T.C.
MERSIN UNIVERSITESiI HASTANESI

TEKLIF iISTEME FORMU 3110772025
ilan No :2025-07-2912
istem No 181872
Alim No :
Talep Eden Birim : Idari Bolamler / Stok Kontrol Ve Satinalma Planlama
Konu :KIRTASIYE ALIMLARI
Talep Edilen Hasta :
Son Teslim Tarihi & Saat :04/08/2025 13:00:00
S.No Malzeme Aciklamasi Miktar| Birim F,"r!,"" T—?ﬂ:? Marka UBB kodu Te::[':::;j;csi
1 YOGUN BAKIM HASTA iZLEM CiZELGESL. | 10000 Adet
BSH-FR-335
2 HASTA MULKIYETI TESLIM FORMU. 50 Adet
OTOKOPILI, 50 SAYFA. BOYUT A4,
BSM-FR-136
% HASTA YATIS FORMU, BSH-FR-01 20000 | Adet
4 MALZEME-CIHAZ KONTROL VE TESLIM 30 Adet
DEFTERI. BSM-FR-206
ARSIV DOSYASI, OZEL TELLI. RENKLI 10000 | Adet
6 KAN VE KAN BILESENLERI NAKLI ICIN 5000 Adet
BiLGiLENDiRiLMIS ONAM FORMU,
KTK-FR-27
7 HEMSIRE ANEMNEZ FORMU. BHM-FR-72 5000 Adet
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Mersin Universitesi Hastanesince asagida cins, miktar ve ozellikleri belirtilen malzemelerin satm alinmasia ihtiyag duyulmustur. Proform
faturanin asagidaki sartjara gore diizenlenerek Satn Alma Birimine gonderilmesini rica ederim.
I-Tekliflerin yazili olmas:.
2-ihale dokiimaninin tamamen okunup kabul edildiginin belirtilmesi,
3-Teklif verilen malzemelerin KDYV hari¢ birim fiyatlari, KDV hari¢ toplam tutarlari, marka ve teslim stireleri, T.C, ilag ve Tibbi Cihaz Kurum
Uriin Takip Sistemine (ﬂTS) kayith iiriinler i¢in barkod numarasi, kapsam disi iiriinler i¢in kapsam disi oldugunun belirtilmesi/ yazilmas,
4-TL (Tiirk Lirasi) olarak fiyat verilip, birim fiyatlarinin rakamla ve/veya yaziyla yazilmasi,
5-Uzerinde kazintu. silinti, diizeltme bulunmamasi,
6-Ad, Soyadi veya ticaret unvan; yazilmak suretiyle yetkili kigilerce imzalanmis olmas,
7-Teklif verilmeyecekse faks veya mail yoluyla cevap verilmesi,
8- Malzemeler ilgili firma yetkilisince depoya teslim edilecektir. Kurum bilgisi ve izni disinda kargo ile yapilan malzeme, fatura, irsaliye teslimatlar
kesinlikle kabul edilmeyecektir.
9- Teklif verilen malzemelerin, idarenin kesin siparisine miiteakip teslim siirelerinin teklif mektubunda bildirilmesi zorunludur._Teslim siiresi ve opsiyon
stiresi bildirilmeyen teklifler kesinlikle kabul edilmeyecektir,
10-Teklif edilen kalemlerden tibbi cihaz kapsaminda olan iirtinler i¢in T.C. ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Uriin Takip Sistemi 'ne (UTS) kayith olmali ve
bu kayit bildirim islemlerini eksiksiz olarak tamamlamis olmalidir.
11-Geri 6deme kapsaminda olan uriinlerin T.C. la¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu Uriin Takip Sistemi'ne ve T.C Sosyal Giivenlik Kurumu Medula sistemine
kayitlarint yapms ve tamamlamis olmahidirlar
12-T.C. lag ve Tibbi Cihaz Kurumu Uriin Takip Sistemi 'ne (UTS) Kayitsiz, Saghk Bakanhgi tarafindan onayli olmayan, T.C Sosyal Giivenlik Kurumu
Medula, sistemine kayitlarini tam olarak yapmamis olan kalem/kalemlere ait teklifler degerlendirmeye alinmayacaktir
ONEMLI:

irtibat Telefon: 0324 24100 00 - 22570-22593-22598

Mail adresi: hastanesatinalma@mersin.edu.tr

Fiyat opsiyonu en az 45 giin olacaktir.

NOT: ilanlarimiz” https://hastane.mersin.edu.tr/‘tr/kurumsal-satin-alma-ilanIari/" adresinde yaymlanmaktadir,

Biinyamin GULTEKIN
HASTANE MUDUR YRD.

Page 2



613000-613099
613100-613199
613200-613299
613300-613399
613400-613499
613500-613599
613600-613699
613700-613799
613800-613899
613900-613999
614000-614099
614100-614199
614200-614299
©14300-614399
614400-614499
614500-614599
614600-614699
614700-614799
614800-614899
614900-614999
615000-615099
615100-615199
615200-615299
615300-615399
615400-615499
615500-615599
615600-615699
615700-615799
615800-615899
615900-615999
616000-616099
616100-616199
616200-616299
616300-616399
616400-616499
616500-616599
616600-616699
616700-616799
616800-616899
616900-616999
617000-617099
617100-617199
617200-617299
617300-617399
617400-617499
617500-617599
617600-617699
617700-617799
617800-617899
617900-617999

GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRI
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRIi
GRi
GRI
GRIi
GRi
GRi
GRIi
GRi
GRi
GRIi
GRi
GRi
GRIi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRI
GRi
GRi
GRIi
GRi
GRIi
GRI
GRi
GRi
GRi
GRi
GRi
GRI
GRi
GRi

TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
TURUNCU
MOR

MOR

MOR

MOR

MOR

MOR

MOR

MOR

MOR

MOR

SiYAH

SIYAH

SIYAH

SIYAH

SIYAH

SIYAH

SIYAH

SiYAH

SIYAH

SIYAH

SARI

SARI

SARI

SARI

SARI

SARI

SARI

SARI

SARI

SARI
KAHVERENGI
KAHVERENGi
KAHVERENGI
KAHVERENGI
KAHVERENGI
KAHVERENGI
KAHVERENGI
KAHVERENGI
KAHVERENGI
KAHVERENGI

KIRMIZI
GRi

MAVI
TURUNCU
MOR

SiYAH

SARI
KAHVERENGI
PEMBE
YESIL
KIRMIZI

GRi

MAVi
TURUNCU
MOR

SIYAH

SARI
KAHVERENGI
PEMBE
YESiL
KIRMIZI

GRi

MAVi
TURUNCU
MOR

SIYAH

SARI
KAHVERENGI
PEMBE
YESIL
KIRMIZI

GRi

MAVi
TURUNCU
MOR

SIYAH

SARI
KAHVERENGI
PEMBE
YESIL
KIRMIZ|

GRi

MAVI
TURUNCU
MOR

SiYAH

SARI
KAHVERENGI
PEMBE
YESIiL



618000-618099
618100-618199
618200-618299
618300-618399
618400-618499
618500-618599
618600-618699
618700-618799
618800-618899
618900-618999
619000-619099
619100-619199
619200-619299
619300-619399
619400-619499
619500-619599
619600-619699
619700-619799
619800-619899
619900-619999

GRIi
GRi
GRI
GRi
GRi
GRi
GRi
GRI
GRi
GRi
GRi
GRIi
GRI
GRi
GRi
GRi
GRi
GRI
GRi
GRI

PEMBE
PEMBE
PEMBE
PEMBE
PEMBE
PEMBE
PEMBE
PEMBE
PEMBE
PEMBE
YESIL
YESIL
YESIL
YESIL
YESIL
YESIiL
YESIL
YESIL
YESIL
YESIL

KIRMIZI
GRi

MAVI
TURUNCU
MOR

SIYAH

SARI
KAHVERENGI
PEMBE

YESIL
KIRMIZI

GRi

MAVi
TURUNCU
MOR

SIYAH

SARI
KAHVERENGI
PEMBE
YESIL




HASTA MULKIYETI TESLIM FORMU 50 SAYFA BOYUT A4 OTOKOPILI

BSM-FR-136

Boyut: A4 boyutunda olmalidir
Niisha Sayisi: 2 niisha (beyaz ve sar1 — sirali)olmalidir
Kagt Tiirii: Kendinden karbonlu NCR kopya kagidi olmalidir.

Baskr: Tek renk ya da iki renk ofset baski, kurum logosu ve bil gileri dahil
Ciltleme: Ustten tutkalli blok seklinde her blokta 50 takim form olacak sekilde

Formun igerigi verilen numune ile birebir ayni olmaldir. (kagit kalitesi, yazi puntosu

ve form olglleri)

Hem. Sepffijt GUBRBLUZ
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T.C,
MERSIN UNIVERSITESI

Mersin Universitesi Hastanesi
Basmiidiirliigi d

HASTA MULKIYETi TESLIM FORMU

eRSiy
=

$(-,“5'N G
zes"

ADI SOYAD!: HASTA NUMARASI: SERVIS/BIRIM:
TESLIM ALINAN ILAC /MALZEME
] } _ ILAC/MALZEME ILAC/MALZEME
TARIH ILAG/MALZEME ILAG/MALZEME | ILAG/MALZEME TESLIM EDEN TESLIM ALAN
ADI MiADI MIKTARI ADI SOYADI/UNVAN* | ADI SOYADI/UNVAN*
iMmza imza
\\ '
T
TESLIM EDILEN ILAC /MALZEME s -
; ; i ILAC/MALZEME ILAG/MALZEME
TARIH ILAG/MALZEME | ILAG/MALZEME iILAC/MALZEME TESLIM EDEN TESLIM ALAN
ADI MIADI MIKTARI ADI _OYf\DIIUNVAN* ADI SOYADI/UNVAN*
- iMZA iMZA

Hasta Miilkiyet Formu uygun sekilde doldurulup, imzalatilarak hasta dosyasinda muhafaza edilir.

Bé&lumler arasi devirde ilaglar hemsireler arasinda teslim edilir.

*Unvani: Hemsire, hasta,hasta yakini agikga yaziimalidir.
Form Yay. Tarihi: 10.09.2009 Form Rev. Tarihi: 06.01.2020 Form Rev. No: 03

Form No: BSM-FR- 136
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Bagmudiirligi
HASTA MULKIYETi TESLIM FORMU

ADI SOYADI: HASTA NUMARASI: SERVIS/BIRIM:
TESLIM ALINAN ILAC /MALZEME
] ) ) ILAC/MALZEME ILAG/MALZEME
TARIH ILAG/MALZEME ILAG/MALZEME | iLAG/MALZEME TESLIM EDEN TESLIM ALAN
ADI MiADI MIKTARI ADI SOYADI/UNVAN* | ADI SOYADI/UNVAN*
iMzA iMZA
!
NN
g 2% ey
.
TESLIM EDILEN iLAC /MALZEME L E A
: _ i ILAC/MALZEME " ILAG/MALZEME
TARIH ILAG/MALZEME | ILAG/MALZEME ILAG/MALZEME TESLIM EDEN TESLiM ALAN
ADI MiADI MIKTARI ADI OYADI/UNVAN* | ADI SOYADI/UNVAN*
imza imza

Hasta Mulkiyet Formu uygun sekilde doldurulup, imzalatilarak hasta dosyasinda muhafaza edilir.
Bélumler arasi devirde ilaglar hemsireler arasinda teslim edilir.
*Unvani: Hemsire,hasta,hasta yakini agikga yazilmalidr.

Form No: BSM-FR- 136 Form Yay. Tarihi: 10.09.2009 Form Rev. Tarihi: 06.01.2020 Form Rev. No: 03




HEMSIRE ANAMNEZ FORMU SARTNAMESI BHM-FR-72

1-Formun kagit tipi sari saman kagit olmalidir.

2-Form 6lgileri 29*45 cm olmahidir. Ortadan katlanilmis sekilde yandan dosyalama icin

delinmis olmalidir.

3-Formun icerigi verilen numune birebir ayni olmalidir.(kagit kalitesi, yazi puntosu ve form

Olglleri)
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T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
MERSIN ONIVERSITESI HASTANESI

Hemsirelik Hizmetleri Koordinatorligi e
HEMSIRE ANAMNEZ FORMU {
Adi Soyads: Yas: ] Yatis Tarihi: [ Lrverd20..
Protokol No: Servisi/Boliimii:
Gerektiginde fletisim Kurulacak Kisinin Telefon Numarasi: 1) 2)
Egitim: Geldigi Yer: [] Poliklinik [JYogun Bakun [JAcil [JAmeliyathane
Kullandifa Lisan [ B e Klinigi
Meslek: Biliime Gelis Sekli: | [ ] Yiiriiyerek [ISedye {1 Tekerlekli sandalye
Kilo: On Tibbi Tam:
Boy:
HASHAIIN S el = s Bt i S i i pa i et RS s e L S R b oo e
T T T R T L R e R P S 1 RO T RO L i R L
Kronik Hastahklar: | []DM [JHT [JKOAH [JKalp Yetmezligi [JKBY [IDiger:.........
gecirill:{llisl [IYok
astahklar, AN > : - ;
Operasyonlar: 1 var ( behrtm_lz Y e R e e s S e B G T R D
Siirekli Kullandi;y | 1) 4) 7 ' :
3) 6) 9
Kullandsin Protez: | [ Dis Protezi [JKalp Pili [ 1Kalp KapakGiBi: - FADIBer: oo oh oo ieitisin
wers el
Ailesel Hastahk Yok [IVar Allerjisi: [ Yok [var
' Varsa Belirtiniz. Varsa Belirtiniz | [] Ilag
(] Yiyecek ;
[EliDipert belirtiniz ) <2y alauimntn 2 W
Aliskanhklar: Clvok [Civar
PHusiparas e s adet/ paket/ giin  ............y1l
) ER IR s sikligy/ miktar l
Varsa Belirtiniz = 1 2
O Madde............... sikligy/ miktar............ yil
Bt e e SRS
Kan Grubu: : A EIB. [IAB {Jo0 "[ORh@®  [JRhQ)
Daha once kan transfiizyonu [ 1 Hayir [ ]Evet
uyguland: m? :
Evet ise; Reaksiyon gelistimi? | [] Hayir (] Bvet (acikIayimiz).. e oo s sy s cens oottt
iZOLASYON
IThtiyag var m? | [] Yok [Ivar
Varsa (] Temas []siki Temas [ |Damlack [ ]Solunum
izolasyon Sekli | [] Diger (belirtiniz ).....cceeeseeeeesnuneeee

Form No: BHM-FR-72

Form Yay. Tarihi: 01.09.2009

Form Rev. Tarihi: 01.06.2021

Form Rev. No: 09



NERSIT,
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T.C.
MERSIN UNIVERSITESI s .

&
= 0 MERSIN UNIVERSITESI HASTANESI >
% i Hemgirelik Hizmetleri Koordinatérliigii BN,
) -
HEMSIRE ANAMNEZ FORMU
KISITLAMA IHTIYACI
‘I,Ie:ﬁnil:ﬁl:s:l? r:rv::l::?e it feed [JHayrr [JEvet (Evet ise kisitlama formu doldurunuz )
DUSME RiSKi : [Jvar [JYok (Var ise diisme degerlendirme formu doldurunuz )
SISTEM TANILAMASI
ILETISIM
ISITME / KONUSMA GORME DUYGUSAL / PSIKOLOJIK
[C] Konusabiliyor [] Gériiyor [] Sorun yok
[ Konusamiyor ] Gormiiyor [J Sedasyon
] Duyuyor [ Kizankhk ] Endiseli
[J Az Duyuyor [ Akints [ Ajite
[J Duymuyor ] sasink [ Diger (belirtiniz)....................
[isitme Cihaz Kullaniyor [ Lens
[ Diger (belirtiniz)....................... 1 Protez Goz
[ Gézliik
[] Diger (belirtiniz).........cccooceevvvivenn,
KARDIYOVASKULER SiSTEM SOLUNUM SIiSTEMI
] Sorun yok L] Sorun yok
[ Siyanoz (] Hemoptizi
[ Hipertansiyon (] Siyanoz
] Gogiis Agrist 0] Hmltilt
] Senkop ] Wheezing
[] Carpmts SIS BalgamiBelitiniz)y. - o0 0 i e e o o sl
[ Pretibial Odem 8Ty el Do T T B o i oy s S e
1 Varis L] Solunum Giigligi(belirtiniz). .. ...\.eeivieeeeinnieseeienn 7
[ Diger (belirtiniz)...... R L] Yardimce: Solunum Araglan (belirtiniz)............... e e S
BOSALTIM SISTEMi i
URINER GASTROINTESTINAL
["] Sorun yok [[]Sorun yok
(] Aniiri [ Bulant:
&3 inkontinan:s ] Kusma
[ Poliiiri | ] Melena
[ Pollakiiri [1 Az kokusu
] Hematiri [] Hematemez
[ Diziiri [] Hemoroid
(] Noktiiri l-fshal: i giinde, v niids kez
C3 Diger (elirtiniz). it st s ] Konstipasyon ............ glinde. 55 & i kez
(5] \Diger¥behrtimz) s’ = PR INSE L (oE L SR L

Form No: BHM-FR-72

Form Yay. Tarihi: 01.09.2009

Form Rev. Tarihi: 01.06.2021 Form Rev. No: 09



< LG,
MERSIN UNIVERSITESI

MERSIN UNIVERSITESI HASTANESI >
Hemgsirelik Hizmetleri Koordinatarligi iyt
HEMSIRE ANAMNEZ FORMU i
Adi Soyadi: Yas: l I Yahg Tarihi: 5 o =ity ke /20...
Protokol No: Servisi/Boliimii: l

Gerektiginde fletisim Kurulacak Kisinin Telefon Numarasi: 1)

2)

Egitim: Geldigi Yer: [] Poliklinik []Yogun Bakim [JAcil [JAmeliyathane
Kullandig: Lisan S s e e e Klinigi
Meslek: Bélime Gelis Sekli: | [7] Yiiriiyerek [ISedye [ Tekerlekli sandalye
Kilo: On Tibbi Tam:
Boy:
H A ST e s | T L e R T T L e i g el s Tt AR S s bl s e T has s v b raih
Y AKINIMASE ity L o | SRR el e e L s R e i S L R S Pt Rt R
(7 Kronik Hastabklar: | (JDM [JHT [JKOAH [JKalp Yetmezligi [JKBY  [IDiger:.........
Gecirilmizsl [JYok
Hastahiklar iR L, : > 3
Operasyonlar: G A B s Sdertaliete, R0 D Lo il st e el e S SR D
Siirekli Kullandig 1) _ 4) : 7
laglar 2% . 5) 8)
3) 6) 9)
Kullandig Protez: | []1Dis Protezi [Kalp Pili  [JKalp Kapakeigi [Diger:............. cocooeuvee.
: 45
Ailesel Hastahk [1Yok [JVar Allerjisi: [ Yok [JVar
: Varsa Belirtiniz - Varsa Belirtiniz [ ilag
L[] viyecek
FIDifea Chelittiniz) o e o
Aliskanhklar: [dyok [[Ivar
[ Sigarg. S o0 adet/ paket/ giin  ............ wl
-4
( ) (83 PARCOE h s sikhig/ miktar ........... |
A Varsa Belirtiniz = ok
O IMaddelZitw i sikhigy miktar............ yil
S Disee B
Kan Grubu: Cla [IB [JAB []o [IRh (H) [IRh (-) .
Daha dnce kan transfiizyonu [[] Hayir [C]Evet '
uygulandi m?
Evet ise; Reaksiyon gelisti mi? | [7] Hayir (=) Evet(aciklaVimiz) s, is v e i b
: {ZOLASYON
Thtiyag var m? | [] Yok [Ivar
Varsa [] Temas []Siki Temas [ |Damlacik [ ]Solunum
Izolasyon Sekli | [] Diger ( belirtiniz ).....ccovvvvvrerevaneess

Form No: BHM-FR-72

Form Yay. Tarihi: 01.09.2009 Form Rev. Tarihi: 01.06.2021 Form Rev. No: 09
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MERSIN ONIVERSITESI

MERSIN UNIVERSITESI HASTANESI
Hemsirelik Hizmetleri Koordinatorliigii

HEMSIRE ANAMNEZ FORMU

{

EGITIM FORMU

EGITIM ONCESI DEGERLENDIRME

~Hasta su anki saglllépmblemini biliyor mu? [ Evet [ Hayir - Daha 6nce hastah hakkinda bilgi almig mi? 0 Evet [ Hayir
HASTANIN EGITIMINI g 2
ENGELLEYEN FAKTORLER ENGELLERE COZUMLER EGITIM YONTEMLERI DEGERLENDIRME
1. Engel yol 1. Egitim &ncesi ilag verilmesi 1. Diizanlatim 1. Anlatilam sozel olarak
2. Afn 2. lgerigi simirlama 2. Yazh metaryal (brosiir) anladigin ifade
3. Algilama bozuklugu 3. Cevirmen bulma 3. Gorigme/tartigma ediyor/Basarili
4. Dil problemi 4. Gozden gegirme/tekrarlama 4.  Grup egitimi 2. Kendisi uyguluyor
5. Konuyma/igitme 5. Giiven/destek sunma 5. [Isitsel/grsel 3. Kismen bagarili
eksikligikaybi 6. Ihtiyaca yonelik danigman yardim 6. Uygulamah egitim 4. Tekrar edilmeli
6. Psikolojik faktorler 7.  Aile veya tercih edilen bir kigiyi egitme 7. Uygulatmal egitim 5.Basansiz
7. Kiiltirel faktorler 8, Ihtiyag yok
8. [Egitim almaya isteksiz
ECiTiMI AR EGITIMI EGITIMI ALAN
ENGELLERE Ef YEREN HASTA /HASTA
KONU EASLIKLARI EALEXEN | COZOMLER |YONTEMLERI PECERLENDIRME(  TARIH ADUSOYADI YAKINI*
ADI/SOYADI
1. Hastane/Refakat /Ziyaret
Kurallan
P. Hasta yatag / Hemgire ¢agn
sistemi/Tuvalet banyo/Telefon
kullanimi
B. Kahvalt1 ve yemek/ Vizit saatleri
H. Elhijyeni
5. Acil Durum Plam
b. Akila ilag kullamim
Kullamlacak ilaglar
7. Hasta Haklan ve sorumluluklan
B. Sigara birakma egitimi
b. Disme Riski ve Alinacak
Onlemler-Kisitlamalar
10. Beslenme Egitimi
11. Ameliyat 6ncesi bilgi
12. Ameliyat sonrasi bilgi
13. Pansuman-yara bakimi
ll4. Hareket/ Egzersiz
I15. Protez Ekipman Kullanimu :
16. Emzirme/Anne siitiiniin faydalar
7. Evde bakim ve rehabilitasyon 3
o HASTA TABURCULUK EGITIMI
[l  Hastalizn hakkinda genel bilgi ve tedavi plam 5 ;
[l ilaguygulamalan, ilaglann isimieri, kullanim saatleri ve siklig1, olabilecek yan etkiler
[  Diyet ve beslenme bigimi :
[0 Kisisel bakim ,dikkat edilecek noktalar ve temizlik (varsa-yara bakim ve pansuman)
[ Bakim ekipmanlan ve tibbi cihazlarin kullanimi -
[J  Mobilizasyon, egzersiz ve aktiviteler
]  Mubtemel komplikasyonlar ve zel uya_nla.r
0 'Kontroltarihi . ,......[..../[20....... Kontrol Yeri........ St b poliklinigi
[ Acil durumlarda basvurabilecegi telefon vb.
Yukandaki konularda egitim aldim.
Egitimi alan Hasta/Hasta yakim Egitimi veren Hemgire Egitimi veren Doktor
(Ady/Soyadi/imza) (Adi/Soyadr/imza) (Adi/Soyadi/imza)
TR E A S b s R R i SR (el 200055 a0

*Hasta yakini imzalar ise yakinlik derecesi yazilmalidir.

Form No: BHM-FR-72

Form Yay. Tarihi: 01.09.2009

Form Rev. Tarihi: 01.06.2021

Form Rev. No: 09



HASTA YATIS FORMU SARTNAMESI BSH-FR-01

1-Form, A4 boyutunda olmalidir.
2- Kagit tipi en az sari saman kagit olmalidir.

3-Formun igerigi verilen numune ile birebir ayni olmalidir. (kagit kalitesi, yaz
puntosu ve form o&lgiileri)
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S T.C.
= MERSIN UNIVERSITESI o
B\ Mersin Universitesi Hastanesi R o
Bashekimligi i
HASTA YATIS FORMU
HASTA ADI-SOYADI: DOSYA NO:
SOSYAL GOVENLIK KURUMU ve SICIL No.: YATIS TARIHI:

YATIS YAPILAN KLINIK:

ADRES VE TELEFON: ODA ve YATAK NO:
ON TANI:
PAKET DIS! []
HASTA YAKINI VE ADRESI: TANI
PAKET aooo
DOKTOR KASESI VE IMzA: PAKET KODU

YATIS ONAYT:

HASTAYA SU

NULABILECEK TESHIS,

TEDAVI. BAKIM HiZMETLERI, HASTA SORUMLULUKLARI

HASTA
1- Genel durum, tedavi stirecim, bakim
uygulamalar inin seyri, yapilmasi planlanan
her tarlo tibbi midahale konularinda,
2-Tarafima uygulanacak her tirlo tedavi islemi
sirasinda mahremlyetlmlme ozen gosterilecegi
konusunda, . ;
3-Doktorlarin gerekli gorecegi bitiin girisimsel
tedavi, tibbi islem ve anestezi uygulamalarinda
rizamin alinacagi konusunda bilgilendirildigimi,
4-Hastane kurallar| ile hastane idaresi ve doktor
tavsiyelerine uymam gerektigini,
5-Hastanede kaldigim siire icerisinde 6demem
gereken Ucretleri tamamen odeyecegnmn
Kabul ediyorum.

.HASTA YAKINI
1- Hastanin genel durumu, tedavi stireci, bakim
uygulamalarinin seyri, yapiimasi planlanan her tiirli tibbi
midahale konularinda bilgilendirildim.
2-Uygulanacak her turlii tedavi islemi sirasinda
mahremiyete 6zen gdsterilecegi,
3-Doktorlarin gerekli gérecegi biitiin girisimsel tedavi,
tibbi islem ve anestezi uyguiamalannda rizamin
alinacagi;
4-Hastane kurallari, ziyaret saatleri ile hastane idaresi ve
doktor tavsiyelerine uymam gerektigi anlatildi.
5-Hastanede kaldigim siire icerisinde 6demem gereken
ucretleri tamamen 6deyecegimi;
6-Hastanin vefati halinde en gec 2 gin icerisinde
cenazesini kaldrracaglml
Kabul ediyorum.

HASTANIN: HASTA YAKINlNIN:
ADI-SOYADI ADI-SOYADI:
IMZASI: IMZASI:
* Taburculuk Ozetini Teslim Aldim: Evet [] Teslim Alan Adi Soyadvimza :.................._.. Hayir D
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Bashekimligi i

TIBBI FOTOGRAF VE VIDEO KAYDI iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sizden izin alindiktan sonra hastaliginiza yonelik olarak gekilecek olan fotograf ve video goriintiileri; kisisel tibbi
kaydimza eklenmek ve tip fakiiltesi, hemsirelik gibi saglik hizmetlerine yénelik egitim almakta olan 6grencilerin egitimi
amaciyla kullanilacaktir. Bu kayitlar onayimizla bilimsel aragtirmalarda da kullamilacaktir. Bu formda ayrintili olarak bazi
diger 6zel ve sinirli kullammlar i¢in imza istenmektedir.,

Kaydedilecek goriintiilerin nerelerde ve hangi amaglarla kullanilacagim hekiminiz size agiklayacak ve onayinizi
isteyecektir. ‘
Dijital makinelerle gekilecek olan gériintiiler ¢ekimden sonra size gosterilecek ve uygun bulursamz kullanilacaktir.

_ Elde edilecek goriintiiler giivenli bir ortamda saklanacak, yetkisiz kisilerin kullammu engellenecek ve yasal zorunluluklar
diginda, tip dis1 kisilerin gorme olasiigina karsi TANINMANIZI ONLEYECEK ISLEMLER YAPILDIKTAN VE
KIMLIK BILGILERINIZ GIZLENDIKTEN SONRA, kisisel haklariniza zarar vermeyecek sekilde kullanilacaktir.

Egitim ve bilimsel amagh olarak kullanilmasini kabul etmeseniz bile, bu gériintiiler diger tiim tibbi kayitlariniz gibi
standart ve yasal bir tibbi kayit olarak kullanilacaktir.

Cekilen goriintiilere onay verseniz bile daha sonra vaz gegme hakkina sahipsiniz. Ancak kayitlar bilimsel yayn amaciyla ( ;
- kullanildiktan sonra onayinizi geri gekmeniz miimkiin degildir. '

Bu kayitlarin kullamilmasi nedeniyle size herhangi bir iicret denmeyecektir.

F otograf veya video kayitlarmin alinmas: sirasinda bir hemgirenin, yakininizin veya arkada&mzm yaninizda bulunmasin
talep edebilirsiniz.

Bana verilen bifgiler dogrultusunda kendime/¢cocuguma/yakinima ait fotograf ire video
goriintiilerinin ¢ekilmesini kabul ediyorum. ‘

Kisisel tibbi kaydim olarak kullanilacak olan bu gériintii kayitlari ayni zamanda asagida onay
verdigim alanlarda kullanilabilir. (LUTFEN KABUL ETMEDIGINIiZ ALANLARIN
UZERINI CizZiNiz) ‘ : : i e : :

Tip fakiiltesi ve hemsirelik okulu gibi saghk ile ilgili 6grencilerin ve tip profesyonellerinin
egitiminde, TR0 SR 0 - St

Uygun bilimsel dergilerde ve bilimsel kitaplarda,

Ulusal ve uluslararasi bilimsel toplantilarda, LI e bt ‘ O
Bilimsel amaglarla elektronik ortamlarda.

Yukarida izin vé_rdigim alanlar disginda baska bir amacla kullamlmasi gerektiginde, benden
tekrar izin istenecegi tarafima bildirilmistir. - it

Hastanin Adi Soyada: : Dosya No: Telefon:

Hastanin Imzas: Hastanin Yakiny/Vasisi/Velisi Hekimin Adi Soyadi ve Imzasi
; : Ad1 Soyadi ve Imzas:

Tarih/ saat:

Bu form hasta dosyasinda saklanacaktir
Form No: BSH-FR-01 Form Yay. Tarihi: 03.03.2004 Form Rev. Tarihi: 07.09.2023 Form Rev No: 03




MALZEME — CIHAZ KONTROL VE TESLIM DEFTERi (BSM-FR-206) SARTNAMESi

1-Defter boyutu (22,5%29,5 cm) olmalhdir.

2-Sayfa sayisi en az 100 yaprak olmahdir.

3-Kagit cinsi birinci hamur beyaz olmalidir.

4-Kapak kismi sert kartondan yapilmis olmalidir .Cilt pay1 2 cm olmalidir
5- Dikisli veya iplik dikisli, saglam, dagilmayacak sekilde olmalidir.

6- On sayfada ilk olarak cihaz kontroliinde giinliik dikkat edilmesi gerekenler
yazili form ornegi olmalidir. Diger sayfalarda defter bilgisi bulunmalidir,

7- Formun igerigi verilen numune ile birebir ayni olmalidir. (kagit kalitesi, yazi
puntosu ve form élglleri)

Simal CAN |

Kalite Birim 5qr usu
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MALZEME-CIHAZ KONTROL VE TESLIiM DEFTER|
CIHAZ KONTROLUNDE GUNLUK DIKKAT EDILMESi GEREKENLER

Aspirator;

A:Aspire edip etmedigi kontrol edilecek

B:Yedek aspiratér sondast bulundurulacak (iki farkli boyda)
C:Kavanozu temiz halde bulundurulacak

D:Prize takili halde bulundurulacak

Duvara monte /Seyyar otoskop-oftalmoskop;

Atlgiklarinin yanip yanmadig kontrol edilecek

B:Otoskop spekulumlari farkls iki boyda 10°ar adet bulundurulacak
C:Prize takilt halde bulundurulacak

Duvara monte oksijen sistem:
A:Flowmetrelerdeki distile su degisimleri giinliik yenilenecek ve distile su seviyeleri kontrol edilecck
B:Caligip ¢alismadigi kontrol edilecek

C:Flowmetre iizerine tarih yazilacak

Seyyar oksijen tiipii;
A: Oksijen tilpiiniin doluluk oram kontrol edilecek
B: Flowmetrelerde su bulundurulmayacak

Sutir setlerinin malzemeleri (penset, makas, portegii) tam ve steri halde bulundurulacak.
Acil arabasi dahil ilag, malzemeler kontrol edilip eksiklikler tamamlanacak.

Defibrilatér;

A:$arj edip etmedigi kontrol edilecek
B:Kablolan kontrol edilecek

C:Jeli bulundurulacak

D:6 adet elektrot bulundurulacak
E:EKG kagid: kontrol edilecek
F:Prize takili halde bulundurulacak

Larengeskop ve ambunun calisirligs kontrol edilecek

EKG cihazi;

A:Kablolar1 kontrol edilecek

B:Jeli bulundurulacak

C:EKG kagidi kontrol edilecek
D:Prize takili halde bulundurulacak

Duvara monte monitér:

A:Monitorlerin caligip galismadig kontrol edilecek
B:Tansiyon aletlerinin puar ve mangonlar kontrol edilecek
C:Puls oksimetre kablosu ile beraber kontrol edilecek
D:Monitérlerin kablolan kontrol edilecek

Manuel tansiyon aleti; Puar, manometre ve mangonlari kontrol edilecek
Nebiilizatér:
A:Nebiilizatér maskesi temiz olarak bulundurulacak

B:Cahsip calismadigi kontrol edilecek

Buhar makinesi: Temiz ve cahigir halde bulundurulacak

Hasta bagi paneli; Malzemelerin tam ve caligir olma durumu agisindan her vardiyada kontrol edilecek.

L L
<TSEAS0-EN
0001

Anestezi Cihazy; 11k agilista kullanicy tarafindan giinliik kalibrasyonu yapilacak. Medikal gaz kontrol panosundan ve anestezi

cihazi lizerindeki gosterge panelinden tibbi gazlarin basing diizeyleri kontrol edilecek.

Hasta transferinde kullanilan ekipmanlarin (sedye, vatak, tekerlekli sandalye, transport ventilatir, transport kiivisz gibi ) tam

ve ¢alisir olma durumu her vardiyada kontrol edilecek.

NOT: Calismayan cihazlar birim sorumlusuna bildirilecek ve ilgili birim tarafindan kisa siirede onarimlart saglanacak.

Form No: BSM-FR-206 Form Yay. Tarihi: 23.10.2017 Form Rev. Tarih: 03.05.2024

Form Rev. No: 04
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KAN VE KAN BILESENLERi NAKLI IGiN BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU fu saa €0

1. Form A4 boyutunda olmalidir.

2. Form kagit tipi en az sari saman olmalidr.

3. Formun igerigi verilen numune ile birebir ayni olmalidir. (kagrt kalitesi, yazi puntogu
ve form odlglleri)

:'Kalite Birim Soffamipsu
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MERSIN UNIVERSITESI s
Mersin Universitesi Hastanesi byt
Transfiizyon Merkezi )
KAN VE KAN BILESENLERI NAKLI iCiN BIiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU
Hasta Adi-Soyad:: Faliheon s s
Dosya Numarasi: ;
~ [] KONUHAKKINDA BiLGILENDIRILMEK ISTEMIYORUM - imzA:
" Doktorum/hastamin dokopiin s o Lt e bana /hastama kan bileseni nakli yapiimasinin

hastalikta anlaml diizelme ya da olumlu degisiklik yapabilecegini bildirdi. Kan bilesenleri (ek olarak
I6kositten armdlrl!m Is, Isinlanmi3, yikanmig sekilde):
- Tam Kan, A

- Eritrosit konsantresi,

- Taze donmus plazma, _

- Trombosit konsantresi ya da kriyopresipitat olabilir.

Kan drtinlerinin verfli; sureleri; hastahm klinik durumu ve d_oktm} istemine giiré belirlenir.

Bu nakil isleminin saglayabilecegi yarar ve riskler ile alternatif tedaviler agiklandi. Kan bilesenlerinin
yasal ve bilimsel kurallara gére hazirlanip test edilmesine ragmen;

® Bana/hastama ongériilemeyen cesitli immunolojik, alerjik, mikrobik, fiziksel ya da kimyasal nakil
reaksiyonlarina neden olabilecegini, g ; : :
e Bu reaksiyonlarin genellikle hafif veya orta derecede seyretmesine ragmen nadiren yasami tehdit

edecek diizeyde agir seyredebilecegini, e
* Bu reaksiyonlarin basarili tedavi girisimlerine ragmen oliimciil de olabilecegini,
e Hatta bu durumun kendi kanim verildiginde bile gerceklesebilecegini 6§rendim

En giincel yontemlerle test edilse bile nadiren kan ve kan bilesenleri nakli ile bazi viriislerin (AIDS,
hepatit B, hepatit C gibi hepatit virsleri) bulagabilecegini ve buna bagli olarak aylar ya da yillar sonra
-enfeksiyon geligebilme olasilig olduéunu biliyorum. s :

Kan bilesenleri nakli_ ile ilgili's-Oru sorma firsatim oldu. - ,‘
Vermis oldugum bu “Bilgilendirilmis Onam” hastaneden taburcu olana dek gecerlidir.**

Kendime/hastama kan ve kan bilesenleri nakli konusunda bilgilendirildim,' yazrlahlan
/anlatilanlari anladim.* S e S G

Litfen kendi el yaznm;lé “okudum anladmja onayhyorumlonaylam|yorum” yaziniz.

[] ONAYLYORUM ; [ dNAYLAMIYORUM :
Hasta / hasta yakim. adi soyégh: ﬁ ; | | : '_I'mza:- :
Hemgire Ad1 Soyad:: - : _ mza:
Doktor 3&1 soyadi: Cihy ' Imza: -

(*) Hasta 18 yagin tistiinde ve bilinci yerinde ise bu formu kendi onaylamahdir. Aksi durumda onay hastanin birinci derece

yakini tarafindan yapilmahidir (Anne, baba, kardes, es, ¢ocuk). 4
(**) Hastanin/ hasta yakininimn istedigi zaman kan bileseni nakli igin olan onayini iptal etme hakki vardir. Bdéyle bir durumda

hastanin yeni bir onam formunu imzalamas: gereklidir.

Form No: KTK-FR-27 Form Yay. Tarihi: 24.04.2017 2 Form Rev. Tarihi: 15.06.2021 Form Rev. No:01
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Mersin Universitesi Hastanesi -
Transfuzyon Merkezi

KAN VE KAN BILESENLERI NAKLI iGiN BiLGILENDIiRILMiS ONAM FORMU

Hasta Adi-Soyad: Tanhi. - Jesaledl o
Dosya Numarasi:

[ | KONUHAKKINDA BiLGILENDIRILMEK iSTEMiYORUM imMzA:
Doktorum/hastamin doktoru..........oveveeeeeeeoior. bana /hastama kan bileseni nakli yapiimasinin
hastalikta anlamli diizelme ya da olumlu degisiklik yapabilecegini bildirdi. Kan bilesenleri (ek olarak
I6kositten arindirilmig, isinlanmiy, yikanmis sekilde):

- Tam Kan,

- Eritrosit konsantresi,
- Taze donmus plazma,
- Trombosit konsantresi ya da kriyopresipitat olabilir.

Kan uriinlerinin verilis siireleri; hastanin klinik durumu ve doktor istemine gére belirlenir.

Bu nakil isleminin saglayabilecegi yarar ve riskler ile alternatif tedaviler aciklandi. Kan bilesenlerinin

yasal ve bilimsel kurallara gére hazirlanip test edilmesine ragmen;
® Bana/hastama Gngérilemeyen cesitli immdnolojik, alerjik, mikrobik, fiziksel ya da kimyasal nakil

reaksiyonlarina neden olabilecegini,
® Bu reaksiyonlarin genellikle hafif veya orta derecede seyretmesine ragmen nadiren yasami tehdit

edecek diizeyde agir seyredebilecegini,
° Bu reaksiyonlarin basarili tedavi girisimlerine ragmen &limcil de olabilecegini,
e Hatta bu durumun kendi kanim verildiginde bile gerceklesebilecegini 6grendim.

En gincel yontemlerle test edilse bile nadiren kan ve kan bilegenleri nakli ile bazi viriislerin (AIDS,
hepatit B, hepatit C gibi hepatit viriisleri) bulasabilecegini ve buna bagli olarak aylar ya da yillar sonra
enfeksiyon gelisebilme olasilig oldugunu biliyorum.

Kan bilesenleri nakli ile ilgili soru sorma firsatim oldu.
Vermis oldugum bu “Bilgilendirilmis Onam” hastaneden taburcu olana dek gecerlidir. **

Kendime/hastama kan ve kan bilesenleri nakli konusunda bilgilendirildim, yazilanlari
/anlatilanlar anladim. *

Litfen kendi el yazinizla “okudum anladim onaylyorum/onaylamiyorum” yaziniz.

[] ONAYLIYORUM [_] ONAYLAMIYORUM
Hasta / hasta yakint. ad1 soyad: Imza:
Hemsire Adi Soyad: Imza:
Doktor adi soyadu: imza:

(*) Hasta 18 yasin iistiinde ve bilinci yerinde ise bu formu kendi onaylamalidir. Aksi durumda onay hastanin birinci derece

yakin tarafindan yapilmahdir (Anne, baba, kardes, es, ¢ocuk).
(**) Hastanin/ hasta yakininin istedigi zaman kan bileseni nakli igin olan onaymt iptal etme hakki vardir. Boyle bir durumda

hastanin yeni bir onam formunu imzalamas: gereklidir.

Form No: KTK-FR-27 Form Yay. Tarihi: 24.04.2017 Form Rev. Tarihi: 15.06.2021 Form Rev. No:01



Yogun bakim hasta izlem cizelgesi bsh-fr-335 sartnamesi

 Tum kayit alanlar1 okunakli, kolay anlasilir ve diizenli bir formatta tasarlanmaldir.

e Formun igerigi verilen numune ile birebir ayni olmalidir.(kag1t kalitesi, yazi puntos
ve form 6lgiileri)

e e Boyut: En 50 cm Boy 35 cm olmalidir

e o Kagit Kalitesi: 1. hamur kagit olmalidir.

* Renk: Siyah-beyaz ve agik mavi olmalidir.

Simél

; i u
Kalite Birim 5 lus

ol
S
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HASTA MULKIYETi TESLIM FORMU
ADI SOYADI: HASTA NUMARASL: SERVIS/BIRIM:
TESLIM ALINAN ILAC /MALZEME
i 5 3 ILAG/MALZEME ILAGIMALZEME
TARIH iLAG/MALZEME iLAG/MALZEME | ILAG/MALZEME TESLIM EDEN TESLIM ALAN
ADI MiADI MIKTARI ADI SOYADV/UNVAN* | ADI SOYADI/UNVAN*
iMzA iMzA
TESLIM EDILEN ILAG /MALZEME
- 3 ILAG/MALZEME ILAGC/MALZEME
TARIH ILAG/MALZEME | ILAG/MALZEME iLAG/MALZEME TESLIM EDEN TESLIM ALAN
ADI MIADI MIKTARI ADI OYADVUNVAN* | ADI SOYADI/UNVAN*
iMZA iMzA

Hasta Mulkiyet Formu uygun sekilde doldurulup,

Bslumler arasi devirde ilaglar hemsireler arasinda teslim edilir.
*Unvani: Hemsire hasta,hasta yakini agikga yazilmahdir.
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