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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Radyoloji Uzmani Kalite Yonetim Direktoru Baghekim

1. AMAG
Radyoloji Unitesinin galisma kosullarini olusturmak ve poliklinik muayenesi sonucunda, yatan hastalarda veya
disardan baska bir hekimin radyolojik tetkik isteminde bulunmasi halinde, hastalarin islemlerinin zamaninda ve

eksiksiz yapilmasi igin bir ydntem belirlemektir.

2. KAPSAM

Bu prosedir, Hekimleri, Radyoloji’de ¢alisan tim teknisyen, hemsireleri kapsar.

3. KISALTMALAR

CPR: Cardiopulmonary resuscitation
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
IVP: intravendz Pyelografi

TAEK: Turkiye Atom Enerjisi Kurumu
USG: Ulrasonografi

4. TANIMLAR

Denetimli Alanlar: Radyasyon gdrevlilerinin giris ve ¢ikislarinin 6zel denetime, galismalarinin radyasyondan
korunma bakimindan 6zel kurallara bagh oldugu ve gorevi geregi radyasyon ile galisan kisilerin ardisik bes yilin
ortalama yillik doz sinirlarinin 3/10’undan fazla radyasyon dozuna maruz kalabilecekleri alanlardir.

Gozetimli Alanlar: Radyasyon gorevlileri i¢in yillik doz sinirlarinin 1/20’sinin asilma olasiligi olup, 3/10’'unun
asllmasi beklenmeyen, kisisel doz délgimini gerektirmeyen fakat cevresel radyasyonun izlenmesini gerektiren
alanlardir.

Kontrast madde: Tibbi gorintilemede vicuttaki yapilarin veya sivilarin kontrastini artirmak igin kullanilan
maddedir. Kontrast maddeler, kendi baslarina radyasyon yayan radyoaktif izleyicilerden farkli olarak, digaridan
gelen elektromanyetizma veya ultrasonu emer veya degistirirler. X 1sinlarinda, kontrast ajanlari hedef doku veya

yapidaki radyo yogunlugunu arttirir.

5. SORUMLULUKLAR

4.1. Onay ve yuriirlik

Bu prosedir Bashekim’in onayindan sonra yurirlige girer.

5.2. Proseduriin Kullanicilar

Radyoloji Calisanlari bu prosedirin yiratilmesinden sorumludur. Bashemsirelik, yardimci personel ve diger

Hekimler bu prosedir kapsaminda isleyislerini organize etmekten sorumludurlar.

6. PROSEDUR

6.1.Radyololi Unitesi Fiziksel Kosullar:

Roéntgen cihazi bulunan alanlar duvarlari radyasyon koruyucu ile kaplanmis, havalandirmasi mevzuata uygun
TAEK tarafindan olusturulan lisans belgesine sahiptir. Réntgen cihazlarinin 5 yilda bir lisans belgeleri

yenilenmektedir.
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Denetimli ve gozetimli alanlar belirlenmis, denetimli alanlarda calisanlar kisisel dozimetre kullanimi ile maruz
kaldiklari radyasyon dozu takibi yapilir. Gézetimli alanlarin radyasyon 6lgiimu i¢in dozimetreler kullaniimaktadir.
Radyoloji Unitesinde hasta ve ¢aligan guvenligini saglamaya yonelik uygulamalar yapilmaktadir.

Hastalar ¢ekim odasina tek tek alinir. Mahremiyetine uygun perde ila kapatiimis alanda Uzerine uygun temiz
goémlek giyer. Kigisel esyalari ayni odada soyunma alaninda bulunur. Cekim esnasinda kapilar kapal
bulundurulur.

6.2.Poliklinige muayene i¢in gelen ve yatan hastalarin, muayene sonucunda ilgili Hekim tarafindan
radyolojik tetkik isteminde bulunulmasi halinde:

6.2.1.Poliklinik Hastasi;

¢ Muayene sonucunda istenen tetkik, ilgili Hekim tarafindan “Réntgen ve USG Istek Formu’’na kaydedilerek
hasta, poliklinik bankosuna ydnlendirilir.

¢ Poliklinik bankosunda hasta kabul elemani tarafindan, istenen tetkikler bilgisayarda HBYS’de giris yaplilir,
Radyoloji tnitesinin randevularina gére ¢ekim yapilabilecek zaman hastaya bildirilir.

e Hastaya ve radyoloji Unitesinin durumuna uygun zamana goére randevu verilir. Hastalarin 6deme iglemleri
“Poliklinik isleyis ve Tahsilat islemleri Prosediirii” kapsaminda hasta kabul vezne eleman tarafindan takip edilir.
6.2.2.Yatan hastalarda;

¢ Radyolojik tetkik istemi HBYS’te bulunan tetkik listesinde ve servis hemsiresi tarafindan yapilir.

¢ Radyoloji biriminde yatan hasta tzerine HBYS’de yapilan istek gorulir. Radyoloji ¢gekim igin uygun oldugunda;
hastanin yattigi servisi arayarak hastayi ister.

e Yardimci personel esliginde hasta ¢ekim icin radyolojiye “Hasta Transfer Prosedlri”’ne uygun transfer edilir.
6.2.3.USG tetkiklerinde;

e USG randevusu verilirken, hastanin islem éncesi yapmasi gereken uygulamalar hakkinda (aglik suresi, su i¢imi
vb) randevuyu veren teknisyen ya da hasta kabul elemani tarafindan bilgilendirme yapilir.

e Detayli Obstetrik USG c¢ekilecek hasta hekim tarafindan bilgilendirilir, “Detayli Obstetrik Ultrasonografi
Bilgilendirilmis Onam Formu” ile hastanin onami alinir.

o Gerekiyorsa, hastaya ve hasta yakinlarina, randevu saatine kadar bekleyebilecekleri uygun yer gésterilir.
6.3.Tetkiklere baslanmadan dénce eger hasta hazirhgi gerekliyse “Radyolojik Tetkikler icin Hasta Hazirhg:
Talimati”’na gore yapilip yapilmadigi radyoloji teknisyeni tarafindan kontrol edilir.

6.4.Randevu saatinde radyoloji teknisyeni tarafindan tetkik odasina alinan hastaya inceleme igin gerekli dogru
pozisyon verilir ve isleme baslanir.

6.5.1V kontrast madde verilmesi gereken hastalara hemsiresi tarafindan “Angiocut Takma Talimati” na gore
damar yolu agcillir.

e Radyoloji Uzmani tarafindan islem hakkinda hasta/yakini bilgilendirilir ve “Radyoloji Onam ve Hasta
Bilgilendirme Formu ( Kontrasth Tetkikler ) © kullanarak hastadan onam alinir.

e ilag uygulamasi ile birlikte hemsire tarafindan hasta, “Radyolojik Tetkikler igin Hasta Hazirligi Talimati’na uygun
olarak hazirlanir.

» Radyoloji teknisyeni tetkikin nasil yapilacagina iliskin hastaya sézel olarak bilgi verir.

¢ Acil Miidahale: Cekim esnasinda hastada meydana gelen ve hemen midahale gerektiren durumlar igin; acil
cantasini radyoloji Unitesinde hazir bulundurur. Herhangi bir anafilaksi gelisirse; “"CPR (Mavi Kod) Prosedurd”

dogrultusunda hareket edilir.
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6.6.Teknisyen tarafindan; hasta bilgileri, Tetkik “Radyoloji Protokol Defteri”’ne kayit edilir ve bankoya ¢ekimin
tamamlandigi bildirilir.

6.7.Tetkik ile ilgili filmler teknisyen tarafindan c¢ikartiir, Radyoloji Hekimine teslim edilir ve Hekim tarafindan
raporlanir.

6.8.Rapor ve inceleme hastaya veya doktoruna teslim edilir.

6.9. Hastaya uygulanacak baska bir tetkik yoksa veya tim tetkik islemleri bitmis ise 6deme islemleri “Poliklinik
isleyis ve Tahsilat islemleri Prosediir(i” dogrultusunda kontrol edilerek sonug hastaya teslim edilir.

6.10. Muayene Olmadan, Direkt Olarak Digaridan Bir Bagka Hekimin Tetkik istemiyle Gelen Hastalarda

¢ Hasta, hasta kabul elemani tarafindan ilgili Hekimin yazmig oldudu tetkik istem belgesini HBYS ‘de girisini
yaparak ilgili teknisyene haber verir. Bu arada uygulanacak tetkik ile ilgili bilgi hastaya verilir ve hasta tetkik
hakkinda bilgilendirilir.

¢ Bundan sonra madde 6.2.1.’den itibaren 6.9. nolu madde dahil olmak tzere diger tim islemler yukarida sézi
edildigi sekilde gerceklestirilir.

6.11.Giindiiz Calisma Saatlerinde, Acil ve Yataginda Yapilmasi Gereken Direkt Radyolojik Grafi isteminde
Uygulama

¢ Radyoloji Bélumu, Hemsire tarafindan telefon ile hemen aranir. Radyoloji teknisyeni portable réntgen makinesi
ile servise gelerek ¢ekimi yapar.

« ilgili Hekimin istedigi tetkikleri Servis hemsiresi tarafindan HBYS’ de hasta lizerine girisini yapar.

o Kattaki Goérevli Hemsire film/filme ait rapor hazir oldugunda radyoloji teknisyeni tarafindan telefonla haberdar
edilir. Filmler/raporlar yardimci personel tarafindan alinarak gérevli hemsireye teslim edilir.

e Hastanin filmleri ya da raporlari goérevli hemsire tarafindan hasta dosyasina yerlestirilir ve hastaya bakan
Hekime haber verilir.

6.12.Gece Calisma Saatlerinde, Acil Yataginda veya Radyoloji Bélumiinde Yapilmasi Gereken Radyolojik
Tetkik isteminde Uygulama

6.12.1.Istenilen Tetkikin Hasta Yatakta iken Gekimi isteniyor ise

e iigili Hekim istedigi tetkikleri servis hemsiresi tarafindan HBYS’de hasta lizerine istek yapar. Goérevli radyoloji
teknisyeninin ekranina HBYS’de istenen tetkik duger.

¢ Hemsire tarafindan, Radyoloji Bélumine telefon ile hemen haber verilir.

¢ Radyoloji teknisyni hasta ve yakinlarini bilgilendiriri. Hasta yakinlarini odanin digina ¢ikartir. Odanin kapisinin
disina radyasyon riski tabelasini asar.

e Kursun onlik giyer.

¢ Portable ¢cekim makinesi ile radyoloji teknisyeni gelerek ¢cekimi yapar.

6.12.2.Istenilen Tetkik igin Hastanin Radyoloji Boliimii’ne Gitmesinde Bir Sakinca Olmadigi veya Hastanin
Gitmesinin Zorunlu Oldugu Durumlarda Uygulama

e Gorevli Hemsire Radyoloji Teknisyenine telefonla haber verir. ilgili Hekim istedigi tetkikleri HBYS’'de hasta
Uzerine giris yapar.

e Hasta, servis hemsiresi ve yardimci personel tarafindan “Hasta Transfer Prosediri’ne ve “Hasta
Tasima/Kaldirma Talimati”’na uygun olarak Radyoloji Bolimi’'ne géturilir. Hasta burada Radyoloji teknikerine

teslim edilir.
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¢ Film/filme ait rapor hazir oldugunda radyoloji teknisyeni gérevli hemsireyi telefonla haberdar eder ve yardimci
personerl ile, filmler/raporlar goérevli hemsireye teslim edilmek Uzere servis katina gonderilir.

o Cekilen film ve raporlar daha sonraki bir tarihte ¢ikacaksa; gorevli hemsire takip edilmek tzere sdzel ve yazili
olarak teslim saatinde sorumlu hemsireye bilgi verir.

6.13.Radyoloji Bolimi’'nde g¢ekim islemi tamamlanan hastalarin film ve raporlari asagida belirtilen zamanlarda
teslim edilmektedir.

6.14.Acil ve yogun bakim hastalarinin filmleri bunlarin disinda degerlendirilip, hemen teslim edilir.

¢  Konvansiyonel Réntgen: ayni gun iginde yaklasik 30 dk. sonra,

e |VP: Aynigin 1 saatiginde

o Ultrasonografi ve Doppler Ultrasound: Ayni giin 1 saat igerisinde

6.15.Tetkik sonuglari hazir oldugunda radyoloji teknisyeni kontrollinde, yardimci personel ile yatan hasta katlarina
ve ilgili polikliniklere iletilir.

6.16.Radyolojik Tetkiklerin Kaydedilmesi

e Radyoloji bolimu tarafindan yapilan tim tetkikler dogru ve eksiksiz bir sekilde HBYS Uizerinde kaydedilir.

e  Ayrica tum tetkikler Radyoloji Protokol Defteri’'ne islenir.

6.16.Hastalarin siniflandiriimalarina gére ¢ekimleri planlanir.

6.17.Radyoloji Tetkik Sonuglarinin Saklanmasi

e Radyoloji tetkik sonuglari hasta veya hasta yakini tarafindan alinir.

e Alinmayan tetkik sonuglari bir yil stire ile sonug dolabinda saklanir.

e  Bir yil sonunda tetkik sonuglari arsiv sorumlusu tarafindan zarflanip tzerine tarih yazilarak arsive goturilur.
Tetkik sonugclari argivde 5 yil sure ile saklanir.

6.18.Cihaz bakim ve kalibrasyonlari: Radyoloji Bélimunde kullanilan tim cihazlarin sirekli kullanima hazir
halde bulundurulmasi igin, bakim, onarim ve kalibrasyonlari Teknik Servis ve ilgili firma ile birlikte “Cihaz Bakim
ve Kalibrasyon Prosediiri”’ne ve Radyoloji Unitesi Tibbi Cihaz Kalibrasyon Plani uygun olarak, yillik planlanan
programa gore yapilir.

6.19.Bdlimdeki cihazlarin arizalanmasi ya da bakimi esnasinda, yapilmasi gerekli hasta tetkiklerinin, bu tur
durumlar icin dnceden anlasma saglanmis merkezlerde yapilmasi saglanir.

6.20.Radyoloji’de yapilabilen ultrason iglemleri HBYS tzerinde tanimlanmistir. Yapilan islemler “Roéntgen ve USG
Istek Formu”’nda belirtilmigtir.

6.21.Radyoloji Unitesi ilag ve malzeme stoklari:

o Radyoloji Bélim’nde islemlerin yapilmasi i¢in gerekli tim tetkik malzemeleri, dizenli olarak kullanima hazir
bulundurulmaktadir. Bunlar iglemleri yapmaya yardimci tibbi malzemeler, aletler, ilaglar (kontrast maddeler), laser
filmler gibi temel ihtiyaglardir. ilag ve kontrast maddeler igin hasta basina eczaneden istek yapllir.

¢ Radyolojide kullanilan tim malzemeler haftada bir defa gelir, gelen malzemelerin teslimi sirasinda kullanim
tarihleri dikkate alinir ve ayrica Radyoloji Teknisyeni tarafindan elde bulunan malzemelerin kullanim sireleri
surekli kontrol edilir.

e Aylik stok malzeme kontroli ve stok ilag sayimi yapilarak eksilen malzeme ve ilaglar tespit edilir. Son
kullanma tarihleri gézden gegirilir.

6.22.Radyoloji Unitesi Temizligi: Radyoloji Bélimii temizligi giinliik, haftalik ve aylik temizleme programi ile

yapilir ve radyoloji teknisyeni tarafindan “Radyoloji Temizlik Kontrol Formu” takip edilir.
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Cihazlarin temizlikleri odada goérevli teknisyeni ve sorumlusu tarafindan takip edilip yaptirilir.

6.23. Radyolojide hasta giivenligi

e Dogru hastaya dogru islemin uygulanmasi; i¢in hastalarin kimlik kontrolleri kimlik belgesinde ve s6zlu olarak
kontrolU yapilir.

¢ Radyoloji Unitesinde hasta ve yakinlarinin kullanabilmesi igin gesitli ebatlarda radyasyon koruyucular (kursun
onlik, gonat koruyucu, Troid koruyucu, kursun eldiven vb) bulunur. Hasta yakinlari gekim alanina alinmaz. Fakat
cekim sirasinda hasta yakini bulunmasi gerekiyorsa; kursun koruyuculari kullanmasi ve dnemi hakkinda radyoloji
teknisyeni tarafindan bilgilendirilir.

e Kursun yelekler 6 ayda bir hasar, yirtik, kirik, koruyucu tabakasinda eksiklik olup olmamasi yoninden
rontgen filmi veya skopi altinda kontrol edilir, Radyoloji uzmani tarafindan uygunlugu degerlendirilir. Hasarli
koruyucullar kullanimdan kaldirilir.

e Radyoloji Unitesi girisinde Radyasyon Riski isareti ve hamilelerin girmemesi konusunda uyari isaretleri
bulunur.

e  Grafi istemi yapan hekim ve radyoloji tnitesinde ¢ekim 6ncesi de hamilelik varli§gini sorgulanir. Hamilerde
veya slphesi olanlarda tibbi olarak grafi ¢gekimi zorunlu ise, Radyoloji Uzman tarafindan hasta bilgilendirilir ve
koruyucu tedbirler alinir.

e Tum hastalarda, 6zellikle gocuklarda radyasyona maruziyeti azaltmak icin gerekli dnlemler alinir. “Radyoloji
Cekim Protokolleri Listesi” ne godre c¢ekim yapilir. Radyolojide tekrar ¢ekim oranlari Kalite Yoénetim Birimi
tarafindan goésterge olarak takip edilir, Hasta Givenligi Komitesi ve “Radyasyon Givenligi Komitesi'nde gerekli
iyilestirme calismalari yapilir.

e  Cekim i¢in bagvuran tum hastalar gebelik stiphesi, gebelik varligi ¢cekim istemini yapan hekim ve ¢ekimini
yapacak radyoloji ¢galisanlari tarafindan sorgulanir.

6.24. Gebe ve gebelik sliphesi olanlarda ¢ekim yapilmasi zorunlu ise; hastaya radyasyon guvenligi hakkinda
gerekli bilgilendirme yapilir ve koruyucu tedbirler alinir.

6.25.Radyolojide Galisan Giuvenligi

e Radyoloji bélimunde calisan tim teknisyen ve uzmanin dozimetre takipleri dozimetreler TAEK'e
gonderilerek yapilir. Sonuglari “Radyoloji Dozimetre Takip Formu”na kaydedilir, Radyoloji Uzman tarafindan
dozimetre sonugclari degerlendirilir.

e  Kursun yelekler 6 ayda bir réntgen filmi veya skopi ile kontrolden gegiriimekte ve “Kursun Yelek ve Diger
Radyasyon Koruyucularin Yillik Kontrol ve Takip Formu” kullanilir. Radyoloji Uzmani kullanim uygunluklar
degerlendirilir. Hasar gérmus kursun dnlikler kullanimdan kaldirilir ve yerine yenileri kullanim igin alinir.

e  Genel olarak radyasyon guvenlidi ile ilgili uygulamalar “Radyasyon Guvenligi El Kitabi”nda anlatildigi sekilde
yuratulir. Radyasyon Guvenligi Komitesi'nde radyasyon ile ilgili hasta ve c¢alisan guvenligi ile ilgili iyilestirme
calismalari planlanir.

e Radyoloji de kullanilan kisisel koruyucu ekipman Unitede (kursun 6nlik, gonat koruyucu, Troid koruyucu,
kursun eldiven vb) bulundurulur. Kullanilan koruyucular “Goérintileme Hizmetleri Kisisel Koruyucu Ekipman
Listesi”nde belirtilmistir.

e Radyolojide ¢ekim yapilirken kapilar kapal tutulur. Cekim yapan teknisyen c¢ekim yapilan hastayi

pencereden (disaridan) takip eder.
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e Calisan egitimleri: Radyolojide calisanlara her yil dizenli radyasyon glivenligi egitimi verilir. Ayrica diger
caligsanlara her yil radyasyon glvenlidi egitimi yapilir.

6.26. Hastalarin bilgilendirilmesi ve onayinin alinmasi: Tum hastalar, yapilacak islemlere yonelik bilgilendirilir.
Ozellikli gekimlerde (IVP vb) hasta bilgilendirilerek yazili onami alinir.

6.27.Radyoloji gostergeleri: Radyoloji bdliminde tekrar edilmek durumunda kalinan tim tetkikler, “Tekrar
Cekim Takip Formu” ile aylik takip edilir. Kalite birimi tarafindan yasa, teknisyene ve gekim zamanina gore tekrar
cekim oranlarini gosterge olarak takip edilir. Radyoloji Uzmani tarafindan degerlendirilir ve tespit edilen bir
uygunsuzluk ve/veya yapilmasi gereken bir iyilestirme var ise Uygunsuzluk Tespit Formu ve/veya Duzeltici
Onleyici Faaliyet istek Formu takip edilir.

USG cekimlerinde randevu ve sonug¢ verme sirelerinde yasanan gecikme oranlari gosterge olarak takip
edilmektedir.

6.26.Radyasyon koruyucu ekipman:

e Kullanilan radyasyon koruyucular, “Kursun Yelek ve Diger Radyasyon Koruyucularin Kontrol Talimat”
dogrultusunda 6 ayda bir rontgen cihazinda filmleri ¢ekilerek herhangi bir sorun olup olmadigi (kirik, yirtik vb)
kontrol edilir.

¢ Kontrol ¢ekimleri radyoloji uzmani tarafindan kontrol edilir.

e Koruyucularin dasirilmesi ya da koruyuculugunda siphe duyulmasi durumunda rutin disi koruyucularin
rontgeni gekilerek kontroll yapilir ve radyoloji uzmani tarafindan sonuglari degerlendirilir.

e Yapilan kontroller “Kursun Yelek ve Diger Radyasyon Koruyucularin Yilhk Kontrol ve Takip Formu’na
kaydedilir.

6.26.Uygunsuzluklarin Tespiti ve Diizeltici Onleyici Faaliyetlerin Planlanmasi

o Hastalarla ve isleyis dizeni ile ilgili karsilasilan her tirli aksaklikla bir daha karsilagsilmamasi i¢cin duruma
uygun olarak “Uygunsuzluk Yénetimi Prosedir(” ve “Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosedir(i’ne gére hareket
edilir. “Uygunsuzluk Tespit Formu” ve/veya “Diizeltici Onleyici Faaliyet istek Formu” doldurulur.

e Calisan ile karsilasilan kazalarda “Personel Sagligi Takip Prosediri’ne gore hareket edilir.  “Personel

Yaralanmalari Bildirim Formu” doldurulur. Kalite Yonetim Birimi'ne teslim edilir.

6. ILGILI DOKUMANLAR

YON.PR.05 Uygunsuzluk Yénetimi Proseduirii

YON.PR.06 Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosed(irii
YON.PR.19 Personel Saghg Takip Prosediirti

ACL.PR.03 CPR (Mavi Kod) Prosediiri

POL.PR.01 Poliklinik igleyis ve Tahsilat islemleri Prosediirii
AML.PR.03 Anesteziye Hasta Kabull ve isleyis Prosediirii
ACL.PR.06 Hasta Transfer Proseduri

GOR.RHB.01 Radyasyon Giivenligi El Kitab

GOR.TL.02 Radyolojik Tetkikler igin Hasta Hazirh@ Talimat:
KLN.TL.07 Angiocut Takma Talimati

ACL.TL.02 Hasta Tasima/Kaldirma Talimati

GOR.FR.01 Réntgen ve USG Istek Formu

YON.RB.05 Radyoloji Onam ve Hasta Bilgilendirme Formu( Kontrasth Tetkikler )
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YON.RB.06 Detayl Obstetrik Ultrasonografi Bilgilendirilmis Onam Formu
GOR.FR.05 Radyoloji Temizlik Kontrol Formu

YON.FR.03 Uygunsuzluk Tespit Formu

YON.FR.07 Diizeltici Onleyici Faaliyet istek Formu

ENF.FR.01 Personel Yaralanmalari Bildirim Formu

GOR.FR.02 Radyoloji Dozimetre Takip Formu

GOR.FR.03 Kursun Yelek ve Diger Radyasyon Koruyucularin Yillik Kontrol ve Takip Formu
GOR.TL.01 Kursun Yelek ve Diger Radyasyon Koruyucularin Kontrol Talimati
GOR.FR.04 Tekrar Cekim Formu

GOR.PL.02 Radyoloji Unitesi Tibbi Cihaz Kalibrasyon Plani

TSY.PR.04 Cihaz Bakim Kalibrasyon Proseduri

GOR.LS.02 Gériintiileme Hizmetleri Kigisel Koruyucu Ekipman Listesi
GOR.LS.03 Radyoloji Cekim Protokolleri Listesi



