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1. Gérev Tanimu: istenmeyen olay bildirim sistemine yapilan bildirimleri analiz etmek, sonuglarina gore iyilestirme calismalar
yapilmasina saglamak.

2.Gorev, Yetki ve sorumluluklari:

2.1.Sisteme yapilan bildirimler degerlendirmek ve olay bazinda kdk neden analizi yapilmak,

2.2.Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri diizenli araliklarla tekrarlanmak, raporlanmak ve degerlendirilmek,
2.3.Tespit edilen olumsuzluklarla yonelik gerekli diizeltici — Onleyici faaliyetler gergeklestirmek ve sonuglari izlemek,
2.4.Gergeklestirilen diizeltici- dnleyici faaliyetler hakkinda ilgili calisanlar: bilgilendirilmek

2.5.Bildirim siirecinde, ilgili kullanicilarin gizlilik yoniinde talebi olmasi durumunda, &zellikle raporlama ve raporlarin
paylasilmasi asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmalidir.

2.6.Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme faaliyetlerini baslatmak,

2.7.Saglik tesisinde izlenen her bir Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi ile ilgili sonuglar, yapilan calismalar ve gergeklestirmesi
gereken iyilestirme faaliyetleri hakkinda {i¢ aylik raporlar olusturarak Hastane Yo6netimi ile paylasmak.

3.Toplant1 Sikhig1: Ug ayda bir toplanir. Ihtiyag duyuldugunda daha sik toplanir. Gerektiginize hastane ydneticileri ve diger
hastane ¢alisanlar1 toplantiya davet edilebilir. Toplanti Tutanak Formu ile toplanti kararlar1 kayit altina alinir. Kararin bir drnegi
Kalite Yonetim Birimine ve iist yonetime gonderilir.

4. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Ekibi Uyeleri:

GOREVIi / UNVANI TARIH iMmzA

Mesul Miidiir — Uzm. Dr. Ozgiir Ulas OZDOGAN i i,
Kalite Yonetim Sorumlusu - Elvan OZCAN i e
Anestezi Uzmani - Uzm. Dr. Mehmet HASCALIK i e,
Genel Cerrahi Uzman1 - Op. Dr. M. Ali AKTAMAR i i,
Laboratuvar Uzmani — Uzm. Dr. Pmar ULUGOL i e,
Is Giivenligi Uzmani- Nihat CENGEL i
Is Yeri Hekimi — Uzm. Dr. Ozgiir Ulas OZDOGAN i il
Dahiliye Uzman1 - Uz Dr.Namuk GONEN i e
Enfeksiyon Hemsiresi — frem YAZICI i e
10. Egitim Hemsiresi — Elvan OZCAN s

e T o
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BIiRIM: Kalite Yénetim Birimi

GOREV ADI: Hasta Giivenligi Komitesi

AMIR VE UST AMIRLER: Hastane Yénetimi — Mesul Midir

GOREV DEVRI: Yillik izin veya herhangi bir sebepten 6tiirii ekipte yer almayan personelin yerine ekip tyelerinden biri
vekalet eder.

GOREV AMACI: Ozel Biga Royal Hastanesi ydnetimi tarafindan belirlenen “ Misyon, Vizyon, Amag ve ilkelere” uygun
olarak; Saglkta Kalite Standartlari geregi hastanenin gerekli tim faaliyetlerinin etkinlik ve verimlilik ilkelerine uygun
olarak yiritilmesi amaciyla, hastanenin Hasta Glvenligi Komite islemlerini yiratir, sorumluluklarini bilir ve gerekli
onlemleri alir.

v Hizmet alan tim hastalarin zarar gérmelerine yol acabilecek ve énceden éngérilebilen tim tehlikeleri, kabul
edilebilir bir diizeyde tutmak icin alinabilecek tedbir ve iyilestirme faaliyetlerinin etkililigini, surekliligini ve ylratilmesini
saglamak.

KOMITE GOREV YETKi VE SORUMLULUKLARI / HASTA GUVENLIGi CALISMALARI

Hasta Giivenligi Planinin olusturulmasini saglar.

Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi: Dogru hastaya dogru islemlerin yapiimasini saglamaya yonelik kimlik
tanimlayicilarinin (hasta kimlik bilezikleri, protokol no, dogum tarihi, dogum yeri vb.) olusturulmasini ve kullaniimasini
saglar. Calisanlara hasta kimlik bilekligi uygulama ve kontrolu ile ilgili duzenli egitimler yapilmasini saglar.

Calisanlar Arasinda Etkili iletisim Ortaminin Saglanmasi: Hasta giivenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim
mekanizmasinin olusturulmasini saglar. Calisanlar arasinda etkili iletisim ortami saglayarak hata olusma riskinin
azaltilmasini saglar.

ila¢ giivenliginin saglanmasi: ila¢ Giivenligi ile ilgili sistem belirler. Giivenli ila¢ kullanimi ile ilgili saglik personeli icin
egitim programlan diizenler. ilag giivenligi ve ila¢ kullanimina bagli hatalarin olusmasinin éniine gegmek, olusan ilag
hatalarinda hastaya zararin 6niine gegmek, en az zararla sonuglanmasi igin gereken onlemleri almak igin uygulamalar
gelistirip, uygulatmak.

v Benzer isimli ilaglarin yanlis kullanimini énlemeye yénelik bu ilaglarin listesinin olusturulmasini saglar. Ana ve ara
depolarda benzer ilag yerlesimlerinin kontroliiniin yapilmasini saglar.

v Etkin ila¢ kullanimini saglamak amaci ile ilag secimi, depolanmasi, giivenli ila¢ dagitimi ve kontrol prosediirlerini
belirler.

v" Yiiksek riskli ilaglarin kullanimi ile ilgili politikalar belirler.

v" lla¢ hatalarini izler ve gerekli diizenlemeleri yapar.

v llag iadeleri ve imhalari ile ilgili calismalari ilag yénetim ekibi ile birlikte ¢alisarak yéntemleri tanimlar.

v Hasta giivenligi acisindan ila¢ dagitim uygulama yontemleri ile ilgili gereksinim duyulabilecek teknolojik ve bilimsel
yenilikleri takip eder ve uygulanabilmesi igin ilgili birimlere 6neride bulunur.

v Hastane ila¢ kullanim ve yénetim sistemlerini kanun ve yénetmeliklere uygunluk acisindan degerlendirir ve gerekli
diizenlemelerin yapilmasini saglar.

Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi: Radyasyon gilvenliginin saglanmasi icin gerekli tedbirlerin alinmasini ve
diizenlemelerin yapilmasini saglar. Hastalar i¢in gerekli kisisel koruyucularin teminini ve kullanilmasini saglar. Radyasyon
Guvenligi Komitesi ile isbirligi icinde ¢alisir.

Diismelerden Kaynaklanan Risklerin Azaltilmasi: Hasta dismelerini 6nlemeye yodnelik alt yapi vyeterliligi ve
uygulamalarin kontroliini saglar. Hasta diismeleri ve tesis kaynakh dismeler takip edilir. Gerekli diizenlemelerin
yapilmasi saglanir.

Giivenli Cerrahi Uygulamalarinin Saglanmasi: Cerrahi Girisim Oncesi Dogrulama ve Giivenli Cerrahi Uygulamalari
yontemlerini tanimlar. Cerrahi islemlerde Givenli Cerrahi Kontrol Listesi ve dogumlarda; Giivenli Dogum Kontrol Listesi
kullanimini saglar kullanim oranlarini takip eder. Taraf cerrahisi, preop hazirlik uygulamalarin glivenli uygulanmasi ve
kaydedilmesini saglar. Cerrahi glivenlik ile ilgili olusan hatalari takip eder. Riskleri degerlendirir ve gerekli tedbirleri alr.
Tibbi Cihaz Giivenliginin Saglanmasi: Hastanede kullanilan tibbi cihazlarin bakim ve kalibrasyonlarinin diizenli yapilmasi
icin yontem belirler ve takip eder. Tibbi Cihaz Glivenlik Ekibi ile koordineli galisir.

Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi: Hasta mahremiyeti saglanmasina yonelik diizenlemeleri belirler ve uygulamalarin
yapilmasini saglar. Calisanlara hasta mahremiyeti saglamaya yonelik diizenli egitim yapilmasini saglar.

Hastalarin Giivenli Transferi: Hastalarin hastane igcinde ve baska kuruma glivenli transferinin yapilmasi i¢in gerekli
diizenlenmeleri olusturur. Calisanlara hastanin glivenli transferi icin periyodik egitim yapilmasini saglar.

Hasta Bilgileri ve Kayitlarinin Saghk Calisanlari Arasinda Giivenli Sekilde Devredilmesi: Nobet teslimlerinde hasta
givenligini saglamak hasta kayit ve bilgilerinin eksiksiz ve gilivenli aktarimi i¢in gerekli uygulamalar belirler ve ilgili
yoneticiler tarafindan kontrollerini saglar.
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Bilgi Glivenliginin Saglanmasi: Hasta kayitlarinin glivenli olarak muhafazasi ve bilgi glvenliginin saglanmasi icin gerekli
yontemleri belirler. Calisanlara bilgi glivenligi saglanmasina yonelik periyodik egitimler verilir. Bilgi Yonetim Sistemi’nde
kullanicilar kendi giivenli sifreleri ile islem yapmasi ve isi olmadiginda ekranlarin kilitlenmesi saglanir.

Enfeksiyonlarin Onlenmesi: Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile ishirligi icinde gerekli uygulamalari planlar. Calisanlara
dizenli egitim verilmesini saglar. El hijyeni, antibiyotik kullanimi, cerrahi alan enfeksiyonlari ve silirveyans takiplerini
yapilmasini saglar.

Laboratuvarda Hasta Giivenliginin Saglanmasi: Laboratuvar sireclerinde hasta glivenligi icin gerekli dizenlemeleri
belirler. Laboratuvar calisanlari ile birlikte preanalitik, analitik ve postanalitik slire¢ hatalari takibi ve risk analizleri
degerlendirilir. internal ve eksternal kalite kontrol calismalarinin eksiksiz yapilmasi saglanir. Gerekli takip ve
iyilestirmelerin yapilmasini saglar.

Transfiizyon Giivenligi Saglanmasi: Kan transflizyonlari 6ncesi dogrulama islemlerinin yapilabilmesi igcin yontemler
belirler. Transflizyon uygulamalarinda olusan reaksiyonlari takip eder. Transflizyon Komitesi ile isbirligi icinde galigir.
Can ve Mal Guvenliginin Saglanmasi: Hasta ve hasta yakinlarinin, hastane icinde bulunduklar siirece can ve mal
guvenligini saglamaya y6nelik uygulamalari belirler. 7/24 gtivenlik hizmeti sunar.

TOPLANTI SIKLIGI: Komite 3 ayda bir toplanir. Toplanti tarihi Kalite Yénetim Sorumlusu tarafindan planlandiktan sonra,
i¢ Haberlesme Formu ile Komite Uyelerine toplanti ¢agrisi yapilir. Toplantida alinan kararlar Toplanti Tutanagina

kaydedilir ve Ust Yénetime ve Komite Uyelerine Kalite Yénetim Sorumlusu tarafindan mail ile génderilir. Toplanti
tutanagi komite Uyeleri tarafindan imzalanarak Kalite biriminde arsivlenir.

KOMITE UYELERI: Tarih: imza:
o Mesul Mudir Yardimeisi — Uzm. Dr. Cahit UGUR e e ves e eseaees

< Bashemsire — Nagihan CALISKAN e s
% Enfeksiyon Hemsiresi —irem YAZICI e e
< Kalite Yonetim Sorumlusu —Elvan OZCAN i s
% Glvenlik Sefi— Gokhan DOGAN e e
< Genel Cerrahi Uzmani— Op. Dr. Mehmet Ali AKTAMAR v e s
% Noroloji Uzmani —Uzm. Dr. Cahit USUR e e
< Anestezi Uzmani— Uzm. Dr. Mehmet HASCALIK i e saaeeenes
< Biyokimya Uzmani—Uzm. Dr. PInar ULUGOL v eeeeeveveesesaeeaene e
< Eczane Sorumlusu—Saffet CemiINCE s e
< Bolim Kalite Sorumlusu —irem YAZICI i e
< Bilgiislem Sorumlusu —Semih GEZEN e e

« Radyoloji Uzman- Uz. Dr. Tan Serhat Ulas e v
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1.

Gorev Tanimi: Dogal beslenmenin miimkiin olmadigi durumlarda; beslenme gereksinimi olan hastaya dogru,

ucuz ve giivenilir bir program uygulanabilmesi i¢in farkli bilim alanlarindan saglik personelinin birlikte ¢caligmast ile

oral destek beslenmesi Enteral Nutrisyon (EN) ve Parenteral Nutrisyon (PN) yontemleri kullanilarak hastalarin besin

tiiketemedigi durumlarda beslenmelerini saglayarak, biran 6nce normalyasantilarma donmelerini saglamak.

3.

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar:
o Konsiiltasyon istenen poliklinik, servis hastalarinin Niitrisyon destek tedavisi degerlendirmelerini ekip isbirligi
cercevesinde hekim ve diyetisyenle birlikte yapar.

¢ Beslenme destegine gereksinimi olan hastalar1 tanimlamak, malniitrisyon derecesini belirlemek.
o Niitrisyon destek tedavilerinin (oral destek, enteral ve parenteral beslenme igin) planlayabilmek, dogru

uygulanmasini ve beslenme yeterliligine ulagmasini ve giivenli bir beslenme destegi saglayabilmek.

o Enteral-parenteral yola karar vermek ve yerlestirmek

e Besin 6gelerinin alimini diizenlemek

o Gerekli tedavi degisikliklerini planlamak

e Uygulanan tedavinin yararliligini artirmak

o Niitrisyon desteginde kullanilan tiim ara¢ ve gerecin korunmasi bakimi ve eksiklerinin Enteral beslenme

uygulanan hastalarda komplikasyonlarin (Katater sepsislerini vb.) 6nlenmesi i¢in tiipiin ve setin yikanmasi, dogru
irlin, verilis hizi, verildigi saatler, son kullanma tarihleri, saklama kosullarini kontrol eder/edilmesini saglar ve
gozlemlerini kaydeder. Tamamlanmasinda klinik sorumlu hemsiresi ile isbirligi yapar.

o Hastane ¢alisanlarina Nutrisyon destegi ile ilgili farkindalik yaratmak i¢in egitimler yapmak
o Ekip iiyeleri SKS ¢ercevesinde, Kalite Yonetim Birimi ile koordine olarak ¢alismalarini yiirtitiir.

Toplant1 Sikhigi: 6 Ayda 1 toplanir. Gerektiginde hastane yoneticileri ve diger hastane galisanlari toplantiya davet

edilebilir. Toplant1 Tutanak Formu ile toplant1 kararlar1 kayit altina alinir. Kararin bir 6rnegi Kalite Yonetim Birimine

ve iist yonetime gonderilir.

4,

Ekip Uyeleri:

e Baghekim

e Baghemsire

e Kalite Yonetim Sorumlusu
e Diyetisyen

e Genel Cerrahi Uzmani

e Dahiliye Uzmam

e Cocuk Hastaliklar1 Uzmani
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Gorevli Ad1 — Soyadi: Tarih: Imza
e Mesul Miidiir — Uz. Dr. Ozgiir Ulas OZDOGAN .. ..ottt e,
e Kalite Yonetim Sorumlusu — Elvan OZCAN e e
e Baghemsire — Nagihan CALISKAN i et
eDiyetisten — Burcu ERGUN s
¢ Genel Cerrahi Uzmani - Op. Dr. M. Ali AKTAMAR ... e
e Dahiliye Uzmani- Uz. Dr. Namuk GONEN i e

e Cocuk Hast. Uzm. — Uz. Dr. Cisem AKYUZDILBAZ.................cccee,
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1. Birim: Risk Yonetim Birimi
2. Gorev Adr: Risk Yonetim Kurulu
3. Amir ve Ust Amirler: Bashekim Yardimcisi, Bashekim
4. Gorev Devri: Hastane Idaresi tarafindan belirlenir.
5. Gorev Amaci: Kurumumuzda; risklerin azaltilmasi i¢in hizmet sunum siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve

zararlardan korunmasina yonelik usul ve esaslar1 diizenlemektir

6. Temel is ve Sorumluluklar:: Riskleri belirlemek, tespit etmek, riskleri yok etmek ya da minimum seviyeyediigiirmek.
7. Yetkileri: Hastanede olusabilecek riskleri tespit etmek, degerlendirmek, gerekli iyilestirme ¢alismalar1 yapmak

8. Gorevleri:

o Hastanemizde risk yonetimine yonelik politika, strateji ve ana hedeflerin belirler.

oRisk yonetimi ¢aligmalarinin aktif olarak yiiriitiilmesine ve raporlanmasina yonelik gorev ve sorumluluklari olusturur.
oRisk Yonetimi uygulamalarini izler, degerlendirmeleri yapar ve koordine eder.

oRisk yonetim siireclerini belli periyodlarda gézden gegirilmesini saglar.

o Tespit edilen tehlikeler ile ilgili risk degerlendirmesi yaparak 6nleyici faaliyetleri baslatir. Iyilestirme saglanamayan alan ve
stireclerin gozden gecirilmesini saglar.

o Yonetimsel diizeyde etkin ve koordineli bir ¢alisma ve karar alma ortami olusturulmasini saglar.

oTesis igerisindeki hasta, hasta yakini, calisanlarin giivenligini ve sagligini tehdit eden tehlikeleri tanimlar.

o Tesis igerisinde meydana gelen kazalar ve olaylar ile ilgili kayit tutar ve bunlarin sonucunda 6nleyici tedbirleriplanlar.
oPotansiyel risk olan techizatlarin (asansor, basing kazanlar1 vb.) bakim kayitlarini kontrol eder ve zamaninda yapilmasini
saglar.

o Calisanlarin is saglig1 giivenligi ve meslek hastaligi konusunda egitim ihtiyacini tespit eder ve Egitim Birimine bildirir.

o Acil durumlara yonelik risklerin 6nceden analizinin yapilarak, gerekli nleyici tedbirlerin alinmasini saglar.

o Hastanede risk olusturacak her tiirlii, cihaz, malzeme, donanim, isleyis ile ilgili yonetmelik, kanun ve genelgeleri takip eder,
yapilacak diizenlemelerde yonetmelik, kanun ve genelgelere uygunluk esas alinir.

o Yonetim Sistemleri ile ilgili prosediir, talimatlar1 hazirlar ve uyulmasini saglar.

9. Toplant1 SIkhig1: Alt1 ayda bir toplanir. ihtiyag duyuldugunda daha sik toplanir. Gerektiginde hastane yoneticileri ve diger

hastane galisanlar1 toplantiya davet edilebilir. Toplanti Tutanak Formu ile toplant1 kararlar1 kayit altina

alinir. Kararm bir 6rnegi Kalite Yonetim Birimine ve iist yonetime gonderilir. Risk yonetimi ¢aligmalari, kalite Yonetim
Sorumlusu ve ilgili komitelerle koordineli sekilde yiiriitiiliir. Bolimlerde gerceklestirilen risk yonetimi ¢alismalarina ilgili

bolim kalite sorumlular1 ve ¢alisanlar1 dahil edilir.

10. Saghk Meslekleri icin Etik flkeler:

Kisisel: Diiriist ve ¢aliskan olmak,
Mesleksel: Riskleri belirlemek ve minimum seviyeye indirmek,
Kurumsal: Kurum kiiltiir ve kurallarina uymak,

Etik: Meslek etigine uyum saglamak.
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11. Klinik Kalite iyilestirme Ekibi Uyeleri:
v" Bashekim
Kalite Yonetim Sorumlusu
Hemsirelik Hizmetleri Miuidiirii
Is Giivenligi Uzmam
Isyeri Hekimi
Eczaci

Ameliyathane Sorumlusu

v

v

v

v

v

v

v Laboratuvar Teknikeri
v Radyoloji Teknikeri

v' Anestezi Teknikeri

v Hasta Hizmetleri Sorumlusu
v Teknik Servis Sorumlusu

v

Bilgi Islem Sorumlusu

Gorevli Ad1 — Soyadi:

Bashekim — Uz. Dr. Ozgiir Ulas 5ZDOGAN
Kalite Yonetim Sorumlusu- Elvan OZCAN
Baghemsire — Nagihan CALISKAN

Is Giivenligi Uzmani - Nihat CENGEL

Isyeri Hekimi - Uz. Dr. Ozgiir Ulag 6ZDOGAN
Eczaci - Saffet Cem INCE

Ameliyathane Sorumlusu - Necibe ALTINTOP
Laboratuvar Teknikeri- Selda CINDIL
Radyoloji Teknikeri- Onur GUVEN

Anestezi Teknikeri- Biisra OZEL

AN NN N N N N N N

\

Hasta Hizmetleri Sorumlusu — Tugce ALTUN

AN

Teknik Servis Sorumlusu- Mikail BAYRAM
Bilgi islem Sorumlusu- Semih GEZEN

AN
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BiRiM: Kalite Yénetim Birimi

GOREV ADI: Egitim Komitesi

AMIR VE UST AMIRLER: Hastane Y&netimi — Mesul Midiir

GOREV DEVRI: Yillik izin veya herhangi bir sebepten &tiirii ekipte yer almayan personelin yerine ekip lyelerinden biri
vekalet eder.

GOREV AMACI: Egitim Komitesinin genel kurulus amaci; hastane biinyesinde sunulan saglik hizmetinin kalitesini yiikseltmek

icin personelin, hasta ve yakinlarinin egitim ihtiyacglarini belirlemek, bu ihtiyaclar dogrultusunda egitim faaliyetlerini

planlamak ve yénetmektir.

SORUMLULAR: Hastane y&netimi ve Egitim Komitesi Uyeleri

KOMITE GOREV, YETKi VE SORUMLULUKLARI

v

v
v
v

ANENEN

Saglikta kalite standartlari egitimi, hizmet ici egitimler, uyum egitimleri ve hastalara yonelik egitimleri planlamak ve
diizenlemek.

Hasta, calisan, enfeksiyon ve tesis glivenligi komitelerinin verecegi egitimleri organize etmek.

Hizmet ici egitimleri verecek egitim grubunu belirlemek ve egitim konularini paylastirmak.

Yillik egitim planini olusturmak ve olusturulan programda belirtilen konulari islemek ve konularin personel tarafindan
dikkatle izlenmesini saglayacak onlemleri almak

Egitimlerin etkinligini degerlendirmek igin kullanilacak yontemleri belirlemek. Egitimlerde sozIU ya da yazili 6n test- son
test yapmak ve sonuclari degerlendirmek.

Egitim konularini islerken modern egitim tekniklerinin uygulanmasi icin gereken teknik altyapiyi saglamak.

Egitim sUresince egitim veren ile isbirligi yapmak ve ihtiya¢ duyulan malzeme tedarik etmek.

Bakanligin veya diger resmi ve 6zel kuruluglarin mesleki gelistirmeye yonelik yaptigi egitimler, seminerler, kongreler
hakkinda personeli bilgilendirmek ve ilgili personelin organizasyonlara katilimi konusunda plan yapmak ve destek olmak
Egitim plani dahilindeki konular disinda personelin talepleri ve olusan yeni egitim ihtiyaclari dogrultusunda plan disi
egitimleri yapmak ve kaydetmek.

Farkh konu ve sorunlarda halki bilinglendirme amacli egitimler diizenlemek.

Uyum Egitimleri: ise yeni baslayan calisanlara genel ise giris uyum/oryantasyon egitimi, bdlim uyum egitimi, temel is
sagligi ve guvenligi egitimi, ile kalite uyum/oryantasyon egitimi almalari igin gereken organizasyonu yapmak

Saglkta Kalite Standartlan Egitimleri: Saghkta hastane kalite standartlari kapsaminda verilmesi gereken ¢alisan ve
hastalara ydnelik olan egitimlerin yillik plan iginde uygulanmasini saglamak.

Hizmet i¢i Uyum Egitimler: Hizmet sunumunda gelistirilmesi gereken mesleki ve diger uygulamalara yénelik hizmet igi
egitimlerin verilmesini saglamak.

Hastalara Yoénelik Egitimler: Ayaktan ve yatan hastalara verilmesi gereken egitimlerin planlanmasi, ¢alisanlara ilgili egitim
konulari hakkinda egitim yapilmasi ve hasta egitimlerinin uygun sekilde yapilmasinin saglanmasi. Hastalara verilecek
egitimlerde, hasta ve egitim gruplarinin belirlenmesi, egitimlerin uygulanmasi ve kaydedilmesi ile ilgili streglerin
belirlenmesini saglamak.

TOPLANTI SIKLIGI: Egitim komitesi 3 ayda bir defa kalite yonetim direktorii baskanhiginda toplanir. Toplanti duyurulari

kalite birimi tarafindan Toplanti Duyuru Formu ile yapilir. Toplantida gortsilen konu ve alinan kararlar toplanti tutanak
formuna yazilir ve komite Uyeleri tarafindan imza altina alinir
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