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ONSOZ

Saglik Hizmetleri Genel Midirlugiince yiriitiilen SKS Hastane (Suriim 6) seti calismalan
tamamlanmis ve yirirlige girmistir. Ulkemizde saglik hizmeti sunan tiim kamu, Universite ve 6zel
hastanelerde 14.03.2020 tarih ve 64047795-041.02-E.474 sayii makam onay1 dogrultusunda
yayinlanan SKS Hastane (Surum 6) seti kapsaminda uygulama yapilmas1t gerekmektedir.

Gerceklestirilecek saglikta kalite degerlendirmelerinde, SKS Hastane (Siiriim 6) seti esas alinacaktir.

Yukarda Saglik Hizmetleri Genel Midirligiince duyurusu yapilan SKS Hastane (Sirim 6) seti
sterilizasyon bolumu icin uyum calismalarn kapsaminda 2020 yilindaki calismalarimizi ve tum kalite
sistemine ornek olusturmasi ve bir kilavuz olabilmesi amaci ile hazirlayarak, bilgi paylastikca cogalir

ilkesi dogrultusunda sizlerle paylasmak istiyoruz.

Yararli ve faydali bir calisma olmasi dilegiyle..

Mustafa AYTAC .
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu
Saglik Yoneticisi

Bu kitabin her tirlii yayin hakki DAS Dernegi’ne aittir. DAS Dernegi’nin yazili izni olmadan, tanitim
amach toplam bir sayfay1 gecmeyecek alintilar hari¢c olmak uzere, hicbir sekilde kitabin tumu veya
bir kismi1 herhangi bir ortamda yayimlanamaz ve cogaltilamaz. Kitapta yer alan orjinal sematik

cizimler DAS Dernegi’nden izin alinmadan kullanilamaz.

© Tum haklar1 saklidir. Yazili izin olmadan basilamaz, cogaltilamaz. Kaynak gosterilerek kisa alintilar yapilabilir

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




Saghkta
Kalite Standartlari

Saglik Hizmetleri Genel Mudirligd
Salikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Bakanlig:

SKS Hastane (Siiriim 6)

ilk olarak SKS versiyon 6 da dikkatimizi ceken en 6nemli degisiklik Sterilizasyon Hizmetleri tek bir
baslik altinda iken Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetlerinin bir baslik altinda toplanmis

olmasidir.

Tablo 9. SKS Hastane (Sirim 6) Setinde Yeni Eklenen, Cikanlan ve Degistirilen Bélumler

SKS HASTANE (SURUM 6)

YENI EKLENEN BOLUM CIKARILAN BOLOM ADI DEGIiSTIRILEN BOLUM

iSTENMEYEN OLAY

KURUMSAL VERIMLILIK KLINiK GOSTERGELER R

TEMIZLIK,

KBRN TEHLIKELERIN BOLUM BAZLI KALITE DEZENFEKSIYON

YONETIMI GOSTERGELERIi VE STERILIZASYON
HiZMETLERI
ENFEKSIYONLARIN

KEMOTERAPI HIZMETLERI

TERAPOTIK AFEREZ
HiZMETLERI
ORGAN VE DOKU NAKLI
HiZMETLERI
FIZIKSEL TIP VE
REHABILITASYON
HiZMETLERI
PALYATIF BAKIM KLINiGi
EVDE SAGLIK HiZMETLERI
TOPLUM RUH SAGLIGI
HiZMETLERI

ONLENMESI VE KONTROLU

Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri konularinin tek bir baslik altinda toplanmasi SKS
setinde konulan birlestirmek ve birbiri ile ic ice olan konular ayn kategoride degerlendirmek amaci
ile yapildig1 disiniilebilir Ornek verecek olacaksak mesela dezenfeksiyon hizmeti ile sterilizasyon

hizmeti konu ve icerik olarak neredeyse ayni konulan islemekte ayrica ozellikle son yillarda sehir
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hastaneleri icerisinde olusturulan dezenfeksiyon birimlerinin alanlarda yaptiklari islemlerin dogru ve

etkin sekilde yapildigin1 denetlemeyi hedefledigini diisiinebiliriz.

Temizlik konusu sterilizasyonun baslangicidir fakat burada konumuzdan ayrilan hastane temizligi

olmasi nedeni ile konu bolum sorumlularinin kontrolu altinda olmalidir.

Sks Versiyon 6 yayinlandigr ilk giin sahadan goriilen ve bizlere gelen en sik soru; Tim bu baslik
altindaki konulardan sterilizasyon sorumlularn olarak bizler mi sorumluyuz. Temizlik, dezenfeksiyon
ve sterilizasyon ayrica endoskopi bolumu dahil olmak Uzere kalite acisindan tum sorumluluk

sterilizasyon sorumlulugunda midir ?

Bu soruya cevap olarak, her kurumun kendi kulturu ve yapisi vardir yani her kurum bu konuyu kendi
icerisinde degerlendirmelidir. 6rnek verecek olursak biiylik ve vaka sayisi yiiksek kurumlarda (sehir
hastaneleri vb) bu konularin tamam bir kisi uzerinde olmasi tabi ki mumkun olmaz fakat nispeten
kucuk kurumlarda tum bu konularin tek basina sterilizasyon sorumlusuna verilmesi soz konusu olabilir

ancak genel gorus her konunun ayr bir sorumlusu olmasidir.

Bu baslik altinda en dogru calisma sekli her konunun kendi sorumlusu olmali 6rnegin endoskopi
bolimi kendi icinde bagimsizdir bazi kurumlarda dezenfeksiyon hizmetleri kendi icinde yine
bagimsizdirlar bu nedenle basliklar bir de olsa calismalar ortak olmalidir. Sonuc olarak her bolim
kendinden sorumlu ve calismalarini tamamlayarak sks siirim 6 ya uyum saglamali ve sonuc

toplantisinda her boliimiin sorumlusu bir araya gelerek degerlendirme yapilmalidir.

SKS 5 den sonra SKS 6 da neler degisti ?

9 w
Saia Kol e
Standartam . Kalite Standartlan

Hastane

SKS Siriim 6 Seti ile gelen en onemli degisiklik En onemli degisiklik Sterilizasyon hizmetleri Saglik

hizmetleri basligi altinda; Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Basliklar ile birlestirilmesidir.
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2015 Yilinda Yayinlanan SKS Surum 5 setinde sterilizasyon hizmetleri bolumu icerisinde 11 adet
standart 31 degerlendirme olciitii yer almakta iken 2020 Yilinda yayinlanan SKS Siiriim 6.1 setinde
Temizlik dezenfeksiyon Sterilizasyon boliimii icerisinde 15 adet standart 70 degerlendirme ol¢iitii

bulunmaktadir.

Eklenen Ayrilan Cikarilan Degisen SKS STANDARTLAR

SKS Hastane (Siiriim 5) 11 Standart SKS Hastane (Siiriim 6.1) 15 Standart

n nie

(SIyon ve ril syon Hizmetleri

it B § = e SDS01 e "
SSHOT tSat:Ir::f:xarL::lteﬂ siirecleri ve bu siireclere yonelik kurallar 10 (Cekirdek) Hastane temizligine yénelik kurallar tanimlanmalidir. 50
- Hastanede gergeklestirilen temizlik ve dezenfeksiyon islemleri kontrol
SSHO02  Sterilizasyon initesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 30 SDS02 edilmelidir. 40
SSHO3  Sterilizasyon dinitesinde; yikama, dezenfeksiyon Ve paketleme $DS03 H de kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon riski diizeyine 30
Cekirdek siireleri kontrol altina alinmalidir. - oL - gore gruplandinimalidir.
1al ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili stiregler ve bu siireclere
Cii'i.:g:k Sterilizasyon isleminin etkinligi kontrol edilmelidir. 50 LB iligkin kurallar tanimlanmalidir. 2
v SDS05 Yiiksek diizey dezenfektanlarla gerceklestirilen uygulamalarin kontroli 50
SSHOS Sterilizasyon cihazlarinin program donguleri izlenmeli ve (Gekirdek)  ve giivenligi saglanmalidir.
kaydedilmelidir. — - ro— - .
i SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin stiregler ve bu sireclere yonelik 10
SSHO6  Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri 5 kurallar tanimlanmalidir.
Cekirdek  yapilmalidir. SDS07 Sterilizasyon dinitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. 40
SSHO7  Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir. 30 $DS08 Kirli malzemelerin teslim al ve yik ile ilgili siiregler kontrol 40
i : o 2 Z altina ainmalidir.
Sterilizasyon iglemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, yontem, o = T = i
SSHO8  uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kanitlar agisindan 30 S50 BRSO esier ko ot U A TRIGH 2
izlenebilirlik saglanmalidir. ?g:;:dek) Sterilizasyon fgleminin etkinlgi sagt S 50
SSH09  JLumenli aletlerin; yikama, paketleme ve sterilizasyon surecleri ile i ¢
Gekirdek [bu siireglerin kontroline yonelik kurallar belirlenmelidir 50 SDST1 Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrolleri yapilmalidir. 40
SSH10 SDS12 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir. 40
Cekirdek Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri alinmalidir. 50 SDS13 Sterilizasyon stireci izlenebilir olmalidir. 40
SDS14 . R S T S 1 s
SSH11  Hastanede kullanilan endoskopik cihazlarin yiiksek diizey 5 [Cakindek) | (ERiSnoxsite Yonelix giivenli tedbirler! slmwralidir 50
Cekirdek  dezenfeksiyon siireci kontrol altina alinmalidir. SDS o S T R R o P L
15 pik cihazlarin lyon siireci ve 50

(Gekirdek) siirece y6nelik kurallar tanimlanmalidir.

SKS 5 ile SKS 6 arasinda Eklenen Ayrilan Cikarilan ve Degdisen boliimler

SKS Hastane surum 6.1 de SDS 01, SDS02, SDSO03, SDS04, SDS 05 bolumleri ile temizlik ve

dezenfeksiyon sterilizasyon basligi ile birlestirilmistir.

Standartlardaki degisikliklere baktigimizda SKS Hastane siirim 5 de SSHO3 boéliimiinde bulunan
paketleme kelimesi SKS Hastane Surum 6.1 de SDS09 olarak ayr bir bolum seklinde karisimiza

cikmaktadir. SKS Surum 5 de lumenli aletlerle ilgili SSHO9 Bolumu standart olmaktan cikarilmistir.
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SSHO01 Baslik = 11 Madde SDS06 Bashk = 15 Madde

SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve bu siireclere yénelik
kurallar tanimlanmalidir.

Kod Standart 1
SSHO1 Sterilizasyon iinitesi siiregleri ve bu siireglere y&nelik 5D506.01

kurallar tanimlanmalidir. Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve siirelerin isleyisine iliskin kurallar
asgari asagidaki konulan icerecek sekilde tamimlanmalidir:
P Sterilizasyon (nitesinde yer alan fiziki alanlar

Sterilizasyon Unitesi siiregleri ve siireglerin isleyisine yonelik do- » Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, calisma kosullan ve kurallan

kiiman bulunmalidir » Aletlerin;

Dokiiman asgari asagidaki konulan icermelidir: +  Uniteye transferi

o Unitede yer alan fiziki alanlar - +  Yikanmasi

o Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, ¢aligma kogul- - Hazirlik ve kontrol alanina tasinmasi

lar ve kurallan . s Kontroli
o Aletlerin; ayimi ve kontroli
SSH01.01 - Uniteye transferi = Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi

+  Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi

On temizlik ve dekontaminasyonu

+ Haurlik ve bakim alanina taginmasi » Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontroli
+ Sayimi, bakimi ve kontrolii » Yikama, paketleme ve sterilizasyon siirecinde kullanilan cihazlarinin giinlik
+  Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi temizligi ve dizenli araliklarla bakimi
Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi » Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik kesintisi,
o Yikama ve sterilizasyonun etkinliginin kontroli su kesintisi, cihaz arizalan gibi) izlenmesi gereken yol
o Cihazlarin giinliik bakimi » Sterilizasyon hizmet alimi séz konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol
araliklar ve sorumlusu
» Odiing set ve malzemelerin sterilizasyon siireci
» Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kogullar:
» Olaganiistii durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kagaklar

gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak énlemler

SKS Siirlim 5 ve 6.1 standartlarina genel bir bakis yaptigimizda SKS 5, SSHO1 Kodlu Baslikta 11

madde bulunurken bu boliim SKS6.1 SDS06 bolumu 15 madde olarak karsimiza ¢ikmistir.

SSHO2 Baglik = 6 Madde 3 Alt Madde SDS07 Baglik = 7 Madde 10 Alt Madde
$SHO2 ilizasy yonelik fiziki dii yapil-
malidir. 5D507.01 5Ds07.06
Sterilizasyon dnitesinde kirli ve temiz alanlar ile steril depolama ve destek Su, aydinlatma, kesintisiz gii kaynag gibi sistemler, sterilizasyon sireclerinin
alanlan tarimlanmalidi. givenlik ve etkinliinin ini saplayacak sekild
Sterilizasyon iinitesinde kirli, temiz ve steril alanlar ile destek . - o . .
SSHOZO1 - lanlar tanimlanmaliir. $D507.02 v SU;tJ:'i;t:}:u.;s:Tt(w;;'f::a:ayana‘a :[Ermm'm rutin bontroler,
i
- - Alanlara gére uygun sicaklik ve nem araliklan belirlenmeli, sicaklik ve nem ye ‘ ' pe‘ ) P -
ssHo202  Alaniara gore uygun sicaklk ve nem araliklan belirenmeli, 51- takipleri yaplarak sirekl zlenmelidr. 4 nitesinde ykama son durulama suy,
%€ caklik ve nem takipleri yapilarak siirekli izlenmelidir b Sterl epolama lnnd ki 2y nem 4601 asmamar, termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve buhar sterilizatorlerde kullanian
su demineralize olmalidir.
ssHozoz UM yuzreytgvt piriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezen- ¥ Caligma alanlannda sicaklik 18-25°C, nem % 35-70 olmalidir b Dersinaralie sy koo Bgmeye yGusklksiralar ve ontrl raklan
fekte edilebilir nitelikte olmalidir
- PR . R — - 5DS07.03 tanimlanmalidir.
Sterilizasyon dinitesinde hava akim steril alandan temiz alana Steril depolama alanina giris kontrolld olmal, steril olmayan malzeme ve tibbi + Suyunletkenligi her gin Blciilmeli ve kaydedilmelidir.
e kirli alana dogru olmalidir. cihazlar bu alanda bulunmamalidir } Mikrobiyolojik i i igin demineralize suyun
ssHo2.04  ° :a_va!an::;ma ::.jtemis“ne en a2 10 filtre edilmiz hava de- $DS07.04 bityik oranlarda depolanmasindan kagnilmal, suyun sicaklig kontrol
T Saplama b ) edilmeli ve depolama alani dizenl olarak i
o Hava tiirbiilansi olugturacak herhangi bir yéntem kullanl- Tum yiizeyler piriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizienebilir ve dezenfekte edilebilir N :l ' ) l; sl e 4§ avdlstme 4 ) "
mamalidir il oimaldr. Galma alanannin dzeliine gore gerekli aydnlatms dineyer syt
muayene bolimi 100-200 mum, evye alanlan 50-100 mum gibi)
Su, aydinlatma, kesintisiz gii kaynag gibi sistemler, sterilizas- 5Ds07.05 belirlenmelidr
yon sareclerinin gavenlik ve etkinliginin il mesini saglaya- i Gnitesinde hava ok il depol irialana dofru sos07.07
SSH02.05  cak sekilde olusturulmalidir. olmalidir,
o Su, aydinlatma, kesintisiz gii kayna gibi sistemlerin rutin b Hovaland 10 fitre edimis hava defici Kitli, temit ve steril depolama alanlan arasndaki gegis noktalarnda el
kontrolleri, yetkin teknik personel tarafindan yapilmalidir. avalandima sistem| saatte en 2z 10 filtre edimiy hava degismi hijyenini sagalmaya yaneli ekipman (lavabo, s sabun, el antiseptig gibi)
S —— . saplamalidir bulunmalid.
$5H02.06 Kirli, temiz ve steril depolama alanlan arasindaki gegis noktala- P Hava tiirbiilans: olugturacak herhangi bir yontem kullanidmamalidir,
ninda el antiseptikleri bulunmalidr, » Havalandirma sistemi kesintisiz calismalidir.

Yine SKS 5, SSHO2 Kodlu Baslikta 6 madde ve 3 alt madde bulunurken bu bolum SKS 6.1, SDS07

bolumu 7 madde 10 alt madde olarak karsimiza ¢cikmaktadir.
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SSHO3 Baslik = 5 Madde 2 Alt Madde SDS08-09 2 Baglik = 11 Madde 6 Alt Madde

andart 3 SDS08 Kirli mal lerin teslim al ve yikanmas ile ilgili siirecler
kontrol altina alinmalidir.

Kod

S5HO3 il Gnitesi yikama, i
Cekirdek  ketleme siregleri kontrol altina alinmalidir.

ve pa-

SDs08.01

Sterilize edilecek malzemelerin teslim alinmasi, yilkanmasi ve yilkama etkinliginin
izZlenmesine iliskin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak st
zasyon Unitesine kabul edilmelidir

$5H03.01

S5HO3.02 Kirli 6n temidigi
Duzenli araliklarla yikama etkinligi kontrol edilmelidir.
SSH03.03 o Yikama etkinligi kontroli kullanimda olan limenli aletleri de SD508.02
kapsamalidir.
R Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi, sayisi,
geldigi birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kisilerin bilgileri kayit
altina alinmalidir.

SSHO3.04 L i ile temiz alana teslim

Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.
SSHO3.05 o Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayn bir alanda pa-

ketlenmelidir. SDS08.03
Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, makine kullaniliyorsa gevrim parametereleri gibi) dekontamine
edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.
SDS08.04
Yikama etkinliginin izlenmesine iligkin siireg asgari agsagidaki kontrol
[snses Paketleme ve yikleme stregleri kentrol altina alinmalidir, ] basamaklann igermelidir:

» Yikama cihazlanmin doéngili  raporlan her yikama sonrasinda
skin kurallar ulusal ve ulusacass rehbeder dogrultusunda degerlendirilmelidir. Gikt1 alinamayan cihazlarda harici fiziksel kontrol
yontemleri uygulanmalidir,

Fiziksel giktilanin kontroliine ek olarak asagidaki kontrollerden biri en az
haftada bir kez uygulanmalidir:

5D509.01
Paketlemeye
belirlenmelidi

sDs09.02 »
Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim alinmalidir.

5DsS09.03

Paket icerigi, temizlik, bOtonluk ve hasar acisindan kontrol editmeli ve gerekli - Sicaklik zaman parametrelerini gosteren elektronik kontrol sistemleri
bakim uygulamalan ya o = Yikama indikatérleri ile kontrol
SD509.04 » iki b ir ke in k "
Paketleme islemi temiz alanda gergeklestirilmelidir. En az iki haftada bir kez protein kalinti testleri yapilmalidir.
*»  Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayn bir alanda paketlenmelidir. » En az altr ayda bir kez demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik
5D509.05 kontroli yapilmalidir.
ki il ySntemi »  Yikama kontrolii, kullammmda olan limenli aletleri de kapsamalidir.
ile uyumlu olmal, i gini ve steril p guvenli
muhafazasiv saglamalidir, SDs08.05
5D509.06 Yikama alanlan ve cihazlanmin bakim ve temizligi ile ilgili sdrecler
g cihazina ine iligkin kurallar tanimlanmalidir.

sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikigik yikleme yapiimamalidir.

SKS 5, SSHO3 Kodlu Baslikta 5 madde ve 2 alt madde bulunurken bu bolim SKS 6.1, SDS08 ve SDS09

olarak iki bolum haline gelmis ve bu bolim 11 madde 6 alt madde olarak karsimza cikmistir.

SSH04 Baglik = 3 Madde, 8 Madde Rehberlik SDS10 Baglik = 6 Madde 11 Alt Madde 11 Madde Rehberlik

$D510.02
Kod indart 4 (€) SD510 Sterils igleminin etkinligi Sterilizatorierin kurulum ve iletim yeterliligi Gretici firma tarafindan
kanitianmg olmalidr
SSHO4 ) 5051003
Cekirdek Sterilizasyon igleminin etkinligi kontrol edilmelidir $D510.01 Sterilizasyon cihazlaninin program dongileri irlenmeli ve kaydedilmelidic
Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yénelik dnite tarafindan izlenecek $0510.04
validasyon ik validasyon igleme girmis ve girmemig paketlerin birbirinden aynlabilmesi icin her paket
¥ cler (p iglen indikatb
$SHO4.01 Isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden aynlabilmesi ve biyolojik indikatér kullarimi gibi) tanimlanmalidir. $D510.05
. igin her paket lzerinde iglem indikatérii kullanilmalidir, Rehberlik: Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde paket igi
SR S S — S —— ki | indikat la ! her pakete pake
et oekete, naket ceri . ik ¥ Validasyona ysnelik yeterlik testleri rutin olarak en az yilda bir kez yapilir "I“{;‘: :L tor uyguamas. tanimianmis ise, her pakete paket Gerigiin
S5H04.02 hi:’:i :‘Y::r'; dl:{:tzlgkla:‘r‘l:lnr‘rtlﬁlrl Eore Uygun Gzellilere s2- Ayrica asagidaki durumlarda da yeterlik testleri tekrarlanir Rehberiik:
) + Sterilizatdrde sensor degigimi gibi biiyik onanmlar Asapidaki kogullar salanmak kayd ile icinde en fazla $ limensiz alet veya 10
spang/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal indikator bulunmas
Biyolojik indikatér kullanilmalidir. + Sterilizasyon sirecinde degisiklik (vakum derinliinin arttinlmasi, én 2orunlu degildir
vakum sayisinda degisiklik vb.) . 0
Rehberli + Yiikte veya yiikleme bigiminde degisiklik (yeterlik testlerinde kullanilan + Bowle-Dick test] ve vakum kagak test sonuglannn olumlu olmast
o * Bu tir paketlerin bulundupu déngllerde yak kontrol testlerinin her
Stenirw.yun yontemine gore biyolojik indikator kullanm sikligr referans yiike gore) déngiide yapmast ve olumlu olmast
agagidaki sekildedir: ) - « Paketleme malzemesi veya yénteminde degigiklik (tek kulammlk  spsi0.06
o Buharlt basing sterilizasyonunda her otoklav icin haftada en az paketleme malzemesinden konteynera geis vb.) (nite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izienmesinde biyolajik
bir kez indikatdr uygulamas: tanimlanmig ise, uygulama asgar asagidaki kurallar
SSH0403 o Bubmlh N S b Parametrik validasyon ybntemine karar verilmis ve en az yilda bir kez  cerevesine gerceklestirimelidir
- 0 Buhars asmy S arametrik validasyon yapilmakta ise iriin teslimi igin kimyasal ya da b Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator kullanim sikligs asagidaki
cak olan heryiikte parame el Rt e oo skildedi
ontro .

o Etilenoksit sterilizasyonunda her yiikte

o Formaldehit sterilizasyonunda en az giinde bir kez

o Kuru s sterilizasyonunda haftada bir kez

o H202 sterilizasyonunda her gin ik kullammda

o Sterilizasyon cihazlannda bakim, onanm ve kalibrasyon yapil-
diktan sonraki ilk galigtirmada

+ Buharl basing stesilizasyonunda, parametrik Urtn teslimi yapilamiyorsa
en az haftada bir kez ve implant igeren her yilkte

yapilabilir. + Etilencksit sterilizasyonunda her déngiide

Biyolojik validasyon yapilmi ise dongiler biyolojik indikatdrle izlenir. + Formaldehit sterilizasyonunda her dangide

. : - W0, sterili her dangiide

b Biyolojik indikatér kullanildignda;

+ Gihazlann ilk kurulum sevrimleri ve biiyik enanmlanndan sona arka
arkaya (g negatif sonug alindiktan sonra kullanim baslatimalidi.

+ Biyoloiik indikator sonucu kavit altina abnmalidir.

+ Indikatérn her farkl Gretim serisi igin bir pozitif kontrol testi
yapilmalichr.

+ Biyolojik indikator sonucunun pozitil olmasi durumunda san negatif
sonugtan itibaren testim edilen malzemeler geri gagnimal, tekrar
sterll editmeli, malzemeler hastalara kullanims ise gl hastalar

mtrol komitasinca izlenmelidie. Cihazin bakim kantrolleri

ammina G negatif biyolojk kontrol sonrasinda izin

B
gore (Bowie-Dick testi, vakum kagak testi ve dongi grafikleri) Grin teslimi

-

Yeterlik testlerinin B y keznegatif
biyolojik indikatér sonucu alindiktan sonra sterilizatér kullanima agilir,

verilmelidir,
+ Biyolojik indikator inkilbatori beliienen aralklarda ve gerektiginde

Kalibre edilmel

SKS 5, SSHO4 Kodlu Baslikta 3 madde ve 8 rehberlik maddesi bulunurken bu bolim SKS 6.1, SDS10

bolimi 11 madde 11 rehberlik maddesi olarak degismistir.
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SSH06 Baslik = 2 Madde, 3 Madde Rehberlik

SSHO6
Cekirdek

Basingli buhar otoklavlarinin giinliik bakim ve kontrol-
leri yapilmalidir.

Basingli buhar otoklavlar icin vakum kacak testi yapilmalidir.

Rehberlik

o Vakum kacadi Tmilibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapil-
malidir.

o Tmilibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.

o 1,3milibar/dakika izerinde ise cihazin galismas: durdurulmalichr.

§5H06.01

Her giin cihaz bogken ve sterilizasyon iglemine baglamadan

s énce Bowie&Dick testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

SDS11 Baglik = 3 Madde, 4 Madde Rehberlik

SDS11 Basingli buhar otoklavlarimin giinlik bakim ve kontrolleri
yapilmalidir.

SDS11.01

Basinli buhar otoklavlarinin periyodik bakimi dretici firma onerileri
dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

SDS11.02

Basingli buhar otoklavlan igin vakum kacak testi yapilmalidir.

P Vakum kagagi 1 milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmalidir.

» 1milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.

P Vakum kacag 13 milibar/dakika (zerinde ise cihazn calismasi
durdurulmalidir.

P Vakum kagak test sonuglar izlenebilir olmalidir.

SDS11.03

Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon iglemine baglamadan 6nce Bowie-Dick
testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

SKS 5, SSHO6 Kodlu Baslikta 2 madde ve 3 rehberlik maddesi bulunurken bu bolim SKS 6.1, SDS11

boliimii 3 madde 4 rehberlik maddesi olarak degismistir.

SSHO07 Baslik = 2 Madde, 5 Madde Rehberlik

Kod Standart 7

SSHO7 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilme-

lidir.

Steril malze in izerinde sterilizasy yapildi cihaz ve

sterilizasyonu yapan ¢aligan igin tammlayia, sterilizasyon tarihi

ve raf dmri bulunmalidir.

Rehberlik

Steril malzemelerin raf 6mrii igin 6mek uygulama asadida veril-
ssHor.oz T

o Cift kat polipropilen tyveck poget ile paketlenen malzemeler
icin en fazla 1yil

o Cift kat sterilizasyon posetleriy
enfazla 6 ay

0 ile paketl ler igin en fazla 1yl

o Cift kat tekstil ile paketlenmis malzemeler igin en fazla 30 giin

malzemeler igin

SDS12 Baslk = 4 Madde, 3 Alt Madde

[ SDS512 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

SDS12.01

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

» Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan poritif basingla
digan akigini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Dig hava ile dogrudan
temas olmamalidir.

-

Steril malzeme depolaninda malzeme raflan yerden en az 30 cm yukarida,
en ist rafa malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak
sekilde, hava sirkiilasyonu igin duvardan en az 5 cm 6nde olmalidir.

» Steril depolama raflan kolay temizlenebilir olmali, depolanan driinin
etrafindaki havanin serbest dolagimina izin vermelidir.

sDs12.02

Steril depodan ¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril

edilmeden depoya kabul edilmemelidir.

5DS12.03

Steril malzemelerin (izerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu

yapan ¢alisan igin tanimlayic, sterilizasyon tarihi ve raf 6mrii bulunmalidir.

SDS512.04

Steril malzemelerin raf 6mrii, paketleme kat sayisi, paketleme gerecleri, diger

koruyucu etkenler (kapali kutu, toz rtiisii, tasima arabasi gibi), depolama yeri
gibi faktorler goz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

SKS 5, SSHO7 Kodlu Baslikta 2 madde ve 5 rehberlik maddesi bulunurken bu bolum SKS 6.1, SDS10

boliimii 12 madde 3 alt madde olarak degismistir.
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SSHO08 Baslik = 2 Madde, 11 Alt Madde

Kod Standart 8

Sterilizasyon islemlerinin her agamasinda; zaman, ci-
SSHO8  haz, L ve kontrol p ine ilis-

kin dan izl lik

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda; zaman, cihaz, yén-
tem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin kayitlar bu-

tunmalidir.

o Sterilizasyon islemi ile ilgili kayrtlard:
i bilgilere .

- Kullanil i ve/veya iyet bandinin kontrol so-

nucuna iligkin bilgi

Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi déngide steril edildigi-
ne dair bilgi

- Sterilizasyon cihazina ait bakim, onanim, kalibrasyon kayitlari

SSHO8.01 | (ihaz déngi kayitlan
- Cihaza iliskin testler (vakum kagak testi, Bowie Dick test
gibi)
- Biyolojik indikator sonucu
+ Kim tarafindan ne zaman teslim alindig: ve teslim edildigine
dair bilgi
- Hangi Kim islemin gina dair
bilgi
- (Varsa) Diger asamalarda gerceklestirilen kalite kontrol calis-
malarina iliskin kayrtiar
Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda
hangi in hangi hastaya ayde-
SSH08.02 dilmelidir.

© Gerektiginde geriye doniik olarak hastaya kullanilan malze-
menin kayitlanina ulagilabilmelidir.

SDS13 Baglik = 2 Madde, 12 Alt Madde

[SDS‘IB Sterilizasyon siireci izlenebilir olmalidir.

SDS13.01
Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda (malzemenin teslim alinmasi,
yikanmasi, paketlenmesi, sterilize edilmesi, depolanmasi, kullamm alanina
transferi); zaman, cihaz, yontem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin
kayitlar bulunmalidir.
» Sterilizasyon islemi ile ilgili
ulasilabilmelidir:
» Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans testleri

kayitlarda asgari asagidaki bilgilere

= Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontroli

» Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatérler ile izleniyor ise
indikator kontrol sonuglan

+ Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi

« Sterilizasyon cihazina ait bakim, onanim, kalibrasyon kayitlari

+ Cihaz déngi kayitlari

+ Cihaza iligkin test sonuclan (vakum kagak testi, Bowie-Dick testi gi

- Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigi
- Hangi asamada kim tarafindan islemin uygulandig:
- Varsa diger asamalarda gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina
iligkin kayitlar
SDs13.02
Steril malzemeye iligkin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda da bulunmali,
hangi malzemenin hangi hastaya kullanildig: kaydedilmelidir.
» Hastaya kullanilan
ulagilabilmelidir.

malzemelerin kayitlarina geriye donuk olarak

SKS 5, SSHO8 Kodlu Baslikta 2 madde

ve 11 alt madde bulunurken bu bolim SKS 6.1, SDS13

bolimi 2 madde 12 alt madde olarak degismistir.

> >

SSH10 Baglik = 7 Madde

Kod Standart 10
SSH10  Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri alinmalid
Cekirdek ilen oksite yonelik guvenlik tedbirleri ainmalidir.
$SH10.01 Etlle.ﬂ ?k5|t ster.lllzalom ayn blﬂ bo}que yt.ar‘almall, girig kapisi
gerekli uyanicl %
Etilen oksit sterili kl syonu bag bir baca-
SSHI002 dan disan verilmelidir.
$SH10.03 Cihaz %100 etilen oksit ile calismali, kartus elle aktive edilme-
: meli, cihaz icerisinde otomatik olarak hazneye dolmalidir.
SSH10.04  Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynirda saklanmalidir.
SSH10.05  Gaz ol¢imii yapabilen dedektérler bul lid
Alarm durumunda kullanilmak iizere, etilen oksit sterilizatorii-
SSH10.06  niin bulundugu bélime yakin bir yerde gaz maskesi ve koruyucu
giysi bulunmalidir.
Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler, malze-
SSH10.07 menin yapisi, kullanim amaai, liimen inceligi, limen uzunlugu,

viicutta birakilacak olmasi gibi kriterler g6z 6ntinde bulunduru-
larak uygun kosul ve siirelerde havalandinlmalidir.

=

SDS14 Baglk = 8 Madde, 2 Alt Madde 1 Rehberlik

[(c) SDS14 Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri ainmalidir. ]

SDS14.01

Etilen oksit sterilizatéril ayn bir bdlimde yer almali, giris kapisi (zerinde
gerekli uyarici semboller bulunmal: ve odaya giris sinirlandinlmalidir.
SDS14.02

Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi

olmali, basing ¢evre alanlardan daha disik tutulmalidir. Basing fark: sesli ve
goruntill uyan sistemleri ile strekli izlenmelidir.
SDS14.03

Cihaz %100 etilen oksit ile caligmali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz
icerisinde otomatik olarak hazneye dolmalidir.

SDS14.04

Kartuglar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir.

SDS14.05

Ortamdaki gaz tespit edebilen uyan sistemi bulunmalidir.

SDS14.06

Alarm durumunda k k Gzere, sterilizasy
ve koruyucu giysi bulunmalidir.

1 Unitesi girisinde gaz maskesi

SDs14.07
Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun sire ile

havalandintmalidir.
» Malzemeler;

= Cihazin kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat
- Cihaz diginda ise malzemenin yapisi, kullamm amac, limen inceligi,
limen uzunlugu, viicutta birakilacak olmas: gibi kriterler géz éninde
bulundurularak ilaveten 12 saatten iki haftaya kadar havalandintmalidir.
SDsS14.08
Etilen oksit sterilizatoriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan cevre glvenligini
saglayacak sekilde tahliye edilmelidir.
Rehberlik:
Atik gaz nétralize edebilen cihazlarin varliginda bagimsiz bir bacaya ihtiyag
yoktur. Bu durumda diizenli araliklarla atik gazin etilen oksit icerigi Slgilmeli
ve gerekli tedbirler alinmalidir.

Etilen oksit ile sterilizasyonu konu alan SKS 5, SSH10 Kodlu Baslikta 7 madde bulunurken bu bolum
SKS 6.1, SDS14 boliimii 8 madde 2 alt madde 1 rehberlik maddesi olarak degismistir.
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Kod Standart

SSHO5

Sterilizasyon cihazlaninin program dangiileri izlenmeli
ve kaydedilmelidir. $DS10.03

SKS 5 de BASLIK (Standart) iken SKS 6 da MADDE (Olgilt) olanlar..

5 » [ (C) SDS10 Sterilizasyon igleminin etkinligi saglanmalidir.

Kod Standart

SSHO9
Cekirdek

[kontrol altina alinmalidir.
Limenli aletlerin; yikama, paketleme ve sterilizasyon

siirecleri ile bu siireglerin kontroliine yonelik kurallar
belirlenmelidir.

Sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

SDS08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmast ile ilgili siiregler

w

SD508.04

Yikama etkinliginin izlenmesine iliskin sire¢ asgari asagidaki kontrol

» Yikama kontroli, kullamimda olan ltimenli aletleri de kapsamalidir.

SKS 5 de BASLIK yani Standart iken SKS 6 da MADDE yani Olciit olanlara baktigimizda SKS 5 de
SSHO5 kodlu baslik SKS6.1 de SDS10 Basligr altinda SDS 10.03 alt madde olarak karisimiza
cikmaktadir. SKS 5 de SSH09 kodlu baslik iken SKS6.1 de SDS 08 baslig1 altinda SDS08.04 olarak alt

madde olmustur.

SDSO06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siiregler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

5D506.01

30 Aletlerin;
+ Uniteye transferi

Yikanmasi

Sayimi ve kontrold

v N U B

10
11

v -

12

-

13

-

araliklan ve sorumlusu
14

-

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin stirecler ve stireclerin isleyigine iliskin kurallar
asgari asagidaki konulan ierecek sekilde tamimlanmalidir:

1 ¢ Sterilizasyon tnitesinde yer alan fiziki alanlar
2 » Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, ¢alisma kosullari ve kurallan

Hazirlik ve kontrol alanina tasinmasi

Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi
+  Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi
Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontroli

Yikama, paketleme ve sterilizasyon stirecinde kullanilan cihazlarimin giinlitk
temizligi ve diizenli araliklarla bakimi o .

Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik kesintisi, / glbl) |ZlenmeS| gereken y0|
su kesintisi, cihaz anzalar gibi) izlenmesi gereken yol

Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol

Odiing set ve malzemelerin sterilizasyon siireci

15) Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kosullar

16) Olaganistii durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kagaklari
gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak 6nlemler

oecisen| 'Y kama, paketleme ve sterilizasyon siirecinde
kullanilan cihazlarinin giinliik temizligi ve diizenli
araliklarla bakimi (Eski hali: cihazlarin ginlik bakimi)

‘Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin
o varliginda (elektrik kesintisi, su kesintisi, cihaz arizalari

Sterilizasyon hizmetleri standartlarinda neler degisti ? SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin

siirecler ve bu siireclere yonelik kurallar tanimlanmalidir. Basligi altinda siralamaya gore SDS06.01

bolumunde 11. sirada olan alt baslik icerisinde cihazlarin gunluk bakimi ifadesi cihazlarin gunluk

temizligi ve diizenli araliklarla bakimi seklinde degismistir. Ayrica siralamada12. sirada bulunan alt

madde ‘’Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektirik kesintisi su kesintisi cihaz

anzalan gibi) izlenmesi gereken yol alt maddesi yeni olarak bu bolume eklenmistir.
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SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

SDS06.01
Sterilizasyon hizmetlerine iligkin siirecler ve siireclerin isleyisine iliskin kurallar
asgari asagidaki konulari icerecek sekilde tamimlanmalidir:

1 » Sterilizasyon unitesinde yer alan fiziki alanlar

:Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise
kontrollerin kapsami, kontrol araliklari ve sorumlusu

2 » Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, calisma kosullari ve kurallan
3 » Aletlerin;

4. Uniteye transferi

5+ Vikanmasi YENI | :Odiing set ve malzemelerin sterilizasyon

6+ Hazrlik ve kontrol alanina taginmasi " N .

7+ Sayimi ve kontrolii % surecl

8. Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanip § .

9. Kullanim alanina transf.eljine kadar Filitenin korunm‘aﬂ % YENI | -Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim
10 Yikama, paketleme ve sterilizasyerfun etkinliginin kontgol
11» Yikama paketlemeve sterflizasyon siirecinde kwttanilan cihazlarinin giinld k0$u"ar|

12y

:Olaganiisti durumlarda (afetler, tesis kaynakli
> sorunlar, cihaz gaz kagaklari gibi) sterilizasyon
hizmetleri ile ilgili alinacak dnlemler

13)

14y
15 » “PEkrar kullanilabi €rin kullanim kosullan
16) anusti durumlarda (afetler, tesis kaynakl sorunlar, cihaz gaz kacaklari
gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak énlemler

Ayni standart altinda 13 14 15 16. siralarda olan maddeler
:Sterilizasyon hizmet alimi soz konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol araliklar ve sorumlusu
:Odiinc set ve malzemelerin sterilizasyon stireci
:Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kosullan

:Olaganistii durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kacaklar gibi) sterilizasyon
hizmetleri ile ilgili alinacak onlemler seklinde yeni olarak bu bolume eklenmistir.

SDSO06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siiregler ve bu siireglere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

SDS06.01

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin stirecler ve stireclerin isleyisine iligkin kurallar
asgari asagidaki konular icerecek sekilde tanimlanmalidir:

SAGLIK BAKANLIGH

MRz \n RILIZASYON ONITES
RILIZASYON SOREC!

num ARIN GONLUK TEMI
RALIKLARLA BAKIM

» Sterilizasyon tinitesinde yer alan fiziki alanlar
» Uygulanan hizmetlere iligkin gerekli ekipman, calisma kosullari ve kurallari

» Alet_lerin;
Uniteye transferi

Talimat 1

Yikanmasi

Hazirlik ve kontrol alanina taginmasi

Sayimi ve kontrolii

Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi

Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi
» Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontroli

SAGLIK BAKANLIGH

MERKEZI STE
UAGANOTTO B AR ETEAIL A SvoR WEAETLIR L
ILGILIALINACAK ONLEMLER PROSEDURT

» Yikama, paketleme ve sterilizasyon siirecinde kullanilan cihazlarinin giinliik

temizligi ve diizenli araliklarla %aklml
¥ Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik kesintisi,

su kesintisi, cihaz arizalari gibi) izlenmesi gereken yol

1 AMAG: Merk

cihaz gaz
kagaklan vb.) iz

g . ,_ S ' Strizsyon Onits s Talimat 2
P Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol I

araliklari ve sorumlusu
b Odiing set ve malzemelerin sterilizasyon siireci

ATANDMLAR VE KISALTMALAR

» Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kosullari Olaganiisti Durum - OD: Calisanlann yaralanma vefveya Slimiine neden olan, ani gelisen olaylardir,
o 2 & o;m syonlara ara verilmesi, Onitenin veya gevrenin fiziksel olarsk zarar gof
>
. Olaganiistii durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kagaklan e e i
| gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak 6nlemler tim olylan lgilendirr. Bunlr;
L 2+ Do,

Peki degisen ve yeni eklenen maddeler icin ne ya da neler yapmaliyiz ? Oncelikle degisen ve yeni
eklenen tum standartlan tespit edip gereksinimleri karsilamak icin gerekli dokumanlar hazirlanmali

ve uygulama ile birlikte faaliyete alinmalidir.
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[SDSO7 Sterilizasyon iinitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

SDS07.01

Sterilizasyon Gnitesinde kirli ve temiz alanlar ile steril depolama ve destek
alanlari tanimlanmalidir.

SDS07.02
Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklari belirlenmeli, sicaklik ve nem
takipleri yapilarak siirekli izlenmelidir.

» Steril depolama alaninda sicaklik 22°C'yi, nem %60't asmamalidir.

» Calisma alanlarinda sicaklik 18-25°C, nem % 35-70 olmalidir.

SDS07.03 [veni |
Steril depolama alanina giris kontrollii olmali, steril olmayan malzeme ve tibbi
cihazlar bu alanda bulunmamalidir.

SDS07.04

Tim yiizeyler piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
nitelikte olmalidir. . ONITEDE VER ALAN HZINI AL
SDSO7'05 4.1 Cnitede yer alan fiziki stantar; kirli. temiz. steril ve destch alan olmak dzere ot alandan olusmaktadir.
Sterilizasyon iinitesinde hava akimi steril depolama alanindan kirli alana dogru
olmalidir.

42 Alanlarn yerler asafpdaki kiokide

» Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi

saglamalidir. ’
» Hava tiirbiilansi olusturacak herhangi bir yontem kullanilmamalidir. [veni)
» Havalandirma sistemi kesintisiz ¢alismalidir.

Prosediir 1

SKS 6.1 de SDS07 standartina baktigimizda SDS 07.01 alt maddesinde bulunan steril depolama

ifadesi yeni olarak sks 6.1 de eklenmistir.

SDS07.02 de steril depolama sicaklik ve nem degerleri ve calisma alanlarindaki sicaklik ve nem
degerleri yeni bir alt maddeler olarak karsimiza ¢cikmaktadir.
Son olarak SDS07.05 de son alt madde Havalandirma sistemi kesintisiz calismalidir. ifadesi sks6.1 e

yeni bir alt madde olarak eklenmistir.

[SDSO7 Sterilizasyon iinitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

SDS07.06

Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynag gibi sistemler, sterilizasyon siireglerinin
giivenlik ve etkinliginin stirdiiriilmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

1» Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynagi gibi sistemlerin rutin kontrolleri,
yetkin teknik personel tarafindan yapilmalidir. S

_Kenaik | owossenK | maswe | o [fomia]
Gl | oWy | oy | owg | o | owg |

2 ¥ Sterilizasyon initesinde yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu,
termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve buhar sterilizatérlerde kullanilan
su demineralize olmalidir. .

3» Demineralize suyun kalitesini 6lgmeye yénelik siireler ve kontrol araliklan
tanimlanmalidir.

+ Suyun iletkenligi her giin 6l¢iilmeli ve kaydedilmelidir.

4» Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi icin demineralize suyun
biiyik oranlarda depolanmasindan kagimilmali, suyun sicakligi kontrol
edilmeli ve depolama alani diizenli olarak temizlenmelidir.

Kontrol Laen

Form 1

Ayni1 standart altinda SDS07.06 alt maddesi icerisinde siralamada 2 3 ve 4. su ile ilgili alt maddeler

yeni olarak SKS 6.1 de bu bolume eklenmistir.
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[ SDSO07 Sterilizasyon unitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

SDsS07.06
Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynag: gibi sistemler, sterilizasyon sireclerinin
guvenlik ve etkinliginin strdirialmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

 Sw, aydinlatrma, kesintisiz g kaynais gibi sistoermlerin rutin kontrollerri,
vetkin toeknik poersoncl tarafindan yapilrmaliche.

L Sterilizasyon d4nitesinde wyikarma dezenfektdrlerinin son durularma suyu,
termal dezenfeksiyvonda kullamilan su ve bubar sterilizatorlerde kullammilan
su demineralize clmalbidr.

- Demiineralize suyun kalitesini Sloameye yonelik stdregler ve kontrol araliklanm
rarurmilanrmaliclr.

- Suyun iletkenligi her gin Slcil meli ve kaydedilmelidir.

- Mikrobiyvolajik kontaminasyvonun engellenme=si icin demineralize suyun
biiyiik oranlarda depolanma=smdan  kagmilrmal, suywun =icakbgs kontrol
sdilm=el ve depolama alan dozenli olarak temizlenmelidic.

5 » Calisma alanlarinin ézelligine gére gerekli aydinlatma dizeyleri (ayrintili
muayene bélimii 100-200 mum, evye alanlan 50-100 mum gibi) YENI

belirlenmelidir.
SDsS07.07
Kirli, temiz ve steril depolama alanlarn arasindaki gecis noktalarinda el

hijyenini sagalmaya ydnelik ekipman (lavabo, sivi sabun, el antiseptigi gibi) YENI

bulunmalidir.

Kirli, temiz ve steril depolama alanlarn arasindaki gecis noktala- -
FIBROE. G rinda el antiseptikleri bulunmalidir. m

Yine ayni standart altinda SDS07.06 alt maddesi icerisinde siralamada 5. alt madde olan calisma
alanlarinin ozelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri (ayrintii muayne bolimii 100-200 mum
evye alanlar 50-100 mum gibi) belirlenmelidir. Yeni bir madde olarak bu bolime SKS6.1 de

eklenmistir.

SSHO3 Sterilizasyon Unitesinde; yikama, dezenfeksiyon ve pa-
Cekirdek  ketleme siiregleri kontrol altina alinmalidir.

p
SDSO08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili siirecler

kontrol altina alinmalidir.

.\

SDS08.01

Sterilize edilecek malzemelerin teslim alinmasi, yikanmasi ve yikama etkinliginin
izlenmesine iligkin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler dogrultusunda

belirlenmelidir.

Kirli malzemeler, malzeme listesinden sayimi yapilarak sterili-
SSENELDY zasyon Unitesine kabul edilmelidir | l
: ESKi HALI
SDsS08.02

Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi, sayisi,
geldigi birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kisilerin bilgileri kayit
altina alinmalidir. YENi HALI

SKS 5 de SSHO3 standartinda ‘sterilizasyon unitesinde yikama dezenfeksiyon ve paketleme surecleri
kontrol altina alinmalidir’ ifadesi SKS 6.1 SDS08 Standartinda ‘kirli malzemelerin teslim alinmasi ve

yikanmasi ile ilgili siirecler kontrol altina alinmalidir seklinde degismisltir.
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Ayni baslik altinda SDS08.01 alt maddesi yeni olarak eklenmis SKS5 de SSH03.01 alt basligi olan
‘kirli malzemeler malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon unitesine kabul edilmelidir.
ifadesi SDS08.02 alt maddesinde ‘Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim alinmali malzemenin adi
sayisi geldigi birim gelis tarihi ve saati teslim eden ve alan kisilerin bilgileri kayit altina alinmalidir’

seklinde degismistir.

SDSO08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili sturegler
kontrol altina alinmalidir.

SDs08.03

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, makine kullaniliyorsa cevrim parametereleri gibi) dekontamine
edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.

T.C.
SAGLIK BAKANLIGH

HASTANESI
MERKEZI STERILIZASYON UNITESI
YIKAMADA KULLANILAN EKIPMAN, KIMYASAL VE FIZIKSEL
PARAMETRELERIN DEKONTAMINE EDILECEK MALZEMELERLE | o0
UYUMU PROSEDURD Norauyse 1r2

1-AMAC: Merks o ik isleyis ¥ikamada K llar ve
fiziksel parametrelerin (sicakhik, k yon. yikama gevrim i gibi)
edilecek mal lerle uyumlu ol &l hakkinda izl gereken yol ve yomtemleri

belrlemektir

2-KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon Unitesi galisanlanm kapsar.

3 FAALIVET AKISI

3.1 Merkezi ! isleyis Yik 4 ek X ve fiziksel

(sicaklik. yikama Gevrim i gibi)

Prosedir 2

Ayni standart altinda SDS 08.03 kodlu madde olan ‘’Yikamada kullanilan ekipman kimyasallar ve
fiziksel parametrelr (sicaklik konsantrasyon makine kullaniliyorsa cevrim parametreleri gibi)

dekontamine edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.’’ yeni olarak eklenmistir.

SDS08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili siiregler
kontrol altina alinmalidir.
SDs08.04

Yikama etkinliginin izlenmesine iliskin siire¢ asgari asagidaki kontrol
basamaklarini igermelidir:

1 » Yikama cihazlanmin  doéngii  raporlani  her ykama sonrasinda
degerlendirilmelidir. Cikti alinamayan cihazlarda harici fiziksel kontrol
yontemleri uygulanmalidir.

2 » Fiziksel giktilarin kontroliine ek olarak asagidaki kontrollerden biri en az
haftada bir kez uygulanmalidir:

Sicaklik zaman parametrelerini gosteren elektronik kontrol sistemleri
- Yikama indikatorleri ile kontrol
3 » Enaz iki haftada bir kez protein kalinti testleri yapilmalidir.

» En az alti ayda bir kez demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik
kontroli yapilmalidir.

4| » Yikama kontroli, kullanimda olan liimenli aletleri de kapsamalidir. Resim 1

Yine ayni standart altinda SDS 08.04 kodlu madde ve alt maddeleri yeni olarak eklenmistir.
Siralamada 4. sirada bulunan alt madde daha once standart iken bu bolume alt madde olarak

eklenmistir.

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




SDS08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili siirecler
kontrol altina alinmalidir.

i
o O e HASTANESE |
e ¥ 0y MERKEZI STERILIZASYON ONITES| flammien | |
SIRAREI \J VIKAMA ALANLARIVE CIHAZLARININ BAKIM VE 2222

§SH03.02  Kirli malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidr. s N

LAMAG

Merkezi Sterilizasyon Unitesi'nde yikama alanlannin ve cihazlarmin bakim ve temizligin uygun sekilde

SDS08.05 YENI yapilmasini saglamak ve cevresel kontaminasyonun sorun olusturmamast icin temel Gnlemlert almak.

Yikama alanlar ve cihazlanmin bakim ve temizligi ile ilgili stiregler ZRAPSAN
tanimlanmalidir. Merkez Sterilizasyon itest nin tamamuns kapsar,
3SORUMLULAR

Bu talimatin uygul dan temizhigin yaprlmasindan birim personeli, kontrolinden birim sorumlusu
soumludur

4FAALIVET AKISI

4.1, Temizlik hizmetleri esnasinda temizlik islemini gergeklestirecek personel eldiven, maske, onfik ve
varsa diger koruyucu ekipmanlanni kullanmak zorundadir.

Talimat 3

Ayni standart altinda SKS 5 de SSH03.02 “’kirli malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu
yapilmalidir’’ basligi ¢ikarilmis olup yerine SKS 6.1 de SDS08.05 Yikama alanlar ve cihazlarinin

bakim ve temizligi ile ilgili siirecler tanimlanmalidir. Gelmistir.

[ SDS09 Paketleme ve yiikleme siiregleri kontrol altina alinmalidir. ]
$DS09.01
Paketlemeye iliskin kurallar ulusal ve ulusarasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.
$DS09.02
Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim alinmalidir.
$D$09.03

Paket icerigi, temizlik, biittinlik ve hasar agisindan kontrol edilmeli ve gerekli
bakim uygulamalari yapilmalidir.

$DS09.04
Paketleme islemi temiz alanda gerceklestirilmelidir.

P Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayr bir alanda paketlenmelidir.

SKS 5 de standart icinde paketleme kelimesi iken SKS6.1 de SDS09 paketleme ve yukleme surecleri
kontrol altina alinmalidir seklinde standart olmustur.
Bu standart altinda SDS 09.01 ‘’paketlemeye iliskin kurallar ulusal ve uluslar arasi rehberler
dogrultusunda belirlenmelidir.”” maddesi yeni olarak eklenmistir. Ayrica SDS09.03 paket icerigi
temizlik butunluk ve hasar acisindan kontrol edilmeli ve gerekli bakim uygulamalan yapilmalidir alt

maddesi de yeni olarak eklenmistir.
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[SDSOQ Paketleme ve yiikleme siirecleri kontrol altina alinmalidir. ]

SDS09.05 [veni |

Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yontemi
ile uyumlu olmali, sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin giivenli
muhafazasini saglamalidir.

SDS09.06 [ YENI ]

Paketlerin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iliskin kurallar tanimlanmali,
sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikigik yiikleme yapilmamalidir.

2RAPSAM: Merkes Sierlzssyon it sabsanlarin kapsar

SFAALIVET AKISI

Talimat 4 Talimat 5

Ayni standart altinda SDS 09.05 “’paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon
yontemi ile uyumlu olmali sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin glivenli muhafazasim
saglamalidir.”’ alt maddesi SKS6.1 de yeni olarak eklenmistir.

Yine aym standart altinda SDS09.06 ‘’paketlerin sterilizasyon cihazina yuklenmesine iliskin kurallar
tammlanmali sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikisik yiikleme yapilmamalidir
ifadesi yeni olarak sks 6.1 de eklenmistir.

[ (C) SDS10 Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. ] /

$DS10.01 VALIDASYON

Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yénelik Gnite tarafindan izlenecek
yontem ve siirecler (parametrik validasyon, biyolojik validasyon, rutin kimyasal
ve biyolojik indikatér kullanimi gibi) tanimlanmalidir.

Rehberlik:

» Validasyona yonelik yeterlik testleri rutin olarak en az yilda bir kez yapilir. ’ . . i . _
L ) - ) » Parametrik validasyon yontemine karar verilmis ve en az yilda bir kez
Ayrica asagidaki durumlarda da yeterlik testleri tekrarlanir: o ) SR
parametrik validasyon yapilmakta ise Griin teslimi icin kimyasal ya da
biyolojik kantrol sonuclari zorunlu degildir. Rutin fiziksel kontrol sonuglarina
gore (Bowie-Dick testi, vakum kacak testi ve déngi grafikleri) triin teslimi
yapilabilir.

+ Sterilizatérde sensor degisimi gibi biiyiik onanimlar
« Sterilizasyon siirecinde degisiklik (vakum derinliginin arttinlmasi, én
vakum sayisinda degisiklik vb.)

- Yiikte veya yiikleme biciminde degisiklik (yeterlik testlerinde kullanilan
referans yiike gore) » Biyolojik validasyon yapilmig ise dongiiler biyolojik indikatorle izlenir.

- Paketleme malzemesi veya yénteminde degisiklik (tek kullanimlik Yeterlik testlerinin tekrarini gerektiren yukaridaki durumlarda ic kez negatif
paketleme malzemesinden konteynera gegis vb.) biyolojik indikator sonucu alindiktan sonra sterilizator kullamima agilir.

SKS6.1 de SDS10 sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. Standarti altinda SDS 10.01 ile
validasyon ilk defa SKS sterilizasyon standartlar icerisine adim atmistir. SDS10.01 de sterilizasyon
etkinliginin izlenmesine yonelik {inite tarafindan izlenecek yol yontem ve siirecler (parametril
validasyon biyolojik validasyon rutin kimyasal ve biyolojik indikator kullanimi gibi) tanimlanmalidir.
ifadesi ile sterilizasyon iinitelerinde validasyon uygulamalarimin 6nii acilmistir.

Bu madde altina 3 alt madde ile rehberlik eklenmis ve islemlerin nasil yapilmasi gerektigi

aciklanmistir.
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(C) SDS10 Sterilizasyon igleminin etkinligi saglanmalidir.

$DS10.02 YENi

Sterilizatorlerin  kurulum ve igletim yeterliligi dretici firma tarafindan

kanitlanmig olmalidir.

$DS$10.03

Sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri izlenmeli ve kaydedilmelidir. ==

SD$10.04 == =

isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin her paket
tizerinde islem indikatort kullanitmalidir.

|
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Form 2

SKS6.1 de SDS10 sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. Standarti altinda SDS 10.02
olciitiinde yeni olarak sterilizatorlerin kurulum ve yeterliligi ile ilgili Uretici firmadan belgeler
istenmistir. SDS10.03 olcutunde sterilizatorlerin program dongulerinin izlenmesi ve kayit edilmesi

yeni bir olcut olarak karsimiza ¢cikmistir.

(C) SDS10 Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir.

SDS10.05 YENI
Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde paket ici
kimyasal indikatdr uygulamasi tanimlanmis ise, her pakete paket iceriginin
niteligine gore uygun ozelliklere sahip kimyasal indikator konulmalidir.

Rehberlik: YENI

Asagidaki kosullar saglanmak kaydi ile iginde en fazla 5 limensiz alet veya 10
spang/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal indikatér bulunmas
zorunlu degildir:

+  Buhar sterilizatoriin diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonunun yapilmasi
+ Bowie-Dick testi ve vakum kagak test sonuglarinin olumlu olmasi

+ Bu tiir paketlerin bulundugu dongiilerde yiik kontrol testlerinin her
dongiide yapilmasi ve olumlu olmasi

SKS6.1 de SDS10 sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. Standarti altinda SDS 10.05 olciiti

SKS5 de bulunmaktaq idi degisen ise Olciitiin basligina validasyon yapilmiyorsa ifadesi gelmistir.
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(C) SDS10 Sterilizasyon igleminin etkinligi saglanmalidir. ]

$DS10.06

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde biyolojik
indikator uygulamasi tanimlanmis ise, uygulama asgari asagidaki kurallar
cercevesinde gerceklestirilmelidir:

» Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator kullanim sikligi asagidaki

sekildedir:
+ Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik iiriin teslimi yapilamiyorsa E
en az haftada bir kez ve implant iceren her yiikte = !
+ Etilenoksit sterilizasyonunda her dongiide |
+ Formaldehit sterilizasyonunda her dongiide ﬂ / i( é

* H,0, sterilizasyonunda her déngiide

SKS6.1 de SDS10 sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. Standarti altinda SDS 10.06

olcutunde yeni olarak biyolojik validasyon tanimlanmis ve alt olcutlerde parametrik validasyon

ifadesi ile Hidrojen Peroksit Sterilizasyonunda her yuke biyolojik kullanilmasi ifadesi eklenmistir.

[(C) SDS10 Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. ]

» Biyolojik indikator kullanildiginda; YENI

» Cihazlarnin ilk kurulum cevrimleri ve biiyiik onarimlarindan sonra arka
arkaya li¢ negatif sonug alindiktan sonra kullanim baslatilmalidir.

o Sterilizasyon cihazlarinda bakim, onarim ve kalibrasyon yapil- —
diktan sonraki ilk ¢calistirmada

|

« Biyolojik indikator sonucu kayit altina alinmalidir. \\ —
indikatériin her farkli (retim serisi icin bir pozitif kontrol testi
yapilmalidir.

+ Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif
sonugtan itibaren teslim edilen malzemeler geri cagrilmali, tekrar
steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesince izlenmelidir. Cihazin bakim kontrolleri

yapilmali,kullamimina ii¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin

verilmelidir.

+ Biyolojik indikator inkiibatorii belirlenen araliklarda ve gerektiginde
kalibre edilmelidir. Form 3

SKS6.1 de SDS10 sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. Standarti altinda yeni olan SDS
10.06 alt olcutlerinde biyolojik indikatorlerin kullanimi tarif edilmis ve Sterilizasyon cihazlarinda
bakim onarim ve kalibrasyon yapildiktan sonraki ilk calistirma ifadesi aynen SKS5 den buraya

tasinmistir.
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SDS11 Basingli buhar otoklavlarinin giinlik bakim ve kontrolleri
yapilmalidir.

SDS11.01 YENi &l
Basingli buhar otoklavlarinin periyodik bakimi dretici firma 6nerileri =:
dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

{ Form 4

SDS11.02

Basingli buhar otoklavlar igin vakum kagak testi yapilmalidir.

» Vakum kagagi 1 milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmalidir.
» 1milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.

» Vakum kacagi 13 milibar/dakika iizerinde ise cihazin galismasi
durdurulmalidir.

P Vakum kagak test sonuglari izlenebilir olmalidir. YENI

SDS11.03

Her giin cihaz bogken ve sterilizasyon islemine baslamadan 6nce Bowie-Dick
testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

SKS6.1 de SDS11 Basincl buhar otoklavlarinin gunluk bakim ve kontrolleri yapilmalidir. Standarti
altinda olan SDS 11.01 olcutu yeni olarak eklenmis ve SDS11.02 altinda alt ol¢ut olarak vakum

kacak test sonuclan izlenebilir ifadesi eklenmistir.

SDS12 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

SD512.01

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

P Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla YENi
disan akigini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Dis hava ile dogrudan
temas olmamalidir.

» Steril malzeme depolarinda malzeme raflari yerden en az 30 cm yukanda,

en ist rafa malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak Rehberlik
sekilde, hava sirkiilasyonu icin duvardan en az 5 cm 6nde olmalidir. Steril malzemelerin raf 6mril icin Grnek uygulama asadida veril-
» Steril depolama raflan kolay temizlenebilir olmali, depolanan driiniin ssHoroz T o )
R L . o Cift kat polipropilen tyveck poset ile paketlenen malzemeler
etrafindaki havanin serbest dolasimina izin vermelidir. icinen fazla 1yl
o Cift kat sterilizasyon pog iyle paket! [ ler igin
SDS12.02 YEN' en fazla 6 ay
. . ) ) ) o Konteyner ile paketlenmis igin en fazla 1yl
Steril depodan ¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril o Cift kat tekstil ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 giin
edilmeden depoya kabul edilmemelidir. o Cift kat wrap ile paketlenmis malzemeler icin en fazla 30 giin
$DS12.03
) o - ) - CIKARILDI
Steril malzemelerin (izerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu
yapan galisan igin tamimlayic, sterilizasyon tarihi ve raf omri bulunmalidir.
SDS12.04

Steril malzemelerin raf 6mrii, paketleme kat sayisi, paketleme geregleri, diger
koruyucu etkenler (kapali kutu, toz ortiisii, tagima arabasi gibi), depolama yeri
gibi faktarler goz oniinde bulundurularak belirlenmelidir.

SKS6.1 de SDS12 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir. Standarti altinda olan SDS
12.01 olgutu SKS5 den buraya gelmis olup alt ol¢utler yeni olarak eklenmistir. SDS12.02-SDS12.03
de yine ayni sekilde yeni olarak SDS12.01 Standart1 altina eklenmistir.

SKS5 de bulunan SSHO7.02 Rehberlik olarak steril malzeme son kullanma sureleri ile ilgili ifadeler
SKSé'da ¢cikanlmistir.

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




SDS13 Sterilizasyon siireci izlenebilir olmalidir.

SDS13.01 <

TE
SAGLIK BAKANLIGI

S .. HASTANESI

BUHAR OTOKL R

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda (malzemenin teslim alinmasi,
yikanmasi, paketlenmesi, sterilize edilmesi, depolanmasi, kullanim alanina
transferi); zaman, cihaz, yontem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iliskin

kayitlar bulunmalidir.

» Sterilizasyon iglemi ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki Dbilgilere

ulasilabilmelidir:

+ Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans testleri || YENI

Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontrolii

Form 6

SKS6.1 de SDS13 Sterilizasyon sureci izlenebilir olmalidir. Standarti altinda olan SDS 13.01 olcutu

yine SKS5 den gelmis olup alt odlciitler icerisinde yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini

gosteren performans testleri ifadesi yeni olarak eklenmistir. Ayrica Paketlerin nem kontrolu ile

ilgili ifade yeni olarak buraya eklenmistir.

(C) SDS14 Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri alinmalidir.

SDS14.01

$DS14.02

Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi
olmali, basing ¢evre alanlardan daha disik tutulmalidir. Basing farki sesli ve
gorlintiild uyar sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

5D514.03
SD514.04

$DS514.05
SDS14.06

Resim 2

SKS6.1 de SDS14 Etilen oksite yonelik guvenlik tedbirleri alinmalidir. Standarti altinda olan SDS

14.02 olcutu yeni olarak eklenmistir.
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[ (C) SDS14 Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri alinmalidir. ]

SDS14.07

Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile
havalandinlmalidir.
» Malzemeler;

+ Cihazin kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat
+ Cihaz diginda ise malzemenin yapisi, kullanim amaci, limen inceligi,
limen uzunlugu, viicutta birakilacak olmasi gibi kriterler géz oniinde
bulundurularak ilaveten 12 saatten iki haftaya kadar havalandirnlmalidir.
SDS14.08
Etilen oksit sterilizatoriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenlidini

Resim 3

saglayacak sekilde tahliye edilmelidir. YENi
ik EO Katalizor Sistemi
Rehberlik: ;
Atik gazi nétralize edebilen cihazlarin varliginda bagimsiz bir bacaya ihtiyag — ! R
yoktur. Bu durumda diizenli araliklarla atik gazin etilen oksit icerigi 6l¢iilmeli "‘: . ; Im fo
ve gerekli tedbirler alinmalidir.

SKS6.1 de SDS14 Etilen oksite yonelik guvenlik tedbirleri alinmalidir. Standarti altinda olan SDS
14.07 ve 14.08 rehberlik kisim1 yeni olarak eklenmistir.
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SKS 6 Sterilizasyon Hizmetleri Kilavuzu

SKS Hastane (Siiriim 6)

Tablo 17. Standart Puan Tablosu ile Sterilizasyon Unitesinden istenilen Standartlar..

SDS01 - el
(Cekirdek) Hastane temizligine yénelik kurallar tammmlanmalidir. 50
SDS02 Ha‘_'c.tan?-d_e gerceklestirilen temizlik ve dezenfeksiyon islemleri kontrol 40
edilmelidir.
Hastanede kullanilan cihaz ve malzemeler enfeksiyon riski diizeyine
s5DS03 N 30
gore gruplandinlmalidir.
Malzeme ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili sirecler ve bu siireglere
5DsS04 E_— 40
iliskin kurallar tanimlanmalidir.
SDS05 Yiiksek dizey dezenfektanlarla gerceklestirilen uygulamalann kontroli 50
(Cekirdek) ve giivenligi saglanmalidir.
SDSO6 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve bu siireclere yonelik 30
kurallar tammlanmalidir.
sDs07 Sterilizasyon Unitesine yonelik fiziki dizenleme yapilmalidir. 40
SDS08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmas: ile ilgili strecler kontrol 40
altina abnmalidir.
SDsS09 Paketleme ve yiikleme siirecleri kontrol altina alinmalidir. 40
SDS10 et - Frof P T
(Cekirdek) Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. 50
SDST Basingl buhar otoklavlannin giinlik bakim ve kontrolleri yapilmalidir. 40
sDs12 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir. 40
SD513 Sterilizasyon sireci izlenebilir olmalidir. 40
SD514 Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri alinmalidir 50
(Cekirdek) Y g :
SDS15 Hastanede kullamilan endoskopik cihazlarin dezenfeksiyon siireci ve 50
(Cekirdek) siirece yonelik kurallar tamimlanmalidir.

Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri
Amac:

Saglik tesisinin temizlik ve dezenfeksiyonu ile tibbi amacl kullanilan alet ve malzemelerin
dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemlerinin, kanmita dayali rehberler ve ulusal ve uluslararasi kabul

gormus uygulamalar cercevesinde kontrol altina alinmasini saglamaktir.
SKS Versiyon 6 Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri

Merkezi sterilizasyon Uunitelerinin sorumluluk kapsami sadece sterilizasyon olmasi nedeni ile

Sterilizasyon Hizmetleri konusundan basliyoruz.
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Baslik: SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve bu siireclere yonelik kurallar

tanimlanmahdir.

Bu konu baslig1 sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve bu siireclere yonelik kurallarin yazili
olarak tanimlanmasi ve vyayinlanmis olmasi gerektigini ifade etmektedir. Konu ile ilgili
dokumanlariniz hazir ve personelinizin bu dokiimanlar hakkinda bilgi sahibi olmalar gerekmektedir.

(mumkun ise sterilizasyon ekibi en az 6 ayda bir dokumanlar gozden gecirmelidir)

Basliklar konularin kapsamini belirlemek icin konuldugundan soru degildir ve kalite denetimlerinde

soru olarak degerlendirilmemelidir.

SDS06 Sterilizasyon hizmetlerine iliskin siirecler ve bu siireclere yonelik
kurallar tanimlanmalidir.

SDsS06.01

Sterilizasyon hizmetlerine iliskin slirecler ve sireclerin isleyisine iliskin kurallar
asgari asagidaki konulan icerecek sekilde tanimlanmalidir:

» Sterilizasyon uinitesinde yer alan fiziki alanlar
» Uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipman, calisma kosullari ve kurallan
b Aletlerin;

+ Uniteye transferi

« Yikanmasi

« Hazrlik ve kontrol alanina tasinmasi

« Sayimi ve kontroli

« Paketlenmesi, steril edilmesi ve depolanmasi

+ Kullanim alanina transferine kadar sterilitenin korunmasi

Yikama, paketleme ve sterilizasyonun etkinliginin kontroli

P Yikama, paketleme ve sterilizasyon sirecinde kullanilan cihazlarnnin giinliik
temizligi ve diizenli araliklarla bakimi

» Hizmetin aksamasina neden olan durumlarin varliginda (elektrik kesintisi,
su kesintisi, cihaz arizalar gibi) izlenmesi gereken yol

» Sterilizasyon hizmet alimi s6z konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol
araliklar ve sorumlusu

Odiing set ve malzemelerin sterilizasyon siireci
Tekrar kullanilabilen malzemelerin kullanim kosullari

Olaganiistii durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz kacaklari
gibi) sterilizasyon hizmetleri ile ilgili alinacak énlemler

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS06 Standardi ve SDS06.01 Olciitii

Cevap: Soru icerisinde bulunan tim degerlendirme olciitlerini iceren bir dokiimantasyon (talimat

prosedur vs ) setine ihtiyacimz var bu seti kurum kulturine ve calisma prensiplerine ulusal ve
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uluslararasi standartlara uygun olarak gelistirilerek hazirlanmali ve personelin bu konulara ve sete

hakim olmas1 bu konularda egitimli olmasi saglanmalidir.

Sterilizasyon Unitesinde yer alan fiziki alanlardan baslayarak tum maddeleri tanimlayan ve
ozelliklerini iceren bir dokiman seti hazirlanmali, bu nedenle bu ozellikleri iceren prosedur ya da
talimatlar olusturulmali ve kalite sisteminize eklemeniz gerekmektedir. bu bolum ile ilgili ornek

dokiimanlar asagida hazirlanmis olup kendi kurumunuza gére uyarlayarak kullanabilirsiniz..

Bu bolumde Sterilizasyon hizmet alimi soz konusu ise kontrollerin kapsami, kontrol
araliklan ve sorumlusu degerlendirme olcitii icin ornek dokiiman verilmemistir. bu edenle eger
kurumda Sterilizasyon hizmet alim1 soz konusu ise bu olcut icin hizmet alim kontrolleri kapsami,
kontrol araliklar1 ve sorumlusunu iceren bir prosedur olusturularak kalite setine eklenmeli ve
uygulanmalidir. Kurumunuzda hizmet alimi yapilmiyor ve sterilizasyon hizmetlerini kurum kendi

yapiyorsa bu olcut icin herhangi bir dokiiman olusturmaniza gerek yoktur.

| 1-MSU FiziKi ALAN DUZENLEMELER PROSEDURU.doc

| 2-MSU UYGULANAN HiZMETLERE iLISKIN GEREKLI EKIPMAN CALISMA KOSULLARI VE KURALLARI TALIMATI.doc

| 3-MSU ALETLERIN TRANSFER VE TESLIM TALIMATI.doc

| 4-MSU ALETLERIN ON TEMIZLIGI VE DEKONTAMINASYONU (YIKANMASI) TALIMATI.doc

| 5-MSU ALETLERIN HAZIRLIK VE KONTROL ALANINA TASINMASI TALIMATI.doc

| 6-MSU ALETLERIN SAYIMI BAKIMI VE KONTROLU TALIMATI.doc

| 7-MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI.doc

| 8-MSU ALETLERIN KULLANIM ALANINA TRANSFERINE KADAR STERILITENIN KORUNMASI TALIMATI.doc

| 9-MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI.doc

| 10-MSU CIHAZLARIN GUNLUK TEMIZLiGi VE DUZENLI ARALIKLARLA BAKIMI TALIMATI.doc

11-MSU HIZMETIN AKSAMASINA NEDEN OLAN DURUMLARIN VARLIGINDA iZLENMES] GEREKEN YOLLAR PROSEDURU.docx
| 12-MSU STERILIZASYON HiZMET ALIMI KONTROLLERIN KAPSAMI, KONTROL ARALIKLARI VE SORUMLUSU.doc
13-MSU ODUNC SET VE MALZEMELERIN STERILIZASYON SURECI PROSEDURU.docx

= 14-MSU TEKRAR KULLANILABILEN MALZEMELERIN KULLANIM KOSULLARI PROSEDURU.docx

15-MSU OLAGANUSTU DURUMLARDA STERILIZASYON HiZMETLERI ILE ILGILi ALINACAK ONLEMLER PROSEDURU.docx
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FIZIKI ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU 173
Sayfa No/Sayisi

1-AMAC: Merkezi sterilizasyon iinitesinde fiziki alanlarin 6zelliklerini ve iinite i¢erisinde alanlarin kullanimi
ile ilgili kurallar belirlemektir.

2-KAPSAM: Merkezi sterilizasyon linitesini ve ¢alisanlarini kapsar.

3- Merkezi Sterilizasyon Unitesine girerken “Merkezi Sterilizasyon Unitesine Giris Talimati” uygulanir.

4- UNITEDE YER ALAN FiZIiKi ALANLAR

4.1 Unitede yer alan fiziki alanlar; kirli, temiz, steril ve destek alan olmak iizere dort alandan olusmaktadir.

4.2 Alanlarin yerleri asagidaki krokide ve isim tabelalar ile iinite igerisinde belirtilmistir.

Textil Paketleme Bayan Sovunr:la Odasi
Odasi (Temiz Alan) (Destek Alan)
Erkek Soyunma Odas!

(Destek Alan)

Sarf Malzeme
Deposu
(Destek Alan)

Etilen Oksit Odasi

Sorumlu Odasi
(Destek Alan)

Hazirlik Kontrol ve Paketleme Alani
(Temiz Alan)

IREEEE

Personel Dinlenme Odasi

(Destek Alan)
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Kalite Yénetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimeisi

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu

Ornek: MSU Fiziki Alan Diizenlemeleri Prosediirii Sayfa 1
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5- FiZiKi ALAN VE HAVALANDIRMA OZELLIKLERI

5.1 Merkezi Sterilizasyon Unitesinde Kirli ve Temiz alanda 18-25°C, nem % 35-70 1s1s1 degerlerinde olacak
sekilde saglanir steril depo 1s1s1, 18-22 C aralifina; nem ise %35-%60 araligina uygun olmasi saglanir. Ist nem
takibi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ist ve Nem Takip Formu” ile yapilr.

5.2 Tiim yiizeyler piiriizsiiz, gbzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte dizayn edilmigtir.

5.3 Sterilizasyon iinitesinde hava akimi steril alandan temiz alana ve kirli alana dogrudur. Unite igerisindeki
havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi saglayacak sekilde dizayn edilmistir. Unite
icerisindeki havalandirma sistemini bozacak ve tiirbiilans olusturacak herhangi bir yéntem kullanilmamaktadir.
Havalandirma sistemi kesintisiz ¢aligmak {izere dizayn edilmistir. Havanlandirma sistemi kontrol paneli temiz
alanda bulunan sorumlu hemsire odasinda bulunmak olup tiim havalandirma sistemi bu kontrol panelinden
izlenebilmekte ve olumsuz durumlara bu panel ile miidahale edilebilmektedir.

5.4 Unitede bulunan su sistemi revers 0ozmoz ve yumusatma sistemleri ile uygun basincta saglanmaktadir. Unite
igerisinde bulunan prizler kesintisiz giic kaynagi sistemine bagli olup iinite igerisindeki elektirik sistemi
sterilizasyon siireglerinin  gilivenlik ve etkinliginin siirdiiriilmesini saglayacak seckilde jenaratér ile
desleklenmistir.

5.5 Su sistemi ve su aritma sistemleri, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynagi, jeneratdr sistemlerinin rutin
kontrolleri, hastane teknik servis birimi tarafindan kontrolleri yapilmaktadir.

5.6 Unite igerisinde giristen baslayarak Kirli, temiz ve steril depolama alanlari arasindaki gegis noktalarinda el
antiseptikleri duvara monte seklinde bulunmaktadir.

6. AYDINLATMA OZELLIKLERI

6.1 Calisma alanlarinin 6zelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri belirlenmistir.
6.1 Ayrintili muayene béliimii 100-200 mum olmal
6.2 Evye alanlar1 50-100 mum olmali.

6.3 Genel alanlar yeterli 1siklandirmaya sahip olmalidur.

7. YANGIN GUVENLIK SISTEMi
7.1 Merkezi Sterilizasyon Unitesinde tiim alanlarda yangin giivenlik sistemi bulunmaktadir.
7.2 Yangn giivenlik sistemi duman dedektérleri ile fiskiye séndiirme sistemlerinden olugmaktadir.

7.3 Her boliimde yangin sondiirme tiipleri bulunmakta olup iinite girisinde, teksil odasinda, temiz alan giriginde,
kirli alan malzeme teslim penceresi karsisinda, sorumlu hemsire odasi yaninda, personel dinlenme odasi

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Bashekim Yardimeisi

Ornek: MSU Fiziki Alan Diizenlemeleri Prosediirii Sayfa 2
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girisinde, otoklac cihazlart yaninda, etilen oksit odasi yaninda, ve steril depoda bulunmaktadir. Yangin
sondiirme tiipleri yaninda yangin sdndiirme uyari bilgileri asili bulunmaktadir.

8. SU AYDINLATMA VE KESINTIiSiZ GUC KAYNAGI SISTEMLERI

8.1 Su, aydnlatma, kesintisiz gii¢ kaynafi gibi sistemler, sterilizasyon initesi siire¢lerinin giivenlik ve
etkinliginin siirdiiriilmesini saglayacak sekilde olusturulmustur. Merkezi Sterilizasyon Unitesinde tiim alanlarda
yangin giivenlik sistemi bulunmaktadir.

8.2 Su, aydmlatma, kesintisiz gii¢ kaynag sistemlerin rutin kontrolleri, hastane yetkin teknik servis personelleri
tarafindan rutin olarak yapilmakta ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Teknik Servis Rutin Kontrol Takip
Formu'" na kayit edilmektedir.

9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CIHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatérii ayr bir boliimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakimiz) Etilen oksit
sterilizator cihazlan girig kapisi tizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris simrlandiriimalidir.

9.2 Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan
daha diisiik tutulmalidir. Basing fark: sesli ve goriintiilii uyar: sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartug elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyan sistemi
bulunmalidir.

9.5 Alarm durumunda kullanilmak iizere, sterilizasyon {iinitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandirilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani igerisinde en az 8-10 saat havalandirilmahdir.

9.7 Etilen oksit sterilizatoriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan ¢evre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.

10- ILGILI DOKUMANLAR:

10.1-Merkezi Sterilizasyon Unitesine Giris Talimat:

10.2-Merkezi Sterilizasvon Unitesi Ist ve Nem Takip Formu

10.3-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanim Talimat:
10.4 Merkezi Sterilizasyon Unitesi Teknik Servis Rutin Kontrol Takip Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Bashekim Yardimeisi

Ornek: MSU Fiziki Alan Diizenlemeleri Prosediirii Sayfa 3
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1. AMAC

Merkezi sterilizasyon iinitesinde uygulanan hizmetlere iligkin gerekli ekipman kullanim ile birlikte ¢alisma

kosullan ve kurallarim belirlemek.

2. KAPSAM

Tiim Merkezi Sterilizasyon Unitesi ve Personeli

3. FAALIYET AKISI

3.1. Merkezi sterilizasyon tinitesinde uygulanan hizmetlere iliskin gerekli ekipmanlar iinitede verilen
sterilizasyon hizmeti esnasinda kullanilan cihaz ve malzemelerdir. Bu malzemeler bulundugu alanlara gore

farklilik gostermektedir.

3.2 Alanlara gore ekipman ve cihaz dagilimi;

-Kirli alan: Bu alaninda sunlar bulunur;

- Yikama lavabosu

- 6 Adet Otomatik yikama dezenfektor cihazlar
- 2 Adet Ultrasonik yikama makineleri
- 2 Adet Hava ve su tabanca sistemi

- 3 Adet Tagima arabalan

- Tel sepetler

- Kirli malzeme tagima kutular

- Depolama raflan

- Koruyucu eldiven

- Yiiz Koruma maskesi

- Koruyucu giysi

- Alet temizleme firgalan

4.4 Temiz Alan: Bu alaninda sunlar bulunur;

- 10 Adet malzeme hazirlik masasi
- Calisma tabureleri

- Cerrahi alet bakim ekipmanlan
- 4 Adet Bilgisayar

- Set listesi masasi

- 2 Adet paketleme cihazi

- 6 Adet Otoklav cihazi

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Kalite Ynetim Direktorii Bashekim / Baghekim Yardimcisi
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- 3 Adet dinlenme koltugu

- 1 Adet hidrojen peroksit cihazi

- 2 Adet etilen oksit cihaz

- Is1 nem Slgme cihazi

- Tagima arabalan

- Depolama raflan

- Etilen oksit odas1 koruyucu ekipman
- Biyolojik test cihazlari

4.5 Steril Alan: Bu alaninda sunlar bulunur;

- Steril malzeme asansorii
- Malzeme teslim masasi
- Is1 nem &lgme cihazi

- Tasima arabalar

- Depolama raflan

4.CALISMA KOSULLARI

4.1.Sterilizasyon tinitesinde ¢aligan personel i¢in sosyal ihtiyaglarini kargilama ve daha iyi bir i ve yasam
standardi saglamaya yonelik gerekli olan tiim uygun ¢alisma kosullarin1 olusturmak adina standartlarda

istenilen tiim kosullar saglanmistir. Bu kosullar;

a) Yeni baglayan personel oryantasyon egitimi
b) Periodik hizmet i¢i egitimler

c) Saglik taramalan

d) Gerekli caligma giysisi

e) Giyinme dolab1 ve odasi

f) Uygun sicaklik ve ortam

g) Uygun galisma saatleri

h) Koruyucu ekipmanlar

i) Dinlenme saatleri ve odasi

j) Yemek ve Molast

k) Is Kanunu'na Uygun Olarak Belirlenen izinler

5.CALISMA KURALLARI

5.1.Merkezi sterilizasyon iinitesi ¢galiganlan i¢in belirlenmis kurallara tiim ¢aligan personel uymakla

yiikiimliidiir. Bu kurallar;

Hazrlayan Kontrol Eden Onaylayan
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a) Calisma saatleri ara dinlenmeleri, vardiyali ¢aligmalar sorumlu hemsire tarafindan diizenlenir. personel bu
¢alisma ve degisikliklere uymak zorundadir.

b) Haftalik calisma siiresi yasal siiredir.

¢) Personelin mesai baglama saatinde isinin basinda olmasi esastir.

d) Personel iinitede, is tanimina uygun diizgiin, temiz giyinmek, bakimli olmak ve

davramslarina 6zen gistermek durumundadir.

e) Personelin tinitede ¢alismasi verim, performans, ahlak ve iyi niyet kurallarina

uygunluk ilkelerine gére izlenir. Personel 6 aylik siire icinde 3 defa olumsuz sicil almamahdir.

f) Personel, kurum y6netimi uygun goérdiigii taktirde ulusal bayram ve genel tatil

giinlerinde (6nceden bildirilmek kaydiyla) ¢alismak zorundadir.

g) Personele hafta tatili; pazar veya haftanin diger bir giiniinde verilebilir.

h) Unitede sigara igilmesi yasaktir.

1) Personel izinsiz tinite digina ¢ikamaz izinli veya gorevli olarak iinite disina ¢iktif siirelerde gorev ve izin
belgesi diizenlenir.

i) Personel, izin ve onay almadikga igyerinde ziyaret¢i kabul edemez. Gelen ziyaretgi

¢aligma boliimlerine alinmaz

j) Personel kurum bilgisayarini 6zel amagh kullanamaz, bilgisayarinda oyun oynayamaz, is disinda internete
giremez.

k) Personel isinin gerekleri disinda iinite telefonlarim 6zel isleri i¢in kullanamaz. is ile ilgili bile olsa telefon
goriismesini gereksiz yere uzatamaz.

1) Personel ortalama olarak benzer isi gérenlerden daha az verimli ¢alisgamaz.,

m) Personel tinitede rahatsizlik yaratacak sekilde ¢alisamaz

n) Personel isini yazili uyarilara ragmen eksik, kotii ve yetersiz olarak yerine getiremez.

0) Personel iinitede is akisim ve ortamini etkileyecek bigimde calisamaz.

6. PERSONELIN SORUMLULUKLARI

6.1 Personel, gorevlerini dikkat ve Gzenle yerine getirmekten, gérevi ile ilgili usullen ve is iliskilerini
ogrenmekten isi ile ilgili bilgileri elde etmekten ve uygulamaktan sorumludur.

a) Personel, aldig biitiin kararlarda ve yaptig is ve islemlerde tinite yararim birinci

planda tutmak ve iiniteyi zora sokacak her tiirlii eylem ve islemlerden kaginmak zorundadir.

b) Personel, gorevini yaptigi sirada dgrendigi kurum sirlarini ve kurum bilgilerini

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Ynetim Direktorii Bashekim / Baghekim Yardimcisi
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agiklayamaz.

¢) Personel, iinite sorumlu amirlerinin verdigi talimatlara ve i emirlerine uymak zorundadir

d) Personel, is iligkilerinde diiriistliik, nezaket kurallari siirat,kolaylik ve esitlik ilkelerine uymak zorundadir.
e) Personel, gérev tamminda belirlenen kurallara uymaktan sorumludur.

f) Personel, isine zamaninda gelmekten, bilgisine basvuruldugunda dogru beyan

vermekten, gérevinden ayrildiginda devir - teslimi gergeklestirmekten, fazla mesaiye

kalmaktan, ¢agirildiginda genel tatillerde ¢alismaktan sorumludur.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Ynetim Direktorii Bashekim / Baghekim Yardimcisi
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1.AMAC:

Tiim hastane birimlerinde kullanilan steril edilecek aletlerin ¢evreyi kontamine etmeden, giivenli bir bigimde
merkezi sterilizasyon iinitesine ulastirilmasimi ve sterilizasyon ve dezenfeksiyon igleminden sonra birimlere

eksiksiz olarak teslimini saglamak amaciyla bir yontem belirlemektir.

2. KAPSAM:

Tiim hastane ¢alisanlarin1 ve Merkezi Sterilizasyon Unitesi personelini kapsar.

3. Merkezi Sterilizasyon Unitesi’ne Malzeme Teslimi

3.1. Klinik uygulamada kullanilan arag-gere¢ kullamildiktan sonra, ilgili bolim kullanicilan tarafindan, tek
kullanimlik malzemeler kullanim alaninda ayristirilarak “Tibbi Atiklarin Kontrolii Prosediirii”ne gére
atulir.

3.2. Bistiiri uglar, igne uglan gibi kesici ve dilici aletler ¢ikarilip kesici/delici aletlerin atildigi kutunun (sharp
box) icine atilir. Sterilizasyon {initesine gonderilmez.

3.3. Kullamilan malzemenin sayimi yapilir. steril edilecek malzemeler ayristirilarak cevreyi kontamine
etmemek i¢in plastik kapali kutu veya kiivet igine konur ve bu sekilde transferi yapilir.

3.4. Merkezi Sterilizasyon Unitesi personeli tarafindan  birimlerden gelen  malzemeler “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu” tarih, bolim adi, isim, malzeme sayisi, kontrol edilerek
ve sayilarak teslim alinir. Dekontaminasyon islemleri sonrast malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana
teslim alinmalidir,

3.5. Birimlerden gelen malzemeler igin iki niisha halinde diizenlemis olan “Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Malzeme Teslim Formu na malzeme igerigi yazilarak bu formla, formun bir niishas1 Merkezi Sterilizasyon
Unitesi galisam tarafindan onaylanarak teslim eden birimde kalir diger niisha Merkezi Sterilizasyon
Unitesi’nde kalr. Bu sekilde malzeme Merkezi Sterilizasyon Unitesi’ne teslim edilir.

3.6. Ameliyathaneden teslim edilecek cerrahi alet ve malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Alet Sayim

»

Formu” ve “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ameliyathane Kirli Malzeme Teslim Formu” doldurulup
malzemeler sayilarak Merkezi Sterilizasyon Unitesi’ne teslim edilir.

3.7. Acilmis olan her set ve malzeme kullanilmamus olsa dahi kontamine sayilarak, tekrar islem gérmesi igin
merkezi sterilizasyon {initesine génderilir.

3.8. Ameliyathane biriminde enfekte vakalarda, ameliyathane hemsiresi aletleri eklem yerlerinden agarak

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktdrii Baghekim / Baghekim Yardimcisi
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cerrahi alet tel sepetlerine yerlestirerek plastik transfer konteynirimin i¢inde malzemelerin enfekte oldugu
bilgisini Merkezi Sterilizasyon Untesi galiganina bildirerek teslim eder.

3.9. Birimlerden gelen kirik yada arizali aletler birimlerde tutulmus tutanaklari ile Merkezi Sterilizasyon
Unitesine ile teslim edilir. Teslim edilen bu aletler sterilizasyon islemlerinden sonra Biyomedikal birimine
gonderilir,

3.10. Kullanilan tiim malzemeler servis personeli ile birim sorumlusu tarafindan “Merkezi Sterilizasyon
Unitesi Malzeme Teslim formu” doldurularak bu formla gonderilir.

3.11.0zel Ameliyatlar icin, firma tarafindan getirilen implantlar ve/veya cerrahi setler éncelikle ameliyat
hemsgiresi tarafindan kontrol edilerek uygunluguna onay verilir. Set dékiimantasyonu sterilizasyon gorevlisi
ve firma yetkilisi ile birlikte kargilagtirihp, sayilarak ve firma yetkilisi tarafindan “Merkezi Sterilizasyon
Unitesi Dis Tedarik¢i Gegici Malzeme Teslim Tutanag Formu” doldurularak alnir.

3.12. Malzeme teslim kriterlerine uygun olmayan sekilde getirilen malzemeler merkezi sterilizasyon {initesi
tarafindan teslim alinmaz.

4. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Tarafindan Birimlere Malzeme Teslimi

4.1. Birimlerden gelen personel ” Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu™ onayl form
niishasi ile gelerek formlar karsilastirarak imza kargiliginda malzeme teslim edilir.

4.2. Merkezi Sterilizasyon Unitesi’ne saat 13:00" ye kadar birimler tarafindan teslim edilen malzemeler aym
giin icerisinde, saat 13:00'dan sonra gelen malzemeler ile etilen oksit gaz sterilizatiriinde steril edilecek
malzemeler bir sonraki giin teslim edilir. Birimler icin malzeme alma saatleri 6gleden once 08:00 - 10:00
agleden sonra 15:00-17:00 arasidir. Bu saatler haricinde sadece acil malzemeler verilir.

4.3. Ameliyathaneden gelen cerrahi set ve aletler igerisinde 1s1ya dayanikli malzemeler buhar sterilizasyon
yontemi ile steril edilerek 3 saat i¢gerisinde ameliyathane birimi tarafindan teslim alinabilir. Istya dayaniksiz
ve gaz sterilizasyon ydntemleri ile steril edilen malzemeler acil olarak belirtilmisse yine 3 saat igerisinde
eger acil olarak belirtilmemisse 24 saat sonra teslim edilir.

4.4. Malzemeler birimlere teslim edilirken iiriiniin paketlenme ve sterilite durumu, son kullanma tarihi, birim

adi kontrol edilir.

5.ILGILI DOKUMANLAR:

5.1.  Tibbi Atiklarm Kontrolii Prosediirii

5.2. Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Prosediirii

5.3. lzolasyon Prosediirii

5.4. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim formu

5.5. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ameliyathane Kirli Malzeme Teslim Formu
5.6. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Alet Sayim Formu

5.7. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Dig Tedarik¢i Gegici Malzeme Teslim Tutanag Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktdrii Baghekim / Baghekim Yardimcisi
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1. AMAC: Steril edilmek {izere merkezi sterilizasyon birimince teslim alinan kirli aletlerin sterilizasyon

oncesi temizligini ve dekontaminasyon islemlerini saglamak amaciyla bir yéntem belirlemektir.
2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢aliganlarim kapsar.
3. FAALIYET AKISI:

3.1 Temizlik ve dekontaminasyon islemleri sirasinda kan ve viicut sivilarindan olabilecek bulasmay:

dnlemek igin “Standart Onlemler ve izolasyon Isleyis Prosediirii”ne gore hareket edilir.

3.2 Ameliyathaneden gelen tiim kirli malzemeler enfekte kabul edilerek kapali konteynerlarda sterilizasyon

tinitesine teslim edilir.

3.3 Ameliyathaneden gelen cerrahi alet ve malzemeler o6ncelikle otomatik yikama dezenfektor
makinalarinda dekontaminasyon islemine uygun ise bu cihazlara yiiklenir. Otomatik yikama dezenfektor
makinalarina uygun degil yada dolu ise enzimatik yikama soliisyonu ile ultrasonic yikama cihazlarinda

dekontaminasyonu yapilir. Bu iglemler igin uygun olmayan alet ve malzemeler manuel olarak iglem goriir.

3.4 Yikamada kullamlan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik, konsantrasyon, makine

kullanmliyorsa ¢gevrim parametereleri gibi) dekontamine edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.

3.5 Yikama islemlerinde kullanilan ekipmanlar aletlere zarar vermeyecek uygun ekipmanlar olmal
kullamlan firgalar plastik u¢lu yumusak yapida firgalar olmalidir. Aletleri silmek ve kurulamak igin basingl

hava ile birlikte manuel islemlerde yumusak bezler kullanilmalidir,

3.6 Yikama islemlerinde ultrasonik ve manuel yikama islemlerinde sicaklik 40 dereceyi ge¢meyecek sekilde
yikama iglemleri ger¢eklestimelidir. yikama soliisyon dozajlarn kullanilan soliisyon kullanma talimatlarina
uygun sekilde ve oranlarda ne eksik nede fazla olacak sekilde olmalidir. yikama iglemlerinde manuel ve
ultrasonik yikama iglemlerinde en az 10 dakika olacak sekilde islemler uygulanmali temizlik kontrolleri
yapilarak siire¢ takip edilmelidir. Yikama dezenfektér cihazlarinda fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, ¢evrim parametereleri gibi) iiretici firma tarafindan hafif yiikler, agir yiikler, ve aneztezi

malzemeleri igin 6zel olarak tammlanmis ve dozajlari ayarlanmistir. yikama islemlerinde termal

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Ydonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimcisi
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dezenfeksiyon siireci 90 derecede gergeklesmektedir. bu nedenle plastik aksamli {ir{inlerde dikkatli olunmali

dayanikliligi kontrol edilmelidir.

3.7 Dekontaminasyon igslemlerinde kullanilan soliisyonlar ve kimyasallar hafif alkali tiirevi aletlere hig bir

sekilde zarar vermeyecek miimkiinse enzim bazili olanlar tercih edilir.

3.8 Otomatik dezenfektor yikama cihazlari 90 derecede termal dezenfeksiyon islemi gercgeklestirdiginden
plastik aksamli aletlerin bu cihazlarda isleme alinmasinda zarar gérmeyeceginden emin olunmali iiretici

firma oneri ve klavuzlari dikkate alinmalhidir,
4. Otomatik Yikama Dezenfektor Cihazlarinda Dekontaminasyon Islemi

4.1 Otomatik dezenfektér yikama cihazlarinda dekontaminasyonu yapilacak olan malzemelerin acil

olmayanlar ve implant setlerinde otomatik yikayicilar tercih edilmelidir.

4.2 Dezenfeksiyondan sorumlu personel mutlaka su gegirmez onlitk giymeli, eldiven, bone, gozliik ve maske

takmalidir.

4.3 Dezenfeksiyondan sorumlu personel kontamine olmus aletleri eklem yerlerinden tam olarak agarak

cihazin sepetine yerlestirmelidir.
4.4 Aletler yikama makinesinin igerisine birbirine zarar vermeyecek sekilde yerlestirilmelidir..

4.5 Cok pargali aletler demonte edilerek yikanmah ve yikama sonrasi pargalar birlestirilip kontrol

edilmelidir.
4.6 Yikanacak malzeme iginde tas varsa taslar ters ¢evrilerek yerlestirilmelidir.
4.7 Sepetler yikama cihazina yerlestirildikten sonra cihaz kullanma talimatina gore g¢alistirilmalidir.

4.8 Otomatik yikama makinesine fazla alet yiiklenmemeli, biiviik parcalar kiiciiklerin iizerini

kapatmamalidir.
5. Manuel Dekontaminasyon islemi

5.1 Cerrahi alet ve malzemeler Otomatik veya ultrasonic yikama igin uygun degil iseler manuel temizlik

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim / Bagshekim Yardimcisi
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iglemi uygulanir.

5.2 Dezenfeksiyondan sorumlu personel mutlaka su gegirmez 6nlitk giymeli, eldiven, bone, gézliik ve maske

takmalidir.

5.3 Dezenfeksiyondan sorumlu personel kontamine olmus aletleri eklem yerlerinden tam olarak agarak

yikama sepetine yerlestirmelidir.

5.4 Manuel temizlikte yikama yapilmadan 6nce normal aletler, hassas aletler ve gok pargali aletler

birbirinden ayrilmalidir.
5.5 Liimenli aletlerin i¢ginden enjektér veya tabanca yardimi ile soliisyon gegirilmelidir.

5.6Aletlerin iizerinde ve eklemlerde bulunan kan, protein, mukus ve doku pargas1 gibi artiklar yumusak firgca

ile firgalanmalidir.

5.7 Aletlerin §zelligine gére uygun aparatlar kullamilmalidir (Basingli su ve hava tabancasi, siinger, dzel

firca, yumusak bez vs.)

5.8 Aletler dezenfektan icerisinde 15 dakika(iiretici Onerisine uygun) bekletildikten sonra cikartilip

durulanmalidir.

5.9 Aletler 45°C altindaki sicakliktaki su ile durulanmalidir. Durulanan aletler temiz bir bezle

kurulanmalidir.

5.10 Daha sonra malzemeler, enzimatik soliisyona daldirilip 10 dakika(iiretici 6nerisine uygun)bekletilmeli

ve tekrar durulanip kurutulmalidir.
6. Ultrasonic Dekontaminasyon Islemi

6.1 Ultrasonic yikama cihazinda dekontaminasyonu yapilacak malzemeler posetlerinden ¢ikartilarak
malzeme listesi ile karsilastinlarak kontrol edilir. Ik defa kullanilacak yeni malzemelerin varsa éncelikle

tizerindeki etiketleri ¢ikarilir. Ultrasonik yikama isleminde daha ¢ok hassas malzemeler igin tercih

edilmelidir.
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Bashekim / Bagshekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Aletlerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu (Yikanmasi) Talimat1 Sayfa 3
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6.2 Enzimatik igeren soliisyon igine aletler birbirine temas eden uglar agik hale getirilerek yerlestirilir.
Soliisyon iginde soliisyon &zelligine gére belirlenen yeterli siirede bekletilir. Ultrasonic yikama cihazi
iginden ¢ikarlan aletler akan demiralize su ile durulamir. Basingh hava yada yikama cihazlarimin kurutma
programi ile kurulamir. Basingh hava ile kurulamanin yapilamadig aletlerde lif birakmayan yumusak bir bez

ile kurulama yapilir.

6.3 Cerrahi motorlarin temizliginde ve dekontaminasyonunda 6ncelikle elektrik diigmesi kapatilir. Bataryali
ise ¢ikarilir. Kablolu ve havali motorlarda kablolar birbirinden ayrilmaz. Tiim ayrilabilir pargalar sokiiliir.
Motor kisimlar islatilmaz, dezenfektanli bezle silinir. Temizlik ve dezenfeksiyonda firmanin &nerileri

dogrultusunda hareket edilir.

6.4 Koter kablolar1 ve bipolar pensetlerin kablolar1 ayrilir. Pensetlere ve kordonlara zarar vermeyecek

sekilde toplanir. Unipolar kalemlerin yakici uglarinin iginden basingh hava gegirilir.

6.5 Optik aletlerin temizliginde 6ncelikle adaptérler ayrihir. Temizlikten sonra lifsiz bir bez ile kurulanir.
Adaptérler takilarak kontrol edilir. U¢ kisimda, géz kisminda veya 1sik kisminda leke var ise optik

temizleyici krem ile temizlenir. Leke, kalintilar ¢ikartilamamissa islemler en bastan tekrarlanir.

6.6 Temizlik ve dekontaminasyonun yapildigi alan riskli alan olarak kabul edilir ve temizliginde dezenfektan
kullamlarak “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Temizlik Talimati”na gire temizlenir. Bu alanda kullanilan

temiziik malzemeleri baska alanlarda kesinlikle kullanilmaz.

7. ILGILI DOKUMANLAR:
7.1. Standart Onlemler ve Izolasyon Isleyis Prosediirii

7.2. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Temizlik Talimati

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Ydonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Aletlerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu (Yikanmasi) Talimati Sayfa 4
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1. AMACQC: Steril edilmek {izere merkezi sterilizasyon birimince teslim alinan aletlerin sterilizasyon

oncesi temizligini ve dekontaminasyonu yapilarak hazirlik ve bakim alanmna taginmasmi uygun sekilde

saglamak amaciyla bir yontem belirlemektir.

2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢alisanlarinm kapsar.

3. FAALIYET AKISI:

3.1. Temizlik ve dekontaminasyon (Kirli Alan) bsliimiinde manuel yikama, ultrasonic yikama ve otomatik
dezenfektor cihazlan ile yikama islemleri “Merkezi sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Temizligi ve

Dekontaminasyonu (Yikanmasi) Talimati“na gére gergeklestirilir,

3.2. Temizlik ve dekontaminasyon (Kirli Alan) béliimiinde hazirlik ve kontrol alanmna iki gecis
bulunmaktadir bunlar otomatik dezenfektor cihazlarinin hazirlik ve bakim alanimna agilan kapilari ve hazirhik

ve bakim alanina acilan giyotin pencere mevcuttur.

3.3. Deckontaminasyon islemi gergeklesmis temiz malzemeler hazirlik ve bakim alanina agilan pencereden,
ameliyathaneden gelen malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ameliyathane Kirli Malzeme Teslim
Formu” ile diger birimlerden gelen malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu”

ile hazirlik ve bakim alaninda bulunan personele teslim edilir.

3.4. Otomatik dezenfektor cihazlarinda dekontaminasyonu yapilmis olan malzemeler hazirhk ve kontrol
alaninda bulunana personel tarafindan program biten otomatik dezenfektdr cihazimin hazirbk ve bakim
alanina agilan kapisindan sayilarak alinir, Malzemelerin teslim formlar ve listeler hazirhik ve kontrol alanina

acilan pencereden teslim alinir.

4ILGILI DOKUMANLAR:
4.1.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu Talimati
4.2.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Amelivathane Kirli Malzeme Teslim Formu

4.3.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Y6netim Direktorii Baghekim / Bagshekim Yardimcisi

Ornek: MSU Aletlerin Hazirlik ve Kontrol Alanina Tasinmasi Talimati
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1. AMAC: Steril edilmek iizere merkezi sterilizasyon birimince teslim alinan aletlerin sayimi bakimi ve

kontrollerini saglamak amaciyla bir yontem belirlemektir.

2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢alisanlarim kapsar.

3. FAALIYET AKISI:

3.1. MALZEMELERIN SAYIMI

3.1.1.“Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Transfer ve Teslim Talimati”na uygun sekilde tiniteye
teslim edilen malzemeler birimlerden “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu” ile
Ameliyathaneden gelen cerrahi setlerde "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Alet Sayim Formu” ve “Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Ameliyathane Kirli Malzeme Teslim Formu” ile sayilarak teslim almur.

3.1.2.Teslim alinan malzemelerin sayiminda malzemelerin sayis1 ile beraber teslim formunda yazan

isimlerinin kontroliinde yapilir ve karsilastirilir.

3.1.3.Malzemeler yikama bgliimiinde dekontaminasyon islemleri tamamlandiktan sonra hazirlik ve bakim

boliimiine sayilarak teslim edilir.

3.1.4.Hazirlik ve bakim bdliimiinde *Merkezi Sterilizasyon Unitesi Alet Sayim Formu” ve “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Ameliyathane Kirli Malzeme Teslim Formu” ile gelen malzemeler bu formdaki

bilgiler kontrol edilerek paketleme islemleri tamamlanir.

3.1.5.Cerrahi setlerin paketleme ve hazirlik asamasinda cerrahi set listeleri kontrol edilip ameliyathaneden
kullamlarak gelen “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Alet Sayum Formu” kontrol edilerek gelen cerrahi aletler
sayilir ve bu form ile sayilanin uyumlulugu kontrol edilerek yeni form doldurulur. Yeni form hazirlanan

cerrahi setin i¢ine konularak cerrahi set hazirlanir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Baghekim Yardimcis
Sorumlusu

Ornek: MSU Aletlerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii Talimati Sayfa 1

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




- Dokiiman No
N, )

A . Yaym Tarihi
(—_// HASTANESI

oezzmrEIsivON MERKEZi STERILIZASYON UNITESi ALETLERIN SAYIMI [ Sovvon Tarhi

Revizyon No

ST ERnEe BAKIMI VE KONTROLU TALIMATI

Sayfa No/Sayis

(Kurum Loge)

3.1.6.Malzeme tesliminde “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu” nun birimde kalan
niishasi kontrol edilerek ve sayilarak malzeme teslim edilir. Bu formun birimde kalan niishasida malzeme
teslimi sonrasi alinarak kayit altinda tutulur.

3.2. MALZEMELERIN BAKIMI VE KONTROLU

3.2.1. Dekontaminasyonu yapilmis cerrahi aletlerin fonksiyonlari kontrol edilir. Cerrahi aletlere a¢ma

kapama iglemi yapilarak eklem yerlerinin kilitleri ve disli bolgelerin temizligi kontrol edilir.

3.2.2.Cerrahi aletlerin keskin kenarlarinda, ug¢larinda ve eklem yerlerinde organik kirlerin

bulunmamasina ve 1slak olmamasina dikkat edilir.

3.2.3.Klempler ve tutucu forsepsler gibi menteseli aletlerin kesici yiizeylerinin ve dislerinin ayni

¢izgide olup olmadig: kontrol edilir.

3.2.4.Klemplerin uglari ayni ¢izgide oldugu, Tutucu forseps ve klemplerin disleri birbiriyle diizgiin birlestigi
ve tutup tutmadigi, Eklem bdélgeler ¢ok kolay hareket ettigi, Disli ¢arklar kolay kapandig: disliler saglam
oldugu, Civili ve vidal aletlerde ¢ivi ve vidalarin yerinde olup olmadigi kontrol edilir.

3.2.5.Makas ve bigaklarin kesip kesmedigi kontrol edilir.

3.2.6.Tamirat1 gereken aletler setten gikarilarak tutanak tutulur ve biyomedikal birimine teslim edilir.
3.2.7.Malzemelerde Paslanma ve korozyon olup olmadigi kontrol edilir.

3.2.8.Cerrahi aletlerin korozyon ve paslanmasini engelleyebilmek igin 6nlem alinir.

3.2.9.Cerrahi aletlerin yikama iglemlerinde deterjanlarin PH derecesi 7-8,5 olmali ve kolay durulanabilir

olmalidir .
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Baghekim Yardimcis
Sorumlusu

Ornek: MSU Aletlerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii Talimati Sayfa 1
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3.2.10.Y1ikayic1t makinelere aletler giivenli ve tiim yiizeylerine erisilebilir sekilde yerlestirilir.

3.2.11.Pash ve korozyone olmus aletler kullanimdan uzaklagtirilir.

3.2.12.Cerrahi aletlerin korozyon ve paslanma sebebi arastirilir.
a.Yetersiz temizleme

b.Yikamadan sonra hemen kurulamama.

c.Soliisyon igerisinde belirlenen siireden fazla bekletme.
d.Koro iv dezenfektan soliisyon kullanimi.

e.Yanhyg sterilizasyon uygulamalari

[f-Sudaki kimyasal madde ve minaralindeki degisimler.

g.Yanlis transfer tasuma sekilleri yada yanlhs depolama sartlar

h.Iyot, kan ve kalsiyum klorid maruziyeti kontrol edilir.

3.2.13. Bakimu gereken cerrahi aletlerin bilgisi MSU sorumlu hemsiresine bildirilir.

3.2.14. Paslandigi saptanan cerrahi aletler yikama baliimiinde islem goriir.

3.2.15. Aletlerin bakim tozu ile bakimlarn yapildiktan sonra yikama odasina teslim edilir yikama islemi

tekrarlanir.

3.2.16.Yaglama ile bakim, ayristirma ve kontrol béliimiinde yapilir

3.2.17.Sadece antibakteriyal 6zellikte ve suda ¢oziinen yag kullanilmalidir.

3.2.18.Yaglayicilar sivri uglarin ve koselerin elektrolize olmasim 6nleyecek ajanlar igermelidir.
3.2.19.Madeni silikon ve makine yaglan cerrah aletlerde kullamilmaz. (buhar bu yaglara penetre

olmaz, mikroorganizmalar Gzellikle sporlar sterilizasyon esnasinda yok edilemezler).

3.2.20.Yaglama islemi aletlerin eklem yerlerine uygulanir, islemin etkinligini arttirmak igin alete

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Baghekim Yardimcis
Sorumlusu

Ornek: MSU Aletlerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii Talimati Sayfa 2
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a¢cma-kapama islemi uygulanir.

3.2.21.Yaglama islemi yapilan aletlere silme islemi yapilmaz.

3.2.22.Bakimi tamamlanan aletler cerrahi set olarak “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme,

Sterilizasyon ve Depolama Talimati”na gore yerlestirilir.

3.2.23.Yapilan uygun bakimla fonksiyonlarim1 kazanamayan aletler tutanak tutularak Biyomedikal

birimine teslim edilir.

4. ILGILI DOKUMANLAR:

4.1.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Transfer ve Teslim Talimati
4.2.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu

4.3.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Alet Sayim Formu

4.4.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme, Sterilizasyon ve Depolama Talimat:

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Baghekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Aletlerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii Talimati Sayfa 3
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1. AMAC: Bu talimat sterilizasyon iglemleri i¢in teslim alinan aletlerin n paketlenmesi, Sterilizasyonu

ve Depolanmas: ile ilgili tekniklerin, standartlarin belirlenmesi ve ilgili kayitlanin tutulmasi amaciyla

hazirlanmustir.

2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢alisanlarini kapsar.

3.  FAALIYET AKISI:
3.1. Yikama iinitesinden gelen malzeme ve ekipmanlar Yikama personelinden malzeme listesi veya
malzeme teslim formu ile teslim alinmahdir.
3.2. Malzeme ve ekipmanlar teslim alimrken;
a) Malzeme ve ekipman tamamen kuru olmahdir,
b) Aletlerin temizlik ve fonksiyonlar dikkatlice gézden gegirilmelidir,
¢) Iyi temizlenmemis aletler, tekrar temizlik i¢in ayrilmalidir,

d) Aletlerin bakima ihtiyaci var ise bakim iglemlerinin yapilmasi saglanmalidir.

4. PAKETLEME

4.1. Paketleme islemi temiz alanda gergeklestirilmelidir. Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayri bir
alan olan tekstil paketleme odasinda paketlenmelidir.

4.2. Kirik ya da aginmus aletler tamir i¢in aynilmalidir, Gerekli durumda aletlerin hareketli kisimlarinin
yaglanmis olduguna dikkat edilmelidir.

4.3. Aletler ve tekstiller ameliyat set icerigine gore ayrilip dizilmelidir.

4.4. Bohgalama isleminde kullanilacak tekstil malzemesi tam ve giivenli olarak kapatilmalidir.

4.5, Textil bohgalarmin boyutlari 30X30X50 cm 'vi gecmemelidir.

4.6. Tekstil bohgalar agirhigi 5.5 kg, alet setleri 7 kg en fazla 11 kg agirhikta olmahidir.

4.7. Cerrahi aletler konteynerlara diizgiin sekilde yerlestirilmelidir.

4.8. Aletler tepsiye yerlestirilmeden 6nce tepsi tabanina emici bir kumag yayilmahdir.

4.9. Saplan agir olan aletlerin, saplan metal yogunlugu artirmamak igin aym yonde dizilmemeli, karsilikl
bir alet sap1 bir alet bas1 olacak sekilde yerlestirilmelidir.

4.10. Kilitli aletlerin sadece tek disi tutturulmalidir.

4.11. Cukur kaplar agikliklar alta gelecek sekilde yerlestirilmelidir,

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Bagshekim Yardimcisi

Ornek: MSU Aletlerin Paketleme Sterilizasyon ve Depolama Talimati Sayfa 1
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4.12. I¢ boh¢a olarak kullanilacak tekstil verev olarak hazirlik masasina yerlestirilmelidir.
4.13. Malzemeler kutu i¢ginde degilse biiyiik malzemeler altta gelecek sekilde yerlestirilmelidir.

4.14. Sterilizasyonun yontemine gére kimyasal indikatérii konulmalidir.

5. Paketlemede kullanilacak mazemelerin sterilizasyon yoéntemine uyumlulufu ve sterilizasyon
etkinligi ile paketlerin giivenli muhafazasi islemleri

5.1. Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon y6éntemi ile uyumlu olmalidir.

5.2. Unite igeriside Basingh buhar, etilen oksit, ve hidrojen peroksit sterilizasyon yontemleri
uygulanmaktadir buna gére hangi paketleme meteryali hangi sterilizasyonuna uyumlu oldugu asagidaki
tabloda belirtilmistir.

Sterilizasyon Yontemine Gore Paketleme Materyali Secimi:

Paketleme Malzemesi Basin¢h Buhar Etilen Oksit Hidrojen Peroksit
Sterilizasyon Poseti Uygun Uygun Uygun Degil
Tyvek Sterilizasyon poseti Uygun degil Uygun Degil Uygun
Wrap + Yesil Kumasg Uygun Uygun Degil Uygun Degil
Cerrahi Konteynir Uygun Uygun Degil Uygun Degil

5.3 Sterilizasyon ig¢in kullanilan paketleme malzemeleri sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin
giivenli muhafazasim saglamahdir.

5.4. Sterilizasyon i¢in kulanilan tiim iiriinler kullanilmadan 6nce ve kullamim sirasinda kontrolleri yapilmali
indikatérlerin rahat dondiigii paketlerin iglemler sirasinda zarar gérmedigi kontrol edilmelidir. Ayrica
kullanim alanindan geri déniisler alinarak paketleme islemlerinde kullanilan iiriinlerin paket ce sterilite
giivencesi sagladigi bu sekilde kontrol edilmelidir.

5.5 Paketleme {iriinlerinin alim agamalarinda steriliteyi {inite paketleme son kullanma tarihleri géz Gniine

alarak uygun siirelerde steriliteyi koruduguna dair raporlari kontrol edilmelidir.

5.6. Kagit paketleme malzemeleri

5.7. TS EN 868-2, TS EN 868-7 ' ye uyumlu olmahdir. Paketleme standartlarina uymayan kagit malzeme

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Bagshekim Yardimcisi

Ornek: MSU Aletlerin Paketleme Sterilizasyon ve Depolama Talimati Sayfa 2
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sterilizasyonda kullanilmamalidir.

5.8. Paketlemede kullanilacak kumas ortiiler disposible olmayip tekrar kullamlabilir dzelliktedir.180 iplik
sayis1 4 kat kalinlikta veya 280 iplik sayisi 2 kat kalinlikta olmalidir.

5.9. Sterilizasyon posetleri tibbi aletlerin tek sayidaki paketlemeleri icin uygundur. Bir tarafi kagut diger
tarafi seffaf. isi ile kapatilan, tek kullanimlik posetlerdir. Pogset kapatma isist 180 C olmalidir,

5.10. Konteyner sistemleri: metal ya da plastik filtreli kutulardir. Steriliteyi ve igerigi korur. Neme
direnclidir. Konteyner ebatlar1 30x30x60 cm. den daha biiyiik olmamalidir. iginde su buharmnin birikmesine
izin vermeyecek yapida olmalidir. Sterilizanin konteyner i¢ine niifus edilebilmesi ic¢in filtreli béliimleri

olmali, bu filtreler tiretici firmanin énerisi dogrultusunda degistirilmelidir.

6. Paketleme Prensipleri

6.1. Aletlerin oncelikle dekontaminasyon basamagindan gecmis olmasina dikkat edilmelidir. Paket igerigi,
temizlik, biitiinliik ve hasar agisindan kontrol edilmeli ve gerekli ise Merkezi Sterilizasyon Unitesi Aletlerin
Saymm Bakimi ve Kontrolii Talimati"na uygun sekilde bakimlarmin yapilmasimi sagladiktan sonra
paketleme islemlerine gecilir. Aletlerin iizerinde kan vb. organik atik ya da deterjan atif1 bulunan malzeme
yeniden temizlenmesi igin yikama béliimiine gonderilmelidir. Paketlenecek alet ve malzemelerin temiz, kuru
ve tam olarak ¢alistig1 kontrol edilmelidir.

6.2. Zarf veya dikdortgen usulii paketleme gift paketleme malzemesi ile yapilmaldir. Her kat ayn
paketlenmelidir.

6.3. Setleri dokuma bohga ( ¢ift kat ) veya konteyner ile tek aletler (makas, pens vb) seffaf poset ile
paketlenmelidir.

60.4. Cerrahi aletlerin uglarinin kilitleri agilmalidir. Kilitli aletlerin tek kilitleri kilitlenmeli, igne tutucular
(portegii) kilitlenmemelidir.

6.5. Taslar i¢ ige konacaksa arasina havlu yerlestirilmelidir. Tas paketlerin agirligi 3.5 kg’1 gegmemelidir,
6.6. Keten veya pamuklu bir havluyu tek katli veya tamamen agilmig olarak tepsi tabanina yerlestiriniz.
Tepsiden tagan havluyu aletlerin tizerine katlayiniz.

6.7. Her paket icine kimyasal indikator koyulmahdir.

6.8. Paketlenmis alet setinin ( tepsi, aletler ve bohgamin toplami) agirhginin 7 kg' 1 gegmemesine dikkat
edilmelidir.

6.9. Bohgalarin 30x30x50 cm boyutlarindan biiyiik ve 5.5 kg’ dan daha agir olmamasi saglanmalidir,
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6.10. Bohgalar buharin serbestge girmesi igin ¢ok siki yapilmamalidir.

6.11. Paketlerin iizerine, sterilizasyon tarihi, paket igerigi, isminizin bas harfleri, yiikleme numaras: etiket
veya maruziyet bandina yazilmahdir. Kalem olarak su bazli olmayan, silinmeyen, akmayan solvent bazh
kege uglu kalem kullanilmalidir.

6.12. Buhar gegisine izin veren delikli sterilizasyon tepsileri tercih edilmelidir.

7. Paketleme Ydontemleri
-Zarf yontemi
-Dikdértgen ydntemi

-Kagit\ pastik posetlerle paketleme yontemi olarak 3 sekilde paketleme yapabilirsiniz.

8. Zarf Yontemi:

8.1. Masa tizerine ¢ift katli bez bohga, boh¢anin iizerine medikal paketleme kagidi veya ¢ift medikal kagit
Seriniz.

8.2. Alet setini ortaya kdseli olarak yerlestiriniz.

8.3. Once genis taraftaki kdse alet setinin iizerine geviriniz ve ug¢ kismi kolay acilabilmesi icin geriye
kivirmiz.

8.4. Sag ve sol kése uglarim geriye kivirarak paketlenecek malzemenin iizerine katlayiniz.

8.5. Son olarak diger genis tarafi malzemenin {izerine katlayiniz. Ug kismim paketin i¢inden

cekilebilecek sekilde sikistirmmz. ikinci kat &rtilyii de ayn1 yontemle kapatimz ve bantlayimz.

9. Dikdértgen Yoéntemi:

9.1. Masa iizerine ¢ift kath bez bohga, bohganin iizerine medikal paketleme kdgidi veya ¢ift medikal kagidi
seriniz.

9.2. Malzemeyi kenarlara paralel olarak yerlestiriniz. Once genis tarafi malzemenin fizerine katlayimz bir
kismimi geri ¢evriniz. Diger genis tarafi aymi sekilde {izerine katlayimz. Sag ve sol tarafi aym tarzda sirayla

katlayimz. ikinci kat &rtiiyii de ayn1 yontemle kapatimz.

10. Kagit/Plastik Posetlerle Paketleme Yontemleri:
10.1 Paketlenecek malzemeye uygun bityiikliikte kagit / plastik poset segilir.
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10.1 Makine yardim ile kidgidin bir tarafi yapistirilarak malzeme igine yerlestirilir, daha sonra diger taraf
yapistirilir.

10.2. Paket agirsa veya birden fazla alet paketlenecekse ¢ift kat paketleme yapilir.

10.3. Cift kat paketlemede igteki paketin bir tarafi kapatilir, diger tarafi seffaf kisma dogru kivrilir. Paket
yapilan aletin 6zelliginin kapatilmamasina dikkat edilir.

10.4. Ust paketi yaparken igteki paketin agik olan kisminin paketin agma yéniine gelmesine dikkat edilir.
10.5. Paket yapildiktan sonra iyi yapisip yapismadig1 kontrol edilir.

10.6. Paketin 1s1 ile yapigtirilan béliimiin dig kismina tarih atilir. Paket {izerine direk olarak yaz1 yazilmaz.
10.7. Barkotlar ve etiketler kagit kismina degil, poset kismina yapistirilir.

10.8. Havanin genislemesine ve paketin yirtilmasina yol agabilecegi i¢in poset igerisindeki hava paket 1s1 ile
kapatilmadan 6nce bosaltilabildigi kadar bosaltilir.

10.9. Malzemelere Uygun Bakim ve Paketleme Y 6ntemleri

11. Cerrahi Alet Setleri:

11.1. Pargalara ayrilmis uygun olan aletlerin montaji yapilir.

11.2. Gerektiginde medikal yag ile yaglanir. Fazla yag lifsiz yumusak bir bez ile silinir.

11.3. Ek verleri sertlesen aletlere bakim spreyi uygulanir,

11.4. Set listelerine gore setin igerisindeki aletler kontrol edilir. Arizal aletler ayrilir, Paket bandi veya
dokiimantasyon etiketi tizerine set ad1 ve varsa sette eksik olan aletler yazilir.

11.5. Aletlerin miktarina uygun biiyiikliikte tel sepet kullanilir.

11.6. Tel sepetin tabanina i¢indeki aletlerin {izerini de ortecek biiyiikliikte bir ortii serilir (wrap veya kumas).
11.7. Set icerigi, Hazirlanan Set Listesi ne gore kontrol edilerek aletler bu sepetin igine yerlestirilir.

11. 8. Set Listesi ne tarih ve isim yazilir, alet sepetinin {izerine konulur.

11.9. Kilitli aletlerin tek kilitleri kilitlenir, igne tutucular (portegiiler) kilitlenmez.

11.10 Aletler birbirine paralel olacak sekilde yerlestirilir.

11.11. Zarf yontemine uygun olarak paketlenir

12. Spanclar
12.1. Tek tek sayilarak istenen sayida olup olmadigindan emin olunur (6rnegin; 5, 10 vb. adetlerde

hazirlanan paketler).
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12.2. Ug tarafi yapistirilmis olan kagit/ poset paket igine yerlestirilir. Diger taraf da yapistirihir, iyi yapisip
yapismadig kontrol edilir.

13.Motor ve aksesuarlari:
-Yaglanmasi gereken cerrahi motor ve aksesuarlar firmadan alinan bilgiler dogrultusunda yaglanir,

-Set halinde olanlar zarf metoduna gore, tek olanlar kagit plastik posetlerle paketlenir.

14.S1v1 kaplan (Taslar):

-Siv1 kaplan 1slak ise kurulanir.

-Biiytik siv1 kaplarini birbirinden ayirabilmek igin havlu kullanilir.

-Biiyiik siv1 kabinin igine, i¢ini kaplayacak biiyiikliikkte havlu konur.

-Uzerine ikinci kap dip kism1 digerine paralel olacak sekilde yerlestirilir.

-Diger daha kiiciik kaplar da ayn1 sekilde havlu ile ayrilarak ve dipleri digerlerine paralel olacak sekilde
igige yerlestirilir.

-Kimyasal indikatér metale degmeyecek sekilde paket igine yerlestirilir.

-Dikdortgen yontemine uygun olacak sekilde paketleme islemi yapilir.

-Paket, buhar i¢in proses indikatérlii band ile kapatilir.

-Kiigiik ve tek paketlenecek sivi kaplari, kagit / plastik olan medikal posetlere paketlenir.

-Uygun biiyiikliikte posete s1vi1 alan kismi kagit tarafina gelecek sekilde yerlestirilir. Sterilizasyon posetinin

her iki tarafi da paketleme makinas ile yapigtirilir.

15.Kumaslar:

-Yikanmis temiz ve ¢amasirlar cinslerine gére ayrilir.

-Isikli masada delikleri kontrol edilerck saglamlar en kolay agilabilecegi sekilde katlanir.

-Katlarken tizerinde iplik, band atif1 vs. varsa bunlar alinir, gerekirse yapigkan maddenin temizlenmesi i¢in
¢amasirhaneye gonderilir.

-Camagir seti yapilacaksa; en son ortiilecek ortii en alta gelecek sekilde birbirlerine paralel olarak
yerlestirilir. Paketleme dikdértgen yéntemine uygun olarak yapilir.

-Paketin ne ¢ok sik, ne de ¢ok gevsek olmamasina dikkat edilir.

Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Bagshekim Yardimcisi
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16. Steril Malzemelerin Depolanmas: ve Raf Omiirleri
16.1. Steril edilen iiriinlerin raf émiirleri:

Cift kat wrap ile paketlenmis iiriin: 30 Giin

Cift kat tekstil ile paketlenmiy iiriin: 30 Giin

Tekstil ve wrap ile paketlenen iiriin: 30 Giin

Sterilizasyon poseti (rulosu) ile paketlenen tiriin: 6 Ay
Cift Sterilizasyon poseti (rulosu) ile paketlenen iiriin: 1 Yil
Cerrahi konteyner ile kapatilmug iiriin: 3 Ay

Propilen tyveck poset (rulo) ile paketlenen tiriin: 1 Yil

16.2. Steril malzemeler islanma riskine karsi lavabo altinda depolanmamalidir, 1slanan steril malzeme
kontamine kabul edilir. Steril malzeme raflar1 yerden 20-30 cm yukarda ve tavanda 15cm asagida olmak
duvardan 5cm 6nce hava sirkiilasyon icin ve (vangin emniyeti i¢in) yangin séndiirme musluklarindan 45cm
uzakta olmahdir.

16.3. Yere diisen her malzeme paketin delinmesi ve igeriginin zarar gdérmesi agisindan gézden

gecirilmelidir. Toz koruyucu seffaf ortii igindeki 1s1 ile kapatilmig steril poset hala kapali ise bu paket
kontamine olmamus var sayilir eger zarar gérmiisse paketin tekrar isleme tabi tutulmasi gerekmektedir,

16.4. Steril olarak kullanmilmasi planlanan her malzeme bir kontrol numaras: ile belirlenmeli ve kaydi
tutulmahdir. Bu kontrol numarasinda malzemenin hangi sterilizatérde steril edildigi, sterilizasyon tarihi,
¢evrim sayisi belirtilmelidir.

16.5. Hastaneler her steril edilmis iiriine tarih verme ve tarihe dayal raf 6mrii uygulamasim siirdiiriirken pek
¢ok hastanede olaya bagh raf 6émrii uygulamas: gelistirmistir. Sterilligi konusunda siipheli bir olay olana
kadar iirtinii steril kabul ederler.

16.6. Steril edilen malzemenin paketi islanir yirtilir veya delinir veya son kullanma tarihi gegerse
kullanilmamalidir.

16.7. Steril depolama alaninda kemirgen ya da bdcek bulunmasim engelleyecek 6nlemler alinmalidir. Bu
amagla ilaglama yapilirsa steril malzemenin ilaglara maruz kalmasi engellenmelidir. Bocek ya da kemirgen
igeren alanlar steril depolama alam olarak kullanilamaz.

16.8. Kullamimda ilk steril edilip depolanan malzemeler 6nce kullanilir.

16.9. Steril disposible malzemenin son kullanma tarihi geger ise, tekrar steril edilmemelidir.
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16.10. Tek kullammlik olmayan steril edilmis malzemelerin son kullanma tarihi gecer ise, malzeme agilip

yeni paketleme malzemeleriyle tekrar paketlenip yeniden steril edilmelidir.

17. Malzeme Depolama, Saklama

17.1. Steril edilmis tiim malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

17.2. Steril malzemelerin iizerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu yapan calisan i¢in
tamimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf 6mrii bulunmalidir.

17.3. Steril malzemeler boliimlere gére depolanmalidir.

17.4. Steril depo kosullari ve Sterilitenin korunmasi igin “Sterilizasyon Unitesi Steriliteyi Koruma
Talimati”na uygun davranilir.

17.5. Depoya ilk giren malzeme 6nce kullanilmalidir. Malzemeler ilk giren ilk kullanilir prensibine uygun
olarak yerlestirilmelidir.

17.6. Kirli malzemelerin tiniteye alindig1 yer ile steril malzemelerin teslim edildigi yer farkli alanlarda
olmalidir.

17.7. Ameliyat sonrasi kullanilamayan steril malzemeler hemen depoya iade edilmelidir.

17.8. Kullanim sirasinda sterilizasyon tarihi mutlaka kontrol edilip, herhangi bir siiphe durumunda kesinlikle
kullanilmamalidir.

17.9. Depolama alaninin yer, duvar, raf ve ¢gekmeceleri kolay temizlenebilir malzemeden olmalidir.

17.10 Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla disan akigim saglayacak
sekilde tasarlanmahidir. Dig hava ile dogrudan temas olmamalidir.

17.11 Steril malzeme depolarinda malzeme raflani yerden en az 30 cm yukarida, en st rafa malzeme
konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak sekilde, hava sirkiilasyonu i¢in duvardan en az 5 cm
6nde olmalidir.

17.12 Steril depolama raflari kolay temizlenebilir olmali, depolanan iiriiniin etrafindaki havanin serbest
dolagimina izin vermelidir.

17.13 Steril depodan ¢ikan malzemeler, paketi a¢ilmasa dahi yeniden steril edilmeden depoya kabul

edilmez.

18. Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi a¢isindan kontrolii

18.1 Buhar etilen oksit ve hidrojen peroksit sterilizasyonu sonrasi steril edilmis tiim malzemeler paket
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(yirtilma delinme) ve maruziyet kontroliinden gegirilir.

18.2 Sterilizasyon islemleri sonras1 hazirlannms paketler nem, 1slaklik ve maruziyet kontrolii agisindan
kontrol edilir. 1slaklik ve nem tespit edilen iiriinler steril kabul edilmez. 1slaklik ve nem sorununun nedenleri
arastirilir. Maruziyet kontrolleri paketler {izerinde bulunan islemci indikatérler maruziyet bantlar1 kontrol
edilerek ve paket iglerinde bulunan indikatdrler kontrol edilerek (goriilebilen) yapilir. Herhangi bir
maruziyet sorununda paketler steril kabul edilmez. Maruziyet sorunlan ile ilgili hangi cihaz hangi dongiide
igslem yapilmis ise sorunun ne oldugu ile ilgili ve cihaz ile ilgili aragtirmalar yapilir.

18.3 Steril edilmis malzemeler islem sonrasi hemen steril depoya génderilmek sogumalan i¢in en az 10

dakika sogumalan beklenir.

ILGILi DOKUMANLAR:

1.Sterilizasyon Unitesi Steriliteyi Koruma Talimati
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Steril edilmek tizere merkezi sterilizasyon birimince teslim alinan malzemenin sterilizasyon iglemi sonrasi

kullanim alanina transferine kadar sterilitesini korumak amaciyla bir ydntem belirlemektir.

2.KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢alisanlarim kapsar.

3.FAALIYET AKISI:

3.1.“Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme, Sterilizasyon ve Depolama Talimati”na gére hazirlanip
steril edilmis ve depolanmus steril paketler, cekmece, raf ve dolaplarda sikigtinlmamalidir.

3.2.Steril malzemelere miimkiin oldugu kadar az temas edilmelidir.

3.4.Steril kagit paket tizerine kalemle tarih yazilmamalidir

3.5.Tozlanmis veya yere diisen steril malzemeler kullanilmamalidir ve malzemelerin tozlanmasini
onleyecek 6nlemler alinmalidir,

3.6.Steril malzemeler miimkiin olan en kisa siirede ilgili birimlere génderilmelidir

3.7.Kirli malzemeler steril malzemelerle birlikte bulunmamalidir.

3.8.Malzemeler miimkiinse kapali transfer araglan ile kullamlacag: alana ulagtinlmahdir.

3.9.Steril depo alani trafikten uzak olmalidir.

3.10.Depolama alanlar1 dogrudan giines almamalidir.

3.11 Steril depolama alinaninda steril olmayan hi¢ bir malzeme bulunmamalidir.

3.12.Steril malzeme raflar yerden en az 20-30cm yukarida, tavandan en az 15cm asagida, duvardan en az
5cm 6nde, yangin séndiirme musluklarindan en az 45cm uzaklikta olmalidir

3.13.Steril deponun sicaklii ve nemi takip edilmeli ve kayit altina alinmahdir.Sicaklik 18-22 derece nem
%30-%60 arasinda olmalidir.

3.14.Haftada iki kez miat kontrolii yapilmali ve kayit altina alinmali, miadin dolmasina bir giin kalan

paketler sterilizasyon 6n hazirlik iinitesine teslim edilmelidir.

4.ILGILIi DOKUMANLAR:

1.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme, Sterilizasyon ve Depolama Talimati

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Baghekim Yardimeis:

Ornek: MSU Aletlerin Kullamm Alanina Transferine Kadar Sterilitenin Korunmasi Talimati Sayfa 1
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1LAMAC:

Steril edilmek iizere merkezi sterilizasyon birimince teslim alinan malzemenin yikama ve sterilizasyon

islemlerinin etkinliginin kontr5lii amaciyla bir yontem belirlemektir,

2.KAPSAM: Kullamm sonras1 alet ve malzemelerin Merkezi Sterilizasyon iinitesinde temizlik ve

Dekontaminasyon ve sterilizasyon uygulamalarimin etkinliginin kontroliinii tamimlamaktir.

3. FAALIYET AKISI

3.1.% Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Transfer ve Teslim Talimati”na gore {initeye kabul edilmis
kirli malzemelerin yikama ve sterilizasyon islemleri sonucunda islemlerin dogru gergeklestiginin ve

etkinliginin yeterli olup olmadiginin kontrolii bu talimata gire yapilir.

3.2.“Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu Talimati”na
gore iglem gorecek kirli malzemelerin iglem sirasinda ve sonrasinda yapilan testler ile yikama ve
dekontaminasyon islemlerinin etkinligi kontrol edilir. Yikama islemlerinde "Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Manuel ve Ultrasonik Yikama Dokiimantasyon Formu'" ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Otomatik
Yikama Dezenfekstior Dokiimantasyon Formu'' kullanilarak gelen malzemelerin yikama, dekontaminasyon
iglemleri kayit altina alinarak ayrica yikama dezenfektér cihazlarmin giktilari formlara ilistirilerek siireg

takip altina alinir.

Yikama ve dekontaminasyon islemlerinde kullanilan testler:
a) Yikama Etkinlik indikatérii

b) Liimenli Alet Yikama Etkinlik indikatorii

c) Protein Kalint1 Test Indikatérii

d) Ultrasonik Yikama Testi

3.2.1 Yikama etkinlik indikatorii “Merkezi Sterilizasyon Unitesi indikatér Kullanim Talimatr” na gére

kullanilir ve sonuglar1 “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Yikama Etkinlik Takip Formu” na iglenir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 1
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3.2.2 Limenli alet yikama etkinlik indikatorii “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Indikatér Kullanim
Talimat1” na gore kullanilir ve sonuglan “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Liimenli Alet Yikama Etkinlik Takip

Formu” na islenir.

3.2.3 Limenli alet yikama etkinlik indikatorii “Merkezi Sterilizasyon Unitesi indikatér Kullamm
Talimat1” na gére kullanilir ve sonuclan “Merkezi Sterilizasvon Unitesi Protein Kalinti Test Takip Formu”
na islenir.

3.3. Paketleme etkinliginin kontrolii

3.3.1 Paketleme iglemleri "Merkezi sterilizasyon iinitesi Paketleme Sterilizasyon ve Depolama

Talimati"na uygun sekilde yapilir.

3.3.2 Yapilan paketleme islemlerinin etkinligi paketleme cihazlar ile yapilan paketleme islemlerinde
paketleme test kontrolleri ile yapilir. Diger paketleme yontemlerinde etkinligin kontrolii kullanilan
paketleme meteryallerinin uygunlugu ile saptanir.

3.4 Sterilizasyon uygulamalarinin etkinliginin kontrolii

3.4.1 Hastane Merkezi Sterilizasyon Unitesi sterilizasyon uygulamalarinin etkinliginin kontroliinde rutin
kimyasal ve biyolojik indikatér kullanimi1 yontemi kullanilmaktadir.

3.4.2 Sterilizasyon siireci

3.4.3 Kontamine alet ve malzemelerin teslim alinmasi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Transfer ve

Teslim Talimatu” dogrultusunda yapilir.

3.4.4 Alet ve malzemelerin dekontamine edilmesi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin On

Temizligi ve Dekontaminasyonu Talimatr” dogrultusunda yapilir

3.4.5 Alet ve malzemelerin sayimi, bakimu ve kontrolii “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 2
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Sayinm Bakimm ve Kontrolii Talimat1 ” talimati dogrultusunda yapilir

3.4.6 Paketlenmesi ve steril edilmesi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme Sterilizasyon ve

Depolama Talimati” dogrultusunda yapilir

3.5. Buhar Sterilizasyonu Kontrol ve Etkinligi:

Bubhar sterilizasyonu yiiksek 1sida (121-134 °C), standart siirelerde, basingli buhar ile sterilizasyon isleminin
gerceklestirilmesidir, Isiya ve neme dayanikh biitiin malzemeler buhar sterilizatdriinde steril edilir Buhar
sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri izlenmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Otoklav
Dékiimantasyon Formu" na kaydedilmelidir. (Cihaz déngii ¢iktilar1 program sirasinda gére form arkasina

iligtirilir)

3.5.1 Buhar Sterilizasyonu kontrol ve etkinlik kontroliinde kullanilan indikatér ve testler:
a) Kagak Hava Testi
b) Bowi Dick Test
c¢) Buhar Kimyasal Indikatér
d) Yiik Kontrol Test
e) Biyolojik Test
f) Elektronik Test

3.5.2 Kacak Hava Testi

a) Her giin sabah alet ve malzeme konmadan cihaz bog iken uygulanir.

b) Bos cihazin kapisi kapatilir, kagak hava test programu segilir.

¢) Program baslatilir ve program bitiminde test sonucu ve iglemin dogru olarak gergeklesip
ger¢eklesmedigini gosteren grafik kontrol edilip "Buhar dékiimantasyon formu" nun arkasina
zimbalanarak dokiimante edilir.

d) Test sonucunda vakum kagagi 1milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmasi uygundur.

e) Test sonucunda 1 milibar/dakikadan fazla ise test her giin yapilmalidir.

f) Test sonucunda vakum kagagi 1,3 milibar/dakika tizerinde ise cihazin ¢alismasi durdurulmalidir.

g) Vakum kagak test sonuclar cihaz ¢iktisi ile izlenebilir durumdadir kontroller ¢ikt1 ile yapilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 3
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3.5.3 Bowi Dick Testi
a) Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baslamadan 6nce Bowie&Dick testi uygulanmali ve
kayit altina alinmalidir.
b) Bowi dick testi cihaz1 drenajm {stiine gelecek sekilde yerlestirilir.
¢) Kap1 kapatilir, Bowie&Dick test program segilir.
d) Program baslatilir ve program bitiminde test sonucu ve islemin dogru olarak gergeklesip
gerceklesmedigini gosteren grafik kontrol edilip "Buhar dékiimantasyon formu" nun arkasina

zimbalanarak dékiimante edilir.

3.5.4 Buhar Kimyasal indikatér
a) Buhar sterilizasyon ydntemi uygulanacak her paket igerisine en az Tip (Class 5 yada 6) uygulanir.
b) Paket igerisine rahat goriilebilecek sekilde yerlestirilir.

c) Islem sonrasi renk degisimi referans renk tablosuna gére degerlendirilir.

3.5.5 Buhar Yiik Kontrol Testi
a) Her giin her yiikte alet ve malzemeler ile birlikte uygulanir.
b) Cihazin orta kismina gelecek sekilde yerlestirilir.
¢) Program baslatilir ve program bitiminde test sonucu ve iglemin dogru olarak gergeklesip

gergeklesmedigini kontrol edilip dokiimante edilir.

3.5.6 Buhar Biyolojik Test:

a) Buharh basing sterilizasyonunda, parametrik iiriin teslimi yapilmamakta ve otoklav cihazlar giinliik
yogun bir gekilde kullanildigindan (min 5-10 Déngii) bu nedenle her giin ilk yiikte bir kez ve implant
iceren her yiikte uygulanir.

b) Otoklav cihazlar tamir ve temizlik islemlerinden sonraki ilk kullanimlarda uygulanir.

¢) Biyolojik indikatér, yiik arasina ve orta kisima goriilebilecek bigimde yerlestirilir.

d) Sterilizatdr ¢alistirilir. Program bitiminde indikatdr inkiibat6re yerlestirilirek sonug izlenir ve "Buhar
dokiimantasyon formu"na dékiimante edilir.

e) Biyolojik test kullamim siklig1, otoklavlann kullamim siklig azaldigi durumlarda (Giinliik 5-10

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 4
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dongiiden az) ancak genel degerlendirme yapilarak en az haftada bir seklinde uygulanabilir. Bu
durum imlant siirecini etkilemez imlant igeren her yiikte buhar biyolojik test kullanilmalidir..

f) Otoklav cihazlarin ilk kurulum gevrimleri ve biiyiik onarimlarindan sonra arka arkaya ii¢ negatif
sonug alindiktan sonra kullanim baslatilmalidir.

g) Buhar biyolojik indikatériin her farkli iiretim serisi i¢in bir pozitif kontrol testi yapilmahdir. Pozitif
kontrol test iglemi her farkli iiretim serisinden (lot) bir adet rastgele se¢ilmis indikatériin
sterilizasyon islemi gergeklestirilmeden (sterilizator cihazina atilmadan) hazirlanip inkiibe edilip
pozitif sonucun gikmasinin dogrulanmasidir ve islem buna goére gergeklestirilmelidir.

h) Biyolojik indikat6ér sonucunun pozitif olmasi1 durumunda son negatif sonugtan itibaren teslim edilen
malzemeler geri ¢cagrilmali, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri igin bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmali, kullanimina ii¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

i) Biyolojik indikatér inkiibatérii en az yilda bir kez ve gerektiginde kalibre edilmeli ve '""Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

3.5.7 Elektronik Test:
a) Elektronik test haftada bir olarak ilk yiik ile birlikte uygulanir.
b) Tamir ve temizliklerden sonraki ilk kullanimlarda testtekrarlanir.
¢) Elektronik test, cihaz bos iken cihaza yerlestirilir.
sterilizator galistirilir.
d) Program bitiminde indikatér inkiibatore yerlestirilirek sonug izlenir ve elektronik olarak dékiimante

edilir.

3.6 Etilen Oksit Sterilizasyonu:

3.6.1 Diisitk 1sida standart siirelerde, basing, nem ve etilen oksit gazi ile sterilizasyon igleminin
gergeklestirilmesi ve 16-24 saat havalandirma siirecine tabi tutulmasidir. Yiiksek isiya ve basinca duyarl
malzemeler ile hassas ve etilen oksit sterilizasyonu onerilen 6zel aletler etilen oksit sterilizatériinde steril
edilir. Etilen oksit sterilizasyon cihazlarinin program déngiileri izlenmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Etilen Oksit Ddkiimantasyon Formu" na kaydedilmelidir. (Cihaz dongii ¢iktilari program sirasinda gére

form arkasina ilistirilir)

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 5
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3.6.2 Solunumda kullanilacak malzemeler, implantlar gibi 6zel malzemeler, malzemenin temin edildigi

firmanin 6nerileri dogrultusunda sterilizasyon islemine tabi tutulurlar.

3.6.3 Steril edilen malzemeler, malzemenin igerigine, fiziksel yapisina ve kullamlacag yere gore ekstra
havalandirma siirecine tabi tutulur. Kumas gibi emici materyaller bu yontemle steril edilemez ve

paketlemede kullanmilamaz.

3.6.4 Etilen Oksit Sterilizasyonu kontrol ve etkinlik kontroliinde kullanilan indikatorler:
a) Yiik Kontrol Test
b) Etilen Oksit Kimyasal Indikator
¢) Etilen Oksit Biyolojik Test

3.6.4.1 Yiik Kontrol Testi
a) Her giin her yiikte alet ve malzemeler ile birlikte uygulanir.
b) Cihazin orta kismina gelecek sekilde yerlestirilir.
¢) Program baglatilir ve program bitiminde test sonucu ve islemin dogru olarak gerceklesip

ger¢eklesmedigini kontrol edilip dokiimante edilir.

3.6.4.2 Etilen Oksit Kimyasal indikator
a) Etilen oksit sterilizasyon yontemi uygulanacak her paket icerisine uygulanir.
b) Paket igerisine rahat goriilebilecek sekilde yerlestirilir.

¢) Islem sonrasi renk degisimi referans renk tablosuna gére degerlendirilir.

3.6.4.3 Etilen Oksit Biyolojik Test:
a) Etilen oksit biyolojik test etilen oksit sterilizasyonunda her déngiide uygulanir.
b) Tamir ve temizliklerden sonraki ilk kullanimlarda biyolojik test tekrarlanir.
¢) Biyolojik indikatér, yiik arasina (ortasina) gériilebilecek bigimde yerlestirilir.
d) Sterilizatdr ¢aligtirilir.

e) Program bitiminde indikatér inkiibatore yerlegtirilirek sonug izlenir ve "Etilen Oksit

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 6
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Dékiimantasyon Formu"na kayit edilir.

f) Etilen oksit cihazlarin ilk kurulum g¢evrimleri ve biiyiik onarimlarindan sonra arka arkaya ii¢ negatif
sonug alindiktan sonra kullanim baslatilmalidir.

g) Etilen oksit biyolojik indikatoriin her farkl: iiretim serisi igin bir pozitif kontrol testi yapilmalidir.
Pozitif kontrol test iglemi her farkl iiretim serisinden (lot) bir adet rastgele se¢ilmig indikatériin
sterilizasyon iglemi gergeklestirilmeden (sterilizator cihazina atilmadan) hazirlanip inkiibe edilip
pozitif sonucun ¢ikmasinin dogrulanmasidir ve islem buna gore gergeklestirilmelidir.

h) Biyolojik indikat6ér sonucunun pozitif olmasi1 durumunda son negatif sonugtan itibaren teslim edilen
malzemeler geri ¢agrilmali, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri igin bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmali, kullanimina ii¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

1) Biyolojik indikatér inkiibatérii en az yilda bir kez ve gerektiginde kalibre edilmeli ve "Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

3.7 Hidrojen Peroksit Sterilizasyonu:

3.7.1 Disiik 1sida standart siirelerde, basing, nem ve Hidrojen Peroksit gazi ile sterilizasyon igleminin
gergeklestirilmesi siirecidir. Yiiksek 1siya ve basinca duyarli malzemeler ile hassas ve hidrojen peroksit
sterilizasyonu 6nerilen 6zel aletler steril edilir. Kumas gibi emici materyaller bu yontemle steril edilemez ve
paketlemede kullanilamaz. Hidrojen Peroksit sterilizasyon cihazlarmin program doéngiileri izlenmeli ve
"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hidrojen Peroksit Dékiimantasyon Formu" na kaydedilmelidir. (Cihaz dongii

¢iktilari program sirasinda gore form arkasina ilistirilir)

3.7.2 Hidrojen Peroksit Sterilizasyonu kontrol ve etkinlik kontroliinde kullanilan indikatérler:
a) Yiik Kontrol Test
b) Hidrojen Peroksit Indikator
¢) Hidrojen Peroksit Biyolojik Test

3.7.3 Yiik Kontrol Testi
a) Her giin her yiikte alet ve malzemeler ile birlikte uygulanir.

b) Cihazin orta kismina gelecek sekilde yerlestirilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimat1 Sayfa 7
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¢) Program baslatilir ve program bitiminde test sonucu ve islemin dogru olarak gergeklesip
gerceklesmedigini kontrol edilip dokiimante edilir.
3.7.4.2 Hidrojen Peroksit Kimyasal indikator
a) Hidrojen Peroksit sterilizasyon yontemi uygulanacak her paket icerisine uygulanir.
b) Paket igerisine rahat goriilebilecek sekilde yerlestirilir.

¢) Islem sonrasi renk degisimi referans renk tablosuna gore degerlendirilir.

3.7.4 Hidrojen Peroksit Biyolojik Test:

a) Hidrojen peroksit biyolojik test Hidrojen Peroksit sterilizasyonunda her déngiide uygulanir.

b) Tamir ve temizliklerden sonraki ilk kullanimlarda biyolojik test tekrarlanir.

¢) Biyolojik indikatér, yiik arasina (ortasina) goriilebilecek bigimde yerlestirilir.

d) Sterilizatér ¢alistirilir.

e) Program bitiminde indikatér inkiibatére yerlestirilirek sonug izlenir ve "Hidrojen Peroksit
Dékiimantasyon Formu"na kayit edilir.

f) Hidrojen Peroksit cihazlarin ilk kurulum ¢evrimleri ve biiylik onarimlarindan sonra arka arkaya ti¢
negatif sonu¢ alindiktan sonra kullanim baglatilmalidir.

g) Hidrojen Peroksit biyolojik Indikatériin her farkl: tiretim serisi i¢in bir pozitif kontrol testi
yapilmalidir. Pozitif kontrol test islemi her farkl {iretim serisinden (lot) bir adet rastgele se¢ilmis
indikatoriin sterilizasyon islemi gergeklestirilmeden (sterilizator cihazina atilmadan) hazirlanip
inkiibe edilip pozitif sonucun ¢ikmasinin dogrulanmasidir ve islem buna gore gergeklestirilmelidir.

h) Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif sonuctan itibaren teslim edilen
malzemeler geri ¢cagrilmali, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri igin bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmali, kullanimina {i¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

1) Biyolojik indikatér inkiibatorii en az yilda bir kez ve gerektiginde kalibre edilmeli ve ""Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.
3.8 Sterilizasyonun Monitorize edilmesi:

3.8.1 Buhar otoklav monitorizasyonu :

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 8
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S — MERKEZi STERILiZASYON UNITESI YIKAMA PAKETLEME VE | Revizyon Tarihi
ANTISEPS]

m{{,ugo" STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI Revizyon No
DERNEGI
[Kurum Logo) Sayfa No/Sayisi 9719

ETS, Bowi&Dick Test adece Buhar Sterilizatorlerde her giin, ilk kullammdan dnce Kimyasal indikat6r: Her
sette, her pakette Biyolojik indikator: Her giin ilk yiik ile ve inplant igeren malzemeler ile birlikte islemci

indikator( Otoklav bandi): Dikdortgen ve zarf usulu paketlenmis her set tizerine

3.8.2 ETO sterilizatérii monitorizasyonu :
a) Kimyasal indikator: Her sette , her pakette,
b) Biyolojik indikatér: Her yiik ile
¢) Islemci indikatér( ETO bandi): Dikdértgen ve zarf usulu paketlenmis her paket iizerine printer

¢izelgesi:Her kullanimda
3.9 Sterilizatérlerin Monitorizasyon kayitlar::

3.9.1 Biyolojik indikatér ve Bowi&Dick kontrolu cihaz arizasi durumlarinda ariza giderildikten sonra ilk

kullanimlarda tekrar yapilir.

3.9.2 Bubhar sterilizatér Elektronik kontrol testi ,test sonucu bigisayara kaydedilir

Sterilizatorlerin monitorizasyon sonuglar istendiginde infeksiyon komitesi tarafindan goriintiilenebilir

3.9.3 Biyolojik indikatér sonuclann Buhar igin en fazla 1 saat Etilen oksit i¢in en fazla 4 saat Hidrojen

Peroksit igin en fazla 4 saat sonra okunur ve sonuglari dékiimante edilir.

3.9.4 Tum yapilan kontrol indikatorleri ile sonuglarin olumlu olasi durumunda malzemeler steril kabul edilir
ve etkinlik sterilizasyon etkinligi takip edilir.

4ILGILI DOKUMANLAR:

1. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Transfer ve Teslim Talimati

2. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu Talimati
3. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme Sterilizasyon ve Depolama Talimati

4. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Indikatér Kullanim: Talimat:

5. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii Talimati

6. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme Sterilizasyon ve Depolama Talimat
7

8

9

1

Merkezi Sterilizasyon Unitesi Otomatik Ytkama Dezenfekstér Dékiimantasyon Formu
Merkezi Sterilizasyon Un itesi Cihaz Kalibrasyon Plani
0. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dékiimantasyon Formu

. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Manuel ve Ultrasonik Yikama Dékiimantasyon Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi SterilizasyonUnitesi Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

Ornek: MSU Yikama Paketleme ve Sterilizasyonun Etkinliginin Kontrolii Talimati Sayfa 9
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(Kurum Logo)
1. AMAC: Steril edilmek iizere merkezi sterilizasyon birimince teslim alinan malzemenin yikama,

paketleme ve sterilizasyon siirecinde kullanilan cihazlanmin giinlitkk temizligi ve diizenli araliklarla
bakimlarim saglamak amaciyla bir yontem belirlemektir.

2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢alisanlarim kapsar.

3.  FAALIYET AKISI:

3.1. Otoklav Cihazlan

3.1.1 Unite icerisinde kullanilan otoklav cihazlarinda giinliik bakim isleminde birinci safha cihaz
gostergelerinin, program isleyisinin kontroliidiir. Sabah cihazlar ilk ¢ahstinldiginda gostergeler kontrol
edilir. Cihaz ¢iktilan ve/veya sicaklik, nem ve basing gostergeleri sterilizasyon programi siiresince takip
edilir.

3.1.2 Otoklavdaki havanin tamamen ¢iktigi ve havanin tekrar girmedigi sabah ilk olarak kagak testi ile
kontrol edilir. Sonug olumlu ise Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dikiimantasyon Formu”na cihaz
program ¢iktis1 zimbalanir ve formda bulunan kagak test béliimii doldurulur.

3.1.3 Doymus buharin igeri diizgiin bir sekilde girip girmedigi Bowie-Dick testi ile kontrol edilir. Bunun igin
Bowie-Dick testi 6n 1sitma isleminden sonra sterilizatér bogken en alt rafa hava tahliyesi veya vakum
pompasina en yakin yere konur. Test igin 6zel programda veya 134° C’de 3,5 dk siireye ayarlanarak otoklav
¢alistirilir. Program bitiminde renk degisimi kontrol edilir, Bu islem her giin sabah ilk kullanimdan &nce
yapilir,

3.1.4 Renk degisimi homojen degil ise vakum pompalama sistemi yetersizdir, otoklavda sizinti vardir, agir
isitilmis veya su damlaciklan igeren buhar vardir veya yogunlagsmayan gazlar vardir. Bu durumda
biyomedikal birimi ile goriisiilerek cihazin bakim saglanir.

3.1.5 Kullamilan bowi dick sonucu olumlu ise arkasi doldurularak “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar
Dékiimantasyon Formu 'na zimbalanir ve formda bulunan bowi dick test boliimii doldurulur.

3.1.6 Buhar otoklavlarinin aylik olarak i¢ kazanlar1 nemli bir bez ile silinerek temizlenir. Yapilan islemler
"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Cihazlarin Temizlik ve Bakim Formu'na islenir.

3.1.7 Cihazlarin biyomedikal veya yetkili firma tarafindan yapilmasi gereken rutin bakim, kontrol ve
kalibrasyon islemlerinin biyomedikal birimi tarafindan yaptinlmas: ve takip edilmesi gereklidir. Yapilan
bakimlar "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Cihaz Bakim Plani” uygun araliklarla yaptinilarak sonuglar plana
islenir.

3.2. Etilen Oksit Cihazlan

3.2.1 Etilen oksit cihazlari ilk ¢alistirldiginda gdstergeler ve basingh hava nem alma valfi kontrol edilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktorii Bashekim / Baghekim Yardimeisi

Ornek: MSU Cihazlarin Giinliik Temizligi ve Diizenli Araliklarla Bakimi Talimati Sayfa 1
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(Kurum Logo)

3.2.2 Etilen oksit cihazlar1 haftada bir kez i¢ haznesi nemli bez ile silinir. Yapilan islemler "Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Cihazlarin Temizlik ve Bakum Formu'na islenir. Cihazlarin biyomedikal veya yetkili
firma tarafindan yapilmasi gereken rutin bakim, kontrol ve kalibrasyon islemlerinin biyomedikal birimi
tarafindan yaptirilmas: ve takip edilmesi gereklidir. Yapilan bakimlar "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Cihaz
Bakun Plant" uygun araliklarla yaptirilarak sonuglar plana islenir,

3.3 Hidrojen Peroksit Cihazlar

3.3.1 Hidrojen peroksit cihazlan ilk ¢alistirmada gdstergeler kontrol edilir cihazin hazir olup olmadig:
kontrol edilir.

3.3.2 Hidrojen peroksit cihazi haftada bir kez i¢ haznesi nemli bez ile silinir. Yapilan iglemler "Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Cihazlarin Temizlik ve Bakim Formu'na islenir. Cihazlarin biyomedikal veya yetkili
firma tarafindan yapilmasi gereken rutin bakim, kontrol ve kalibrasyon islemlerinin biyomedikal birimi
tarafindan yaptirilmas: ve takip edilmesi gereklidir. Yapilan bakimlar "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Cihaz
Bakim Plant” uygun araliklarla yaptirilarak sonuglar plana islenir.

3.4 Yikama Dezenfektor Cihazlar

3.4.1 Yikama dezenfektor cihazlan ilk ¢alistirmada géstergeler kontrol edilir ve cihazlarin saliisyonlarinin
eksik olup olmadiklan kontrol edilir. Eksik soliisyon varsa iistii tamamlanmaz yenisi ile degistirilir.

3.4.2 Cihazlarin biyomedikal veya yetkili firma tarafindan yapilmasi gereken rutin bakim, kontrol ve
kalibrasyon islemlerinin biyomedikal birimi tarafindan yaptirilmasi ve takip edilmesi gereklidir. Yapilan
bakimlar "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Cihaz Bakun Planmi” uygun araliklarla yaptirilarak sonuglar plana
iglenir.

3.4.3 Kapama cihazlan haftada bir kez i¢lerindeki tozlan alimir ve yazic1 kartuglan giinliik kontrol edilir.

Yapilan islemler "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Cihazlarm Temizlik ve Bakim Formu'na islenir.

4ILGILI DOKUMANLAR:

4.1.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dékiimantasyon Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktorii Bashekim / Baghekim Yardimeisi

Ornek: MSU Cihazlarin Giinliik Temizligi ve Diizenli Araliklarla Bakimi Talimati Sayfa 2
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{Kurum Logo) Sayfa No/Sayis1 [1/1

1-AMAC: Merkezi sterilizasyon iinitesinde isleyis sirasinda hizmetlerin aksamasina neden olan durumlarin
varliginda (Elektirik kesintisi, Su kesintisi, Cihaz Arnzalan gibi) izlenmesi gercken yollar ve ydéntemleri

belirlemektir.

2-KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon Unitesi ¢alisanlarim kapsar.

3-ARIZA DURUMU

3.1 ELEKTRIK KESINTIiSI (GUC KAYNAGI) ; Unite geneli merkezi jeneratorlere baglh oldugundan

elektrik kesintisinde 3 ile 5 dk beklenir. Gelmedigi taktirde hastane teknik servis birimine bilgi verilir.

3.2 SU KESINTISI ; Hastane teknik servisine haber verilir ve bilgi alinarak durum hakkinda eger gegigi bir

sorun degil ise ve nobet sirasinda gergeklesmis ise birim sorumlusu konu hakkinda bilgilendirilir.

3.3 CIHAZ ARIZALARI; Cihazlar ariza verdiginde 6ncelikle biyomedikal teknik servis e bilgi verilir, teknik
servis sorunu tespit ettikten sonra ilgili firma bilgilendirilerek 24 saat icerisinde arizanin giderilmesi beklenir.
Bu siiregte ariza veren cihazlar kapali durumuna getirilir. Sterilizatér ve yikama dezenfektor cihazlanda

"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hata/Ariza Formu" doldurularak cihaz iizerine asilir.
3.4 BILGISAYARLARIN ARIZALANMASI; Bilgisayar arizalarinda ariza tespit edilir ve Bilgi Islem

birimine konuyla ilgili bilgi verilir. Anizanin giderilmesi beklenir.

4- ILGILIi DOKUMANLAR:

4.1-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hata/Ariza Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yé6netim Direktorii Bashekim / Bashekim Yardimcisi

Ornek: MSU Cihazlarin Giinliik Temizligi ve Diizenli Araliklarla Bakimi Talimati
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1-AMAC: Merkezi sterilizasyon iinitesinde isleyis sirasinda 6diing set ve malzemelerin sterilizasyon siirecinde

izlenmesi gereken yol ve yontemleri belirlemektir.

2-KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon Unitesi ¢alisanlarini kapsar.

3-FAALIYET AKISI

3.1 Odiing set ve malzemeler icin dis firmalardan gelen setler ilgili firma personeli tarafindan “Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Dig Tedarikci Gegici Malzeme Teslim Tutanagt Formu” ile sterilizasyon personeline

imza karsihg teslim edilir.

3.2 Hastanemiz klinik, ameliyathane ve dis firmalardan gelen cerrahi alet, set ve konsinye malzemeler
"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Aletlerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu (Yikanmasy) Talimati"na uygun

olarak dekontaminasyon iglemleri gergeklestirilir.

3.3 Dekontaminasyon islemleri tamamlanmis olan 6diing set ve malzemeler "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Aletlerin

Paketleme Sterilizasyon ve Depolama Talimati"na uygun olarak paketleme sterilizasyon ve depolama iglemleri

gerceklestirilir.

3.4 Islemleri tamamlanan 6diing set ve malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Dis Tedarik¢i Gegici Malzeme

Teslim Tutanag: Formu” doldurularak firmasima geri teslim edilir.

4- ILGILI DOKUMANLAR:

4.1-“Merkezi Sterilizasyon Unitesi Dis Tedarikgi Gegici Malzeme Teslim Tutanag: Formu”

4.2-"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Aletlerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu (Yikanmast) Talimati"

Hazirlayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu

Kontrol Eden Onaylayan
Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi

Ornek: MSU Odiinc Set ve Malzemelerin Sterilizasyon Siireci Prosediirii
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1-AMAC: Merkezi sterilizasyon finitesinde isleyis sirasinda tekrar kullamilabilen malzemelerin kullanim

kosullar: hakkinda izlenmesi gereken yol ve yontemleri belirlemektir.

2-KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon Unitesi calisanlarim kapsar.

3-FAALIYET AKISI

3.1 Tekrar kullamlabilen malzemeler (monopolar, bipolar kablolar, koter uglarn vb.) birimlerden gelen
malzemeler sayilarak ve "Merkezi sterilizasyon iinitesi Malzeme Teslim Formu' doldurularak teslim alinir.
ameliyathaneden gelenler ise "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Amelivathane Malzeme Teslim Formu"
doldurularak ve sayilarak teslim alinir.

3.2 Tekrar kullamlabilen malzemeler, malzemelerin 6zelligine ve yapisina ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Aletlerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu Talimati” gore dekontaminasyon islemi saglanir.

3.3 Tekrar kullamlabilen malzemeler, malzemelerin 6zelligine ve yapisina ve ""Merkezi Sterilizasyon Unitesi
isleyis prosediirii "ne uygun olarak sterilizasyon islemleri saglanir ve birimlerine geri teslim edilir.

3.4 Tekrar kullanilabilen malzemeler, "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Aletlerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii
Talimati"na uygun olarak sayim bakim ve kontrol islemleri gerceklestirilir. bu islem sirasinda kullamm 6mrii
dolan yada zarar gérmiis aletler ayrilarilarak kullamim disi birakilir. ve zimmet kaydi vb islemler i¢in tutanak ile
cerrahi el aletleri deposu tasinir kayit kontrol yetkilisine bilgi verilir.

3.5 Tekrar kullanilabilen malzemeler olmayan tek kullanimlik malzemeler iiniteye herhangi bir sterilizasyon

veya dezenfeksiyon islemi icin kabul edilmez.

4- ILGILi DOKUMANLAR:

4.1 "Merkezi sterilizasyon iinitesi Malzeme Teslim Formu"

4.1 "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ameliyathane Malzeme Teslim Formu"

4.2 "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Aletlerin On Temizligi ve Dekontaminasyonu Taliman"
4.3 " Merkezi Sterilizasyon Unitesi Aletlerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii Talimati

4.4 "Merkezi Sterilizasyon Unitesi isleyis prosediirii"

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktoril Bashekim / Bashekim Yardimcist

Ornek: MSU Tekrar kullanilabilen Malzemelerin Kullanim Kosullari Prosediirii
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1. AMAC: Merkezi sterilizasyon iinitesinde olaganiistii durumlarda (afetler, tesis kaynakli sorunlar, cihaz gaz
kacaklari vb.) izlenmesi gereken yol ve yontemleri belirlemektir.

2. KAPSAM: Hastanesi Merkezi Sterilizasyon Unitesi ¢alisanlarini kapsar.

3. SORUMLULAR

Bu prosediiriin uygulanmasindan birim y6neticisi ve birim personelleri sorumludur.

4.TANIMLAR VE KISALTMALAR

Olaganiistii Durum - OD: Calisanlarin yaralanma ve/veya oliimiine neden olan, ani gelisen olaylardir.
Operasyonlara ara verilmesi, Unitenin veya c¢evrenin fiziksel olarak zarar gormesi, ile sonugclanabilir.
olaganiistii durum kapsamina giren olaylar hastane ve birim isleyigine engel olan iinite veya tinite dis1 gelisen

tiim olaylan ilgilendirir. Bunlar;

e Deprem
e Sel
e Firtina

® Yildirim Diismesi

e Sabotaj/Patlama/Bombalama
e Cihaz gaz kagaklan vb

e Tesis kaynakli sorunlar

e Diger

Olaganiistii Durum Yonetimi — ODY: Olaganiistii durumlar meydana gelmeden 6nce, kurumu, riskleri tespit
etme, alinmasi gereken dnlemler konusunda hazirlama; olaganiistii durum sonrasinda meydana gelen zararlari
hafifletme, miidahale etme ve kurumu eski haline getirme calismalarimi disiplin altina alan bir y&netim

modelidir.

Acil Eylem Plam — AEP: Acil Durum Yd&netimi kapsaminda hazirlanan, kurumun ve g¢aliganlarin olasi acil

durumlar kargisinda davranig bigimlerini belirleyen, miidahale, tahliye, kurtarma, iletisim, zaran azaltma gibi

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi

Ornek: MSU Olaganiistii Durumlarda Sterilizasyon Hizmetleri ile ilgili Alinabilecek Onlemler Prosediirii Sayfa 1
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{Kurum Logo)
No/Say1st

galismalan netlestiren dokiimanlardir.

Risk Degerlendirmesi: Is giivenligi ve acil durum giivenligi acisindan tehlikelerin ve etkilerinin tammlanmasi,

risk fakt6rlerinin belirlenmesi ve risk biiyiikliigiiniin hesaplanarak kontrol yéntemlerinin belirlenmesini kapsar.

Olaganiistii Durum Yonetim Grubu — ODYG: Acil durum meydana geldigi anda ve/veya sonrasinda, olaya

miidahale etmek ve acil durumu yénetmekle sorumlu gruptur.

Acil Durum Sorumlusu: ODYG’nun basindaki kisidir. Acil durum hazirliklarinin tamamlanmasindan ve

planlarin hazirlanmasindan sorumludur. Birim Y 6neticileri Acil Durum Sorumlusu olarak gorev yapar.

Olaganiistii Durum Yonetim Plami -ODYP: Acil durum kapsamina giren olaylar meydana geldiginde, olay

yonetimi i¢in kullanilan sistemdir.

Acil Miidahale Takimm — AMT: Acil durumlar meydana geldiginde, ilk miidahaleyi yapacak olan, egitimlerini

tamamlamis ekipleri ifade etmektedir.

Tahliye: Calisanlarin, mekanik, otomatik ya da insan sesiyle yapilan uyari sonrasinda ya da uyariya gerek
kalmadan, bulunduklan mekanlan seri ve sogukkanli bi¢imde terketme islemini ifade etmektedir. “Bina Tahliye

Talimati” uyarinca hareket edilir.

Tahliye (Kacis) Yolu: Bolim Yoneticileri sorumlulugunda tesis sartlan i¢in gerekirse tahliye islemi igin
kullanilan, tehlike kaynaklanindan arindinlmig ve yonlendirme levhalan ile isaretlenmis ya da gelisen olay

dogrultusunda y6nlendirme levhasi olmayan yerlerde giivenlik kacis yolunu ifade eder.

Tahliye Sorumlusu — TS: Calisma mekanlarinin giivenli ve sogukkanh bir sekilde bosaltmasindan, ¢alisanlarin

toplanma alaninda hizli ve seri bir sekilde yerlestirilmesi ve sayimlarinin yapilmasindan sorumlu kisidir.
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Toplanma Alam: Tahliyesi gergeklestirilen personelin, tehlikelerden uzak giivenli bir alanda toplandiklar yeri

ifade etmektedir.

5. FAALIYET AKISI
5.1. Hastane Merkezi Sterilizasyon Unitesi Olaganiistii Durum Yénetimi asagidaki gibidir.
¢ Unite Sorumlusu ( Olay Komutani )
¢ Koordinasyon Sorumlusu
¢ Birim Personeli

Acil Durum Yénetimi duruma gére (Olay Komutani) tarafindan genisletilebilir.

5.2. Olay ihbar — iletisim ve Haberlesme: Olay ihbari: Hastane ve {inite ¢ahsanlarindan olaganiistii durum
gerceklestiginde, kendisi veya hastane calisanlar1 disindakilerden aldigi acil durum bilgisini goren kisi “olayl
goren Kisi”dir. Olay1 goren kisi tarafindan olaymn ihbar1 "Acil Durum iletisim ve Haberlesme Listesi'ne

uygun olarak asagidaki sekilde yapilacaktir.

5.2.1. Calisma Saatlerinde Olay ihbari (08:00 — 17:00):
Olay1 giren Kkisi;
e Alarm butonuna bas - olayi ihbar et - olayi {inite sorumlusuna ve santrale bildir.
e Alarm butonuna basamiyorsan — bagirarak haber ver — duyan varsa — i{inite sorumlusuna ve santrale
ulasmasini sagla.

e Telefonla iinite sorumlusuna ve santrale bildir.

5.3.2. Cahsma Saatleri Disinda Olay [hbar (17:00 — 08:00):
Olay goren kisi;

» Nobetei sefe ve santrale haber ver — nobet¢i sef telefonla ulag — ayrntili rapor ver.

5.3.3. letisim ve Haberlesme

e Tesislerde meydana gelen olaganiistii durumlarda, tesis i¢i iletisim telsiz telefon ve dahili telefon
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aracihigi ile saglanir.

o Unite iginde telsiz telefon olmayan gorevliler arasi iletisim telefon aracilig1 ile saglanir.

e Acil durum bildirimi siren aracihigi ile gergeklestiginde iletisim kurulamiyorsa, toplanma alaninda
toplanir.

e Diger tesisler arasi iletigim telefon aracilig1 ile saglanir.

e Tiim iletisim olanaklarinin ¢ékmesi durumunda yakin tesisler arasinda ¢alisanlarin ulasimi aracilifiyla
temas kurulur.

e [lletisim ve haberlesme listelerinde herkesin gérevi, iletisim bilgileri ve yedegi net olarak belirtilmistir.
5.2.4. Tahliye, Toplama ve Talimatlar
5.2.4.1. Acil durumlarda toplanma yerleri:

e Yangin -Acik otopark ve yanindaki bahge
e Deprem-Acik otopark ve yanindaki bahge

Sel-Hastane igi 1. kat

Firtina-Siginak ( kapali otopark )

Yildinm Diigmesi-Agik otopark ve yanindaki bahge

Sabotaj/Patlama/Bombalama-Acik otopark ve yanindaki bahge

Salgin Hastalik-Salgin aninda olay komutaninca belirlenecektir

5.2.4.2. TAHLIYE:

Tahliye sirasinda ASLA KONUSULMAZ. Hizh ylirliyerek planlanan tahliye yerlerine ulagilir. Tahliye
sirasinda gérevli kisiler tarafindan bildirilen direktiflere uyulur. Belirlenmis olan her birimin “Operasyon Sefi
” (glindiiz birim sorumlusu/gece idari amir) boliimiin ve bdéliimdeki biitlin insanlarin {initeyi tamamen
bosalttigimi gérdiikten sonra alani terk eder. Tahliye sonrasi toplanma yeri HASTANE ONU VE ACIK OTO
PARK ’dir.

Unite personeli tahliye karan bildirildiginde tahliyede gorevli degillerse ¢alisma alanlarini terk etmeden 6nce

sunlar1 yaparlar:
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« Bilgisayarlarim kapatirlar,
e Hasta ve kurum mahremiyetinin korunmasi agisindan saklanmasi gereken evraklar acikta birakilmazlar,
« Tasiyabilecekleri onemli cihaz, evrak ve malzemelerini yanlarina alirlar,

e Odalarinin camlarimi kapatip 1g1klan séndiirtirler,

TAHLIYE VE TOPLANMA SORUMLULARI
GUNDUZ (08:00—17:00) GECE ( 17:00 — 08:00 ) ve HAFTA SONU

Merkezi Sterilizasyon Unitesi:

Unite Birim Sorumlusu-Gece Nébetgi Personel

5.2.4.3. Olaganiistii Durum Tahliye ve Toplanma Talimatlar::

e Olaganiistii durum sirasinda, ¢aliganlar birbirlerini uyararak, sogukkanli bigimde panik ve kargasaya
mahal vermeden bulunduklart mekanlar terk edeceklerdir.

e Tahliye sirasinda acil durum ¢ikis levhalari takip edilecektir.

e Tahliye yollan iizerinde kagisi engelleyecek unsurlar normal zamanlarda bile bulundurulmayacaktir.
Tahliye yollarimin engelsiz tutulmasindan tahliye sorumlular, sorumludur.

e Asansorler tahliye aninda kesinlikle kullanilmayacaktir.

e QOlaganiistii durumu fark eden, diger ¢aligsanlari uyarmadan ve kendi faaliyetini duyurmadan miidahalede
bulunamaz. Ancak uyariya vakit olmayan olaylara direkt miidahale edilir.

e Tahliye sorumlular gece veya giindiiz, olay vuku buldugunda derhal tahliye ve toplanma iglemini

baslatacaklardir.

e Tahliye sorumlulann sorumluluk alanlarindaki personelleri bilgilendirir ve her zaman hazir durumda
bulundurur.

e Savas durumunda, .................... Kaymakamliginin tahliye planina uyulacaktir.

e Savas durumunda, birim personeli, 30 kg sahsi esyasi ile birlikte, hastanede hazir bulunacaklardir.
e Tasmma, ............... Kaymakamliginin tahsis edecegi araglarla olacaktir.
5.2.4.4 Tehdit ve Sabotaj ihbarlarinda Yapilacak islemler Talimati:

® Sogukkanlilifinizi muhafaza ediniz,
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e Tehtit veya ihbarin gelis saatine dikkat edip not aliniz.

e Kullamlan kelimelerin aynen kaydim yapilmaya ¢aliginiz.

e Tihbari yapanin ses tonu, sivesi, cinsiyeti, muhtemel yas tahmini, konusmalarin arkasinda duyulabilen
seslere dikkat edilir.

e Yetkili idarecilere, emniyete ( Polis Imdat: 155 - ilge Emniyet Miidiirliigii (0212 ....................... )
santral tarafindan hemen bildirilir.

e Siipheli olabilecek higbir paket, zarf, mektup (bomba mektuplar genelde 50 gr dan daha agirdir ve zarf
ise 5Smm. den kalindir ) koli, poset v.b. lerine Emniyet mensuplari gelene kadar dokunulmaz, normal dis1
kokular ( bilhassa ac1 badem kokusu ), igne deligi gibi deligi olan, iginde bir yay izlenimi veren zarflara
asla dokunulmayacak, acilmayacak, derhal polise bildirilecek, zarf ellenmis ise eller agza, géze
degdirilmeyecek, yiyecek ve iceceklere dokunulmadan bol suyla, sabunla yikanacaktir.

e Sabotaj sonu olabilecek yangin tehlikesine kars: Santral itfaiyeye haber verir ( Itfaiye: 110)

e Terér ve Sabotaj esnasmnda yapilacak islemlere yonelik yontemleri ve sorumlulan belirlemek.

Sorumlular tiim personeldir.

5.3. Depremde Yapilacak Islemler: Amag, Olasi deprem durumunda alinmasi gereken tedbirleri ve

sorumlular belirlemektir. Sorumlulan tiim birim personeldir.

5.3.1. Unitede alnmasi gereken énlemler:

e Dolaplar ve raflari hem birbirine hem de duvara sabitlenmeli, sarsint1 aninda {izerinize yikilma riskini
azaltmis olursunuz.

e Zehirli, yamci ya da patlayici maddeler diismeyecek veya kinlmayacak sekilde depolanmahdir.

* Yangina mahal verebilecek esya, makine ve teghizatlar mutlaka saglam sekilde monte edilmelidir.

e Unite i¢indeyseniz, orada kalip, disartya kosulmamalidir. Panige kapilmamali ve asla pencereden
atlanmamalidir. Saglam bir masa ya da saglam esyalarin yaninda cenin pozisyonu alarak kendinizi
korumaya almalisiniz.

e Pencerelerden, cam bolmelerden, aynalardan, ocaklardan, kitapliklardan ve yiiksek mobilyalardan uzak

durulmalidir.
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e Unite iginde bulunan acil ¢ikis noktalari &grenilmelidir. Asansérler asla kullanilmamalidir. Eger
asansdrdeyseniz kat ¢ikis diigmelerine basarak katta durdurulmali ve derhal asansér terk edilmelidir.
e Sarsinti durduktan sonra, elektrik salterleri, su ve gaz vanalari kapatilmalidir.

® Deprem esnasinda yaralanma olmussa ilk yardim i¢in miidahale yapilmasi saglanmalidir

5.4. Yangin: Amag¢ yangin halinde yapilacak islem ve sorumlularn belirlemektir. Sorumlulan tiim iinite
personelidir.
5.4.1. Yangin Oncesi Yapilacaklar:

* Birimde yangin talimatlan goriiniir yere asilir.

e C(Calisanlar yangin giivenligi ve yanginla miicadele konusunda egitimden gegirilir ve "Yangin Aminda
Uygulama Talimatina" gore haraket edilir..

* Yanginla miicadele a¢isindan yeterli sayida yangin sondiirme cihazi bulundurulur.

* Yangin sondiirme sistemleri ve cihazlarimin periyodik bakimu ve kontroliinden sivil savunma birimi
sorumludur.

e Yanici, yakici, patlayici ve parlayici maddeler birbirlerinden ayri ve diizenli depolanmalidir.

o Elektrik tesisatina ehil ve yetkili olmayan kisiler miidahale etmemelidir..

e Elektrik uzatma kablolar, ilave kablolagmalar tespit edilecek, ilave yapilacaksa bu hatlar devreye
sokularak tek kabloya asin yiikleme iptal edilecek, ilgiliden onay alinmadan elektrikli bir alet ilave
edilmeyecektir.

e Birimler terk edilirken agik olmamasi gereken elektrikli aletler, 1siklar kapatilarak gikilacaktir.

e (ati aralan bos ve temiz tutulacaktir.

e Sigara yasag isaretlerine uyulmasi saglanacaktir.

s Yanginda ilk kurtarilacak malzemeler isaretlenecektir.

o [Karanlkta parlayan yon gdsterici isaretlerle yangin acil ¢ikis yonleri ve kapisi isaretlenecektir.

5.4.2. Yangin Aninda Yapilacaklar:

e Telaslanmayiniz,
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¢ Bulundugunuz yerde yangin ihbar diigmesi varsa ona basiniz,

o 4444 Kirnuzi Kod veriniz, Santrali araymz. (Yangin Thbar Tel: 110),

e Yangin adresini en kisa ve dogru sekilde bildiriniz,

* Miimkiinse yanginin cinsini (bina, benzin, ara¢ v.b.) bildiriniz,

® Yangim cevrenizdekilere duyurunuz,

o Elektrik salterlerini indiriniz,

o Elektrik kablosundan ¢ikan veya elektrik kablolarina ulastigi diisiiniilen yangina su ile miidahalede
bulunmayiniz, karbondioksitli, képiiklii yangin sondiiriiciileri kullaniniz,

e [ltfaiye gelinceye kadar, yangim sondiirmek igin, mevcut yerlerdeki yangin tiipleri ve yangin sondiirme
toplart kullanilarak ilk miidahale yapilir.

e Yanginin yayilmasim 6nlemek i¢in, kap1 ve pencereleri kapatiniz.

* Bunlan yaparken, kendinizi ve baskalarini tehlikeye atmayiniz.

e Gorevlilerden bagkasinin yangin sahasina girmesine mani olunuz.

e Yangin Kurtarma Ekibinin ilk kurtarilacak esya ve malzemeleri tahliyesinde yardimci olunuz.

e Yaralanmalara ve dumandan zehirlenmeye karsi flk Yardim Ekibi acilen hazir duruma getirilecek ve

miidahalesini saglayiniz.

5.5. Unite Giivenligi Talimati: Ama¢ giindiiz ve gece giivenlifinin saglanmasma yonelik yontemleri
belirlemektir. Sorumlulan iinite personelleridir.

o Unite igerisine {inite personeli harici girmek yasaktir.

o Unite igerisinde siipheli hareketleri olan kisi ve kisiler goriiliirse hemen giivenlige bildirilecek.

e Agik olan su musluklari ve gereksiz yanan lambalar kapatilir.

® Acik pencereler ve girilmemesi gereken ve acik kalmig kapilar kapatilir.

e Herhangi bir olay vukuu buldugunda kavgaya sebebiyet vermeyecek sekilde sakinlestirici tarzda

miidahale edilir.
* Geceleyin giivenlik agisindan biitiin girisler giindiiz mesaisi saati bitiminden itibaren girisler kapatilarak

girigler ana girisinden yapilir. Bu islem sabah mesai saatine kadar devam eder.
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e Herhangi bir olayda veya liizum goriilen durumlarda tutanak tutularak hastane idaresine bildirilir.

5.6. Sel, Firtina ve Yildirim Diismesi:
e Panigi dnleyici duyurular yapimiz,
e Sel, Firtina ve Yildinnm Diigmesi acil durumlarinda derhal toplanma yerlerinde toplanilip, acil durumun
siddetine gore Olaganiistii Durum Yonetim Planmin talimatlarina gore hareket edilir. Telaglanmayiniz,

e Sel, Firtina ve Yildirim Diismesini ¢evrenizdekilere duyurunuz.

6. Etilen Oksit Cihaz Olaganiistii Durum Onlemleri:

» FEtilenoksit gaz kagag1 alarmi oldugunda etilen oksit olaganiistii durum tahliye senaryosu dogrultusunda
uygulamalar gergeklestirilir.
6.1 Etilenoksit olaganiistii durum tahliye senaryosu
o FEtilen Oksit Sterilizat6rii ¢alismaktadir.
e E.O cihaz1 ilk vakum, isitma, nemlendirme, gaz sterilizasyonu ve toplam 14 saat havalandirma
agamalar ile sterilizasyonu gergeklestirir.
e E.O odasinda bulunan alarm, gaz sizint1 uyarisi verir.
6.2 Alarm uyarisinda dikkat edilecek asamalar
e (Cihaz calistinldiktan 1 — 8. saatler arasinda alinan uyarilar (cihazin ¢alistirilma saatine bakilmalidir).
e Alarm basladiginda; alet sayim, kontrol ve paketleme béliimiinde ugucu 6zelligi olan kimyasal madde
ile calisilmiyor ve herhangi bir nedenle yere dokiilmemis olmalidir.( 6rn: alkol )
e Boiliim sorumlusu hizla talimatlar verir : (Béliim sorumlusu olmadigi durumlarda shift sorumlusu)
e E.O odasimin kapisi kapalimi? ( siirekli kapali olmali )

e E.O Koruyucu ekipmanlarini alarak herkes ¢aligma alanini en yakin ¢ikis kapisindan tahliye etsin!.
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e Toplanma yerinde galisan kisilerin sayilar kontrol edilir.

e Teknik servis ve ilgili birimler aranarak E.O gaz sizintis1 bildirilir.

e MSU de alarm’in susmus olmasi E.O sizintisinin devam etmedigini gosterir.

e Alarm sesi bitmeden kesinlikle MSU’ye girilmemelidir.

* Bu siiregte ameliyathane ve katlara hizmet verilemeyecektir.

* Bashekim onay1 gerekmektedir.

e Alarm sesi bittikten sonra ; MSU ¢alisan1 E.O gaz maskesi ve Koruyucu kiyafetleri giyer.

6.3 iceri giren MSU ¢ahisam ;

e E.O cihazinin kapagni agarak malzemeleri ¢ikarir.

e E.O odasi, tiim yiizey temizligi ve cihazlann iist yiizey ve i¢ temizlikleri yapilir.

» Koruyucu kiyafetleri ¢ikanp scrup giysilerini ¢ikardiktan sonra dusg alir.

e MSU gahsanlan ¢aligma alanlarina geri déner.

» Bio medikal teknisyeni; E.O odasimna girer

e Alarm cihazim kontrol eder.

e E.O cihazim1 Kontrol panelinde bulunan dijital gostergeden ve E.O program ¢izelgesinden kontrol eder.
Bu gostergelerin verdigi uyan (hata kodu) bilgileri dogrultusunda arizayi giderir.

o E.O cihazikontrol paneli ve program c¢izelgesinde uyar1 (hata kodu) bulunmuyorsa gaz tahliye
borusunun kontroliinii yapar. E.O gaz ¢ikisi olabilecek diger nedenlerini arastirarak ileriki agamalarda

iiretici firma ile irtibata geger.

6.4 Cihaz icinde bulunan malzemelerin steril kabul edilmesi ve kullamima verilmesi icin;

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi

Ornek: MSU Olaganiistii Durumlarda Sterilizasyon Hizmetleri ile ilgili Alinabilecek Onlemler Prosediirii Sayfa 10
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e Alarm’in cihaz havalandirmaya gectikten sonra vermesi ve havalandirma kabininde 12 saat
havalandirdiktan sonra kullanima verilmesi gerekir.

e Alarm cihaz havalandirma asamasina ge¢meden vermisse; E.O cihazinda ariza giderildikten sonra ve
malzemeler 12 saat havalandinldiktan sonra tekrar steril edilmelidir.

* Bio medikal teknisyeni ve ilgili firma c¢alisam cihaza kullanim onay1 verdikten sonra E.O cihazi

kullanilir.

7.ILGILI DOKUMANLAR
7.1. Acil Durum Iletisim ve Haberlesme Listesi

7.2. Yangin Aninda Uygulama Talimati

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktorii Bashekim / Bashekim Yardimcisi

Ornek: MSU Olaganiistii Durumlarda Sterilizasyon Hizmetleri ile ilgili Alinabilecek Onlemler Prosediirii Sayfa 11
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[ SDSO07 Sterilizasyon linitesine yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir. ]

SDS07.01

Sterilizasyon unitesinde kirli ve temiz alanlar ile steril depolama ve destek
alanlarn tanimlanmalidur.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07 Standarti ve SDS07.01 Olciitii

SDS07 Standart1 altinda ilk oOlclit olarak bulunan SDS07.01 iceriginde (nite icerisinde bulunan

alanlarin tamimlanmasi gerektigi ifade edilmistir.

Bu olcutte dikkat edilmesi gereken alanlarin prosedurlerde tanimlanmis olmasi ile birlikte fiziksel
olarak kolay bir sekilde ayirt edilebilmesini saglayan tabela afis vb. isaretcilerle ayrilmis olmalan

gerekmektedir.

(Baz1 Unitelerde yan steril alan ifadesi kullanilmaktadir. steril ifadesi kesinlik arz eden bir ifade olup

yan steril seklin de bir ifade dogru olmamakla birlikte kullanilmamalidir.)

SDS07.01 élciitiinii karsilayan prosediiriimiiz “MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELER PROSEDURU” diir

ve icerisinde 4, 4.1, 4.2 maddelerinde plan ve ifadelerle belirlenmistir.
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4- UNITEDE YER ALAN FiZiKi ALANLAR
4.1 Unitede yer alan fiziki alanlar; kirli, temiz, steril ve destek alan olmak {izere dort alandan olusmaktadir.

4.2 Alanlarin yerleri asagidaki krokide ve isim tabelalari ile iinite i¢erisinde belirtilmistir.

Bayan Soyunma Odasi

Textil Paketl
byt (Destek Alan)

Odasi (Temiz Alan)

Erkek Soyunma Odasi
(Destek Alan)

Sarf Malzeme
Deposu
(Destek Alan)

Etilen Oksit Odast

Sorumlu Odasi
(Destek Alan)

Hazirlik Kontrol ve Paketleme Alani
(Temiz Alan)

ERNEEN

Personel Dinlenme Odasi
(Destek Alan)

MSU FiZIKi ALAN DUZENLEMELER PROSEDURU

SDS07.02

Alanlara gore uygun sicaklik ve nem araliklari belirlenmeli, sicaklik ve nem
takipleri yapilarak sirekli izlenmelidir.

» Steril depolama alaninda sicaklik 22°C'yi, nem %60’ asmamalidir.
» Calisma alanlarinda sicaklik 18-25°C, nem % 35-70 olmalidur.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.02 Olciitii

SDS07.02 de istenilenler yine “MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELER PROSEDURU” de karsilanmis olup

icerisinde 5, 5.1 maddelerinde bulunmaktadir.

5- FiZiKi ALAN VE HAVALANDIRMA OZELLIKLERIi

5.1 Merkezi Sterilizasyon Unitesinde Kirli ve Temiz alanda 18-25°C, nem % 35-70 1sis1 de@erlerinde olacak
sekilde saglanir steril depo 1s1s1, 18-22 C araligina; nem ise %35-%60 araligina uygun olmasi saglanir. Is1t nem
takibi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ist ve Nem Takip Formu” ile yapilir.
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B Dokiman No
[0 A D D) | e et HASTANESI Yayin Tarihi
DEZENFEKSIYON ISI VE NEM TAKiP FORMU Revizyon Tarihi
STE?I L }.SAFSPSBN N
DERNECH Revizyon No
o Sayfa No/Sayisi [1/1
No: Tarih M.S.0. Kirli Alan M.S.U. Temiz Alan M.S.U. Steril Alan Takip Eden
) ISI NEM IS NEM ISl % | NEM Personel
1 (... Jeveerd20.... ’c| % ’C| o ’c| %
2| ... oo 120.... c| % c| o | %
3 |.... Jeveerd20.... c| % °C | o ’c| %
4 | ... VA /20.... C| % | 9% | %
5 ... TR 120.... |l % C| % | %
6 | ... VA 120.... c| % %C| % | %
7. VA 120.... | % C| 9% | %
8 | ... VA /20.... c| % ‘c| % | %
9 | ... TR 120.... c| % | % | %
10 ... VA /20.... | % C| % | %
1] ... VA /20.... c| % ‘c| % | %
12| ... oo, 120.... C| % C| % | %
13| ... oo, 120.... C| % C| % | %
14| ... VA /20.... c| % C| % | %
15 | ... L. 120.... c| % | % | %
16 | ...... oo 120.... ‘C| % C| % | %
17 | ... VA 120.... c| % C| % | %
18 | ... L. 120.... ‘c| % c| % | %
19 | ... oo 120.... ‘c| % C| % | %
20 | ... oo, /20.... C| % | % | %
21 ... L. 120.... c| % c| % | %
22| ... oo, 120.... ‘c| % C| % | %
23 | ... oo, /20.... C| % C| % | %
24 | ... VA /20.... c| % ‘c| % | %
25| ... oo, 120.... ‘c| % c| % | %
26 | ... oo, /20.... C| % C| % c| %
27| ... VA /20.... c| % ‘c| % | %
28 | ... oo, 120.... C| % C| % | %
29 | ... oo, 120.... C| % C| % | %
30| ... VA 120.... c| % C| % | %
31 ... L. 120.... c| % | % ’c
Normal Degerler: Kontrol Eden

5.1 de bulunan “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Is1 ve Nem Takip Formu” érnegi
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SDS07.03

Steril depolama alanina giris kontrollii olmali, steril olmayan malzeme ve tibbi
cihazlar bu alanda bulunmamalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.03 Olciitii

SDS07.03 de istenilen olgut icin steril depo alamina girisler fiziki olarak sinirlandinlmis ve kontrollu
olmali (Kontrollu kapilar karli gecis vb) steril depo alanina giriste uyan levhalarnn mevcut olmali bu

bilgilendirme levhalarinda Alanin steril depo oldugu ve kullanim Kkosullarim iceren bilgiler
bulunmalidir.

STERIL DEPO KURALLARI
1-Steril alan kosullarina uygun davraniimalidir,

2-Steril depo 151 nem degerleri (En fazla 22 Derece %60 nem) giinliik
kontrol edilmelidir

° 3-Steril depoda, steril malzemeler raflarda; zeminden 30 cm yukarida.
ST E R I L D E P O tavandan 50 cm asagida ve duvardan § cm 6nde depolanmalidir
4-Steril malzemeler "ilk giren ilk gikar” prensibine gére yerlestirilmelidir

S5-Steril malzemelerin Uzerinde tarihi, sterili

yapan
cihaz, hangi déngi son kull;

DIKKAT..! CERRAHI SETLER HEMSIRELERIN
Malzemeler SORUMLULUGU ALTINDA
ilk giren ilk cikar" prensibi OLDUGU iCiN PERSONELLERIN
ile yerlestirilmelidir. FASIMASI KESINLIKLE

YASAKTIR.

Steril depo bilgilendirici uyar1 levhalari érnekleri

SDS07.02 de istenilen 6lciit icin "MERKEZi STERILIZASYON UNITESI ALETLERIN KULLANIM ALANINA
TRANSFERINE KADAR STERILITENIN KORUNMASI TALIMATI" 3.16 maddede steril depoda non steril
malzeme olmamasi gerektigi belirtilmistir.

3.10.Depolama alanlan dofrudan giines almamalidir.

3.11 Steril depolama alinaninda steril olmayan hi¢ bir malzeme bulunmamalidir.

3.12.5teril malzeme raflan yerden en az 20-30cm yukanda, tavandan en az 15cm asafida, duvardan en az

Sem dnde, yangin séndiirme musluklarindan en az 45¢m uzaklikta olmahdir

"MSU ALETLERIN KULLANIM ALANINA TRANSFERINE KADAR STERILITENIN KORUNMASI TALIMATI"
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SDS07.04

Tum ylzeyler plriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir
nitelikte olmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.04 Olciitii

SDS07.04 de istenilen olcut icin Unite icerisinde alanlarda cok fazla girinti cikintiya izin verilmemeli
kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir sekilde dizayn edilmeli ve prosedurlerde bu

belirtilmelidir.

Bu 6lciitiin karsiigi olarak "MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU" Madde 5.2 de yer almakta

ve uygulanmaktadir.

Dokiiman No
YA S\\' Yayin Tarihi
HASTANESI Revizyon Tarihi
DEZENFEKSIYON _ MERKEZI STERILIZASYON UNITESI Revizyon No
STERILIZASYON FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU 273
{usemen Lol Sayfa No/Sayisi

5- FiZiKi ALAN VE HAVALANDIRMA OZELLIKLERI

5.1 Merkezi Sterilizasyon Unitesinde Kirli ve Temiz alanda 18-25°C, nem % 35-70 1s1s1 degerlerinde olacak
sekilde saglanir steril depo 1s1s1, 18-22 C araligina; nem ise %35-%60 araligina uygun olmas: saglanir. Is1 nem
takibi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ist ve Nem Takip Formu” ile yapilr.

5.2 Tiim yiizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte dizayn edilmistir.

MSU FiZziKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU

SDS07.05

Sterilizasyon (initesinde hava akimi steril depolama alanindan kirli alana dogru

olmalidir.

» Havalandirma sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi
saglamalidir.

» Hava tiirbiilansi olusturacak herhangi bir yontem kullanilmamalidir.

» Havalandirma sistemi kesintisiz ¢calismalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.05 Olciitii

SDS07.05 de istenilen olciit icin linite havalandirma sisteminin temiz alandan kirli alana dogru olmasi
saglanmali ve bunun icin kirli alanda sonlanan ve havayi ceken sistemler kirli alanda olacak sekilde

dizayn edilmis olmalidir.
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Havalandirma sis

temi saatte 10 filtre edilmis hava degisimi saglamali, hava tirbiilansi olusturacak

herhangi bir yontem kullanilmamalidir. Bunun icin havalandirma sistemi teknik servis destegi ile

istenilen ozelliklere gore uyarlanmalidir.

Hava turbulansi

kullanilmamali

olusturacak ozellikle yazin serinlemek amaci ile kullanilan pervaneler ve fanlar

varsa pencereler acik tutulmamali ve kapilarin buyuk hava sirkulasyonu olacak

sekilde kanip acilmasina engel olunmalidir.

Havalandirma sisteminin kesintisiz calistigindan emin olunmalidir.

Bu olcutte isteni

paylasilan "MSU

lenler dokimantasyon sistemimizde yazili sekilde belirlenmis olmalidir, bu ol¢ut
FiZiKi ALAN DUZENLEMELERi PROSEDURU" Madde 5.3 de yer almaktadir.

[Kurum Lega)

: Dokiiman No
0 /‘ S\ . Yayin Tarihi
HASTANESI Revizyon Tarihi
oEzENrERSIYON ~ MERKEZI STERILIZASYON UNITESI Revizyon No
S Eaa FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU 273
Sayfa No/Sayisi

5.1 Merkezi S

5- FIZIKi ALAN VE HAVALANDIRMA OZELLIKLERI

sekilde saglanir steril depo 1s1s1, 18-22 C araligina; nem ise %35-%60 araligina uygun olmas: saglanir. Is1 nem
takibi “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Ist ve Nem Takip Formu” ile yapilir.

5.2 Tum yiizeyler piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte dizayn edilmistir.

terilizasyon Unitesinde Kirli ve Temiz alanda 18-25°C, nem % 35-70 1s1s1 degerlerinde olacak

havalandirma

Havalandirma

5.3 Sterilizasyon {initesinde hava akimu steril alandan temiz alana ve kirli alana dogrudur. Unite igerisindeki
icerisindeki havalandirma sistemini bozacak ve tiirbiilans olusturacak herhangi bir yontem kullanilmamaktadir.

alanda bulunan sorumlu hemsire odasinda bulunmak olup tiim havalandirma sistemi bu kontrol panelinden
izlenebilmekte ve olumsuz durumlara bu panel ile miidahale edilebilmektedir.

sistemi saatte en az 10 filtre edilmis hava degisimi saglayacak sekilde dizayn edilmistir. Unite

sistemi kesintisiz ¢alismak {iizere dizayn edilmistir. Havanlandirma sistemi kontrol paneli temiz

MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU
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SDS07.06

Su, aydinlatma, kesintisiz gli¢ kaynagi gibi sistemler, sterilizasyon siirecglerinin
giivenlik ve etkinliginin siirdiiriilmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir.

» Su, aydinlatma, kesintisiz giic kaynag gibi sistemlerin rutin kontrolleri,
yetkin teknik personel tarafindan yapilmalidir.

P Sterilizasyon unitesinde ylkama dezenfektorlerinin son durulama suyu,
termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve buhar sterilizatorlerde kullanilan
su demineralize olmalidir.

» Demineralize suyun kalitesini 6l¢meye yonelik siirecler ve kontrol araliklari
tanimlanmalidir.

« Suyun iletkenligi her giin 6l¢tilmeli ve kaydedilmelidir.

» Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi icin demineralize suyun
biiyiik oranlarda depolanmasindan kaginilmali, suyun sicakligi kontrol
edilmeli ve depolama alani diizenli olarak temizlenmelidir.

» Calisma alanlarinin 6zelligine gére gerekli aydinlatma diizeyleri (ayrintili
muayene bélimi 100-200 mum, evye alanlari 50-100 mum gibi)
belirlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.06 Olciitii

SDS07.06 de istenilen olcut icin fiziki sartlar olusturulmali ve prosedurumizde belirtilmis olmalidir.
"MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERiI PROSEDURU" Madde 8.1

\ Dokiiman No
DASS ) ) Yayin Tarihi
. o HASTANESI Revizyon Tarihi
DEZENFEKSIYON __ MERKEZI STERILIZASYON UNITESI Revizyon No
STEERNER FIZIKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU 3/3
(Kurum Logo) Sayfa No/Sayisi

girisinde, otoklac cihazlar1 yaninda, etilen oksit odasi yaninda, ve steril depoda bulunmaktadir. Yangin
sondiirme tiipleri yaninda yangin sondiirme uyari bilgileri asili bulunmaktadir.

8. SU AYDINLATMA VE KESINTISiZ GUC KAYNAGI SISTEMLERI

8.1 Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynagi gibi sistemler, sterilizasyon uinitesi siireglerinin giivenlik ve
etkinliginin siirdiiriilmesini saglayacak sekilde olusturulmustur. Merkezi Sterilizasyon Unitesinde tiim alanlarda
yangin giivenlik sistemi bulunmaktadir.

8.2 Su, aydinlatma, kesintisiz gii¢ kaynag: sistemlerin rutin kontrolleri, hastane yetkin teknik servis personelleri
tarafindan rutin olarak yapilmakta ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Teknik Servis Rutin Kontrol Takip
Formu' na kayit edilmektedir.

MSU FiZziKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU

» Su, aydinlatma, kesintisiz glic kaynagi gibi sistemlerin rutin kontrolleri,
yetkin teknik personel tarafindan yapilmalidir.
SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.06 Alt Olciitii
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Su, aydinlatma, kesintisiz giic kaynag gibi sistemlerin rutin kontrolleri, yetkin teknik personel
tarafindan yapilmalidir. alt olcutunu karsilamasi "MSU FIZIKI ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU"
Madde 8.2 de yer almakta ve "MSU Teknik Servis Rutin Kontrol Takip Formu"na islenerek takip
edilmelidir.

o Dokiiman No
‘5_5/ ........................................... HASTANESI Yayin Tarihi
oezEnrpKsivoN M.S.0. TEKNIK SERVIS RUTIN KONTROL TAKIiP FORMU Revizyon Tarihi
Todmedr™ Revizyon No 0
e Sayfa No/Sayisi 1M1
YIL: 20....
AYLAR Su Kontrolleri Aydinlatma Kontrolleri Havalandirma Kontrolleri Kesint:zijzntGr:ﬁe}:?ynagl
Yapildi Yapilmadi Yapildi Yapilmadi Yapildi Yapilmadi Yapildi Yapiimadi
Ocak
Subat
Mart
Nisan
Mayis
Haziran
Temmuz
Agustos
Eyliil
Etkim
Kasim
Aralik
Teknik Serfis Kontrol Onaylan
Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran
Temmuz Agustos Eylul Ekim Kasim Aralik
Birim Kontrolii
Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran
Temmuz Agustos Eylul Ekim Kasim Aralik

Not: islemlerin Tamamlandigina dair hastane teknik servis sorumlusundan onaylar kase imza seklinde alinacaktir.

MSU Teknik Servis Rutin Kontrol Takip Formu
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P Sterilizasyon unitesinde yikama dezenfektérlerinin son durulama suyu,
termal dezenfeksiyonda kullanilan su ve buhar sterilizatérlerde kullanilan
su demineralize olmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.06 Alt Olciitii

Sterilizasyon unitesinde yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu, termal dezenfeksiyonda
kullanmlan su ve buhar sterilizatorlerde kullanilan su demineralize olmalidir. Alt olcutunu
karsilamasi "MERKEZi STERILIZASYON UNITESi SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI" 5.4.
Maddede yer almakta ve buna gore uygulama yapilmalidir.

NN Dokiiman No
e )

IAS . Yayn Tarihi

—/ : P HA?TANES-I Revizyon Tarihi
DEZENFEKSIYON MERKEZI STERILIZASYON UNITESI v Y S

STERLEAoN SU ARITMA SiSTEMi KONTROLU TALIMATI cvizyon X0

(Kurum Logo) Sayfa No/Sayist
1. AMAC:

Merkezi Sterilizasyon Unitesi giris kurallarini tespit etmektir.

2. KAPSAM:

Merkezi Sterilizasyon Unitesi personeli ve tiim hastane ¢alisanlar.

3. SORUMLULAR

Bu talimatin uygulanmasindan merkezi sterilizasyon tinitesi personeli takibinden {inite sorumlu hemsiresi
sorumludur.

4. FAALIYET AKISI:

4.1 Merkezi sterilizasyon nitesinde kullamlan suyun kalitesi yikama etkinligini belirleyen temel
unsurlarindandir ve sterilizatérler igin iiretilen buharin kalitesi yoniinden de ¢ok énemlidir. Bu nedenle
merkezi sterilizasyon {initesinde kullanilan suyun sertlik veren iyonlardan, agir metal ve tuzlardan
arindirilmasi gereklidir.

5. Demineralize (Aritilimis) Su:

5.1 Demineralize suyun iletkenligi hergiin élgiilmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip
Formu'ma kaydedilmelidir

5.2 iyon degistiricilerini (regine) temizleyen tuz tanki giinliik takip edilir, tuz eksildikge eklenir ve "Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu"na kaydedilmelidir

5.3 Yikama dezenfektorlerinde de demineralize su kullanilir.

5.4 Sterilizasyon {iinitesinde yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu, termal dezenfeksiyonda

kullanilan su ve buhar sterilizatdrlerde demineralize su kullanilir.
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Dokiiman No

-
\ \
WAS . Yaymn Tarihi
(—_j/ HASTANESI

Revizyon Tarihi

e NN MERKEZI STERILIZASYON UNITESI R
SR SU ARITMA SiSTEMi KONTROLU TALIMATI cvizyon TR0
(Kurum Loge) Sayfa No/Sayist
1. AMAC:

Merkezi Sterilizasyon Unitesi girig kurallarini tespit etmektir.

2. KAPSAM:

Merkezi Sterilizasyon Unitesi personeli ve tiim hastane ¢alisanlari,

3. SORUMLULAR

Bu talimatin uygulanmasindan merkezi sterilizasyon iinitesi personeli takibinden {inite sorumlu hemsiresi
sorumludur.

4. FAALIYET AKISI:

4.1 Merkezi sterilizasyon {initesinde kullanilan suyun kalitesi yikama etkinliini belirleyen temel
unsurlarindandir ve sterilizatdrler igin tiretilen buharin kalitesi yoniinden de ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle
merkezi sterilizasyon iinitesinde kullamlan suyun sertlik veren iyonlardan, agir metal ve tuzlardan
arindirilmasi gereklidir.

5. Demineralize (Aritihmis) Su:

5.1 Demineralize suyun iletkenligi hergiin 6lgiilmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip
Formu"na kaydedilmelidir

5.2 Iyon degistiricilerini (regine) temizleyen tuz tank: giinliik takip edilir, tuz eksildikce eklenir ve "Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu "na kaydedilmelidir

5.3 Yikama dezenfektorlerinde de demineralize su kullanilir.

5.4 Sterilizasyon iinitesinde yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu, termal dezenfeksiyonda
kullanilan su ve buhar sterilizatorlerde demineralize su kullanilir.

5.5 Demineralize suyun kalitesini élgmeye yonelik siiregler ve kontrol araliklar1 "Merkezi Sterilizasyon
Unitesi Su Aritma Takip Formu" nda tammlanmistir.

5.6 Suyun iletkenligi her giin 6lgiilmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu' na
kaydedilmelidir.

5.7 Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi i¢in demineralize su biiyiik oranlarda depolanmasindan
kaginilmali, suyun sicaklhigi kontrol edilmeli ve depolama alani diizenli olarak temizlenmelidir. sonuglar
"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu'na kaydedilir.

5.8 Uretilen demineralize su depolama tanklarinda bekletilmez. Depolama tanklar1 durulama suyunda
bakteri kontaminasyonu olmamasi igin 2 ayda bir temizlenir ve kontrol edilir.

5.9 Depolama tankindaki suyun sicakligi élgiiliir bakteri liremesini engelleyecek sicaklikta tutulur

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yénetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimeisi
Sorumlusu

MERKEZI STERILIZASYON UNITESI SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI Sayfa 1
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Revizyon Tarihi

DEZENFEKSITON MERKEZI STERILIZASYON UNITESI T
SRR ON SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI cvizyon o
(Kurum Loga) Sayfa No/Sayisi

5.10 Demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik en az alt1 ayda bir yapilir ve kayit altina alinir.

5.11 Suya sertlik veren minerallerden kalsiyum ve magnezyum tuzlarina baktirilir (kalsivum ve magnezyum
tuzlari kireg torturlarina ve korozyona neden olur).

5.12 Agir metallerden demir, manganez ve bakir (Fe,Mn,Cu) bakilir. Tibbi cihazlarda renklenmeye (kirmizi-
kahverengi) neden olur. Coziinmiis yiiksek konsantrasyonlarda demir ise yiizeylerde korozyon ve pas
olusumuna neden olur.

5.13 Silik asit ve silikatlara bakilir (beyaz-gri, mavimsi mor) renk degisikligi ve ince pullanmalara neden
olur.

Klortire bakilir. Yiiksek konsantrasyondaki kloriir gukurlagsmaya neden olur.

5.14 Sudaki kloriir igerigi 50 mg/l den fazla ise ve temizleme parametreleri uygun degil ise (disiik Ph
degeri, yitksek uygulama sicakligi ve maruz kalma siiresi) paslanmaz krom cgelikler i¢in korozyona neden
olur.

5.15 Su anitma sistemi {izerindeki su tesisatlar1 ve ek aksesuarlarn paslanmaz c¢elikten olmalidir. Aksi taktirde
korozyondan kaynaklanan pas lekeleri Yikama Dezenfektorlerinde yikanacak ve Buhar Sterilizatérlerinde
steril edilecek malzemelere zarar verir.

5.16 Su artima sistemindeki kum filtresinden ¢esme suyu kaba kirlerinden ve ¢esitli tortularindan armdirilir.
Aktif karbon filtresi ile ¢6ziilmiis organik yiikler uzaklastirilir.

5.17 Iyon degistiriciler ile (regine) dnce su yumusatilir ve demineralizasyon ile sudaki mineral ve iyonlar
ayrilir.

5.18 Suya sertlik veren kalsiyum ve magnezyum (Ca, Mg) iyonlan reginedeki sodyum (Na) iyonlan ile yer
degistirerek sudan uzaklastirilir.

5.19 Su 6n islemlerden gegirildikten sonra yan gegirgen bir zardan (¢ok yogun ortamdan az yogun ortama
basing uygulamasi ile gegirilmesi ile) sudaki kir ve iyonlardan arindilir.

5.20 Elde edilen saf su kullamm noktalarina ve depolama tankina génderilir.

5.21 Membrandan gegemeyen ve membran yiizeyinde tutulan istenmeyen iyonlar bir miktar su ile birlikte
konsantre su geklinde atik su hattina génderilir ve sistemden uzaklastirilir.

5.22 Revers osmoz membran ¢aplari 0.001 mikrometre olup, mikroorganizmalardan o6nemli oGlgiide
armndirma yapmahdir.

5.23 Buhar sterilizat6rlerinde kaliteli buhar elde etmek i¢in demineralize su kullanilmalidir.

5.24 Demineralize su kullanilmadiginda kireg, pas, klor ve tuz cihazlarda tortu birakarak korozyona,

deliklere ve lekelenmelere neden olur. Buda mikroorganizmalarin kolaylikla birikmesine buhar isleminin

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Y énetim Direktorii Bashekim / Bashekim Y ardimcis1
Sorumlusu

MERKEZI STERILIZASYON UNITESI SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI Sayfa 2
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DEZENFEKSIYON MERKEZi STERILIiZASYON UNITESI -
srANTISEPS . . oy B Revizyon No
DERMECH SU ARITMA SISTEMI KONTROLU TALIMATI
(Kurum Logo) Sayfa No/Sayis1

6ldiiriicii etkisinin azalmasina ve yetersiz sterilizasyon nedeni ile enfeksiyon riskinin artmasina neden olur.
Buhar sterilizatérlerinde kullanilan demiralize su olusabilecek olumsuz etkileri azaltir, cihazlarin 6mriinii ve
kullamim siiresini uzatir.

5.25 Suyun kalitesi, kimyasal saflik, sertlik, sicaklik, giris basinci, mikrobiyal kontaminasyon ile izlenir ve

kaydedilir.

6. Sert Suyun Dezavantajlar:

6.1 Yikama dezenfektanlarinin etkisini azaltir.

6.2 Sterilizasyon sirasinda 1s1 iletkenligini azaltir.

6.3 Kurutulduktan sonra tibbi cihazlar iizerinde beyaz gri kalintilar birakar.

6.4 Tibbi cihazlarda onarilamayacak hasara neden olur.

6.5 Emniyet valfleri, musluk, vana ve filtrelerde tortu birikir ve tikar, yikayicit dezenfektérleri ve buhar

sterilizatdrlerinin sistemini etkiler.

7- iILGILI DOKUMANLAR:

7.1-"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu"

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Y dnetim Direktérii Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu

MERKEZI STERILIZASYON UNITESI SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI Sayfa 3
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» Demineralize suyun kalitesini 6lgmeye yonelik siirecler ve kontrol araliklari
tanimlanmalidir.

» Suyun iletkenligi her giin dl¢iilmeli ve kaydedilmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.06 Alt Olciitii

Demineralize  suyun  kalitesini  olcmeye  yonelik surecler ve  kontrol araliklan
tanimlanmalidir. Suyun iletkenligi her giin olcilmeli ve kaydedilmelidir. Alt olclitiini karsilamasi
"MERKEZi STERILIZASYON UNITESI SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI" nin 5.5. ve 5.6
Maddesinde yer almakta ve buna gore olcumler yapilarak "Merkezi sterilizasyon linitesi su aritma

takip formu” na kayit edilerek takip edilmelidir.

5.4 Sterilizasyon {initesinde yikama dezenfektorlerinin son durulama suyu, termal dezenfeksiyonda

kullanilan su ve buhar sterilizatérlerde demineralize su kullanilir.

5.5 Demineralize suyun kalitesini 6lgmeye yonelik siiregler ve kontrol araliklart "Merkezi Sterilizasyon
Unitesi Su Aritma Takip Formu" nda tanimlanmistir.

5.6 Suyun iletkenligi her giin 6l¢iilmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu" na
*kaydedttmetidir:

5.7 Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi i¢in demineralize su biiyiik oranlarda depolanmasindan

kagimilmali, suyun sicakligi kontrol edilmeli ve depolama alami diizenli olarak temizlenmelidir. sonuglar

"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu'na kaydedilir.
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Demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik kontrolii:

|Kontrol:| Yapildi Yapilmadi
Not: Demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik kontrolli alti ayda bir yapilir yapildigi ay isaretlenir.

L [ 4 T
Kontrol Eden:

Merkezi sterilizasyon (initesi su aritma takip formu
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» Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi icin demineralize suyun
biiylik oranlarda depolanmasindan kaginilmali, suyun sicakligi kontrol
edilmeli ve depolama alani diizenli olarak temizlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.06 Alt Olciitii

Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi icin demineralize suyun buyuk oranlarda
depolanmasindan kacinilmali, suyun sicakligi kontrol edilmeli ve depolama alanm diizenli olarak
temizlenmelidir. Alt dlciitiinii karsilamast "MSU SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI" 5.7.
Madde ve uygulama buna gore uygulaniyor. demineralize su buyuk oranlarda depolanmiyor, suyun
sicakligi ve temizligi giinlik Olciilliyor ve "Merkezi sterilizasyon iinitesi su aritma takip formu" na

kaydediliyor.

5.6 Suyun iletkenligi her giin 6l¢iilmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu" na

kaydedilmelidir.

5.7 Mikrobiyolojik kontaminasyonun engellenmesi i¢in demineralize su biiyiik oranlarda depolanmasindan

kacinilmali, suyun sicakligi kontrol edilmeli ve depolama alami diizenli olarak temizlenmelidir. sonuglar

"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Su Aritma Takip Formu'na kaydedilir.

5.8 Uretilen demineralize su depolama tanklarinda bekletilmez. Depolama tanklari durulama suyunda

bakteri kontaminasyonu olmamasi i¢in 2 ayda bir temizlenir ve kontrol edilir.

» Calisma alanlarinin 6zelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri (ayrintili
muayene bolimi 100-200 mum, evye alanlari 50-100 mum gibi)
belirlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS07.06 Alt Olciitii

Calisma alanlarinin 6zelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri (ayrintii muayene bolimi 100-200
mum, evye alanlar 50-100 mum gibi) belirlenmelidir. Alt 6lciitiinii "MSU FiZiKi ALAN
DUZENLEMELERI PROSEDURU" Madde 6 da belirlenmis, diizenlenmis ve uygulanmistir.

6. AYDINLATMA OZELLIKLERI

6.1 Caligma alanlarimin 6zelligine gore gerekli aydinlatma diizeyleri belirlenmistir.
6.1 Ayrintili muayene boliimii 100-200 mum olmali
6.2 Evye alanlar1 50-100 mum olmali.

6.3 Genel alanlar yeterli 1siklandirmaya sahip olmalidir.

"MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU"
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Metrekare alandaki 1 limen; 1 liixe esittir. 1 lix yaklasik olarak 0,09290 mum 15181 degerindedir.

buna gore 151k Olcer temin edip 151k Glcer ile hesaplayip degerlendirilmelidir.

Ornek olarak Bu alt maddeyi karsilamak icin degerlendirmeyi nasil yapmaliyiz ? (Metrekare alandaki
1 limen; 1 liixe esittir. 1 lux yaklasik olarak 0,09290 mum 15181 degerindedir.) ona gore 151k Olcerle
degerleri hesapladigimizda 100 mum 9.29 50 mum 4.645 liimen degerlerini unite icerisinde 151k

olcerlerle bulmamz yeterli olacaktir.

SDS08 Kirli malzemelerin teslim alinmasi ve yikanmasi ile ilgili siirecler
kontrol altina alinmalidir.

SDS08.01

Sterilize edilecek malzemelerin teslim alinmasi, yikanmasi ve yikama etkinliginin
izlenmesine iliskin kurallar ulusal ve uluslararasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS08 Standarti ve SDS08.01 Olciitii

SDS08 Standarti altinda ilk olclit olarak bulunan SDS08.01 iceriginde Sterilize edilecek malzemelerin
teslim alinmasi, yikanmasi ve yikama etkinliginin izlenmesine iliskin kurallar ulusal ve uluslararasi
rehberler dogrultusunda belirlenmesi gerektigi ifade edilmistir.

Bu konuda dokumanlarin hazirlanmas1 ve uygulanmasi gerekmektedir. Dezenfeksiyon Antisepsi
Sterilizasyon Derneginin hazirlamis oldugu DAS Rehberi’nden faydalanabilirsiniz

DAS Rehbere ulasmak icin www.das.org.tr web adresini kullanabilirsiniz..

SDS08.01 olcutu icin ihtiyacimiz olan ornek dokumanlar :

1-MSU ALETLERIN TRANSFER VE TESLIM TALIMATI
(SDS06.1 Altinda paylasilmistir)

2- MSU ALETLERIN ON TEMIZLIGI VE DEKONTAMINASYONU (YIKANMASI) TALIMATI
(SDS06.1 Altinda paylasilmistir)

3- MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI
(SDS06.1 Altinda paylasilmistir)

SDS08.02

Kirli malzemeler sayimi yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi, sayisi,
geldigi birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kisilerin bilgileri kayit
altina alinmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS08 Standarti ve SDS08.02 Olciitii

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022



http://www.das.org.tr/

SDS08 Standarti altinda ilk olcit olarak bulunan SDS08.02 iceriginde Kirli malzemeler sayim
yapilarak teslim alinmali, malzemenin adi, sayisi, geldigi birim, gelis tarihi ve saati, teslim eden ve
alan kisilerin bilgileri kayit altina alinmalidir. ifadesine gére Uniteye gelen kirli aletler daha once
SKS5 de malzeme listesinden sayimi yapilarak sterilizasyon unitesine kabul edilmelidir seklinde ifade
ederken malzeme listesinden ifadesi kaldinlmistir. Bunun iki nedeni olabilir birincisi malzeme
listesinden saymak hayli zaman alan bir faaliyettir ve isleyisi aksatabilir bir diger durum ise eger
bilgisayarli dokiimantasyon sisteminiz var ise aletleri okutarak teslim alabilirsiniz.

SDS08.02 olciitiinii karsilamak icin “MSU ALETLERIN TRANSFER VE TESLIM TALIMATI” na goére
sayilarak teslim alinmali ve “MSU MALZEME TESLIM FORMU ile “MSU AMELIYATHANE MALZEME
TESLIM FORMU”nu kullanarak bu formlar iceriginde bulunan malzemenin ad1, sayisi, geldigi birim,
gelis tarihi ve saati, teslim eden ve alan kisilerin bilgileri doldurularak teslim alindiginda bu olciit
karsilanmis olacaktir.

SDS08.02 olcutu icin ihtiyacimz olan dokumanlar:

1-MSU ALETLERIN TRANSFER VE TESLIM TALIMATI (SDS06.1 Altinda paylasilmistir)

2-MSU MALZEME TESLIM FORMU

3-MSU AMELIYATHANE MALZEME TESLIM FORMU

- N Dokiman No
\:'_-‘// veeeresrerenssasesssseeessssasensssasessssesessasacenses HASTANESI Yayin Tarihi
DEZENFEKSIYON MALZEME TESLiM FORMU Revizyon Tarihi
sEallliatyon -
DeRNEGH Revizyon INo
e Sayfa No/Sayisi 11
BolUm Adi....o s
- . . . . Aciliyet
Sira No: Malzeme Adi Adet/Say1| Verilis Tarih ve Saati | Alimis Tarih ve Saati
Durumu
1 o0 oo e d20.. ot Acl [
2 fooeid20... ook |edd20... | Acl
3 leood20.ce cod o etcr20.. | Acil O
4 foood20.. ot edd20. | Acl [
5 Lood20. o 20 | Acil (O
6 e ed200 e d 20, ] Acil [T
7 Joood20... oidooi |20, ] Acl [
8 fooid20... ko | d20... | Acll [
9 loood200.. cdod200. Lt Acil [
10 loooid20. oo eid 20, | A (O
Uygulama Oncesi Teslim Eden: Uygulama Sonrasi Teslim Eden:
Uygulama Oncesi Teslim Alan: Uygulama Sonrasi Teslim Alan:
N o] (= O R

MSU MALZEME TESLIM FORMU
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- Dokdman No
.?f_f:/ HASTANESI Yayin Tarihi
orpon AMELIYATHANE MALZEME TESLIM FORMU Reﬁzym Tarihi
BiRNE Revizyon Mo
s Sayfa No/Sayis 111
T ——— | Tarih: ......d.......120... Saat........ |
Sira No: Cerrahi Set veya Malzeme Adi Adet/iSay Aciliyet Durumu
1 Acll [ Acil Degil [
2 Acil [ | Acil Degil (O
3 Acil [ | Acil Degil O3
4 Acil [ Acil Degil []
5 Acll [ Acil Degil [
6 Acil [ | Acil Degil (O
7 Acil [ | Acil Degil O3
8 Acil [ Acil Degil []
8 Acll [ Acil Degil [
10 Acil [ | Acil Degil (O
Kirli Teslim Eden (Ad Soyad ve imza) : Kirli Teslim Alan (Ad Soyad ve imza) :
Steril Teslim Eden (Ad Soyad ve imza) : Steril Teslim Alan (Ad Soyad ve Imza) :
O ettt e e e R £ £ SR S R E SR £ A A A na i anann

MSU AMELIYATHANE MALZEME TESLIM FORMU

Merkezi Sterilizasyon Uiniteleri agirlikla ameliyathane boliimiine hizmet verdiginden ameliyathane
icin MSU Ameliyathane Malzeme Teslim formu 6zel olarak olusturulmus olup gelen malzemelerin
acillik durumu ile ilgili bilgi icermektedir. Acil olan malzemenin daha hizli steril edilmesi sozkonusu
olmada da linite icerisinde bulunan diger steril edilmek icin gelen aletlerin oniine alarak zaman

kazanma soz konusudur.

SDS08.03

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, makine kullaniliyorsa cevrim parametereleri gibi) dekontamine
edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS08 Standarti ve SDS08.03 Olciitii

SDS08.03 6lciitii karsilanmast icin MSU ALETLERIN ON TEMIZLIGI VE DEKONTAMINASYONU
(YIKANMASI) TALIMATI Madde 3.4 - 3.5 - 3.6 - 3.7 - 3.8 de belirlenmistir bu maddelerin ugulamasida

yapilarak bu olcut karsilanmaktadir.
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DERM Egl Savia
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3.4 Yikamada kullamlan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik, konsantrasyon, makine

kullamliyorsa ¢evrim parametereleri gibi) dekontamine edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.

3.5 Yikama iglemlerinde kullamlan ekipmanlar aletlere zarar vermeyecek uygun ekipmanlar olmal
kullamlan firgalar plastik uglu yumusak yamda firgalar olmahdir. Aletleri silmek ve kurulamak igin basingh

hava ile birlikte manuel islemlerde yumusak bezler kullamlmalidir.

3.6 Yikama islemlerinde ultrasonik ve manuel yikama islemlerinde sicakhk 40 dereceyi ge¢meyecek sekilde
yikama islemleri gerceklestimelidir. yikama soliisyon dozajlan kullamlan soliisyon kullanma talimatlanna
uygun sekilde ve oranlarda ne eksik nede fazla olacak sekilde olmahdir. yikama islemlerinde manuel ve
ultrasonik yikama islemlerinde en az 10 dakika olacak sekilde islemler uygulanmah temizlik kontrolleri
yapilarak siire¢ takip edilmelidir. Yikama dezenfektdr cihazlannda fiziksel parametreler (sicaklik,
konsantrasyon, ¢evrim parametereleri gibi) iiretici firma tarafindan hafif yiikler, afir yiikler, ve aneztezi
malzemeleri i¢in Gzel olarak tanimlanmis ve dozajlan ayarlanmstir. yikama islemlerinde termal
dezenfeksiyon siireci 90 derecede gergeklesmektedir. bu nedenle plastik aksaml firinlerde dikkatli olunmah

dayamklihi kontrol edilmelidir.

3.7 Dekontaminasyon islemlerinde kullamlan soliisyonlar ve kimyasallar hafif alkali tiirevi aletlere hig bir

sekilde zarar vermeyecek miimkiinse enzim bazih olanlar tercih edilir.

3.8 Otomatik dezenfektSr yikama cihazlan 90 derecede termal dezenfeksiyon islemi gerceklestirdifinden
plastik aksamh aletlerin bu cihazlarda isleme alinmasinda zarar gdérmeyeceZinden emin olunmali iiretici

firma dnert ve klavuzlan dikkate alinmahdir.

MSU ALETLERIN ON TEMIZLIGI VE DEKONTAMINASYONU (YIKANMASI) TALIMATI Madde 3.4 - 3.5 - 3.6 - 3.7 - 3.8

Yikamada kullanilan ekipman, kimyasallar ve fiziksel parametreler (sicaklik, konsantrasyon, makine
kullaniliyorsa cevrim parametereleri gibi) dekontamine edilecek malzemelerle uyumlu olmalidir.
ifadesi yikama isleminde yapilan islemler ve kullanilan soliisyonlarin aletlere zarar vermeyecegi ve
dogru bir dekontaminasyon isleminin gerceklestiginden emin olunmasini ifade etmektedir konu ile

ilgili ayrnintilar talimatin 3.5 - 3.6 - 3.7 - 3.8 maddelerinde anlatilmistir.
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SDS08.04

Yikama etkinliginin izlenmesine iliskin silire¢ asgari asagidaki kontrol
basamaklarini icermelidir:

1 » Yikama cihazlarinin doéngli raporlart  her ykama sonrasinda
degerlendirilmelidir. Cikti alinamayan cihazlarda harici fiziksel kontrol
yontemleri uygulanmalidir.

2 » Fiziksel ciktilarin kontroliine ek olarak asagidaki kontrollerden biri en az
haftada bir kez uygulanmalidir:

+ Sicaklik zaman parametrelerini gosteren elektronik kontrol sistemleri
+ Yikama indikatorleri ile kontrol
3 » Enaz iki haftada bir kez protein kalinti testleri yapilmalidir.

4 » En az alti ayda bir kez demineralize suyun kimyasal ve mikrobiyolojik
kontrold yapilmalidir.

5 » Yikama kontroli, kullanimda olan limenli aletleri de kapsamalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS08 Standarti ve SDS08.04 Olciitii

SKS 6 SDS08.04 olcutu icin madde madde cevaplar:

1-Yikama cihazlarinin déngii raporlan her yikama sonrasinda degerlendirilip Ciktilar "MSU
OTOMATIK YIKAMA DEZENFEKTOR DOKUMANTASYON FORMU" arkasina zimbalanmaktadir. cikti
alinamayan yikama dezenfektor cihazlarinin neredeyse cogunda yazici ek olarak takilabilmektedir.
cihazimzin ureticisi ile irtibata gecebilirsiniz.

2-Fiziksel ciktilarin kontroliine ek olarak uygulayabileceginiz kolay yol yikama indiaktorleri ile
kontrol yapilarak "MSU OTOMATIK YIKAMA DEZENFEKTOR DOKUMANTASYON FORMU" ve "MANUEL
VE ULTRASONIK YIKAMA DOKUMANTASYON FORMU"na kayit edilerek bu alt dlciit karsilanmalidir.
(Form ornekleri asagida verilmistir.)

3-En az iki haftada bir kez protein kalinti testi yapilip "PROTEIN KALINTI TEST TAKIP FORMU",
"MSU OTOMATIK YIKAMA DEZENFEKTOR DOKUMANTASYON FORMU" ve "MANUEL VE ULTRASONIK
YIKAMA DOKUMANTASYON FORMU"na kayit edilerek bu alt 6lciit karsilanmalidir.

(Form ornekleri asagida verilmistir.)

4-"MSU SU ARITMA SISTEMi KONTROLU TALIMATI" 5.10. Madde icerisinde dokiimante edilmis ve
buna gére uygulanmyor alt1 ayda bir 6lciiliiyor. "MSU SU ARITMA TAKIP FORMU" na " islenerek kayit
altina aliniyor. (SDS07.06 da "MSU SU ARITMA SISTEMi KONTOLU TALIMATI" ve "MSU SU ARITMA
TAKIP FORMU" 6rnek olarak verilmistir.)

5-"MSU LUMENLI ALETLERIN YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYON SURECLERININ KONTROLU
VE KURALLARI TALIMATI" ve "MSU LUMENLI ALET YIKAMA ETKINLIK TAKIP FORMU" ile limenli
aletler dokumantasyon kapsamina alinmis olup uygulama ile takip edilmekte ve olcut

karsilanmaktadir.
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DEIENFEKSIYOMN
nTlrlsE's
STERILIZASYON
DERNEG]

(Murum Laga)

........................................................... HASTANESI
OTOMATIK YIKAMA DEZENFEKTOR CiHAZI
DOKUMANTASYON FORMU

Dokiiman No

Yaym Tarihi

Revizyon Tarihi

Revizyon No

Sayfa No/Sayist
Kirlilik Testi OLUMLU: OLUMSUZ: Cihaz No:
Liimen Testi OLUMLU: OLUMSUZ: Tarih
Protein Testi OLUMLU: OLUMSUZ: code 200
Déngii No 1 Gonderen Béliim Alet / Set Adi
Saat: | . L.
Program:
Personel:
Dongli No 2 Gonderen Boliim Alet / Set Adi
Saat: | . T
Program:
Personel:
Déngii No 3 Génderen Bslim Alet / Set Adi
Saat: |.... T S
Program:
Personel:
Déngii No 4 Gonderen Boliim Alet / Set Adi
Saat: | Lo,
Program:
Personel:
Déngii No 5 Génderen Béliim Alet / Set Adi
Saat: | . R
Program:
Personel:
NOLIAT: et et et s et e s en s e ssansn ens e eeee Kontrol Eden:

MSU OTOMATIK YIKAMA DEZENFEKTOR DOKUMANTASYON FORMU
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Dokiiman No
ereteeemraraseseeresssessasasanssnsasasessasasaeeasanenenee IASTANESI Yaymn Tarihi
MANUEL VE ULTRASONIK YIKAMA DOKUMANTASYON FORMU Revizyon Tarihi
Revizyon No
Sayfa No/Sayis

Ultrasonik Test

(OLUMLU: OLUMSUZ: Tarih

Kirlilik Testi

OLUMLU: OLUMSUZ: wicveeenadei 20000

Limen Testi

OLUMLL: OLUMSUZ:

ULTRASONIK YIKAMA

=
o

Saat:

Baéliim Alet [ Set Adi islemi Yapan
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MAMUEL YIKAMA

No Saat:

Bélim Alet / Set Adi islemi Yapan

un | | e

Kontrol Eden:

MANUEL VE ULTRASONIK YIKAMA DOKUMANTASYON FORMU

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




—~ Dokiman No
l—:i;‘/ N OO O HASTANESI Yayin Tarihi
oczgwrERsivon PROTEIN KALINTI TEST TAKIP FORMU Revizyon Tarihi
e Revizyon No
ey Sayfa No/Sayisi |1/1

Sira No: Cihaz Adi Personel Tarih Sonug
..... [....420.... | Negatif ] Pozitif []

A T [....J20.... | Negatif [] Pozitif [
3 ] [....420....| Negatif [J Pozitif []
L Y T [....020.... | Negatif [] Pozitif []
s (1. l....420.... | Negatif [] Pozitif []
6 | .. l....420.... | Negatif ] Pozitif []
7 1 | /...J20....| Negatif (] | Pozitif [J
8 | ].. [....420.... | Negatif ] Pozitif []
s ({ [...420....| Negatif [] Pozitif [
L Y R [....20.... | Negatif [] Pozitif []
L T l....420.... | Negatif [] Pozitif [
2 ) I....J20....| Negatif (] | Pozitif [J
30 l....420.... | Negatif [] Pozitif []
“ [....20.... | Negatif [] Pozitif []
s (e /...J20....| Negatif (] | Pozitf [J
L Y D [....20.... | Negatif ] Pozitif []
w (1 l....20.... | Negatif [] Pozitif [
s (1 |... /....420.... | Negatif [J Pozitif []
L e T l....420.... | Negatif [] Pozitif []
2 ) e /...J20....| Negatif (1] | Pozitf [J
A T . [....420.... | Negatif ] Pozitif []
2 1 b [....420.... | Negatif [] Pozitif []
2 (L [....20.... | Negatif [] Pozitif []
24 (L /....420.... | Negatif [] Pozitif [
2 (] [....020.... | Negatif [] Pozitif []
L . T l....420.... | Negatif [] Pozitif []
27 | [....420.... | Negatif [] Pozitif []
28 |\ e j...J20....| Negatif (] | Pozitf [J
2 | ] [....20.... | Negatif ] Pozitif []
3 (0 l....20.... | Negatif [] Pozitif [
3« 1 |... /....420.... | Negatif [J Pozitif []

1 o = T PPN

......................................................................................................... s

PROTEIN KALINTI TEST TAKIP FORMU
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. . Dokiiman No
AN, ) R e— - V%4 V%) 5] _ [Vaym Tasihi
MERKEZI STERILIZASYON UNITESI LUMENLI ALETLERIN Revizvon Tarihi
e e YIKAMA, PAKETLEME VE STERILIZASYON SURECLERININ e
L. KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI Revizyon No
ﬂHNEﬁP 1/8
[T p—p— Sayfa NofSayis:
1. AMAC: Steril edilmek iizere merkezi sterilizasyon birimince teslim ahnan liimenli alet wve

malzemelerin dekontaminasyonunu sonrasinda paketleme ve sterilizasyon iglemlerinin kontroliinii ve

kurallarim saglamak amaciyla bir yéntem belirlemektir.

2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢ahsanlanim kapsar.

3.  FAALIYET AKISI

3.1. Limenli alet ve malzemelerin temizlik ve dekontaminasyon islemleri smasinda kan ve viicut
swvilanindan olabilecek bulasmayi dnlemek icin “Standart Onlemler ve Izolasyon Isleyis Prosediirii "ne aiire

hareket edilir.

3.2. Birimlerden ve Ameliyathaneden gelen kirli liimenli alet ve malzemeler kapal: kutulara yerlestirilerek

Sterilizasyon iinitesine teslim edilir.

3.3. Kirli halde gelen liimenli alet ve malzemeler otomatik yikama makinasi bos ise makineye ait
sepetlerin yan kisminda bulunan lumenli alet yikama aparatlan takilarak vyerlestirilir. Otomatik yikama

makinasi dolu ise ultrasonik yikama soliisyonunda dekontaminasyonu yapilir.

3.4. Liimenli Alet ve Malzemelerin Otomatik Yikama Cihazlarinda Dekontaminasyon Islemi

3.5. Islemden sorumlu personel mutlaka su gecirmez &nlilk giymeli, eldiven, bone, gbzliik ve maske

takmalhdir.

3.6. Islemden sorumlu personel kontamine olmus liimenli aletleri kontrol ederek varsa konnektérlerini
cihaz sepetinde bulunan liimenli alet yikama werlerine baglayarak uygun gekilde cihazin sepetine

yerlestirmelidir.

3.7. Limenli alet ve malzemeler yikama makinesinin igerisine birbirine zarar vermeyecek sekilde

yerlestirilmelidir..

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Y dnetim Direktorii Bashekim / Baghekim ¥Yardimeis:

MSU LUMENLI ALETLERIN YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYON SUREGCLERININ KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI
SAYFA 1
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£ MERKEZI STERILIZASYON UNITESI LUMENLI ALETLERIN

Yayin Tarihi

R YIKAMA, PAKETLEME VE STERILIZASYON SURECLERININ R‘*"?"““ Taciki
ML N KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI Revizyon No
DERndl 2/8
[Hiarum Loge) Sayfa Mo/Sayis |

3.8. Cok parcah limenli aletler demonte edilerek yikanmali ve yikama sonrasi parcalar birlestirilip kontrol

edilmelidir.

3.9. Sepetler yikama cihazina yerlestirildikten sonra cihaz kullanma talimatina gére ¢alistirilmalidir.

3.10. Otomatik yikama makinesine fazla alet yitklenmemeli, alet ve malzemelerin iizerini kapatmamalidir.
3.11. Limenli alet ve malzemeler igin yikama islemlerinde her giin “Merkezi Sterilizasyon Unitesi
indikatér Kullamim Talimat™ na giire liimenli alet yikama kontrol indikatdrii uygulanir ve “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Yikama Etkinlik Takip Formu™ na kaydedilir.

3.12. Liimenli Alet ve Malzemelerin Manuel Dekontaminasvon islemi

3.13. Islemden sorumlu personel mutlaka su gegirmez onlitk giymeli, eldiven, bone, gozliik ve maske

takmalidir.

3.14. Islemden sorumlu personel kontamine olmus liimenli aletleri varsa pargalarindan tam olarak acarak

yikama sepetine yerlestirmelidir.

3.15. Maniiel temizlikte yikama yapilmadan dnce normal aletler, hassas aletler ve ¢ok parcali aletler

birbirinden ayrlmalidir.

3.16. Liimenli aletlerin icinden enjektér veya tabanca yardim ile soliisyon gecirilmelidir.

3.17. Aletlerin {izerinde ve limenlerinde bulunan kan, protein, mukus ve doku pargas: gibi artiklar liimenli

alet fircalarindan yumusak firca ile firgalanmalidir.

3.18. Aletlerin Gzellifine gére uygun aparatlar kullanilmahdir.(Basingh su ve hava tabancasi, slinger, dzel

firca, yumusak bez vs.)

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Baghekim ¥ardimeis:

MSU LUMENLI ALETLERIN YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYON SUREGLERININ KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI
SAYFA 2
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[Kaarurm Logs) Sayfa Mo/fSayis: -

3.19. Aletler yikama séliisyonu igerisinde 15 dakika(liretici dnerisine uygun) bekletildikten sonra ¢ikartilip

durulanmalidur.

3.20. Aletler 45°C altindaki sicakhktaki su ile durulanmalidir. Durulama islemi sirasinda liimenli aletlerin

iginden mutlaka hava gecirerek kurutulmalidir.

3.21. Liimenli alet ve malzemeler i¢in yikama islemlerinde her giin “Merkezi Sterilizasyon Unitesi
indikatér Kullamimu Talimati” na gére liimenli alet yikama kontrol indikatorii uygulanir ve “Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Yikama Etkinlik Takip Formu” na kaydedilir.

3.22. Liimenli Alet ve Malzemelerin Paketleme Islemi

3.1. Yikama iinitesinden gelen malzeme ve ekipmanlar Yikama personelinden liste veya malzeme teslim

formu ile teslim alinmalidir.

3.2. Limenli alet ve malzeme teslim alimirken;
a) Liimenli malzeme ve ekipman tamamen kuru olmalhidir,
b) Liimenli aletlerin temizlik ve fonksiyvonlan dikkatlice gizden gecirilmelidir,
¢) lyi temizlenmemis olanlar, tekrar temizlik i¢in aynlmahdr,

4.1. Tiim liimenli alet ve malzemeler paketlenmeden énce kontrol edilmelidir.

4.2, Kink ya da asinmis aletler tamir i¢in aynlmalidir,

4.7. Limenli alet ve malzemeler cerrahi setlere aitse cerrahi set konteynerlarina dilzgiin sekilde

yerlestirilmelidir.
4.8. Liimenli aletler tepsiye yerlestirilmeden énce tepsi tabanina emici bir kumas yayilmahdir.

4.14. Sterilizasyonun yintemine gore limenli alet ve malzemelerin paketlerinin igerisine kimyasal

indikatérii konulmahdir.
6.Liimenli Aletlerin Paketleme Prensipleri

6.1. Liimenli alet ve malzemelerin dncelikle dekontaminasyon basamafindan geemis olmasina dikkat

edilmelidir. Uzerinde kan vb. organik atik ya da deterjan atif bulunan malzeme yeniden temizlenmesi igin

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Baghekim ¥ardimeis:

MSU LUMENLI ALETLERIN YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYON SUREGLERININ KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI
SAYFA 3
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i YIKAMA, PAKETLEME VE STERILIZASYON SURECLERININ . bk
ML N KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI Revizyon No
BERHEAT 478
[Krarurm Logo]) Sayfa Mo/fSayis:

yikama béliimiine génderilmelidir. Paketlenecek alet ve malzemelerin temiz, kuru ve tam olarak calistf

kontrol edilmelidir.
6.7 Her paket i¢ine sterilizasyon islemine uygun kimyasal indikatér koyulmahdir.
6.8 Paketlenmis aletlerin afirhgmin 7 kg' 1 gegmemesine dikkat edilmelidir.

6.9 Paketlerin iizerine, sterilizasyon tarihi, paket icerifi, personel kodu, yikleme numaras: etiket veya
maruziyet bandina yazilmahdir. Kalem olarak su bazh olmayan, silinmeyen, akmayan solvent bazh kece

uglu kalem kullanilmalidr.
7. Paketleme Yiintemleri
-Zarf yintemi
-Dikdértgen yintemi
-Kagith pastik posetlerle paketleme yéntemi olarak 3 sekilde paketleme yapabilirsiniz.
8. Zarf Yiéntemi:
8.1 Masa iizerine ¢ift kath bez bohga, boh¢amn {izerine medikal paketleme kafidi veya ¢ift medikal kign
seriniz.
8.2 Alet setini ortaya koseli olarak yerlestiriniz.
8.3 Once genis taraftaki kose alet setinin {izerine ¢eviriniz ve u¢ kismu kolay agilabilmesi igin geriye
kivinimz.
8.4 Sag ve sol kdse uclanm geriye kivirarak paketlenecek malzemenin iizerine katlayimz.
8.5 Son olarak difer genis tarafi malzemenin iizerine katlayimz. Ug kismum paketin i¢inden
cekilebilecek sekilde sikistirmiz. Tkinci kat drtiiyii de aym yontemle kapatiniz ve bantlayiniz.
9.Dikdiértgen Yontemi:
9.1 Masa iizerine cift kath bez bohca, bohganin iizerine medikal paketleme kifidi veya cift medikal kifdi
Seriniz.
9.2 Malzemeyi kenarlara paralel olarak vyerlestiriniz. Once genis tarafi malzemenin iizerine katlayimz bir
kismim geri ¢evriniz. Difer genis tarafi aym sekilde iizerine katlayimz. Sag ve sol tarafi aym tarzda sirayla

katlayimz. Tkinci kat &rtiiyii de aymi yéntemle kapatimz.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Baghekim ¥ardimeis:

MSU LUMENLI ALETLERIN YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYON SUREGLERININ KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI
SAYFA 4
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10 Kagit/Plastik Posetlerle Paketleme Ydntemleri:
10.1 Paketlenecek malzemeye uygun biiyiiklikte kagit / plastik poset segilir.

10.1 Makine yardim ile kifidin bir tarafi yapistinlarak malzeme icine yerlestirilir, daha sonra diger taraf
yapistinhir.

10.2 Paket afirsa veya birden fazla alet paketlenecekse ¢ift kat paketleme yapihir.

10.3 Cift kat paketlemede icteki paketin bir tarafi kapatilir, diger tarafi seffaf kisma dogru kivrilir. Paket

yapilan aletin ézellifinin kapatilmamasina dikkat edilir.

10.4 Ust paketi yaparken igteki paketin agik olan kismimin paketin agma yéniine gelmesine dikkat edilir.
10.5 Paket yapildiktan sonra iyi yapisip yapismacdif kontrol edilir.

10.6 Paketin 151 ile yapistirilan béliimiin dig kismina tarih anlir. Paket tizerine direk olarak yazi yazilmaz.
10.7 Barkotlar ve etiketler kit kismina defil, poset kismina yapstinihr.

10.8 Havanin genislemesine ve paketin yirilmasina yol agabilecedi icin poset icerisindeki hava paket 151 ile

kapatilmadan énce bosaltilabildigi kadar bogaltilar.

3.23. Liimenli Alet ve Malzemelerin Sterilizasyon islemi

3.3.1 Sterilizasyon siireci

3.3.5 Liimenli Alet ve malzemeler 1s1ya dayamklh olanlar i¢in buhar sterilizasyon y&ntemi 1s1ya dayamksiz

olanlar i¢in hidrojen peroksit veya etilen oksit sterilizasyon ydintemi tercih edilir.

3.4. Liimenli Alet ve Malzemelerin Buhar Sterilizasyonu:

Buhar sterilizasyonu yiiksek 1s1da (121-134 °C), standart siirelerde, basingh buhar ile sterilizasyon isleminin
gerceklestirilmesidir. Isiya ve neme dayamkh biitiin limenli malzemeler buhar sterilizatériinde “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Sterilizatér Cihazlan Yiikleme ve Kullamm Talimati “ni uygulayarak steril
edilebilir.

3.5 Liimenli Alet ve Malzemelerin Etilen Oksit Sterilizasyonu:

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Baghekim ¥ardimeis:

MSU LUMENLI ALETLERIN YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYON SUREGLERININ KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI
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“.\ . Dokiiman No
mals ) e — E VN 0 _ [Yayn Tanimi
MERKEZI STERILIZASYON UNITESI LUMENLI ALETLERIN Revizyon Tarihi
Metenrreeatl YIKAMA, PAKETLEME VE STERILIZASYON SURECLERININ .
STERLEALTON KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI Revizyon No
ﬁElNEﬁF 6 J" E
[z Loge) Sayfa No/Sayisi

3.5.1 Diisiik 1sida standart siirelerde, basing, nem ve etilen oksit gazi ile sterilizasyon isleminin
gerceklestirilmesi ve 16-24 saat havalandirma siirecine tabi tutulmasadir.

Yiiksek 1s1ya ve basmnea duyarlh malzemeler ile hassas ve etilen oksit sterilizasyonu dnerilen &zel aletler
etilen oksit sterilizatériinde “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sterilizatér Cihazlar1 Yiikleme ve Kullanim

Talimati “m uygulayarak steril edilebilir.

3.5.2 Solunumda kullamlacak malzemeler,ve baz1 &zel malzemeler, malzemenin temin edildifi firmamn

dnerileri dogrultusunda sterilizasyon iglemlerine tabi tutulurlar.

3.6 Liimenli Alet ve Malzemelerin Hidrojen Peroksit Sterilizasyonu:
3.6.1 Diisiik 1s1da standart siirelerde, basing, nem ve Hidrojen Peroksit gaz ile sterilizasyon isleminin

gerceklestirilmesi siirecidir.

Yiiksek 1siya ve basinca duyarli malzemeler ile hassas ve hidrojen peroksit sterilizasyonu &nerilen Gzel
aletler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sterilizatér Cihazlarn Yiikleme ve Kullamm Talimati “m

uygulayarak steril edilebilir.

3.6.2 Hidrojen Peroksit Sterilizasyonunda liimen simirlamalan ve kurallar::
Hidrojen peroksit sterilizasyonunda liimenli aletler i¢in simrlamalar meveuttur. Liimenli alet ve malzemeler
i¢in sterilizasyon yontemi olarak hidrojen peroksit tercih edilecekse bu simirlamalara mutlaka uyulmahdir.

Uyulamayacag takdirde Etilen oksit sterilizasyonu tercih edilmelidir.

NX Model Cihazlar i¢cin Liimen Simrlamalarn

Liimen
Yiik ozelligi Siire capi Uzunluk Oneri
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Ydnetim Direktori Bashekim / Baghekim Yardimcis:
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Dokiiman No
f"x‘- sessssssenensses HASTANESI

¥ _-"-:/ . —— ST A ) ] Yayin Terihi
MERKEZI STERILIZASYON UNITESI LUMENLI ALETLERIN Revizvon Tarihi
et YIKAMA, PAKETLEME VE STERILIZASYON SURECLERININ i
SIEANIEAL KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI Revizyon No
QFENEEF 7/8
Bl Sayfa NofSayis:
Mormal yik icinde 10 adedi gegmemek
Metal limenli malzemeler 28 dk. =1mm <150 mm
kosulu ile steril edilebilir.
28 dk. =2 mm < 400 mm
38 dk. =1mm < 500 mm
Metal olmayan limenlerde Baska bir yiik olmadan, bir seferde 10
28 dk. =1mm <350 mm
(polietilen veya teflon) adet steril edilebilir.
38 dk. z1mm | £21000 mm
1 adet tek kanalli fleksible endoskop
Flexible endoskop 38 dk. =1 mm £ 850 mm
steril edilebilir. Baska yik olmamalidir.

S Model Cihazlar i¢in Liimen Simrlamalan

Liimen
Yiik dzelligi Uzunluk Oneri
cap
Kisa veya uzun dongiide booster/adaptor
Metal limenli malzemeler =1 mm =125 mm

kullamilmadan sterilizasyon Gneriyor
Kisa veya uzun dongiide mutlaka

=2 mm < 250 mm booster/adaptor ilave edilerek
sterilizasyon dneriyor
Kisa veya uzun dongiide mutlaka

z3mm < 400 mm booster/adaptor ilave edilerek
sterilizasyon oneriyor
Kisa veya uzun dingiide booster/adaptor

Metal limenli malzemeler 21 mm > 125 mmy/< 500 mm

kullamlmadan sterilizasyon dneriyor
Uzun déingiide mutlaka boosterfadaptor

=2 mm > 250 mmy/< 500 mm
ilave edilerek sterilizasyon dneriyor
Uzun déngiide booster/adaptor

=3 mm > 400 mmy/< 500 mm
kullamilmadan sterilizasyon Gneriyor

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Ydnetim Direktdrii Bashekim / Baghekim ¥ardimeis:
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~ Dokiiman No

J‘-'C :“' ) X T ——— H}‘ST_&P\ES' A ) Yayin Tarihi
— MERKEZI STERILIZASYON UNITESI LUMENLI ALETLERIN Revizvon Tarihi
et YIKAMA, PAKETLEME VE STERILIZASYON SURECLERININ i
T KONTROLU VE KURALLARI TALIMATI Revizyon No
QFENEEF T
Bl Sayfa NofSayis:
Bakir ve benzeri alasimh Uzun déngiide mutlaka booster/adaptor
=3mm <500 mm
lamenlerde ilave edilerek sterilizasyon dneriyor
Uzun dongide, her bir limene mutlaka
Metal olmayan limenlerde
=1 mm < 1000 mm booster/adaptor ilave edilerek

(polietilen veya Teflon)
sterilizasyon dneriyor

=1mm | 1000 mm/< 2000 mm

Flexible Endoskop z1mm < 500 mm

z1mm 2 500 mm,/< 2000 mm

Cok limenli Flexible Endoskop z21mm | 2500 mm/< 2000 mm

3.9 Tiim liimenli alet ve malzemelerin yikama paketleme ve sterilizasyon siire¢lerinin kontolii bu sekilde

takip edilir.

4.  ILGILI DOKUMANLAR:

1. Standart Onlemler ve Izolasyon Isleyis Prosediirii

2. Merkezi Sterilizasyon Unitesi Indikatér Kullanmm Talimat:
3.Merkezi Sterilizasyon Unitesi Yikama Etkinlik Takip Formu

4 Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sterilizatdr Cihazlan Yiikleme ve Kullanim Talimat:

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Sterilizasyon Unitesi Sorumlusu Kalite Yénetim Direktorii Bashekim / Baghekim ¥ardimeis:
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- Dokuman No
) — HASTANESI Yayin Tarihi
ereerme] LUMENLI ALET YIKAMA ETKINLIK TAKIP FORMU Revizyon Tarihi
‘"‘% E‘-"rz:{;?’” Revizyon No
T Sayfa No/Sayis1 |1/1
Sira No: Cihaz Adi Personel Tarih Sonug
1 f....t20.... | Negatif (J | Pozitif [
2 /120 | Negatif (] | Pozitif [
3 od420... | Negatif (I | Pozitif [
4 .20 | Negatif O3 | Pozitf [
ol wod...20.... | Negatif (1 | Pozitif [J
6 f....020... | Negatif (3 | Pozitf [
L J....020... | Negatif (3 | Pozitf [
8 .d...020.... | Negatif (0 | Pozitif [
’ J./20... | Negatif (3 | Pozitif [
10 d.020.... | Negatif (0 | Pozitif [
" J..120.. | Negatif (I | Poztif [J
12 J...120.... | Negatif (3 | Pozitf [
13 wod...J20.... | Negatif (7 | Pozitif [J
14 J....020... | Negatif (3 | Pozitf [
15 J...J20....| Negatif (] | Pozitf [
16 odg20... | Negatif (O | Pozitif [
17 J../20.... | Negatif (J | Pozitif [
13 d..020.... | Negatif (] | Pozitif [
19 wod....20.... | Negatif [] Pozitif []
20 wod....20.... | Negatif [ Pozitif [
21 codd20... | Negatif (1 | Pozitift [
22 f....t20....| Negatif (J | Pozitif [
23 o d...020.... | Negatif ] | Pozitif [
24 odg20... | Negatit (0 | Pozitift [
25 1120 | Negatif (1 | Pozitif [
26 wod...20.... | Negatif (] | Pozitif [
i J....020... | Negatif (3 | Pozitf [
28 J...J20.... | Negatif (I | Pozitf [
29 odg20.... | Negatif (O | Pozitift [
30 J./20... | Negatif (J | Pozitif [
3t d...120... | Negatif (0 | Pozitif [
o)1= N
Kontrol Eden:
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SDS08.05

Yikama alanlan ve cihazlarinin bakim ve temizligi ile ilgili sirecler
tanimlanmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS08 Standarti ve SDS08.05 Olciitii

SDS08.03 olgutu karsilanmasi icin "MSU YIKAMA ALANLARI VE CIHAZLARININ BAKIM VE TEMIZL
TALIMATI" ile tum surec tanimlanmstir.

'\\ . Dwokiiman No
)‘,J':' S ) seere et st s e I—I.:\STA]_\IES[_ Yaymn Tarihi
MERKEZI STERILIZASYON UNITESI Revizvon Tarihi
DETENFERSIYON YIKAMA ALANLARI VE CIHAZLARININ BAKIM VE - o
) i P | i Revizyon No
snéRlilzation TEMIZLIGI TALIMATI
DERNE .
[T —— Sayfa No/Sayisi 173
1L.AMAC

Merkezi Sterilizasyon Unitesi'nde yikama alanlanmin ve cihazlanimn bakim ve temizlifin uygun sekilde
yapilmasim saglamak ve ¢evresel kontaminasyonun sorun olusturmamasi i¢in temel énlemleri almak.

2. KAPSAM
Merkezi Sterilizasyon Unitesi® nin tamaminm kapsar.
3.S0RUMLULAR

Bu talimatin uygulanmasindan temizligin yapilmasindan birim personeli, kontroliinden birim sorumlusu
sorumludur

4. FAALIYET AKISI

4.1. Temizlik hizmetleri esnasinda temizlik islemini gerceklestirecek personel eldiven, maske, dnlitk ve
varsa diger koruyucu ekipmanlanm kullanmak zorundadar.

4.2. Sterihizasyon tinitesinde kirli ve yikama alanlannda kullamilan temizlik ekipmanlarn baska bélim yada
birimlerde kullamlamaz.

4.3. Temizlik hizmetleri uygun saatlerde giinde 3 kez yerine getirilir.

4.4. Alan asla siipiiriilmez, 1slak paspas yapilir. kirlilik oramina gore paspaslama birkac¢ kez yamlabilir ve
paspaslar ve bezler asla nemli birakilmaz giin sonunda temizlik islemleri saglamr.

4.5. Kan ve viicut sivilarimin dékiilmesi veya sac¢ilmasi halinde dékiilme ve sacilmalan talimatlara uygun
sekilde temizlik yapalir.

4.6. Oncelikle yikama alam zemini mop yardumiyla, yukandan asagiva ve igeriden disaniya dogru olacak
sekilde planlanmir ve uygulamir. Eger kaba artik mevecut ise bu artiklar faras yardimuyla kaldinlar.

4.7. Lavabo ve tezgahlar, kontamine olma olasih@ bulunan duvar ve yiizeyler hizh yiizey dezenfektan

sikilarak 2 dak beklendikten sonra silinir.

4.8. Daha sonra yer temizlifi de paspas yardimmyla yine uygun sekilde hazirlanms soliisyonlarla yapalir.

4.9. Paspas dncelikle kirmuz kovada islatihp sikibir, sonra mavi kovada bulunan soliisyonda aym islem
tekrarlanmir ve yiizey silinir. Paspas kirlendikge aym sira ile tekrarlamir. Temizlik tamamlandiktan sonra
paspaslar iyice yikanarak kurumaya birakilir.

4.10. Kirli alan igcerisinde bulunan havalandirma ¢ikislarinin fizeri nemli bez ile silinir.

4.11. Auklar; ubbi atiklar her giin tibbi atuk personeli tarafindan posetleri tam dolmadan uygun olarak
toplamir ve atilir. Atiklann toplanmas: sirasinda torbalann agz sikica kapatilir.

Hazirlayan Onaylayan Yiartrliik Onay:
Sterilizasyon Unitesi Unitesi Kalite Y onetim Direktiri Bashekim / Bashekim Yardimcisi
Sorumlusu
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4.12. Anklann toplandifn kovalar kirlilik gézlenen her durumda dezenfektanh soliisyonla digi silinir.

4.13. Temizlik arabalanmn her temizlik sonrasi; kovalanmn suyunun bosaltilmasi, paspaslar yikamaya
ganderilir.

4.14. Haftabk temizlikte ginliik kullamm dis1 kalan alanlar diizenlenerek toparlamr ve dezenfektan
soliisyonlarla silinip geri yerlestirilir.

5.YIKAMA CiIHAZLARI BAKIM TEMIZLIiGi

5.1. Ultrasonik Yikama Cihazlar1 Temizlik islemleri:

5.1.1 Yikama cihazlannda temizlik éncelikle ultrasonik yikama cihazlarmdan baglar.

5.1.2. Ultrasonik yikama cihazlanmn yiizeyleri sprey yiizey dezenfektan sikildiktan sonra 5 dakika beklenir
ve sonrasinda tiim yiizeyleri silinerek temizlenir. Temizlik esnasinda kontrol panellerine sivi temas
olmamasimna dikkat edilir.

5.1.3. Dis viizey temizlifi sonrasi ultrasonik yikama cihazlanmn kazan suyu tamamen bosaltilarak kazan
temizliZi yapilir.

5.1.4. Kazan icerisinde bulunan soliisyonlar bosatildiktan sonra varsa kaba kirler toplanarak tibbi atiga atilir.

5.1.5. Kaba kir temizlifi sonrasi kazanmn tiim yiizeylerine sprey yiizey dezenfektam sikilarak 5 dakika
bekledikten sonra yiizeyleri silinerek temizlik islemi tamamlanr.

5.2. Ultrasonik Yikama Cihazlar1 Bakim ve Kontrol islemleri:

5.2.1 Ultrasonik yikama cihazlan her giin sabah ilk olarak gz ile tiim aksamlarimin tam ve sorunsuz oldufu
kontrol edilir.

5.2.2 Ultrasonik yikama cihazlanna ultrasonik yikama cihaz testi olan sonictest ilk programda atilarak
cihazin dilzgiin cahisip cahismadi test edilir. Test sonucu olumsuz olmas:1 durumunda biomedikal birimine

haber verilir. ve cihaz sonic test basarih sonug verene kadar kullamilmaz.

5.2.3 Ultrasonik yikama cihazi programlanmn dogru ¢calisip calismadig ilk programda denenerek kontrolleri
tamamlanir.

5.3. Otomatik Yikama Dezenfektir Cihazlar Temizlik islemleri:
5.3.1 Otomatik yikama dezenfektor cihazlannda temizlik éncelikle dis yiizeylerden baslar.
5.3.2. Otomatik yikama dezenfekttr cihazlannin yiizeyleri sprey yiizey dezenfektan sikildiktan sonra 5

dakika beklenir ve sonrasinda tiim yiizeyleri silinerek temizlenir. Temizlik esnasinda kontrol panellerine sivi
temas1 olmamasma dikkat edilir.

Hazmrlayan Omaylayan Yiiriirlitk Onay1
Sterilizasyon Unites: Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimeist
Sorumlusu
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5.3.3. Dis vyiizey temizlifi sonrasi otomatik yikama dezenfektiir cihazlanmin kazan temizlifine gecilir. r.
Kazan temizlifi dncesinde efer kazanda olusmus mineral birikintisi ve beyaz lekeler varsa kazanin tiim
ylizeyine nitralizan sivi sikalarak yikama programu verilir ve minerallerin temizlendifi gézlemlenir.

5.3.4. Kazan icerisinde varsa kaba kirler toplanarak tibbi atifa atilir.

5.3.5. Kaba kir temizlifi sonrasi kazamn tiim yiizeylerine sprey yiizey dezenfektam sikilarak 5 dakika
bekledikten sonra yiizeyleri silinerek temizlik islemi tamamlamr.

5.4. Otomatik Yikama Dezenfektir Cihazlar Bakim ve Kontrol islemleri:

5.4.1 Otomatik yikama dezenfektér cihazlan her giin sabah ilk olarak géz ile tiim aksamlanmn tam ve
sorunsuz oldugu soliisyon seviyeleri kontrol ederek pompalannin diizgiin ¢calisip calismadii kontrol edilir.

5.4.2 Otomatik yikama dezenfektdr cihazlanmn her giin ilk programdan énee kazan iginde bulunan filtreleri
sokilip temizlenerek yerlerine yerlestirilir.

5.4.3 Otomatik yikama dezenfektdr cihazlanna ilk programda kirlilik testi atilarak cihazin ditzgiin ¢aligip
calismadif test edilir. Test sonucu olumsuz olmas1 durumunda biomedikal birimine haber verilir. ve cihaz
test basarih sonug verene kadar kullamlmaz.

5.4.4 Ultrasonik yikama cihazi programlanmin dogru ¢ahsip calismadig ilk programda denenerek kontrolleri
tamamlamr.

Hazmrlayan Onaylayan Yiiriirlitk Onay1
Sterilizasyon Unites: Unitesi Kalite Yonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimeist
Sorumlusu
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SDS09 Paketleme ve yiikleme siiregleri kontrol altina alinmalidir.

SDS09.01

Paketlemeye iliskin kurallar ulusal ve ulusarasi rehberler dogrultusunda
belirlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS09 Standardi ve SDS09.01 Olciitii

SDS09.01 dlciitii karsilanmast icin "MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI" nda paketleme ile ilgili kurallar ulusal ve uluslar arasi rehberler dogrultusunda

belirlenmistir.

("MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI" SDS06.01 de 6rnek

olarak verilmistir.)

SDS09.02
Malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana teslim alinmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS09 Standardi ve SDS09.02 Olciitii

SDS09.02 élciitii karsilanmast icin "MSU ALETLERIN TRANSFER VE TESLIM TALIMATI" Madde 3.4 de

belirtilmis ve malzemeler uygulamada da listeleri ile temiz alana kabul edilmelidir.

3.3. Kullamilan malzemenin sayum yapilir. steril edilecek malzemeler aynstinlarak cevreyi kontamine

etmemek i¢in plastik kapal kutu veya kiivet i¢ine konur ve bu sekilde transferi yapalir.

3.4. Merkezi Sterilizasyon Unitesi personeli tarafindan  birimlerden gelen  malzemeler “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Malzeme Teslim Formu” tarih. béliim adi. isim, malzeme sayist, kontrol edilerek
ve sayilarak teslim ahmr. Dekontaminasyon islemleri sonrasi malzemeler, malzeme listesi ile temiz alana

teslim alinmalidar.

3.5. Birimlerden gelen malzemeler i¢in iki niisha halinde diizenlemis olan “Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Malzeme Teslim Formu "na malzeme icerifi yazilarak bu formla, formun bir niishas: Merkezi Sterilizasyon

Unitesi ¢alisani tarafindan onaylanarak teslim eden birimde kalir diger niisha Merkezi Sterilizasyon

Unitesi'nde kalir. Bu sekilde malzeme Merkezi Sterilizasyon Unitesi’ne teslim edilir.

MSU ALETLERIN TRANSFER VE TESLIM TALIMATI
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SDS09.03

Paket icerigi, temizlik, biitiinlik ve hasar acisindan kontrol edilmeli ve gerekli
bakim uygulamalan yapilmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS09 Standardi ve SDS09.03 Olciitii

SDS09.03 olciitii karsilanmast icin "MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI" Madde 6.1 de belirtilmistir.

Aletlerin oncelikle dekontaminasyon basamagindan gecmis olmasina dikkat edilmelidir. Paket icerigi,
temizlik, biitiinliik ve hasar acisindan kontrol edilmeli ve gerekli ise "MSU ALETLERIN SAYIMI BAKIMI
VE KONTROLU TALIMATI"na uygun sekilde bakimlarinin yapilmasin sagladiktan sonra paketleme
islemlerine gecilir. Aletlerin lizerinde kan vb. organik atik ya da deterjan atigi bulunan malzeme
yeniden temizlenmesi icin yikama bolumune gonderilmelidir. Paketlenecek alet ve malzemelerin

temiz, kuru ve tam olarak calistig1 kontrol edilmelidir.

MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI ve MSU ALETLERIN SAYIMI BAKIMI
VE KONTROLU TALIMATI SDS06.01 de 6rnek olarak verilmistir.

SDS09.04
Paketleme islemi temiz alanda gercgeklestirilmelidir.

P Tekstil malzemeler diger malzemelerden ayri bir alanda paketlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS09 Standardi ve SDS09.04 Olciitii

SDS09.04 6lciitii karsilanmasi icin "MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI" Madde 4.1 "paketleme islemleri temiz alanda gerceklestiriliyor.

Uygulama alaninda da paketleme temiz alanda yapilmali ve tekstil malzemeler icin ayr paketleme

alani tahsis edilmelidir.

4. PAKETLEME

4.1. Paketleme islemi temiz alanda gerceklestirilmelidir. Tekstil malzemeler difer malzemelerden ayn bir

alan olan tekstil paketleme odasinda paketlenmelidir.

4.2. Kink ya da asinmus aletler tamir icin ayrilmalidir, Gerekli durumda aletlerin hareketlhi kisimlarinin

yaglanms oldufuna dikkat edilmelidir.

MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI
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SDS09.05

Paketlemede kullanilacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon ydntemi
ile uyumlu olmali, sterilizasyonun etkinligini ve steril paketlerin givenli
muhafazasini saglamalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS09 Standardi ve SDS09.05 Olciitii

SDS09.05 olciitii karsilanmasi icin "MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI" Madde 5, 5.1, 5.2 5.3 5.4 5.5. e gore paketlemede kullanilan malzemelerin sterilizasyon
yontemine uyumlulugu tanimlanmis ve uygulanmali sterilizasyon etkinligi ve paket giivenligi

kurallar ayrica tanimlanmistir.

5. Paketlemede Kkullamlacak mazemelerin sterilizasyon yintemine uyumlulugu ve sterilizasyon
etkinlifi ile paketlerin giivenli muhafazasi islemleri

5.1. Paketlemede kullamlacak malzemeler uygulanacak sterilizasyon yiintemi ile uyumlu olmahdir.

5.2. Unite igeriside Basingh buhar, etilen oksit, ve hidrojen peroksit sterilizasyon yontemleri
uygulanmaktadir buna gére hangi paketleme meteryali hangi sterilizasyonuna uyumlu oldufu asafmdaki
tabloda belirtilmistir.

Sterilizasyon Yintemine Gire Paketleme Materyali Secimi:

Paketleme Malzemesi Basinch Buhar Etilen Oksit Hidrojen Peroksit
Sterilizasyon Posen Uygun Uygtin Uygun Degil
Tyvek Sterilizasyon poseti Uvgun degil Uygun Degil Uygun
Wrap + Yesil Kumas Uyveun Uvgun Degil Uyeun Degil
Cerrahi Konteynir Uyegun Uvgun Degil Uyeun Degil

5.3 Sterilizasyon i¢in kullamilan paketleme malzemeleri sterilizasyonun etkinlifini ve steril paketlerin
gitvenli muhafazasim saglamalidir.

5.4. Sterilizasyon i¢in kulamlan tiim iiriinler kullamlmadan énce ve kullanim sirasinda kontrolleri yapilmah
indikatérlerin rahat déndiigii paketlerin islemler swrasinda zarar girmedigi kontrol edilmelidir. Ayrica
kullamm alamindan geri déniigler alinarak paketleme islemlerinde kullamlan iiriinlerin paket ce sterilite
eiivencesi safladifm bu sekilde kontrol edilmelidir.

5.5 Paketleme iiriinlerinin alim asamalarinda steriliteyi {inite paketleme son kullanma tarihleri géz oniine

alarak uygun stirelerde steriliteyi korudufuna dair raporlan kontrol edilmelidir.

MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI

SDsS09.06

Paketlerin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iliskin kurallar tanimlanmali,
sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikisik yiikleme yapilmamalidr.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS09 Standardi ve SDS09.06 Olciitii
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SDS09.06 olciitii karsilanmast icin "MSU STERILIZATOR CIHAZLARI YUKLEME VE KULLANIM
TALIMATI" Madde 3.4 baslayarak paketlerin sterilizasyon cihazina yiiklenmesine iliskin kurallar bu
talimatta tanimlanmistir, sterilizasyon etkinligini azaltacak sekilde fazla ve sikisik yiilkleme

uygulamada da yapilmamali prosedurlerle uygulama ayni olmalidir.
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[Krarrm Logs]

LLAMAC: Merkezi Sterilizasyon Unitesinde Kullamlan Sterilizatér cihazlannda dogru kullamm wve

yiikleme uygulamalan ile ilgili yéntemi belirlemek ve uygulamak.

2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon Unitesi ¢ahsanlarim kapsar.

3. FAALIYET AKISI

3.1.0toklavin Calistirilmasa:

3.1.1.0toklav agma — kapama anahtan ag¢ilarak cihaz cahstinlir.
3.1.2.0toklav su aldiktan sonra cihaz otomatik olarak buhar yapmaya baglar.

3.1.3.0toklav dokunmatik kontrol ekraminda Bow1i dick test program Kacak hava test programu Cerrahi Alet

Program ve Tekstil Programlan bulunur. Test Programlan otoklavlann test iglemleri icin kullamlir.
3.1.4.Hazir olan malzemeler ve setler otoklava verlestirilir.
3.1.5.0toklavin kapai kontrol panelinde bulunan yén tuslan ile kapatlir .

3.1.6.0toklavlann Dokunmatik ekramindan otoklavlara yiiklenecek yiikiin durumuna gére program segilir ve
otoklav otomatik ¢alismaya baslar. Bu siirecte otoklav ¢alismak i¢in hazir duruma geldifinde otomatik

olarak sterilizasyon program siireci baslar.

3.1.7. Yiikiin yogunluguna gire 43-60 dakika sonra sterilizasvon tamamlanir ve bitiy sinvali calmayva baglar.
3.1.8.Otoklav kapag acilarak otoklavin icindeki malzeme almmir.

3.2.Etilen oksit Sterilizatér'iiniin Calhistirilmasi

3.2.1..Etilen Oksit cihaz: cihazin sol yaninda bulunan agma kapama anahtan ile ¢alistinlir.

3.2.2.Cihazin kapa@& sola durana kadar c¢evrilerek birakilir ve cihaz kapagim hazir konuma geldiginde
kendisi otomatik olarak acar.

3.2.3.Hazirlanan yiik cihaza yilkklenmeden &nce dn panel agilarak distile su haznesi yeterli oranda olup
olmadi kontrol edilir. Yeterli oranda distile su yok ise su tamamlanarak panel kapatihr.

3.2.4.Etilen oksit cihazinin i¢ sol kisminda bulunan kartus haznesine bir adet dolu etilen oksit kartusu agz
asafya bakacak sekilde verlestirilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Y &netim Direktdri Basghekim / Baghekim Yardimeisi
Sorumlusu
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3.2.5.Yiik sayilarak *Merkezi Sterilizasyon Unitesi Etilen Oksit Dokiimantasyon Formu® na isnerek
cihaza yiiklenir ve kapaf kapatilarak 6n panelde bulunan start tusuna basilir. Cihaz hazir duruma geldiginde
otomatik olarak programa baslar.

3.2.6.Etilen oksit sterilizasyonu Yiikiin yogunluguna gére ortalama 16-24 saat arasinda siirer. 16 saat
sonunda acil malzemeler icin koruyvucu dnlemler kullamilarak cihazin kapag agilarak alvur. Acil olmavan
malzemeler 24 saat sonunda cihazdan cikartilir ve cihaz stop tusuna basimadigh siirece havalandirma

islemine devam eder.
3.3.Hidrojen Peroksit Sterilizatiér'iiniin Cahstirilmas:

3.3.1..Hidrojen peroksit cihaz cihazin yazier bélimiiniin altinda bulunan a¢ma kapama anahtan ile

calistinlir.

3.3.2.Cihazin kapaf hazir konuma geldifinde kendisi kilidi serbest birakir ve elle agilir.
3.3.3.Hazirlanan yiik cihaza yiiklenmeden dnce cihazda yeterli kartus olup olmadifn kontrol edilir.
3.3.4.Hidrojen peroksit cihazinin ekramindan cihazin hazir olup olmadig kontrol edilir.

3.3.5.Yitk sayilarak “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hidrojen peroksit Dikiimantasyon Formu” na
islenerek cihaza yiiklenir ve kapaf kapatilarak 6n panelde bulunan dokunmatik ekrandan cihaz yiikii yogun
ise yogun program yilk yogun degilse normal program segilir.cihaz hazir duruma geldiginde otomatik olarak

programa baglar.

3.3.6. Hidrojen peroksit sterilizasyonu secilen programa gére ortalama 28-40 dakika arasinda siirer. program

sonunda cihazin kapaf agilarak malzemeler alimr.

3.4.Sterilizatir Cihazlan Yiiklenmesinde Genel prensipler :

3.4.1.0toklavlarda malzemeler buhar gecisinin saflanmasi igin, buharin gelis yéniine gire hafiften afira,
kiiciikten bilyiife dofru vyerlestirilir. Paketlerin otoklav cihazina yiiklenmesinde sterilizasyon etkinlifini
azaltacak sekilde fazla ve sikisik yiikleme yapilmamalidir.

3.4.2.Buhar otoklavlarina her yiiklemede icerifi aym olan malzemeler tercih edilmelidir.

3.4.3.0t0klavlara malzeme yiiklerken cihaz i¢i buhar sirkiilasyonunun etkin olabilmesi icin otoklav

duvarlar: ile yiik arasinda en az 3 cm bogluk kalacak sekilde viikleme yapilir.

Haazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yanetim Direktori Bashekim / Baghekim Yardimeisi
Sorumlusu
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[Mrarerm L)

3.4.4.Paketlenmis malzemeler hasar gérmemeleri ve daha uzun émiirlii olmalan i¢in uygun programda

sterilizasyon iglemine tabi tutulur .

3.4.5.Buhar otoklavlarinda her yiiklemede yiik kontrol indikatdrii konur, ve “Merkezi Sterilizasyon

Unitesi Buhar Dokiimantasyon Formu®™ icerisinde bulunan yiik kontrol béliimiine eklenir.

3.4.6.5teril malzemelerin yerlestirildigi raflar 7-8 em duvardan uzak, 25cm yerden yiiksek, 45- 50cm

tavandan alcak olmalidir.

3.4.7.5teril malzemelerin depolanmasinda aym malzemeler aym alanda depolamir.

3.4.8.En sik kullamlan malzemeler dagitima en yakin alanda depolamir.

3.4.9.5teril malzeme depolanmasi ve dafitilmasida “ilk gelen ilk gider” prensibine uygun davramlr.

3.4.10.5terilizasyon islemi tamamlandiktan sonra malzemeler hemen depolanma alanmma alinmaz,

minimum 5 dakika 1sisinin diismesi beklenir.

3.4.11. Hidrojen Peroksit cihazlannda yiikleme islemlerinde buhar sterilizatér yiikleme islemlerine benzer

olarak sik yiikleme yapilmaz cihaz sepeti cihazin en fazla %70 dolacak sekilde yiiklenir.

3.4.12 Etilen oksit cihazlarinda yiikleme islemlerinde hidrojen peroksit yilkleme islemlerine benzer olarak

sik yiikleme yapilmaz cihaz sepeti cihazin en fazla %70 dolacak sekilde yiiklenir.
3.5.Malzemelerin Otoklava Yerlestirilmesi:

3.5.1.Bohcalar ve wrapla sarilh malzemeler: Bohcalar ve wrapla sanh malzemeler otoklava

yerlestirilmeden Gnee wrap'in yirtik olup olmadifina ve otoklav bandimin yapisip yapismadif kontrol edilir.

3.5.2.Sterilizatére yilklenen her tiirlii boh¢a wrap sanh malzemeler {izerinde dékiimantasyon etiketi olup

olmadif kontrol edilir.
3.5.3.Bohcalar dik olarak yan yana yerlestirilir.
3.5.4.Konteynmirlar: Otoklava Konteynir yerlestirilmeden énce Konteynr kilidi, etiket bilgiler kontrol edilir.

3.5.5.Konteymirlar filtreleri Gistte kalacak sekilde yan yana dizilir, konteynmirlann iizerine filtreleri kapatacak

herhangi bir malzeme veya Konteymirlar tist fiste konulmaz..

3.5.6.Sterilizasyon Rulosu ile Paketlenmis Uriinler:Paketler dik ve arahkh olarak sepetler iginde

otoklavlara yerlestirilir

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yanetim Direktori Bashekim / Bagshekim Yardimeis:
Sorumlusu
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3.5.7.Paketleri yerlestiritken buhar gecirgenlifini saglamak ic¢in hafif malzemeler agir malzemelerin

dniine yerlestirilir.

3.5.8 Paketler film yiizeyleri iiriiniin 1slak ¢ikmamasi ve buhann yeterli temas etmesi ic¢in birbirine
bakacak sekilde dizilir.

3.5.9.1i¢i bos malzemeler afz tarafi asagiya gelecek sekilde yerlestirilir.
3.6.Malzemelerin Sterilizatirden Bosaltilmas: ve Depolanmas: :
3.6.1.Bohcalar ve wraple sarih malzemeler:

3.6.2.Wrap ve bohca {izerine yapistinlan otoklav bandimin sterilizasyon sonrast acihp agilmadifn ve

otoklav bandinin renk degisikligi kontrol edilerek steril béliimdeki raflara yerlestirilir.

3.6.3. Wraple sanh olan malzemelerde yirtilma, a¢ilma, nemlenme oldufu durumlarda firlin steril kabul

edilmez sterilizasyon siireci o {iriin i¢in tekrarlanir,

3.6.4.Bohcalarda 1slaklik, agilma, yirtitlma vb gibi uygun olmayan durum saptamirsa, bohca icindeki yesiller
ve kompresler sterilizasyon islemi tekrarlanmadan 6nce tekrar yikanmas: i¢in camasirhaneye gonderilir.
3.6.5. Konteymirlar:Konteynirlanin - etiket kilit kontrolii  yapilarak kilidin - agihip  agilmadifi, etiket
iizerindeki bilgilerin dofrulugu ve etiket iizerindeki islemei indikatériin renk defisiklii kontrol edilir.

3.6.6.Sterilizasyon Rulosu ile Paketlenmis Uriinler: Paketlerin  yapistinlma  yerlerinde agilma

nemlenme ve yirtilma olup olmadifn kontrol edilir.

3.6.7.Paket icinde bulunan kimyasal indikatérlerin renk degisiklizi ve islemeci indikatdrlerin renk
degisikligi kontrol edilir.

3.6.8.Nemlenme a¢ilma ve wyirtilma ve indikatér renk degisiklifinde saptanan olumsuz durumlarda

malzemeler steril kabul edilmez sterilizasyon ve paketleme islemi tekrar edilir.

4. ILGILI DOKUMANLAR:
4.1-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dékiimantasyon Formu
4.2-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Etilen Oksit Délkiim antasyon Formu

4.3-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hidrojen peroksit Dékiimantasyon Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Yanetim Direktori Bashekim / Bagshekim Yardimeis:
Sorumlusu
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[ (C) SDS10 Sterilizasyon isleminin etkinligi saglanmalidir. ]

SDS10.01

Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik Gnite tarafindan izlenecek
yontem ve siirecler (parametrik validasyon, biyolojik validasyon, rutin kimyasal
ve biyolojik indikatér kullanimi gibi) tanimlanmalidir.

Rehberlik:

» Validasyona yonelik yeterlik testleri rutin olarak en az yilda bir kez yapilir.
Ayrica asagidaki durumlarda da yeterlik testleri tekrarlanir:

Sterilizatorde sensor degisimi gibi biiylik onarimlar

Sterilizasyon siirecinde degisiklik (vakum derinliginin arttirilmasi, 6n
vakum sayisinda degisiklik vb.)

Yikte veya yiikleme bigciminde degisiklik (yeterlik testlerinde kullanilan
referans yiike gore)

Paketleme malzemesi veya yonteminde degisiklik (tek kullanimlik
paketleme malzemesinden konteynera gecis vb.)

» Parametrik validasyon yontemine karar verilmis ve en az yilda bir kez
parametrik validasyon yapilmakta ise iriin teslimi icin kimyasal ya da
biyolojik kontrol sonuglari zorunlu degildir. Rutin fiziksel kontrol sonuglarina
gore (Bowie-Dick testi, vakum kacak testi ve dongu grafikleri) Griin teslimi
yapilabilir.

» Biyolojik validasyon yapilmis ise dongiiler biyolojik indikatorle izlenir.
Yeterlik testlerinin tekrarini gerektiren yukaridaki durumlarda i¢ kez negatif
biyolojik indikatdr sonucu alindiktan sonra sterilizator kullanima agilir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS10 Standardi ve SDS10.01 Olciitii

SDS10.01 olciitli  "Sterilizasyon etkinliginin izlenmesine yonelik iinite tarafindan izlenecek
yontem ve siiregler (parametrik validasyon, biyolojik validasyon, rutin kimyasal ve biyolojik
indikator kullanimi gibi) tammlanmalidir.” ifadesinde Unite icerisinde uygulanan parametrik
validasyon yada biyolojik validasyon var ise dokumantasyon sisteminizde bunlan tanimlamalisimiz bu
konu ayn bir rehber de ele alinacagindan bu odlciitte rutin kimyasal ve biyolojik indikator kullanimi
anlatilacaktir. SDS10.01 alt olciitleri validasyon kapsaminda oldugu icin validasyon uygulamayan
unitelerde degerlendirme disidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.4.1 e gore
rutin kimyasal ve biuyolojik indikatér kullanimi yontemi tercih edilmistir. ("MSU YIKAMA PAKETLEME
VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" SDS06 da 6rnek olarak verilmistir.)

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




3.4 Sterilizasyon uygulamalarinin etkinliginin kontrolii

3.4.1 Hastane Merkezi Sterilizasyon Unitesi sterilizasyon uygulamalarinin etkinliginin kontroliinde rutin

kimyasal ve biyolojik indikator kullanim1 yéntemi kullanilmaktadir.

MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI

SDS510.02

Sterilizatorlerin  kurulum ve isletim vyeterliligi Gretici firma tarafindan
kanitlanmis olmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS10 Standardi ve SDS10.02 Olciitii
SDS10.02 ol¢utunu karsilamak icin uUnite icerisinde bulunan sterilizator cihazlarinin kurulum sonrasi

verilen kurulum validasyonu ve diger kalibrasyon islemlerini iceren evraklar kayit altinda
bulunmalidir. Bu evraklar verilmemis ise yada mevcutta yok ise uUretici firmadan destek alarak bu

kurum islemlerindeki islemler yapilarak gerekli evraklar temin edilmelidir.

SDS10.03

Sterilizasyon cihazlarinin program déngiileri izlenmeli ve kaydedilmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS10 Standardi ve SDS10.03 Olciitii

SDS10.02 olciitiini karsilamak icin "MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ
KONTROLU TALIMATI" Madde 3.5 - 3.6.1 - 3.7.1 e gore cihazlarin program dongiileri izlenip
kaydedilmelidir. ("MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU
TALIMATI" SDS06 da 6rnek olarak verilmistir.)

3.5. Buhar Sterilizasyonu Kontrol ve Etkinligi:

Bubhar sterilizasyonu yiiksek 1sida (121-134 °C), standart siirelerde, basingli buhar ile sterilizasyon igleminin
gergeklestirilmesidir. Isiya ve neme dayanikli biitiin malzemeler buhar sterilizatériinde steril edilir Buhar
sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri izlenmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Otoklav
Ddékiimantasyon Formu" na kaydedilmelidir. (Cihaz déngii ¢iktilari program sirasinda gore form arkasina

ilistirilir)
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3.6 Etilen Oksit Sterilizasyonu:

3.6.1 Diisiik 1sida standart siirelerde, basing, nem ve etilen oksit gazi ile sterilizasyon isleminin
gergeklestirilmesi ve 16-24 saat havalandirma siirecine tabi tutulmasidir. Yiiksek 1siya ve basinca duyarl
malzemeler ile hassas ve etilen oksit sterilizasyonu 6nerilen 6zel aletler etilen oksit sterilizat6riinde steril
edilir. Etilen oksit sterilizasyon cihazlarmin program dongiileri izlenmeli ve "Merkezi Sterilizasyon Unitesi

Etilen Oksit Dokiimantasyon Formu" na kaydedilmelidir. (Cihaz déngii ¢iktilari program sirasinda gére

form arkasina ilistirilir)

3.7 Hidrojen Peroksit Sterilizasyonu:

3.7.1 Diisiik 1sida standart siirelerde, basing, nem ve Hidrojen Peroksit gazi ile sterilizasyon isleminin
gergeklestirilmesi siirecidir. Yiiksek 1siya ve basinca duyarli malzemeler ile hassas ve hidrojen peroksit
sterilizasyonu 6nerilen 6zel aletler steril edilir. Kumas gibi emici materyaller bu yontemle steril edilemez ve
paketlemede kullanilamaz. Hidrojen Peroksit sterilizasyon cihazlarinin program dongiileri izlenmeli ve

"Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hidrojen Peroksit Dékiimantasyon Formu" na kaydedilmelidir. (Cihaz déngii

YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI

SDS510.04

Isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin her paket
lUzerinde islem indikatoéri kullanilmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS10 Standardi ve SDS10.04 Olciitii

SDS10.04 6lciitiinii karsilamak icin "MSU INDIKATOR KULLANIMI TALIMATI" Madde 4.2 isleme girmis
ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin her paket Gizerinde islem indikatoru kullanilmali.
Sarilmis malzemeler icin otoklav bandi, Cerrahi konteynirlar icin etiket Uzerindeki indikator,
sterilizasyon posetleri icin kenarlarinda indikatorler bulunmali malzemelerin isleme girip girmedigi

hakkinda bilgi vermelidir.
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1. AMAC: Steril edilmek iizere merkezi sterilizasyon birimince teslim alinan malzemenin sterilizasyon

islemlerine kullamlan kontrol indikatérlerinin takibinin ve dofru kullammi amaciyla bir yontem
belirlemektir.
2. KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon birimi ¢ahisanlanm kapsar.
3.  FAALIYET AKISI
3.1. Merkezi sterilizasyon Unitesinde kullamlan indikatérler asafida siralanmstur.
- Otoklav Band: ve Islemci indikatérler (Paketleme posetleri kenarlarinda mevcut)
- Dokiimantasyon Tarih Etiketi
- Konteyner Etiketi
- Buhar Kimyasal Indikatér
- Etilen Oksit Kimyasal Indikatér
- Hidrojen Peroksit Kimyasal Indikatér
- Buhar Biyolojik Indikatér
- Etilen Oksit Biyolojik Indikator
- Hidrojen Peroksit Biyolojik Indikatér
- Yikama Etkinlik Indikatorii
- Liimenli Alet Yikama Etkinlik Indikatérii
4. INDIKATORLER VE KULLANIM YONTEMLERI
4.1.0toklav Band ve islemci indikatérler

4.2. Isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden aynlabilmesi igin her paket fizerinde iglem indikatérii
kullamImahdir. Otoklav bantlan kumas ile sanlmig paketlerin dis kismina uygulamir. Konteynir Etiketlerin
iizerinde islemci indikatéler bulunmali ve kontenir paketleme yontemi ile steril edilmis malzemeleri ayurt
etmek i¢in kullamlmahdir. Sterilizasyon posetleri (rulolan) kanerlan iizerinde Buhar ve etilen oksit ve
hidrojen peroksit iglemei indikatérleri bulunmali ve bu paketleme yintemi ile islem yapilan paketlerin

isleme girmis ve girmemis olanlan ayirt edilebilmesi saglanmalidir.

4.3.0taklav bandlan wrap ve yesil ile paketlenen malzemelerin sabitlenmesinde kullanilir.

5. Dokiimantasyon Tarih Etiketi

5.1.Paketlenmis malzemelerin {izerine yapistinhr. Uzerinde paketin hazirlanma tarihi, son kullanma tarihi,
paketleyen personel sterilizasyon cihaz ve doéngii kayitlan ile islemci indikatérii bulunur. Paketlerin takibi

ve isleme girip girmedigi bu sekilde kontrol edilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktori Bashekim / Bashekim Yardimecis:

MSU INDIKATOR KULLANIMI TALIMATI
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5.2.Paketlenerek hazirlanrms tim boh¢a, wrap veya yesil ile sanlan tiim set lerin {zerlerinede
dokiimantasyon tarih etiketi basilir.

6. Konteyner Etiketi

6.1.Konteyner Etiketleri cerrahi set hazirlamada cerrahi set konteynerlanmin tamimlanmasinda ve cerrahi
konteynerlarin islem gérip gérmedifi hakkinda fizerinde bulunan islemei indikatdr ile bilgi vermeyi
saflayan kartlardir.

6.2.Konteyner etiketi tilm cerrahi konteynerlarda kullamhr fizerinde setin hazirlams tarihi son kullanma
tarihi seti hazirlayan personel ve setin ismi ile islemei indikator béliimi bulunur.

6.3.Konteyner etiketi her sette doldurularak konteyner iizerinde bulunan etiket béliimiine takilarak bu
sekilde islem goriir.

7.  Buhar Kimyasal indikartor

7.1.Kimyasal indikatéir sterilize edilecek her paketin ve cerrahi setlerin i¢inde kullamlir.

7.2.Kontrol Kimyasal indikatéril buharin en az ulasilabilecegi boltime yerlestirilir.

7.3.Paketleme yapilirken her poliklinigin alet sepetinin i¢ine bir adet yerlestirilir.

7.4.Kimyasal indikatér kullamm sonrasi kullamer tarafindan yorumlanir, Kullamier bu degerlendirme
sirasinda ¢ok dikkatli ve yeterli bilgiye sahip olmalidir.

7.5.Indikatér degerlendirmesi sonucu yetersiz buhar islemi oldugu diisiiniildiigiinde paketin i¢indeki aletler
kesinlikle kullamilmamalidir.

7.6. Indikatoriin degerlendirmesini yapan kisi sorunlan sterilizasyon sorumlusuna mutlaka bildirmelidir.
7.7.Merkezi strilizasyon iinitesinde class 6 simf buhar kimyasal indikatér kullamlir.

8.  Etilen Oksit Kimyasal indikatir

8.1.Etilen oksit sterilizasyonu yaplacak tiim paketlerin icerisinde kullamlir.

8.2.Etilen oksit ile sterilizasyonu yapilan malzemenin etilen oksit gazina maruz kalip kalmadif hakkinda
bilgi verir.

9. Hidrojen Peroksit Kimyasal indikatir

9.1.Hidrojen Peroksit sterilizasyonu yapilacak tiim paketlerin icerisinde kullamhr.

9.2 Hidrojen peroksit ile sterilizasyonu yapilan malzemenin hidrojen peroksite maruz kalip kalmadifn
hakkinda bilgi verir.

10.  Buhar Biyolojik indikatior

10.1.Buhar biyolojik indikatérler otoklavlarda kullamlir. Otoklavlarda her giin ilk yiikte ve imlant iceren her

yiikte kullambr aynea cihazlann ilk montajlarindan sonra, tamir gerektiren bir anzadan sonra, kullamlr.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yénetim Direktrii Bashekim / Baghekim Yardimeis:
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islem sonrasi biyolojik indikatiirler kendi inkiibatérlerine konarak 3-5 saat inkiibe edilir. sonuc negatif ise
malzemeler birimlerine teslim edilir. “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dékiimantasyon Formu” na
iglenir. Biyolojik test sonucu pozitif ise otoklav kullamm disi  birakalir. Biyomedikal tarafindan cihazin
bakim ve kontrolleri yapilir. Pozitif biyolojik test nedenleri i¢in yetersiz hava tahliyesi, uygun olmayan
buhar kalitesi, sterilizasyon 151 ve siiresinin yetersizlifi, paketleme materyalinin uygun olmayisi, paketleme
velveya yiikleme hatalan kontrol edilir. Bakim ve kontrolleri yapilan cihaz testleri tekrarlamir iireme
olmamas:1 durumunda tekrar kullamma sokulabilir. Biyolojik testi pozitif ¢ikan yiikteki malzemelerin
paketleri acilarak kirli malzemelerde oldugu gibi en bastan isleme alir. Biyolojik indikatdr sonucu
¢ikmadan malzeme teslimi yapilmaz ancak biyolojik test sonucu beklemenin hasta ifizerinde hayati bir
tehlike yaratabilecef acil durumlarda malzeme veya malzemeler teslim edilerek siire¢ takip edilir ve bu
malzemelerde biyolojik indikatér sonucu pozitif ¢ikmas: durumunda, malzeme veva aletler hangi hastalara
kullamild: ise enfeksiyon kontrol komitesine bilgi verilerek hasta enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan
takibe alinmas: saglamr.

11.  Etilen Oksit Biyolojik Indikatér

11.1.Etilen oksit biyolojik indikatérler etilen oksit sterilizatdrlerde kullamilir. her yiikte kullamilir ayrica
cihazlarn ilk montajlarindan sonra, tamir gerektiren bir anizadan sonra, kullamlir. Islem sonrasi biyolojik
indikatérler kendi inkiibatdrlerine konarak 4 saat inkiibe edilir. sonug¢ negatif ise malzemeler teslim edilir ve
“Merkezi Sterilizasyon Unitesi Etilen Oksit Dikiimantasyon Formu® na islenir. Biyolojik test sonucu
pozitif ise sterilizatér kullamm dis1 birakihr. Biyomedikal tarafindan cihazin bakim ve kontrolleri yapilir.
Pozitif biyolojik test nedenleri icin ortam neminin uygun olmamasi, gaz konsantrasyonunun yetersizligi,
sterilizasyon 1s1 ve siiresinin yetersizligi, paketleme materyalinin uygun olmayisi, paketleme velveya
yiikleme hatalan kontrol edilir. Bakim ve kontrolleri yapilan cihaz testleri tekrarlamr iireme olmamas
durumunda tekrar kullanima sokulabilir. Biyolojik testi pozitif ¢ikan yiikteki malzemelerin paketleri agilarak
kirli malzemelerde oldufu gibi en bastan igleme almir. Biyolojik indikatér sonucu ¢ikmadan malzeme
teslimi yapilmaz ancak biyolojik test sonucu beklemenin hasta fizerinde hayati bir tehlike yaratabilecegi acil
durumlarda malzeme veya malzemeler teslim edilerek siirec takip edilir ve bu malzemeler biyolojik
indikatr sonucu pozitif ¢itkmasi durumunda, malzeme veya aletler hangi hastalara kullamlds ise enfeksiyon
kontrol komitesine bilgi verilerek hasta enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan takibe ahnmas: saglamr.

12. Hidrojen Peroksit Biyolojik indikatir

12.1.Hidrojen peroksit biyolojik indikatérler hidrojen peroksit sterilizatérlerde kullamlir. Her giin ilk yiikte

kullambr ayrica cihazlarn ilk montajlanndan sonra, tamir gerektiren bir anzadan sonra, kullambr. islem

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yénetim Direktérii Bashekim / Baghekim Yardimeis:
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en bastan isleme ahmir. Yikama etkinlik indikatér test sonucu negatif ¢ikmadan kirli malzemelere yikama
islemleri yapilmaz malzemeler paketleme islemi i¢in teslim edilmez.

13.3. Ultrasonik yikama cihazlarinda yikama etkinlik indikatér sonucu pozitif ise kullamlan cihaz kullanim
disi  birakilir. Biyomedikal tarafindan cihazin bakim ve kontrolleri yapilir. Pozitif Yikama etkinlik
indikatdirii nedenleri i¢in ultrasonik yikama cihazlannda dekontaminasyon islemi igin secilen programin
dogrulugu, cihazimn yiikleme hatalan, kullamlan soliisyonlarin kontrolii ve dozaj oranlan ve kullamlan
suyun kalitesi ve sicakhif, cihazin ultrasonik ses dalga testleri ile kontrol edilir. Bakim ve kontrolleri
yapilan ultrasonik cihazinda indikatérler tekrarlamr  pozitif sonu¢ olmamasi durumunda cihaz tekrar
kullamma sokulabilir. Yikama etkinlik indikatdrii pozitif ¢ikan malzemeler kirli malzemelerde oldugu gibi
en bastan isleme almir. Yikama etkinlik indikatér test sonucu negatif ¢ikmadan kirli malzeme
dekontaminasyon islemleri yapilmaz malzemeler paketleme islemi icin teslim edilmez.

14.  Liimenli Alet Yikama Etkinlik Indikatorii

14.1. Limenli Yikama etkinlik indikatérleri dekontaminasyon islemlerinin yapildii alanda bulunan
Ultrasonic yikama cihaz1 ve Otomatik yikama dezenfektér cihazlarnda kullamhbr. Her giin bu cihazlarla
yapilan liimenli aletlerin dekontaminasyon islemlerinde ilk yilkte kullambr ayneca cihazlann ilk
montajlarindan sonra, tamir gerektiren bir anzadan sonra, yine bu indikatdrler kullanilir. Islem sonrasi
limenli alet yikama etkinlik indikatérleri kontrol edilerek herhangi bir kirlilik kalip kalmadifi ve yikama
dekontaminasyon isleminin diizgiin yapildifina dair kontrol edilir. sonug negatif ise “Merkezi Sterilizasyon
Unitesi Liimenli Alet Yikama Etkinlik Takip Formu™ na islenir.

14.2. Otomatik yikama dezenfektér cihazlarnda liimenli alet yikama etkinlik indikatér sonucu pozitif ise
kullamlan cihaz kullamm disi1 birakilir. Biyomedikal tarafindan cihazin bakim ve kontrolleri yapilir. Pozitif
limenli alet yikama etkinlik indikatdrii nedenleri i¢cin otomatik yikama dezenfeksiyon cihazlarinda yikama
i1slemi i¢in secilen programin dofrulufu, otomatik yikama dezenfektdr cihazimn yiikleme hatalari, kullamlan
soliisyonlarin kontrolii ve dozaj oranlan ve kullamlan suyun kalitesi kontrol edilir. Bakim ve kontrolleri
yapilan otomatik yikama dezenfektér cihazinda bu indikatdrler tekrarlamr  pozitif sonu¢ olmamas
durumunda cihaz tekrar kullamma sokulabilir. Limenli alet yikama etkinlik indikatérii pozitif ¢ikan
malzemeler kirli malzemelerde oldugu gibi en bastan igleme aliur. Liimenli alet yikama etkinlik indikatér
test sonucu negatif ¢itkmadan kirli malzemelere yikama islemleri yapilmaz malzemeler paketleme islemi igin
teslim edilmez.

14.3. Ultrasonik yikama cihazlarinda liimenli alet yikama etkinlik indikatdr sonucu pozitif ise kullamlan

cihaz kullamim dis1 birakilir. Biyomedikal tarafindan cihazin bakim ve kontrolleri yapilir. Pozitif liimeli alet
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yikama etkinlik indikatérii nedenleri i¢in ultrasonik yikama cihazlannda dekontaminasyon islemi igin
secilen programin dogrulugu, cihazimin yiikleme hatalan, kullamlan soliisyonlarn kontrolii ve dozaj oranlan
ve kullamilan suyun kalitesi ve sicakhif, cihazin ultrasonik ses dalga testleri ile kontrol edilir. Bakim ve
kontrolleri yapilan ultrasonik cihazinda indikatdrler tekrarlanir  pozitif sonug olmamasi durumunda cihaz
tekrar kullamima sokulabilir. Limenli alet yikama etkinlik indikatorii pozitif ¢ikan malzemeler kirli
malzemelerde oldufu g@bi en bagtan isleme ahmr. test sonucu negatif ¢ikmadan kirli malzeme
dekontaminasyon islemleri yapilmaz malzemeler paketleme islemi i¢in teslim edilmez.

15.  Protein Kahint Test Indikatorii

15.1. Protein kahnt test indikatérleri dekontaminasyon iglemleri sonras: temiz alanda kullambir her giin
dekontaminasyon islemleri sonras1 ¢ikan ilk malzemelerde ve giin icinde afir yiiklerde kirli oldugundan
siiphelenilen malzemlerde kullamilir. Test indikatérii aynica cihazlann ilk montajlanindan sonra, tamir
gerektiren bir anzadan sonra, yine bu indikatérler kullambr. Islem sonrasi Protein kalinti test indikatdrleri
kontrol edilerek herhangi bir kirlilik kahp kalmadifn ve yikama dekontaminasyon isleminin diizgiin
yapildigina dair kontrol edilir. sonu¢ negatif ise “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Protein Kalinti Test
Takip Formu™ na islenir.

15.2. Protein Kalinti Test Indikatérleri dekontaminasyon iglemi sonrasi temiz alana gelen malzemelerin
iizerinde swap ile siiriintdi alindiktan sonra test soliisyonuna daldinlarak tiip kapa@ kapatilir ve el ile birkag
defa sallandiktan sonra sonug {iriin kullanim klavuzunda belirtilen renk deZisimlerine gére izlenir.

16. Kimyasal indikatiér kullamlirken dikkat edilecek noktalar.

16.1 Madde 16.2, 16.3 ve 16.4 deki kosullar saflanmak kayd ile i¢inde en fazla 5 liimensiz alet veya 10
spang/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal indikator bulunmas: zorunlu degildir:

16.2 Buhar sterilizatériin diizenli bakim, onanm ve kalibrasyonunun yapilmas

16.3 Bowie-Dick testi ve vakum kacak test sonu¢lanmn olumlu olmas:

16.4 Bu tiir paketlerin bulundugu déngiilerde yiik kontrol testlerinin her déngiide yapilmas: ve olumlu
olmasi

17. iLGILi DOKUMANLAR:

15.1-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dékiimantasyon Formu
15.2-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Etilen Oksit DSkiimantasyon Formu
15.3-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hidrojen Peroksit Dékiimantasyon Formu
15.4-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Yikama Etkinlik Takip Formu
15.5-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Liimenli Alet Yikama Etkinlik Takip Formu
15.6-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Protein Kalinti Test Etkinlik Takip Formu
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SDS510.05

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde paket ici
kimyasal indikator uygulamasi tanimlanmis ise, her pakete paket igeriginin
niteligine gore uygun 6zelliklere sahip kimyasal indikatér konulmalidir.
Rehberlik:

Asagidaki kosullar saglanmak kaydi ile icinde en fazla 5 limensiz alet veya 10
spang/ped bulunan sterilizasyon paketlerinde kimyasal indikator bulunmasi
zorunlu degildir:

+ Bubhar sterilizat6rin diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonunun yapilmasi
+ Bowie-Dick testi ve vakum kacak test sonuclarinin olumlu olmasi

+ Bu tir paketlerin bulundugu déngiilerde yiik kontrol testlerinin her
dongilide yapilmasi ve olumlu olmasi

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS10 Standardi ve SDS10.05 Olciitii

SDS10.05 Olciitiinii karsilamak icin sterilizasyon islemi icin hazirlanan her paket icerisine buhar
sterilizasyon icin tip 4-5-6 Etilen oksit icin Etilen oksit indikatoru ve Hidrojen peroksit icin de yine
uygun Hidrojen peroksit indikatoru kullanilmalidir. Bu surec dokumantasyon icerisinde belirilmis
olmalidir. "MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI"
3.5.4 - 3.6.4.2 - 3.7.4.2 maddelerde ornek verilmistir. Rehberlik alaninda cihazlarin duzenli bakim
ve kalibrasyonu yapildiginda Bowi-Dick ve Vakum kacak testi olumlu olmasi durumunda ve yiik
kontrolii yaptiginiza 5 adet liimensiz alet veya 10 adet spanc ped bulunan malzemeler icerisinde
kimyasal indikator koyulmasina gerek olmadig islemci indikatoriin yeterli oldugu belirtilmistir. Bu
ifade de anlam karmasasi olmamasi icin eger validasyon uygulamiyor ve rutin kimyasal ve biyolojik
indikator kullanim sistemini uyguluyor ve SDS10.05 de istenilen sekilde paket ici kimyasal indikator
uygulamasi tanimlamis iseniz her pakete kimyasal indikator koymak gereklidir. bu nedenle sadece 5
limensiz alet veya 10 spanc¢/ped in birlikte bulundugu tekli sterilizasyon paketleri icerisine toplamda

bir adet indikator koyulabilir.

3.5.4 Buhar Kimyasal indikatir
a) Buhar sterilizasyon yontemi uygulanacak her paket i¢erisine en az Tip (Class 5 yada 6) uygulanr.
b) Paket icerisine rahat goriilebilecek sekilde yerlestirilir.

¢) Islem sonrasi renk de@isimi referans renk tablosuna gére degerlendirilir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.5.4
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3.6.4.2 Etilen Oksit Kimyasal Indikatir
a) Etilen oksit sterilizasyon yontemi uygulanacak her paket icerisine uygulamir.
b) Paket igerisine rahat giriilebilecek sekilde yerlestirilir.

¢) Islem sonrasi renk degisimi referans renk tablosuna gore degerlendirilir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.6.4.2

3.7.4.2 Hidrojen Peroksit Kimyasal indikatir
a) Hidrojen Peroksit sterilizasyon yintemi uygulanacak her paket icerisine uygulamr.
b) Paket icerisine rahat goriilebilecek sekilde yerlestirilir.

¢) Islem sonrasi renk degisimi referans renk tablosuna gore degerlendirilir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.7.4.2
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SDS10.06

Unite tarafindan sterilizasyon etkinliginin rutin olarak izlenmesinde biyolojik
indikatér uygulamasi tamimlanmis ise, uygulama asgari asagidaki kurallar
cercevesinde gerceklestirilmelidir:
P Sterilizasyon yontemine gore biyolojik indikator kullanim sikligi asagidaki
sekildedir:
+ Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik iirlin teslimi yapilamiyorsa
en az haftada bir kez ve implant iceren her yiikte
+ Etilenoksit sterilizasyonunda her déngiide
+ Formaldehit sterilizasyonunda her dongiide
+ H,O, sterilizasyonunda her dongiide
» Biyolojik indikator kullanildiginda;
+ Cihazlarin ilk kurulum cevrimleri ve biiyiik onarimlarindan sonra arka
arkaya u¢ negatif sonug alindiktan sonra kullanim baslatilmalidir.

+ Biyolojik indikatér sonucu kayit altina alinmalidir.

Indikatériin her farkli iretim serisi icin bir pozitif kontrol testi
yapilmalidir.

Biyolojik indikator sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif
sonuctan itibaren teslim edilen malzemeler geri cagrilmali, tekrar
steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmis ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesince izlenmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmali,kullanimina (¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin
verilmelidir.

Biyolojik indikator inkiibatorii belirlenen araliklarda ve gerektiginde
kalibre edilmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS10 Standardi ve SDS10.06 Olciitii

SDS10.06 Olciitiinii karsilamak icin "MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ
KONTROLU TALIMATI" Madde 3.4.1 de Biyolojik indikator uygulamasi 6rnek olarak tanimlanmis ve

sahada uygulamali gosterilebilmelidir.

3.4 Sterilizasyon uygulamalarinin etkinliginin kontroli
3.4.1 Hastane Merkezi Sterilizasyon Unitesi sterilizasyon uygulamalannin etkinliginin kontroliinde rutin

kimyasal ve biyolojik indikatdr kullanim yéntemi kullamlmaktadir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" Madde 3.4.1
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Ayrica alt dlciitleri karsilamak icin "MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ
KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 da belirtildigi sekilde Buharli basing sterilizasyonunda, parametrik iiriin

teslimi yapilamiyorsa en az haftada bir kez ve implant iceren her yukte kullanilmaktadir.

3.5.6 Buhar Biyolojik Test:

a) Buharl basing sterilizasyonunda, parametrik iiriin teslimi yapilmamakta ve otoklav cihazlan giinliik
yogun bir sekilde kullamldifindan (min 5-10 Déngii) bu nedenle her giin ilk yiikte bir kez ve implant
igeren her yiikte uygulanr.

b) Otoklav cihazlan tamir ve temizlik islemlerinden sonraki ilk kullammlarda uygulamr.

¢) Biyolojik indikatdr, yiik arasina ve orta kisima gériilebilecek bigimde yerlestirilir.

d) Stenilizatér calistinlir. Program bitiminde indikatdr inkiibattre yerlestirilirek sonug izlenir ve "Buhar
dikiimantasyon formu"na dékiimante edilir.

e) Biyolojik test kullamm sikhi, otoklavlarin kullamim siklif azaldign durumlarda (Giinliik 5-10
dingiiden az) ancak genel deferlendirme yamlarak en az haftada bir seklinde uygulanabilir. Bu
durum imlant siirecini etkilemez imlant igeren her yiikte buhar biyolojik test kullamlmahdir..

f) Otoklav cihazlarn ilk kurulum ¢evrimleri ve biiyiik onanmmlanndan sonra arka arkaya {ic negatif
sonug alindiktan sonra kullanim baslatilmalidar.

g) Buhar biyolojik Indikatériin her farkli firetim serisi igin bir pozitif kontrol testi yapilmalidir. Pozitif
kontrol test islemi her farkh Giretim serisinden (lot) bir adet rastgele se¢ilmis indikatériin
sterilizasyon islemi gerceklestirilmeden (sterilizatér cihazina atilmadan) hazirlanip inkiibe edilip
pozitif sonucun gikmasimn dogrulanmasidir ve islem buna gore gerceklestirilmelidir.

h) Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif sonuctan itibaren teslim edilen
malzemeler geri cagnlmali, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullamlms ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri i¢in bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmali, kullanimina fi¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

i) Biyolojik indikatér inkiibatérii en az yilda bir kez ve gerektiginde kalibre edilmeli ve "Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI” Madde 3.5.6

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKINLiGININ KONTROLU TALIMATI" 3.6.4.3 de

belirtildigi gibi Etilen oksit sterilizasyonunda her dongiide uygulanmaktadir.
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3.6.4.3 Etilen Oksit Biyolojik Test:

a) Etilen oksit biyolojik test etilen oksit sterilizasyonunda her déngiide uygulanir.

b) Tamir ve temizliklerden sonraki ilk kullammlarda biyolojik test tekrarlanir.

¢) Biyolojik indikatér, yiik arasina (ortasina) giriilebilecek bigimde yerlestirilir.

d) Sterilizatdr caligtinlir,

¢) Program bitiminde indikatér inkiibatdre verlestirilirek sonug¢ izlenir wve "Etilen Oksit
Diékiimantasyon Formu'na kayit edilir.

f) Etilen oksit cihazlarn ilk kurulum ¢evrimleri ve bilyiik onanmlarnindan sonra arka arkaya {i¢ negatif
sonug alindiktan sonra kullammm baslatilmalhidar.

g) Etilen oksit biyolojik Indikatériin her farklh iiretim serisi igin bir pozitif kontrol testi yapilmalidur.
Pozitif kontrol test islemi her farkl iiretim serisinden (lot) bir adet rastgele secilmis indikatériin
sterilizasyon islemi gerceklestirilmeden (sterilizatdr cihazina atilmadan) hazirlamp inkiibe edilip
pozitif sonucun ¢ikmasinin dogrulanmasidir ve islem buna gére gergeklestirilmelidir.

h) Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmas: durumunda son negatif sonugtan itibaren teslim edilen
malzemeler geri ¢agnlmaly, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullanilmsg ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri i¢in bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmali, kullamimina ii¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

i) Biyolojik indikatdr inkiibatérii en az yilda bir kez ve gerektifinde kalibre edilmeli ve "Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" Madde 3.6.4.3

Ornekte Formaldehit sterilizasyonu iinitede mevcut degil fakat mevcut ise dokiimanlarda
tammlanmalidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.7.4 de
belirtildigi gibi H202 sterilizasyonunda her dongiide uygulaniyor
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3.7.4 Hidrojen Peroksit Biyolojik Test:

a) Hidrojen peroksit biyolojik test Hidrojen Peroksit sterilizasyonunda her déngiide uygulanir.

b) Tamir ve temizliklerden sonraki ilk kullanmimlarda biyolojik test tekrarlamr.

¢) Biyolojik indikatér, yiik arasmna (ortasma) goriilebilecek bicimde yerlestirilir.

d) Sterihizator cahistirlir.

e) Program bitiminde indikatdr inkiibattre yerlestirilirek sonu¢ izlenir ve "Hidrojen Peroksit
Diikiimantasyon Formu"na kayit edilir.

f) Hidrojen Peroksit cihazlann ilk kurulum ¢evrimleri ve bilyitk onanmlanndan sonra arka arkaya fig
negatif sonu¢ alindiktan sonra kullanim baglatilmahdir.

¢) Hidrojen Peroksit biyolojik Indikatériin her farkh iiretim serisi i¢in bir pozitif kontrol testi
yapilmahdir. Pozitif kontrol test islemi her farkh tiretim serisinden (lot) bir adet rastgele secilmis
indikatériin sterilizasyon islemi gergeklestirilmeden (sterilizatér cihazina atlmadan) hazirlanip
inkiibe edilip pozitif sonucun ¢ikmasmin dogrulanmasidir ve iglem buna gére gerceklestirilmelidir.

h) Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmas: durumunda son negatif sonuctan itibaren teslim edilen
malzemeler geri cagnlmaly, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullamlmus ise ilgili hastalar
enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri icin bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri
yapilmal, kullammma {i¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

i) Biyolojik indikatdr inkiibatéril en az yilda bir kez ve gerektifinde kalibre edilmeli ve "Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI” Madde 3.7.4

Biyolojik indikator kullanildiginda;
"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLiGININ KONTROLU TALIMATI* 3.5.6 F
bendinde 3.6.4.3 F bendinde ve 3.7.4 F bendinde belirildigi gibi Cihazlarin ilk kurulum cevrimleri ve

buyuk onarimlarindan sonra arka arkaya u¢ negatif sonu¢ alindiktan sonra kullanim baslatilmaktadir.

f) Otoklav cihazlarn ilk kurulum gevrimleri ve biiyiik onanmlarnndan sonra arka arkaya {ic negatif

sonu¢ alindiktan sonra kullanim baslatilmalidr.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKiNLiGiNiN KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 F

f) Etilen oksit cihazlarn ilk kurulum ¢evrimleri ve biilyiitk onarnmlanndan sonra arka arkaya ii¢ negatif

sonug alindiktan sonra kullanim baslatilmalidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKIiNLiGiNiN KONTROLU TALIMATI" 3.6.4.3 F

f) Hidrojen Peroksit cihazlann ilk kurulum cevrimleri ve bilyiilk onanmlanndan sonra arka arkaya iic

negatif sonug alindiktan sonra kullamm baslatilmalidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKiNLiGiNiIN KONTROLU TALIMATI" 3.7.4F
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"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 d bendi
3.6.4.3 e bendi ve 3.7.4 e bendine gore Biyolojik indikator sonuclan dokumantasyon formlarina kayit

altina alinmaktadir.

d) Sterilizatir calistinlir. Program bitiminde indikatér inkiibatére yerlestirilirek sonug izlenir ve "Buhar

dikiimantasyon formu"na dékiimante edilir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKIiNLiGiNiN KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 d

¢) Program bitiminde indikatér inkiibatére verlestirilirek sonug¢ izlenir wve "Etilen Oksit

Dikiimantasyon Formu"na kayit edilir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiIZASYONUN ETKINLiGINiIN KONTROLU TALIMATI" 3.6.4.3 e

e) Program bitiminde indikatdr inkiibatére yerlestirilirek sonu¢ izlenir ve "Hidrojen Peroksit

Diikiimantasyon Formu'na kayit edilir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKiNLiGiINiIN KONTROLU TALIMATI" 3.7.4 e

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKINLiGiNIN KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 G bendi
3.6.4.3 G bendi ve 3.7.4 G bendine gore indikatoriin her farkli iiretim serisi icin bir pozitif kontrol

testi yapilmaktadir.

g) Buhar biyolojik Indikatériin her farkli iiretim serisi icin bir pozitif kontrol testi yapilmalidir. Pozitif
kontrol test islemi her farkh firetim serisinden (lot) bir adet rastgele se¢ilmis indikatdriin
sterilizasyon islemi gerceklestirilmeden (sterilizatér cihazina atilmadan) hazirlamp inkiibe edilip

pozitif sonucun ¢ikmasimin dogrulanmasidir ve islem buna gore gergeklestirilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 g

g) Etilen oksit biyolojik Indikatiriin her farkl iiretim serisi i¢in bir pozitif kontrol testi yapilmalidur.
Pozitif kontrol test islemi her farkh iretim serisinden (lot) bir adet rastgele secilmis indikatériin
sterilizasyon islemi gerceklestirilmeden (sterilizatér cihazina atilmadan) hazirlanip inkiibe edilip

pozitif sonucun ¢ikmasimn dogrulanmasidir ve islem buna gore gerceklestirilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.6.4.3 g

g) Hidrojen Peroksit biyolojik Indikatériin her farkli iiretim serisi i¢in bir pozitif kontrol testi
yapilmahdir. Pozitif kontrol test islemi her farkh {iretim serisinden (lot) bir adet rastgele secilmis
indikatériin sterilizasyon islemi gerceklestirilmeden (sterilizator cihazina atlmadan) hazirlamp

inkiibe edilip pozitif sonucun ¢ikmasinin dogrulanmasidir ve islem buna giire gergeklestirilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKiNLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.7.4 ¢
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"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 H bendi
3.6.4.3 H bendi ve 3.7.4 H bendine gore Biyolojik indikator sonucunun pozitif olmasi durumunda son
negatif sonuctan itibaren teslim edilen malzemeler geri cagrilmakta, tekrar steril edilmekte,
malzemeler hastalara kullanmilmis ise ilgili hastalar enfeksiyon kontrol komitesine bilgi verilmekte
Cihazin bakim kontrolleri yapilmakta,kullanimina U¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda cihazin
kullanimina izin verilmektedir.

h) Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmas: durumunda son negatif sonugtan itibaren teslim edilen
malzemeler geri ¢cagnlmali, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullamlmis ise ilgili hastalar

enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri i¢in bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri

yapilmal, kullamimina fi¢ negatif biyvolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKIiNLiGiNiN KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 H

h) Biyolojik indikatdr sonucunun pozitif olmasi durumunda son negatif sonugtan itibaren teslim edilen
malzemeler geri cagnlmali, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullamlmsg ise ilgili hastalar

enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri i¢in bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrolleri

yapilmali, kullamimina ii¢ negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKIiNLiGiNiN KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 H

h) Biyolojik indikatér sonucunun pozitif olmas: durumunda son negatif sonugtan itibaren teslim edilen
malzemeler geri cagrilmali, tekrar steril edilmeli, malzemeler hastalara kullamlmsg ise ilgili hastalar

enfeksiyon kontrol komitesine izlenebilmeleri icin bildirilmelidir. Cihazin bakim kontrollen

yapilmali, kullanimina i negatif biyolojik kontrol sonrasinda izin verilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKINLiGiNiN KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 H

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLiGININ KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 i bendi
3.6.4.3 i bendi ve 3.7.4 i ye gore Biyolojik indikator inkubatori belirlenen araliklarda kalibasyonlarn

yaptirilmakta ve "MSU CIHAZ KALIBRASYON PLANI" ile takip edilmekte ve gerektiginde kalibre
edilmektedir.

i) Biyolojik indikatér inkiibatérii en az yilda bir kez ve gerektifinde kalibre edilmeli ve "Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKINLiGiINiN KONTROLU TALIMATI" 3.5.6 i

i) Biyolojik indikatér inkiibatérii en az yilda bir kez ve gerektifinde kalibre edilmeli ve "Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKiNLiGiNiN KONTROLU TALIMATI" 3.6.4.3 i
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i) Biyolojik indikatér inkiibatdrii en az yilda bir kez ve gerektifinde kalibre edilmeli ve "Merkezi

Sterilizasyon Unitesi Cihaz Kalibrasyon Plam" ile takip edilmelidir.

"MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILiZASYONUN ETKINLiGININ KONTROLU TALIMATI" 3.6.4.3 i

SDS10.06 Karsilanmasinda gecen diger 6rnek dokiimanlar:

.................................. HASTANESI Yayin Tarihi
HIDROJEN PEROKSIT DOKUMANTASYON FORMU Revizyon Tarihi

Dokiiman Mo

Revizyon No
Sayfa Na/Sayisi |1/1

Sterilizator No

Tarh
ot 20

|BivoLodik TEST

| [oLumLu:

Yiik Kontral 1

Program (Déngi) Kontrol

Yiik Listesi

Program:

Baslama Saati:

Bitiz Saati:

Personel:

Malz. Sayisi

imza:

|Biyolajik Test:

| [orumiu:

| [Nem ve Maruziyet Kontroll: | | |

Yiik Kentrol 2

Program (Déngil) Kontrol

Yiik Listesi

Program:

Baslama Saati:

Bitis Saati:

Personel:

Malz. Sayisi

imza:

|Bivalajik Test:

| [oLumLu:

| [Nem ve Maruzivet Kontrold: | | |

Yiik Kontrol 3

Program (Dén

Yiik Listesi

Program:

Baslama Saati:

Bitiz Saati:

Personel:

Malz. Sayisi

Imza:

|[Biyolojik Tast:

| [oLumiu:

| [Nem ve Maruziyet Kontroli: | | |

Yiik Kontrol 4

Program (Déngii) Kontrol

Yiik Listesi

Program:

Baslama Saati:

Bitiz Saati:

Personel:

Malz. Sayis
imza:

|Bivalajik Test:

| [oLumLu:

| [Nem ve Maruzivetl Kontroli: | | |

Yiik Kontrol 5

Program (Dén

Yiik Listesi

Program:

Baslama Saati:

Bitiz Saati:

Persongl:

Malz. Sayis

imza:

[Biyolojik Tast:

| [oLumiu:

[Nem ve Maruziyet Kontrold: | | |

Kontrol Eden:
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MSU HIDROJEN PEROKSIT DOKUMANTASYON FORMU

Dokiman Mo

(«_._i 5_3,; P HASTANESI Yayin Tarihi
veapaon BUHAR OTOKLAV DOKUMANTASYON FORMU Revizyon Tarihi
P e Revizyon No
Wurim bagal Sayia No/Sayisi_[11

HACAK HAVA TESTI OLUMLL: OLUMSLZ:

BOWISDICK TESTI OLUMLLU: OLUMSLIZ:

BiYOLOWIK TEST OLUMLL: OLUMSUZ:

Yiik Kontrol 1 Program (Déngil) Kontrol Yilik Listasi

Program:

Baslama Saati:
Bitiz Saati:
Personel:

Giren Say
Cikan Say
imza: Nem ve Maruziyet Kontoli: |

Yiik Kontrol 2 Program (Déngil) Kontrol Yilik Listesi

Program:

Baglama Saati:
Bitiz Saati:
Personel:

Giren Say
Cikan Sayl
Imza: MNem ve Maruziyet Kontolii: |

Yiik Kontrol 3 Program (Déngil) Kontrol Yiik Listesi

Program:

Baglama Saati:
Bitiz Saati:
Personel:

Giren Say
Cikan Sayl
imza: Nem ve Maruziyet Kontalii: |

Yiik Kontrol 4 Program (Déngil) Kontrol Yilk Listesi

Program:

Baglama Saati:

Bitiz Saati:
Personel:

Giren Say
Cikan Say
imza: Nem ve Maruzivet Kontalii: |

Yiik Kontrol 5 Program (Déngil) Kontrol Yilk Listesi

Program:

Baglama Saati:
Bitiz Saati:

Personel:

Giren Say
Cikan Sayl
Imza: MNem ve Maruziyet Kontolii:

Not: Test giktilan, Program cihaz ¢iktilan sirasiyla form arkasina Kontrol Eden:

yillk kontrol indikatérer Yk kontrol Balimine zaimbalanacaktir.

MSU BUHAR DOKUMANTASYON FORMU
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..........

ETILEN OKSIT DOKUMANTASYON FORMU

Dokiman No
Yayin Tarihi
Revizyon Tarihi
Revizyon No
Sayfa No/Savisi

<. HASTANESI

1/1

Yiik Kontrol

Program (Déngii) Kontrol

Sterilizatiir No:

Tarih:

..... o 20

Baslama Saati

Bitis Saati:

Mazl Sayisi:

Personel:

Imza:

Yiik Listesi

Biyolojik Test Sonucu: |

IDIuqu: |

| IOIumsuz: I

| INem ve Maruziyet Konirolii: I |

Yiik Kontrol

Program (Déngii) Kontrol

Sterilizatér No:

Tarih:

..... {...020....

Baslama Saati

Bitis Saati:

Mazl Sayisi:

Personel:

imza:

Yiik Listesi

|Biyolojik Test Sonucu: |

[Clumiu: |

| [Olumsuz: |

| INem ve Maruziyet Kontroli: | | |

Yiik Kontrol

Program (Dén

ii) Kontrol

Sterilizatér No:

Tarih:

..... {....[20....

Baslama Saati

Bitis Saati:

Mazl Sayisi:

Personel:

Imza:

Yiik Listesi

|Biyolojik Test Sonucu: |

[Olumiu: |

| [Olumsuz: |

| |[Nem ve Maruziyet Kontrolii: | | |

Yiik Kontrol

Program {Déngii) Kontrol

Sterilizatér No:

Tarih:

Baslama Saati

..... {....[20....

Bitis Saati:

Mazl Sayisi:

Personel:

Imza:

Yiik Listesi

|Biyolojik Test Sonucu: |

[Olumiu: |

| [Olumsuz: |

| |[Nem ve Maruziyet Kontrolii: | | |

Kontrol Eden:

MSU ETILEN OKSIT DOKUMANTASYON FORMU
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Dokuman No:

e )
Q_‘_:_// ............................................................ HASTANESI Yayin Tarihi

o MERKEZI STERILIZASYON UNITESI CIHAZ KALIBRASYON PLANI Revizyon Tarihi
Sz Revimyon Mo
sl Sayfa No /Sayisi 1M
20..... il Kalibrasyon Plam
Seri No: |Kiinye No: Cihaz Marka & Model Ka:?ar:;?on Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran | Temmuz | Agustos Eyliil Ekim Kasim Aralik

Agiklama:Yapilan ve Kalibrasyon Faaliyetleri, Cizelgeye "YAPILDI' yazilarak isaretlenecekfir.

Kontrol Eden:

MSU CIHAZ KALIBRASYON PLANI

SDS11 Basincli buhar otoklavlarinin giinliikk bakim ve kontrolleri
yapilmalidir.

SDS11.01

Basincli buhar otoklavlaninin periyodik bakimi dretici firma onerileri
dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS11 Standardi ve SDS11.01 Olciitii

SDS11.01 Olciitiinii karsilamak icin “MSU CIHAZ BAKIM PLANI” ile Basicli buhar otoklavlarinin
periyodik bakimi Uretici onerisi dogrultusunda gerceklestirilmeli ve takip edilmelidir. Bu planda
cihazlarin seri numaralar ve kinye numaralari marka modelleri kayit altina alinmali ve uretici
firmanin belirledigi bakim araliklari not edilip bu bakim araliklarina gore cihaz bakimlar yaptinlmali

ve firmanin biraktigi bakim formu bu forma ilisik sekilde kayit altina alinarak arsivlenmelidir.

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




Dokuman No:
.......................................................................... HASTANESI Yayin Tarihi

MERKEZi STERILIZASYON UNITESi CIHAZ BAKIM PLANI Revizyon Tarihi
Revizyon No
Sayfa No /Sayis| M

(Kurum Loge)

20..... Yilh Bakim Planmi

. " . Bakim _ . o )
Seri No: | Kiinye No: Cihaz Marka & Model Arall| & Ocak Subat Mart Nisan Mayis Haziran Temmuz | Agustos Eyliil Ekim Kasim Aralik

Aciklama:Yapilan ve Bakim Faaliyetleri, Gizelgeye 'YAPILDI' yazilarak igaretlenecektir.

Kontrol Eden:

MSU CIHAZ BAKIM PLANI

SDS11.02

Basingli buhar otoklavlar igin vakum kagak testi yapilmalidir.

» Vakum kacag: 1 milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmalidir.
» 1 milibar/dakikadan fazla ise her giin yapilmalidir.

» Vakum kacagi 1,3 milibar/dakika (zerinde ise cihazin calismasi
durdurulmalidir.

» Vakum kacak test sonuclari izlenebilir olmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS11 Standardi ve SDS11.02 Olciitii

SDS11.02 Olciitiini karsilamak icin {inite icinde bulunan otoklav cihazlarinin her giin sabah cihaz
calistinlmadan once vakum kacak testi yapilmali ve buhar dokiimantasyon formuna islenerek vakum
kacak test ciktis1 form arkasina zimbalanarak dokumante edilmelidir.

Vakum kacak testi dokiimantasyon seti icerisinde “MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN
ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI” Madde 3.5.1 de Sterilizasyon etkinligi kontrolii icin yapilacak
testler arasinda tanimlanmistir. 3.5.2 de nasil yapilacag ve dokiimante edilecegi anlatilmistir “MSU
CIHAZLARI KULLANMA TALIMATI” 4.2 d ve e bendinde yine vakum kacak testi ne deginilmistir.

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




3.5.1 Buhar Sterilizasyonu kontrol ve etkinlik kontroliinde kullamlan indikator ve testler:
a) Kagak Hava Testi
b) Bowi Dick Test
¢) Buhar Kimyasal indikatér
d) Yiik Kontrol Test
e) Biyolojik Test
f) Elektronik Test

3.5.2 Kacak Hava Testi

a) Her giin sabah alet ve malzeme konmadan cihaz bos iken uygulanir.

b) Bos cihazin kapisi kapatilir, kagak hava test programi segilir.

¢) Program baslatilir ve program bitiminde test sonucu ve islemin dogru olarak gergeklesip
gerceklesmedigini gosteren grafik kontrol edilip "Buhar dékiimantasyon formu" nun arkasina
zimbalanarak dékiimante edilir.

d) Test sonucunda vakum kagagi 1milibar/dakikadan az ise haftada bir kez yapilmasi uygundur.

e) Test sonucunda 1 milibar/dakikadan fazla ise test her giin yapilmalidir.

f) Test sonucunda vakum kagagi 1,3 milibar/dakika iizerinde ise cihazin ¢alismasi durdurulmalidir.

g) Vakum kagak test sonuglar cihaz ¢iktisi ile 1zlenebilir durumdadir kontroller ¢ikti ile yapilir,

MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI” Madde 3.5.1 ve 3.5.2

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




Dokiiman No

HAS ) . Yaym Tarihi
ATSy y1
- wereeeer. . HASTANESI

MERKEZI STERILIZASYON UNITESI CIHAZLARI KULLANMA | 3evizyon Tarihi

T TALIVAT Koz
DERNE

i Sayfa No/Sayis 1/5

1. AMAC

Merkezi sterilizasyon iinitesinde bulunan cihazlar dogru ¢aligtirabilme ve dogru kullanabilme kurallarini
belirlemek.

2. KAPSAM

Tiim Merkezi Sterilizasyon Unitesi ve Personeli

3. FAALIYET AKISI

3.1. Merkezi sterilizasyon tinitesinde bulunan cihazlar bu cihazlarin kullanimi hakkinda egitim alms

sterilizasyon personeli tarafindan gerceklestirilir

3.2 Alanlara gore ekipman ve cihaz dagilimi;

-Kirli alan: Bu alaninda sunlar bulunur;
— Otomatik yikama dezenfektor cihazlan
— Ultrasonik yikama cihazlan

— Hava ve su tabanca Sistemi

-Temiz Alan: Bu alaninda sunlar bulunur;

— Paketleme cihazlan

— Buhar Otoklav cihazlari
— Hidrojen peroksit cihazi
— Etilen oksit cihazlan

— Is1 nem Glgme cihazi

— Biyolojik test cihazlari

4. CIHAZLARIN KULLANIMI

4.1.Buhar Otoklav Cihazlar;

Unitemizde temiz alan igerisinde .. ... adet Otoklav Sterilizator cihazi bulunmaktadir.
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Ydonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimeis:
Sorumlusu

MSU CIHAZLARI KULLANMA TALIMATI Sayfa1
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Dokiiman No
)

W . Yaym Tarihi

teeesrreensnseessseesssnssesnneeesee HASTANES] POE—
BBl MERKEZi STERILiZASYON UNITESi CIHAZLARI KULLANMA 2y
sri%ﬂ:i{%ﬁou TALIMATI

Revizyon No

Sayfa No/Sayis 2/5

(Kurum Lege)

4.2 Buhar Otoklav Cihazlar1 kullanim;

a) Otoklavi ¢caligtirmadan 6nce su ve hava kontrol edildir.

b) Cihazin agma anahtan saga cevrilerek cihaz agilir.

¢) Cihaz yaklasik 20-25 dakika sonra isinir jeneratér manometresi 3,5 bar ceket manometresi 2 bar
oldugunda cihaz ¢alismaya hazirdir.

d) Her giin ilk kullanima baslamadan 6nce vakum kacak testi ve bowi dick testi uygulanir. sonuglar
dékiimantasyon formu arkasina zimbalanarak siireg takip edilir.

e) Vakum kagak testi igin cihazdaki programlardan kacak testi se¢ip ¢aligtirilir ve program sonunda
cihaz ¢iktisinda ve ekraninda bu programin basarili oldugu gozlemlenir. Sonug basgarisiz iinite
sorumlusu bilgilendirilir Cihaz kullanilmaz.

f) Bowi dick testi cihaz hazir oldugunda cihazin igindeki rafin iistiine tahliye deligine en yakin yere
yerlestirilir. Kap1 kapatilip cihaz ekranindan bowi dick test programi segilerek baslat butonuna
basilip program baslatilir. Cihaz program bittiginde sesli bir ikaz verir ayrica ekranda yazi ile
programun bittigini belirtir. Kapi indirme butonuna basarak kap agilarak test paketi alinin ve
icindeki indikator kagidinin renk déniistimii kontrol edilir. Sonu¢ olumlu ise cihaz kullanabilir.
Sonug olumsuz ise {inite sorumlusuna ve servise haber verilir. cihaz kullanilmaz ve servis talimatina
gore hareket edilir. Bowi dick testi olumlu ise cihaz kullanilabilir

g) Paketli malzemeler cihaza kagit ylizey plastik yiizeye gelecek sekilde, set ve bohgalar arasinda buhar
gecigine izin verecek sekilde bosluk birakilarak yerlestirilmelidir.

h) Buhar Otoklav cihazlari buharin malzemelere ulasmasi i¢in ve kazan igerisinde rahat dolasmasi igin
en fazla %70 dolacak sekilde yiiklenir daha fazla yiikleme yapilmamahdir.

i) Cihaz yiiklendikten sonra kapi kapatilmali, ekrandan cihaza yiiklenen malzemeye uygun program
secilerek baslat tusuna basilmalidir.

j) Program bitiminde kap1 agilmali cihazin sicak oldugu unutulmamali malzemeler isiya dayanikli bir
eldiven giyerek cikartilmalidir.

k) Paketleri ¢ikardiktan sonra cihazin i¢inde kalintilar olugmus ise mutlaka temizlenmelidir.

I) Otoklav i¢indeki malzemeler soguyunca bosaltilmahidir.

m) Kontrol sonucu uygun olmayan paketlerin kabulii yapilmamali ve Uygunsuzluk raporu ile kayit
altina alinarak iinite sorumlusu bildirilmelidir.

n) Yiiksek sicaklik ve basing igeren bir ekipmanla galisildig: asla unutulmamalidir,

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Ydonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimeis:
Sorumlusu

MSU CIHAZLARI KULLANMA TALIMATI Sayfa2

Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




)

. Yaym Tarihi
veerereereeseesessesseseesessensensen HASTANESI PETE——
P MERKEZI STERILIZASYON UNITESI CIHAZLARI KULLANMA ke e
: Revizyon No
TALIMATI

STERIL us&ou
DERNEGI

(Kurum Lege)

Dokiiman No

Sayfa No/Sayis 3/5

0) Giin baslangicinda ve giin sonunda cihazin giinliik temizlik islemi yapilmalhidir.

4.3 Etilen Oksit Cihazlar;

Unitemizde Etilen oksit odas1 igerisinde .... adet Etilen Oksit Sterilizator Cihazi bulunmaktadir.
Etilen Oksti Cihazlar kullanim;
a) Cihaza gelen basing manometre gostergesi 3,54 bar arasinda ise cihaz ¢alistirilabilir.
b) Cihaz 6n alt kapak altindaki distile su haznesinde su az ise distile su ilave edilir.

¢) Cihaz i¢ hazne (kazan)sol i¢ tarafindaki kartug haznesine 100 gr,lik %100 etilen oksit gaz1 kartusu

yerlestirilir.

d) -. On/Off diigmesinden cihaz agilir. Ekranin agilmasiyla start ekranindan 37 °C veya 55°C segilir

e) Steril edilecek malzeme sepetlere yerlestirilir. Sepetler hazneye konur.

f) Cihazin kapag: kapatilir. Kapak kolu kesinlikle zorlanmaz.

g) Is1secimi yapildi ise start dliigmesine basilir.

h) Cihaz sterilizasyon islemine 1 saat siirecek 6n hazirlik ile baslayacaktir. Is1 37 °C veya 55 °C ye
yiikselecek negatif basing 870 mbar seviyesinden 160 mbar seviyesine inecek nem durumu istenilen
seviyeye gelince delme (gaz kartusu), gaz enjeksiyon ve sterilisazyonu (gaz expose) sterilizasyon
baslatilacaktir. Bu islem 55 °C’de yaklasik 1 saat, 37 °C’de 2 saat 15 dakika siirecektir. Bu siire
sonunda her iki 1s1 segiminde de gegerli olan 30 dakikalik vakum ve saykil havalandirmasinin
yaptiktan sonra 0-99 saat arasinda havalandirma yaptigi (Aerate) havalandirma programina geger.

i) Havalandirma siiresini kullanicisi kendi ayarlayabilir. Ayarlanmaz ise 99 saat havalandirma sonunda
cihaz yeniden kullamma hazir hale geldigi basa doner ve havalandirmayi sonlandirir.

j) On/Off diigmesinden cihaz kapatilir.,

4.3 Etilen Oksit Cihazlar1 Bakim ve Ariza Durumlan
a) 6 Aylik Bakim perodlar ile bakimlar tekrarlanir.
b) Cihaz Kapaklarinin sizdirmadigi kontrol edilir.
¢) Cihaz filtereleri kontrol edilir.
d) Cihaz voltaj kontrolii yapilir.
e) Cihaz gaz konsantrasyonu kontrol edilir.

f) Cihaz gaz sizint1 testleri yapihr,

Hazirlayan

Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Sorumlusu

Kontrol Eden Onaylayan
Kalite Ydonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimeis:

MSU CIHAZLARI KULLANMA TALIMATI Sayfa3
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cereneennaa. HASTANESI

vPRSHGH MERKEZi STERILIZASYON UNITESI CIHAZLARI KULLANMA  |Revizvon Terihi
STERIEASYON TALIMATI

Revizyon No

Sayfa No/Sayis 4/5

(Kurum Lege)

g) Sterilizasyon parametreleri ve agamalari kontrol edilir.

h) Cihaz alarm verdiginde yetkili servis aranir.

4.4. Biyolojik inkiibatér Cihaz;
Unitemizde temiz alanda .... adet marka buhar biyolojik indikator inkiibatér cihazi bulunmaktadir.
Buhar Biyolojik inkiibatér Cihaz1 kullanimu;
a) Cihaz uygun yere yerlestirilir.
b) Cihaz On diigmesinden a¢ilmalidir.
¢) Koruyucu gozliik ve eldiven giymeli,
d) Biyolojik test inkiibator iizerinde bulunan kirma yuvasinda kirilmalidir.
e) Cihaz agildiktan sonra 15 dakika isinmaya birakilmalidir.
f) Biyolojik indikat6rler uygun okuyucu yuvasina yerlestirilmelidir.
g) Biyolojik indikator, okuyucu yuvasinda inkiibe olurken ekranda inkiibasyon oldugu goriilecektir.
h) Otomatik okuyu ortalama 1 saat igerisinde sonug vereceginden bitis sinyali beklenmelidir.
i) Biyolojik indikatorler yerlestirildikten sonra yerinden oynatilmamalidir. Islemin bittigini gosteren
sonug ekranmi beklenmelidir.
j) Sonug ise pozitif ise + Negatif ise — sonucu ekranda gbzlemlenir
k) Biyolojik test elle kirtlmamalidir.
1) Biyolojik indikatdrler, inkiibasyon periyodunu tamamlamadan ¢ikartilmamalidir.
m) Biyolojik test sonucu (+) Pozitif ise {inite sorumlusu bilgilendirilir. Pozirif sonug veren biyolojik

testin atildig: otoklav kullamim dig1 birakilir.

6.3.BAKIM VE TEMIZLIK

a) Cihaz Off durumuna getirilmelidir.

b) Cihazin sogumasi beklenmelidir,

c) Cihaz hafif nemli bir bezle silinmelidir.

d) Arnza durumunda hicbir sekilde cihazla oynanmamali yetkili servise bildirilmelidir.

4.1.0tomatik Yikama Cihazlari;
Unitemizde kirli alan igerisinde .... adet otomatik yikama cihazi bulunmaktadir.

4.2 Yikama cihaz1 kullanimi;

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Unitesi Kalite Ydonetim Direktorii Baghekim / Bashekim Yardimeis:

Sorumlusu

MSU CIHAZLARI KULLANMA TALIMATI Sayfa4
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a) Aletleri yikayacaginiz malzemeye gore sectiginiz rafa yerlestirin ve rafi yikayici

dezenfektoriin igine yerlestirin

b) Spray kollarin bir yere degmediginden emin olun ve kapiy1 kapatin.

¢) Program segme ekranindan uygun segin. Segtiginiz program

ekranda yazacaktir.

d) Start Diigmesine Basin

e) Islem bittiginde yesil 151k yanar kapi acilarak bosaltma islemi yapilabilir

PROGRAM ADI ACIKLAMASI FAZLAR
Cerrahi Aletler Ana Yikama, Notralizasyon, Durulama
Kurutmal Son Durulama, Dezenfeksiyon, Kurutma
P1 KISA Kisa Program
On Yikama, Ana Yikama, Nétralizasyon
Cerrahi Aletler Durulama, Son Durulama Dezenfeksiyon
P2 NORMAL Kurutmali Kurutma
Cerrahi Aletler On Yikama, Ana Yikama, Nétralizasyon
Kurutmali Durulama, Son Durulama Dezenfeksiyon
P3 UZUN Uzun Program Kurutma
On Yikama, Ana Yikama, Nétralizasyon
Anestezi Malzemeleri Durulama, Son Durulama Dezenfeksiyon
P4 ANESTEZI Kurutmali Kurutma
Anestezi Malzemeleri Ana Yikama, Notralizasyon, Durulama
Kurutmali Bga Son Durulama, Kurutma
P5 ANEZTEZI VE BGA Standardina Uygun
Anestezi Malzemeleri
Kurutmali Bga Ana Yikama, Nétralizasyon, Durulama
P6 BGA+D Standardina Uygun Son Durulama, Kurutma

6. BAKIM TALIMATI

a) 6 Aylik bakim periodu tekrarlanir

b) Kabin temizligi yapilir.

¢) I¢ kazan temizligi yapilir.

d) Kap1 contasi kontrol edilir.

e) Deterjan hortumlari kontrol edilir.

f) Deterjan pompa kauguklari kontrol edilir.
g) Hortum filtreleri kontrol edilir.

h) Kurutucu steril filtresi kontrol edilir.

Kontrol Eden
Kalite Ydnetim Direktérii

Onaylayan
Baghekim / Bashekim Yardimeis:

Hazirlayan

Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Sorumlusu

MSU CIHAZLARI KULLANMA TALIMATI Sayfa5
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SDS11.03

Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baslamadan 6nce Bowie-Dick
testi uygulanmali ve kayit altina alinmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS11 Standardi ve SDS11.03 Olciitii

SDS11.02 Olciitiini karsilamak icin nite icinde bulunan otoklav cihazlarinin her giin sabah cihaz
calistinlmadan once bos iken Bowie-Dick testi yapilmali ve buhar dokiimantasyon formuna islenerek
test kagidi form arkasina zimbalanarak dokiimante edilmelidir.

Bowie-Dick testi dokiimantasyon seti icerisinde “MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN
ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI” Madde 3.5.3 de Sterilizasyon etkinligi kontrolii icin yapilacak
testler arasinda tanimlanmistir. ve nasil yapilacagi ve dokiimante edilecegi anlatilmistir. Uygulama
bu sekilde yaparak surec takip edilmelidir.

Bu talimat SDS6.01 de ornek olarak tamami verilmistir.

3.5.3 Bowi Dick Testi
a) Her giin cihaz bosken ve sterilizasyon islemine baglamadan 6nce Bowie&Dick testi uygulanmali ve
kayit altina alinmalidir.
b) Bowi dick testi cihazi drenajin iistiine gelecek sekilde yerlestirilir.
¢) Kapi kapatilir, Bowie&Dick test progranmu segilir.
d) Program baslatilir ve program bitiminde test sonucu ve islemin dogru olarak gergeklesip
gerceklesmedigini gosteren grafik kontrol edilip "Buhar dékiimantasyon formu" nun arkasina

zimbalanarak dokiimante edilir.

“MSU YIKAMA PAKETLEME VE STERILIZASYONUN ETKINLIGININ KONTROLU TALIMATI” Madde 3.5.3
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[SDS12 Steril malzemeler uygun sekilde muhafaza edilmelidir. ]

SDS512.01

Steril malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

» Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla
disari akisini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Dis hava ile dogrudan
temas olmamalidir.

» Steril malzeme depolarinda malzeme raflari yerden en az 30 cm yukarida,
en Ust rafa malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak
sekilde, hava sirkiilasyonu icin duvardan en az 5 cm 6nde olmalidir.

» Steril depolama raflari kolay temizlenebilir olmali, depolanan iiriiniin
etrafindaki havanin serbest dolagimina izin vermelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS12 Standardi ve SDS12.01 Olciitii

SDS12.01 Olciitiinii karsilamak icin “MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI” Madde 17.1 de tamimlanmis ve tiim steril malzemeler steril depoda muhafaza edilmelidir.
Alt olcutler yine aym talimatin Madde 17.10, 17.11, 17.12 de tanimlanmis ve bu talimatta belirtilen
kriterlere uygun hareket edilmelidir.

Bu talimat SDS6.01 de ornek olarak tamami verilmistir.
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17. Malzeme Depolama, Saklama

17.1. Steril edilmis tiim malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

17.2. Steril malzemelerin iizerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu yapan g¢alisan igin
tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf 6mrii bulunmalidur.

17.3. Steril malzemeler béliimlere gore depolanmalidir.

17.4. Steril depo kosullarn ve Sterilitenin korunmasi igin “Sterilizasyon Unitesi Steriliteyi Koruma
Talimati”na uygun davranilir.

17.5. Depoya ilk giren malzeme dnce kullanilmalidir. Malzemeler ilk giren ilk kullanilir prensibine uygun
olarak yerlestirilmelidir.

17.6. Kirli malzemelerin iiniteye alindigi yer ile steril malzemelerin teslim edildigi yer farkli alanlarda
olmahdir.

17.7. Ameliyat sonrasi kullanilamayan steril malzemeler hemen depoya iade edilmelidir.

17.8. Kullanim sirasinda sterilizasyon tarihi mutlaka kontrol edilip, herhangi bir siiphe durumunda kesinlikle
kullanilmamalidir.

17.9. Depolama alaninin yer, duvar, raf ve ¢cekmeceleri kolay temizlenebilir malzemeden olmalidir.

17.10 Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla disari akisim saglayacak
sekilde tasarlanmalidir. Dig hava ile dogrudan temas olmamalidir.

17.11 Steril malzeme depolarinda malzeme raflart yerden en az 30 cm yukarida, en iist rafa malzeme
konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak sekilde, hava sirkiilasyonu i¢in duvardan en az 5 cm
onde olmalidir.

17.12 Steril depolama raflan kolay temizlenebilir olmali, depolanan fiiriiniin etrafindaki havanin serbest

dolagimina izin vermelidir.

17.13 Steril depodan g¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril edilmeden depoya kabul

edilmez.

MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI

SDs12.02

Steril depodan c¢ikan malzemeler, paketi acilmasa dahi yeniden steril
edilmeden depoya kabul edilmemelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS12 Standardi ve SDS12.02 Olciitii

SDS12.02 Olciitiinii karsilamak icin “MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI” Madde 17.13 de tamimlanmis ve bu sekilde uygulanma yapilmalidir.
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17. Malzeme Depolama, Saklama

17.1. Steril edilmis tiim malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

17.2. Steril malzemelerin iizerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu yapan g¢alisan igin
tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf 6mrii bulunmalidur.

17.3. Steril malzemeler béliimlere gore depolanmalidir.

17.4. Steril depo kosullarn ve Sterilitenin korunmasi igin “Sterilizasyon Unitesi Steriliteyi Koruma
Talimati”na uygun davranilir.

17.5. Depoya ilk giren malzeme dnce kullanilmalidir. Malzemeler ilk giren ilk kullanilir prensibine uygun
olarak yerlestirilmelidir.

17.6. Kirli malzemelerin iiniteye alindigi yer ile steril malzemelerin teslim edildigi yer farkli alanlarda
olmahdir.

17.7. Ameliyat sonrasi kullanilamayan steril malzemeler hemen depoya iade edilmelidir.

17.8. Kullanim sirasinda sterilizasyon tarihi mutlaka kontrol edilip, herhangi bir siiphe durumunda kesinlikle
kullanilmamalidir.

17.9. Depolama alaninin yer, duvar, raf ve ¢cekmeceleri kolay temizlenebilir malzemeden olmalidir.

17.10 Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla disari akisim saglayacak
sekilde tasarlanmalidir. Dig hava ile dogrudan temas olmamalidir.

17.11 Steril malzeme depolarinda malzeme raflart yerden en az 30 cm yukarida, en iist rafa malzeme
konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak sekilde, hava sirkiilasyonu i¢in duvardan en az 5 cm
onde olmalidir.

17.12 Steril depolama raflan kolay temizlenebilir olmali, depolanan fiiriiniin etrafindaki havanin serbest

dolagimina izin vermelidir.

17.13 Steril depodan g¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril edilmeden depoya kabul

edilmez.

MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI

SDS12.03

Steril malzemelerin lzerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu
yapan calisan i¢in tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf dmri bulunmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS12 Standardi ve SDS12.03 Olciitii

SDS12.03 Olciitiinii karsilamak icin “MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI” Madde 17.2 de tammlanmis ve bu sekilde uygulanma yapilmalidir.
Sterilizasyon islemine hazirlik asamasinda paketleme islemleri sirasinda tum paketler uzerine bu

bilgiler eklenmelidir.
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17. Malzeme Depolama, Saklama

17.1. Steril edilmis tiim malzemeler steril depolama alaninda muhafaza edilmelidir.

17.2. Steril malzemelerin iizerinde, sterilizasyonun yapildigi cihaz ve sterilizasyonu yapan ¢aligsan ig¢in

tanimlayici, sterilizasyon tarihi ve raf dmrii bulunmalidir.

T7.3.Steril malzemeler bolumlere gore depolanmalidir.

17.4. Steril depo kosullar1 ve Sterilitenin korunmasi igin “Sterilizasyon Unitesi Steriliteyi Koruma
Talimati”na uygun davranmilir.

17.5. Depoya ilk giren malzeme 6nce kullanilmalidir. Malzemeler ilk giren ilk kullanilir prensibine uygun
olarak yerlestirilmelidir.

17.6. Kirli malzemelerin iiniteye alindig1 yer ile steril malzemelerin teslim edildigi yer farkli alanlarda
olmalidir.

17.7. Ameliyat sonrasi kullanilamayan steril malzemeler hemen depoya iade edilmelidir.

17.8. Kullanim sirasinda sterilizasyon tarihi mutlaka kontrol edilip, herhangi bir siiphe durumunda kesinlikle
kullanilmamalidir.

17.9. Depolama alaninin yer, duvar, raf ve cekmeceleri kolay temizlenebilir malzemeden olmalidir.

17.10 Havalandirma sistemi, havanin steril depolama alanindan pozitif basingla disari akisim saglayacak
sekilde tasarlanmalidir. Dis hava ile dogrudan temas olmamalidir.

17.11 Steril malzeme depolarinda malzeme raflari yerden en az 30 cm yukarida, en ist rafa malzeme
konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak sekilde, hava sirkiilasyonu i¢in duvardan en az 5 cm
onde olmalidir.

17.12 Steril depolama raflarn kolay temizlenebilir olmali, depolanan {iriiniin etrafindaki havanmin serbest
dolagimina izin vermelidir.

17.13 Steril depodan ¢ikan malzemeler, paketi agilmasa dahi yeniden steril edilmeden depoya kabul

edilmez.

MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI

SDS12.04

Steril malzemelerin raf 6mri, paketleme kat sayisi, paketleme gerecleri, diger
koruyucu etkenler (kapali kutu, toz értiisii, tagima arabasi gibi), depolama yeri
gibi faktorler gbz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS12 Standardi ve SDS12.04 Olciitii

SDS12.04 Olciitiinii karsilamak icin “MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA
TALIMATI” Madde 16 da ve “MSU ISLEYiS PROSEDURU” Madde 3.20 ve 3.21 de tamimlanmis ve bu
sekilde uygulanma yapilmalidir.

Sterilizasyon raf omrii belirleme kriterleri DAS rehberde verilmis olup rehber 1s181nda ve steril depo
saklama kosullarimiz baz alinarak son kullanma tarihleri belirlenmelidir.

MSU isleyis prosediirii SDS13.01 de 6rnek olarak tamam verilmistir.
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16. Steril Malzemelerin Depolanmasi ve Raf Omiirleri
16.1. Steril edilen iiriinlerin raf 6miirleri:

Cift kat wrap ile paketlenmiy iiriin: 30 Giin

Cift kat tekstil ile paketlenmiy iiriin: 30 Giin

Tekstil ve wrap ile paketlenen iiriin: 30 Giin

Sterilizasyon poseti (rulosu) ile paketlenen iiriin: 6 Ay

Cift Sterilizasyon poseti (rulosu) ile paketlenen iiriin: 1 Yil
Cerrahi konteyner ile kapatilmus iiriin: 3 Ay

Propilen tyveck poset (rulo) ile paketlenen iiriin: 1 Yil

MSU ALETLERIN PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI” Madde 16

SDS13 Sterilizasyon siireci izlenebilir olmalidir.

-

.

L]

SDS13.01

Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda (malzemenin teslim alinmasi,

yikanmasi, paketlenmesi, sterilize edilmesi, depolanmasi, kullanim alanina

transferi); zaman, cihaz, yontem, uygulayici ve kontrol parametrelerine iligkin

kayitlar bulunmalidir.

b Sterilizasyon islemi ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki Dbilgilere
ulasilabilmelidir:

Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gésteren performans testleri
Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontroli

Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile izleniyor ise
indikatér kontrol sonuclari

Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi
Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlan

Cihaz dongii kayitlan

Cihaza iligkin test sonuglari (vakum kacak testi, Bowie-Dick testi gibi)
Kim tarafindan ne zaman teslim alindigi ve teslim edildigi

Hangi asamada kim tarafindan islemin uygulandigi

Varsa diger asamalarda gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina
iliskin kayitlar

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS13 Standardi ve SDS12.0 Olciitii
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SDS13.01 Olciitiinii karsilamak icin “MSU ISLEYiS PROSEDURU” Madde 4.1 de tammlanmis ve
Sterilizasyon islemlerinin her asamasinda  zaman, cihaz, yontem, uygulayici ve kontrol

parametrelerine iliskin kayitlar bulunmaktadir.

MERKEZi STERILIZASYON UNITESI ISLEYiS PROSEDURU 4.2 maddesinde tammlanmis ve
uygulanmaktadir.

Alt olciit 1 de Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans testleri (Yikama
etkinligi “MSU MANUEL VE ULTRASONIK YIKAMA DOKUMANTASYON FORMU” ve “MSU OTOMATIK
YIKAMA DEZENFEKTOR DOKUMANTASYON FORMU” na tiim gelen kirli malzemelerin yikama
islemleri kayit edilmeli ve yikama etkinligini kontrol eden kirlilik testi limenli alet kirlilik testi ve
ultrasonik test ile protein testi uygulanarak bu formlara kayit edilmelidir. Termal dezenfeksiyonun
etkinligi cihaz ciktilan ile kontrol edilmeli ve yine bu formlara kayit edilmelidir ayrica tim siirec
“MSU YIKAMA ETKINLIK TAKiIP FORMU” “MSU LUMENLI ALET YIKAMA ETKINLIK TAKiP FORMU”
“MSU PROTEIN TEST KALINTI TAKIP FORMU”na da kay1t edilerek takip edilmelidir. (Formlar SDS8.04

de ornek olarak verilmistir.)

Alt 6lciit 2 de Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi acisindan kontrolii “MSU ALETLERIN
PAKETLEME STERILIZASYON VE DEPOLAMA TALIMATI” Madde 18-18.1-18.2 de tamimlanmis ve buhar
etilen oksit ve hidrojen peroksit dokiimantasyon formlarinda bulunan alana islenerek uygulanmalidir.

(MSU Aletlerin paketleme sterilizasyon ve depolama talimati SDS6 da drnek olarak verilmistir.)

Alt olcut 3 de Buhar etilen oksit ve hidrojen peroksit dokimantasyon formlar ust kisminda bulunan
alanda kayit edilmeli ve kimyasal ve biyolojik indikator sonuclari bu sekilde kayit altinda

tutulmalidir. (Dokumantasyon formlar1 SDS10.6 da ornek olarak verilmistir.)

Alt olcut 4 de Buhar etilen oksit ve hidrojen peroksit dokiimantasyon formlarin ile malzemelerin
hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi kayit altina alinmakta ve paketlerin

uzerine yazilmaktadir. (Dokiimantasyon formlari SDS10.6 da ornek olarak verilmistir.)
Alt 6lciit 5 de Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlan “MSU CIHAZ BAKIM
PLANI” “MSU CIHAZ KALIBRASYON PLANI” ile takip edilmekte ve kayitlari saklanmaktadir. (Bu

formlar SDS10 ve SDS11 de ornek olarak verilmistir.)

Alt olcut 6 da Buhar eo ve hp sterilizasyonu tum dongu kayitlari dekomantasyon formlarina cihaz

ciktilan ile bilrikte kayit edilmektedir.
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Alt olcut 7 de Buhar etilen oksit ve hidrojen peroksit cihazlarina yapilan tum testler dokumantasyon
formlarina islenmektedir. Cihaza iliskin test sonuclan (vakum kacak testi, Bowie Dick testi gibi)

(Dokumantasyon formlar1 SDS10.6 da ornek olarak verilmistir.)

Alt olcit 8 de Malzemelerin Kim tarafindan ne zaman teslim alindig1 ve teslim edildigi malzeme
teslim formlarinda kayit altina alinmaktadir. (Malzeme teslim formlarn SDS8.02 da ornek olarak

verilmistir.)
Alt olciit 9 da Hangi asamada kim tarafindan islemin uygulandigi yikama paketleme ve sterilizasyon
asamalan teslim asamalarinin tamaminda formlarda personel bilgisi bulunmakta islemin kimin

tarafindan yapildigi kayit altina alinmaktadir.

Alt olciit 10 da varsa diger asamalarda gerceklestirilen kalite kontrol calismalarina iliskin kayitlar

(Dokumantasyon seti ile kirli malzeme gelisinden cikisina kadar tum surec kayit altina alinmaktadir.)
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DEZENFEKSIYON MERKEZI STERILIZASYON UNITESI Revizyon No

STERIIZATYON ISLEYIS PROSEDURU
Sayfa No/Sayis1 |1/ 4

(Kurum Logo)

1-AMAC: Merkezi Sterilizasyon Unitesinde steril edilecek malzemenin kullanmim alanindan sterilizasyon
birimine transferi 6n temizligi, dekontaminasyonu, hazirlanmasi, steril edilmesi, depolanmasi ve kullanim anina
kadar sterilliginin korunarak saklanmasi siirecinde sterilizasyon ve dezenfeksiyon yontemlerini ve {inite isleyis
kurallarini belirlemektir.

2-KAPSAM: Merkezi Sterilizasyon Unitesi ¢aliganlarini kapsar.

3-FAALIYET AKISI

3.1 Merkezi sterilizasyon {initesi’nde iinite sorumlusu, hemsire, saglik memuru, tibbi sekreter ve yardimci
personel ¢aligmaktadir.

3.2 Merkezi sterilizasyon initesi’nde 7 giin 24 saat kesintisiz hizmet verilir ve calisan personelin ¢alisma
saatleri bu sisteme gore birim sorumlusu tarafindan belirlenir.

3.3 Dezenfeksiyon ve sterilizasyon iglemlerinden Merkezi sterilizasyon tinitesi sorumludur.

3.4 Sterilizasyon biriminin igleyisinden sterilizasyon birimi sorumlusu ve birim ¢alisanlari sorumludur.

3.5 Tim Merkezi sterilizasyon lnitesi ¢alisanlart olumsuz durumlarda ve arizalarda merkezi sterilizasyon
tinitesi sorumlusunu bilgilendirir.

3.6 Merkezi Sterilizasyon Unitesine girerken “Merkezi Sterilizasyon Unitesine Giris Talimat:” uygulanur.

3.7 Sterilizasyon birimi ¢alisanlar1 kan ve viicut sivilarindan olabilecek bulagi Onlemek igin tim iglemler
sirasinda “Standart Onlemler ve izolasyon isleyis Prosediirii”ne gore cahisan giivenligi i¢in “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Cahsan Giivenligi Talimati”na uygun davranir.

3.8 Sterilizasyon biriminde is akig1 kirliden temiz alana dogrudur. Temizlik temiz alandan kirli alana dogrudur.
Merkezi Sterilizasyon Unitesinde Temizlik “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sterilizasyon Temizlik Takip
Plan1”na uygun olarak “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Temizlik Talimat1” na gore yapilr.

3.10 Tum Merkezi sterilizasyon initesi personeli ¢aligtigi alanda kullamilan malzeme ve ihtiyaglardan
sorumludur. Tim personel calistigi alanda ihtiyaglart saptadiktan sonra sorumluya bildirerek hastane
otomasyon programi ile istek yapilir.

3.11 Islem sonrasi kullanim alaninda ayngtirilan malzemeler sterilizasyon islemi icin *Merkezi Sterilizasyon
Unitesi Malzeme Transfer ve Teslim Talimati”na uygun olarak teslim edilir ve alinir.

3.12 Sterilizasyon {initesine gelen malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Sayim Bakimi

ve Kontrolii Talimati”na uygun olarak sayimi bakimi ve kontrolleri yapilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktori Baghekim / Bagshekim Yardimcisi

MSU ISLEYiS PROSEDURU Sayfa 1
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3.13 Malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Dekontaminasyonu ve Bakimi Talimati”na
gore On temizlik ve dekontaminasyonu, yapilir ve sterilizasyon islemine hazirlanir.

3.14 islem goren malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Hazirhk ve Bakim Alanma
Tasmmasi Talimati”na gére hazirlik ve bakim alanina taginir.

3.15 Uniteye gelen tiim malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Temizligi ve
Dekontaminasyonu Talimat1” na uygun olarak dekontaminasyon iglemleri gerceklestirilir.

3.16 Sterilizasyon birimi kirli, temiz, steril ve destek alan olmak iizere dort alandan olugmaktadir.

3.17 Pamuklu dokuma ortii, kumasg ortii, seliiloz wrap, kagit+plastik rulo/poset, metal konteyner ve plastik
konteyner gibi 134 derece 1siya dayanakli Giriinler buhar sterilizator ile steril edilir. 134 derece 1siya dayanikl
olmayan plastik tritinler 121 derece olan buhar sterilizasyon programlar ile steril edilir. Yiiksek 1siya ve neme
duyarli malzemeler sivilar, elektrikli cerrahi aletler vb {irlinler buhar sterilizator ile steril edilmez. 134 ve 121
derece 1s1ya dayaniksiz malzemeler etilen oksit yada hidrojen peroksit gaz plazma sterilizasyon yontemleri ile
steril edilir. Steril edilmek iizere hazirlanan malzemeler "Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sterilizator Cihazlan
Yiikleme ve Kullammm Talimati” na uygun olarak sterilizator cihazlarna yiiklenir ve steril edilir.

3.18 Ameliyathane ic¢in hazirlanan cerrahi setlere hazirlayan personel hazirladig: setlerin igerisine “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Alet Sayim Formu” koyarak ve sayarak seti hazirlar. Konteynerin filtre kontrollerini
yaptiktan sonra konteyner etiketi {izerine seti hazirlayan personel, hazirlanig tarihi ve son kullanma tarihini
yazarak seti konteyner kilitleri ile kilitleyerek sterilizasyon iglemi i¢in hazir hale getirir.

3.19 islem gormek igin iiniteye gelen cerrahi alet ve malzemeler “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme
Sterilizasyon ve Depolama Talimat1” na uygun olarak paketlenir, steril edilir ve depolanir.

3.20 Paketleme meteryalleri ile steril edilen iiriinlerin kullanim siireleri:

3.21. Steril depo sartlarinda depolandiklar takdirde steril edilmis aletlerin raf omiirleri agagida belirtilmistir tiim
paketlenen malzemeler iizerine siireler buna gore tanimlanmalidur.

Cift kat wrap ile paketlenmis iiriin: 30 Giin

Cift kat tekstil ile paketlenmis iiriin: 30 Giin

Tekstil ve wrap ile paketlenen iiriin: 30 Giin

Sterilizasyon poseti (rulosu) ile paketlenen tiriin: 6 Ay

Cift Sterilizasyon poseti (rulosu) ile paketlenen iiriin: 1 Yil

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktori Baghekim / Baghekim Yardimcist
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Cerrahi konteyner ile kapatilms iiriin: 3 Ay
Propilen tyveck poset (rulo) ile paketlenen iiriin: 1 Yl
3.22 Stenlizasyon islemi basarisiz ise o yiiklemedeki tiim malzemeler steril kabul edilmez. Sterilizasyon siireci
bagtan tekrarlanir.
3.23 Buhar otoklav yiikleme ve takibinde Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dékiimantasyon Formu”
kullantlir.
3.24 Etilen Oksit Sterilizatér yiikleme ve takibinde “Merkezi Sterilizasyon Unitesi Etilen Oksit
Dékiimantasyon Formu”kullanilir,
3.25 Hidrojen Peroksit Sterilizator yiikkleme ve takibinde *Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hidrojen Peroksit
Dékiimantasyon Formu”kullanilir.
3.26 Sterilizasyon isleminde ve sterilizasyon cihazlarinda olusan hatalarda “Merkezi Sterilizasyon Unitesi
Hata Formu” doldurulur. Sterilizasyon islemleri ve kontrolleri ile ilgili veriler aylik olarak kontrol edilerek
arsivlenir.
3.27 Merkezi Sterilizasyon Unitesi isleyisinin tiim siireglerinde malzeme yonetimi ve uygun olmayan malzeme
durumlarini  saptamak stireci izlemek i¢in ve malzeme yoOnetiminde yollari belirlemek igin “Merkezi
Sterilizasyon Unitesi Malzeme ve Uygun Olmayan Malzeme Prosediirii” uygulanir.
3.28 Merkezi sterilizasyon tinitesi’nde atiklar i¢in “Tibb1 Atiklarin Kontrolii Prosediirii” uygulanir.
3.29 Merkezi Sterilizasyon initesinde islenen malzemelerin ve siirecin takibi istatiksel bilgiler i¢in aylk
doldurulan Merkezi Sterilizasyon Unitesi Siire¢ Takip Formu” ile takip edilir.
4. Dokiimantasyon ve Takip Islemleri
4.1 Sterilizasyon islemlerinin her agamasinda (malzemenin teslim alinmasi, yikanmasi, paketlenmesi, sterilize
edilmesi, depolanmasi, kullanim alanina transferi); zaman, cihaz, yontem, uygulayici ve kontrol parametrelerine
iliskin kayitlar bulunmalidir.
4.2 Sterilizasyon islemi ile ilgili kayitlarda asgari asagidaki bilgilere ulagilabilmelidir:
a) Yikama ve termal dezenfeksiyon etkinligini gosteren performans testleri
b) Dongii sonrasi paketlerin nem ve maruziyet bandi agisindan kontrolii
¢) Sterilizasyon etkinligi kimyasal ve biyolojik indikatorler ile izleniyor ise indikator kontrol sonuglari

d) Hangi tarihte, hangi yontem ile hangi dongiide steril edildigi

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktori Baghekim / Baghekim Yardimcist
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e) Sterilizasyon cihazina ait bakim, onarim, kalibrasyon kayitlar

) Cihaz dongii kayitlari

g) Cihaza iliskin test sonuglar (vakum kagak testi, Bowie Dick testi gibi)

h) Kim tarafindan ne zaman teslim alindig ve teslim edildigi

1) Hangi asamada kim tarafindan iglemin uygulandigi

1) Varsa diger asamalarda gergeklestirilen kalite kontrol ¢aligmalarima iliskin kayitlar
4.3 Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda da bulunmali, hangi malzemenin hangi
hastaya kullamldig: kaydedilmelidir.
4.4 Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlara geriye doniik olarak ulasilabilmelidir.

5- ILGILI DOKUMANLAR:

5.1-Merkezi Sterilizasyon Unitesine Girig Talimat:

5.2-Standart Onlemler ve Izolasyon Isleyis Prosediirii

5.3-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Calisan Giivenligi Talimatt

5.4-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sterilizasyon Temizlik Takip Plam

5.5-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Temizlik Talimati

5.6-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme Transfer ve Teslim Talimati

5.7-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Sayimi Bakimi ve Kontrolii Talimat:
5.8-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Dekontaminasyonu ve Bakimi Talimat:
5.9-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzemelerin Hazirlik ve Bakim Alanina Tasinmasi Talimati
5.10-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Sterilizator Cihazlar1 Yiikleme ve Bosaltma Talimati
5.11-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Alet Sayim Formu

5.12-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Paketleme Sterilizasyon ve Depolama Talimati
5.13-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Buhar Dékiimantasyon Formu

5.14-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Etilen Oksit Dékiimantasyon Formu

5.15-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hidrojen Peroksit Dékiimantasyon Formu
5.16-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Hata Formu

5.17-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Malzeme ve Uygun Olmayan Malzeme Prosediirii
5.18-Tibb1 Atiklarin Kontrolii Prosediirii

5.19-Merkezi Sterilizasyon Unitesi Siire¢ Takip Formu

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Merkezi Sterilizasyon Sorumlusu Kalite Yonetim Direktori Baghekim / Baghekim Yardimcist
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Sira No: Cihaz Adi Personel Tarih Sonug

e /....120.... | Negatif [ Pozitif [
2 /....120.... | Negatif (] Pozitif [
s 0| /. J20.... | Negatif (] Pozitif [
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Merkezi Sterilizasyon Uniteleri icin Saglikta Kalite Standartlan Kilavuzu (SKS 6) 2022




SDS13.02

Steril malzemeye iliskin tamimlayic bilgiler hasta dosyasinda da bulunmali,
hangi malzemenin hangi hastaya kullanildigi kaydedilmelidir.

» Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlarina geriye doniik olarak
ulasilabilmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS13 Standardi ve SDS13.2 Olciitii

SDS13.02 Olciitiinii karsilamak icin “MSU ISLEYIS PROSEDURU” Madde 4.3 de tanimlanmis ve steril
malzemeye iliskin bilgiler hasta dosyasina da islenmektedir (Cerrahi setlerde mumkunse barkod
numarasi verilmeli ve paketlerde indikatorler kayit edilmelidir.) Madde 4.4 maddesinde hastaya
kullanilan malzemelerin kayitlarn barkod numarasi ve paket uzerindeki etiket bilgileri ile geriye

donuk olarak dokimantasyon formlarn vasitasi ile tum surec izlenebilmekte ve ulasilabilmektedir.

4.3 Steril malzemeye iliskin tanimlayici bilgiler hasta dosyasinda da bulunmali, hangi malzemenin hangi

hastaya kullanildig1 kaydedilmelidir.

4.4 Hastaya kullanilan malzemelerin kayitlarina geriye doniik olarak ulasilabilmelidir.

MSU ISLEYiS PROSEDURU Madde 4.3 ve 4.4

(C) SDS14 Etilen oksite yonelik giivenlik tedbirleri ainmalidir.

SD514.01

Etilen oksit sterilizatérli ayri bir bolimde yer almali, giris kapisi lzerinde
gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandintmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.1 Olciitii

SDS14.01 Olciitiinii karsilamak icin “MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU” madde 9
icerisinde tanimlanmis ve bu tanimlamaya gore etilen oksit odasi dizayn edilmistir. (Prosedir SDS6.01

de ornek olarak verilmistir.)
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9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CIHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatorii ayri bir boliimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakimz) Etilen oksit
sterilizator cihazlan giris kapisi lizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandiriimalidir.

9.2 Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan
daha diisiik tutulmahdir. Basing fark: sesli ve goriintiilii uyar sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyan sistemi
bulunmalidir.

9.5 Alarm durumunda kullamlmak {izere, sterilizasyon tunitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandirilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat havalandirilmalidir.

9.7 Etilen oksit sterilizatOriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.

MSU FiziKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU Madde 9

SDS14.02

Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi
olmali, basing cevre alanlardan daha diisiik tutulmalidir. Basing farki sesli ve
goruntdll uyar sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.2 Olciitii

SDS14.02 Olciitiinii karsilamak icin oda icerisine saatte 20 kez taze hava degisimini 6lcebilecek bir
basinc fark transmitteri kurulmali bu cihazin istenilen degerler disina ciktiginda sesli ve goriintiili

uyari veren sekilde olmasina dikkat edilmelidir.

SDS514.03

Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz
icerisinde otomatik olarak hazneye dolmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.3 Olciitii

%100 etilen oksit cihazlar kullanimi icin ulusal ya da uluslararasi bir kisitlama bulunmamaktadir. Bu
olciitii karsilamak icin “MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU” madde 9.3 icerisinde
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tammlanmistir ve bu tanimlamaya gore etilen oksit cihaz1 %100 eo ile calisan tip de bir cihaz
olmalidir. (MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU SDS6.01 de 6rnek olarak verilmistir.)

9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CiHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatorii ayr bir bolimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakimiz) Etilen oksit
sterilizator cihazlan giris kapisi tizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandirilmalidir.

9.2 Ftilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmal, basing ¢evre alanlardan
daha diisiik tutulmahidir. Basing farki sesli ve goriintiilii uyan sistemleri ile stirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile g¢aligmali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyar1 sistemi
bulunmalidir.

9.5 Alarm durumunda kullanilmak {tizere, sterilizasyon iinitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandirilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani igerisinde en az 8-10 saat havalandirilmalidir.

9.7 Etilen oksit sterilizatoriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan ¢evre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.

SDS514.04

Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidr.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.4 Olciitii

SDS14.02 Olciitiinii karsilamak icin etilen oksit kartuslan icin 6zel Giretilmis dis etkenlerden
koruyan 6zel bir kapali konteynerlar da kartuslar saklanmalidir. Dokiimantasyon setimizde “MSU
FiZiKi ALAN DUZENLEMELERiI PROSEDURU” madde 9.4 icerisinde bu durum tanimlanmistir. (MSU
FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU SDS6.01 de 6rnek olarak verilmistir.)
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9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CIHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatorii ayr1 bir boliimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakiniz) Etilen oksit
sterilizator cihazlar giris kapisi lizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandirilmalidir.

9.2 Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan
daha distik tutulmalidir. Basing farki sesli ve goriintiilii uyar sistemleri ile stirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile g¢aligmali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyar1 sistemi
bulunmahidir.

9.5 Alarm durumunda kullamlmak {izere, sterilizasyon {iinitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandinilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani igerisinde en az 8-10 saat havalandirilmalidir.

9.7 Etilen oksit sterilizatdriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan ¢evre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.

SDS14.05
Ortamdaki gazi tespit edebilen uyari sistemi bulunmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.5 Olciitii

SDS14.05 Olciitiinui karsilamak icin etilen oksit odasi icerisindeki etilen oksit gazim dlcebilen gaz
tespit cihazi olmali cihaz oda icerisindeki gaz miktarini oda disindan gosterebile ek sekilde
konumlandirilmalidir. Cihaz etilen oksit gaz1 varliginda sesli ve goriintiilii uyar1 verebilen sekilde
dizayn edilmis olmas1 tercih edilmelidir. Dokiimantasyon setimizde “MSU FiZiKi ALAN
DUZENLEMELERI PROSEDURU” madde 9.4 icerisinde bu durum tanimlanmistir. (MSU FiZiKi ALAN
DUZENLEMELERi PROSEDURU SDS6.01 de o6rnek olarak verilmistir.)
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9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CIHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatorii ayri bir boliimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakimz) Etilen oksit
sterilizator cihazlan giris kapisi lizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandiriimalidir.

9.2 Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan
daha diisiik tutulmahdir. Basing fark: sesli ve goriintiilii uyar sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyan sistemi
bulunmalidir.

9.5 Alarm durumunda kullamlmak {izere, sterilizasyon tunitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandirilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat havalandirilmalidir.

9.7 Etilen oksit sterilizatOriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.

SDS14.06

Alarm durumunda kullanilmak lizere, sterilizasyon tnitesi girisinde gaz maskesi
ve koruyucu giysi bulunmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.6 Olciitii

SDS14.06 Olciitiinii karsilamak icin etilen oksit odasi girisinde koruyucu ekipmanlar bulunmalidir. Bu
ekipmanlar gaz maskesi koruyucu giysi eldiven ve bot seklinde olabilir. Dokiimantasyon setimizde
“MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERi PROSEDURU” madde 9.5 icerisinde bu durum tamimlanmistir.
(MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERi PROSEDURU SDS6.01 de 6rnek olarak verilmistir.)
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9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CIHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatorii ayri bir boliimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakimz) Etilen oksit
sterilizator cihazlan giris kapisi lizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandiriimalidir.

9.2 Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan
daha diisiik tutulmahdir. Basing fark: sesli ve goriintiilii uyar sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyan sistemi
bulunmalidir.

9.5 Alarm durumunda kullamlmak {izere, sterilizasyon tunitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandirilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat havalandirilmalidir.

9.7 Etilen oksit sterilizatOriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.

SDS14.07

Etilen oksit sterilizatord ile steril edilen malzemeler uygun sire ile
havalandirilmalidir.

» Malzemeler;
« Cihazin kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat

+ Cihaz disinda ise malzemenin yapisi, kullamim amaci, limen inceligi,
limen uzunlugu, viicutta birakilacak olmasi gibi kriterler géz 6niinde
bulundurularak ilaveten 12 saatten iki haftaya kadar havalandinlmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.7 Olciitii

SDS14.07 Olciitiinu karsilamak icin etilen oksit cihazinin havalandirma islemi kazan icerisinde en az
8-10 saat olmali kazan harici havalandirma var ise ilave olarak 12 saatten iki haftaya kadar olacak
sekilde tammlanmali ve uygulanmalidir. Dokiimantasyon setimizde “MSU FiZiKi ALAN
DUZENLEMELERI PROSEDURU” madde 9.6 icerisinde bu durum tanimlanmistir. (MSU FiZiKi ALAN
DUZENLEMELERi PROSEDURU SDS6.01 de 6rnek olarak verilmistir.)
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9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CIHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatorii ayri bir boliimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakimz) Etilen oksit
sterilizator cihazlan giris kapisi lizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandiriimalidir.

9.2 Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan
daha diisiik tutulmahdir. Basing fark: sesli ve goriintiilii uyar sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyan sistemi
bulunmalidir.

9.5 Alarm durumunda kullamlmak {izere, sterilizasyon tunitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandirilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat havalandirilmalidir.

9.7 Etilen oksit sterilizatOriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.

SDS14.08

Etilen oksit sterilizatoriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenligini
saglayacak sekilde tahliye edilmelidir.

Rehberlik:

Atik gazi notralize edebilen cihazlarin varliginda bagimsiz bir bacaya ihtiyac
yoktur. Bu durumda diizenli araliklarla atik gazin etilen oksit icerigi olctilmeli
ve gerekli tedbirler alinmalidir.

SKS Siiriim 6 Sterilizasyon Hizmetleri SDS14 Standardi ve SDS14.8 Olciitii

SDS14.08 Olciitiinii karsilamak icin “MSU FiZiKi ALAN DUZENLEMELERI PROSEDURU” madde 9.7
icerisinde tamimlanmis ve bu tanimlamaya gore etilen oksit odas1 havalandirmasi bagimsiz bir
bacadan cevre giivenligi saglanarak tahliye edilmelidir. Notralize cihaz1 kurulu ise bagimsiz bacaca

ihtiyac yoktur.
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9. ETILEN OKSIT GAZ STERILIZASYON CIHAZ ODASI
9.1 Etilen oksit sterilizatorii ayri bir boliimde yer almakta (4.2 maddede bulunan krokiye bakimz) Etilen oksit
sterilizator cihazlan giris kapisi lizerinde gerekli uyarici semboller bulunmali ve odaya giris sinirlandiriimalidir.

9.2 Etilen oksit sterilizasyon odasinda saatte en az 20 kez taze hava degisimi olmali, basing ¢evre alanlardan
daha diisiik tutulmahdir. Basing fark: sesli ve goriintiilii uyar sistemleri ile siirekli izlenmelidir.

9.3 Cihaz %100 etilen oksit ile ¢alismali, kartus elle aktive edilmemeli, cihaz igerisinde otomatik olarak
hazneye dolmalidir.

9.4 Kartuslar 6zel bir kapali metal konteynerde saklanmalidir. Ortamdaki gazi tespit edebilen uyan sistemi
bulunmalidir.

9.5 Alarm durumunda kullamlmak {izere, sterilizasyon tunitesi girisinde gaz maskesi ve koruyucu giysi
bulunmalidir.

9.6 Etilen oksit sterilizatorii ile steril edilen malzemeler uygun siire ile havalandirilmalidir. Malzemeler; Cihazin
kendi kazani icerisinde en az 8-10 saat havalandirilmalidir.

9.7 Etilen oksit sterilizatOriine ait atik gazlar bagimsiz bir bacadan gevre giivenligini saglayacak sekilde tahliye
edilmelidir.
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