildirilmektedir. Kalite Koordinatorliigii tarafindan degerlendirilen bildirimler ile ilgili
gerekli iyilestirme ¢alismalar1 planlanarak gerceklestirilir.

6.14 ILAC ATIKLARININ VE SON KULLANIM TARIiHI GECMIS ILACLARIN iMHASINA
YONELIK DUZENLEMELER

6.14.1 ilag atiklari ilgili alanlarda “fla¢ Imha Formu” doldurularak “Auk Yéonetimi Prosediirii” ne gore

imha edilir. Son kullanim tarihi ge¢mis ilaglar ilgili alanlarda “fla¢ Imha Formu” doldurularak eczaneye

gonderilerek “Afik Yonetimi Prosediirii” ne gore imha edilir.

6.14.2 imha edilen ilaglara iliskin kayitlarin bir niishas1 ilgili alanlarda bir niishas1 eczanede muhafaza

edilir. Kayitlarda;

Tarih

Servis

[lacin Ad1 Dozu, Cinsi, Mg

Miktar1

Son Kullanma Tarihi

Imha Nedeni yazilir.

7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 Eczaneden Ilag Isteme ve Isteklerin Karsilanmas1 Prosediirii
7.2 Atik Yonetimi Prosediirii

7.3 Yatan Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglarin Yonetimi Talimati
7.4 Narkotik-Psikotrop Ilag Fire ve Zayiat Bildirme Formu

7.6 Ilag Advers Etkilerinin Izlenmesi Talimat:

7.7 Hasta Kimlik Tanimlama ve Dogrulama Prosediirii

7.8 Sozel Order Uygulama Talimati

7.9 Kemoterapi Ila¢ Hazirlama Unitesi Isleyis Prosediirii



