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01 4. Kisim degisikligi. 2.sayfa 03.03.2011 Egt. Hems.
Melek KAYA
02 Pembe kod numarasi olan ‘1800’ ‘3333’ olarak 2.sayfa 31.05.2012 Hem. Hiz.
degistirilmesi. Sevda
SUMBUL
03 Pembe kod ekibine gece ekibininde tanimlanmasi. 2.sayfa 06.12.2014 Hem. Hiz.
Direk.
Sevda
SUMBUL
04 Ekip sorumlusunun sorumluluklarinin eklenmesi ve 2.ve 4.sayfa | 15.03.2019 Hem. Hiz.
Bildirim Formunda Bulunmasi Gereken Basliklar Direk.
eklendi. Sevda
SUMBUL
05 4.4 Yenidogan Kagirma Durumlarini Onlemek Icin | 3. ve 4. sayfa | 22.12.2020 Filiz
Alinan Onlemler ALBAYRAK
4.5 Kurum Icinde Cocuk Kaybolmasi Kalite
4.6 Kurumda Pembe Kod Olayi Yasanmamasi Ve Yoneticisi
Risklerini En Aza Indirmek Igin Alinan Onlemler
4.7 Pembe Kod Bildirim Formunda Bulunmasi Gereken
Basliklar
4.8 Pembe Kod Sonrasi Degerlendirme igerikleri
eklendi.
Gozden Go6zden gecirildi. Tum sayfalar | 20.01.2023 Filiz
gecirme ALBAYRAK
Kalite
Yoneticisi
HAZIRLAYAN KALITE SISTEM ONAYI ONAY
PEMBE KOD EKIBi LIDERI KALITE YONETICISI BASHEKIM

1. AMAC VE KAPSAM




& KALITE YONETIM DOKUMANLARI Dokiiman No :AD-TL-01
Yayin Tarihi :01.03.2009
Revizyon No :05

PEMBE KOD UYGULAMA TALIMATI | Revizyon Tar.:22.12.2020
SayfaNo :2/4

Optimed Saglik Hizmetlerinde, bebek ya da cocuk kacirma riski ve/veya eyleminin s6z konusu oldugu
durumlarda zamaninda mudahale edilmesi amaciyla olusturulan uyar sistemidir. Kurumdan hizmet alan
bebek veya cocuk hasta/hasta yakinlarini kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

3. REFERANS DOKUMANLAR:

Pembe Kod Bildirim ve Analiz Formu

Acil Durum Tatbikat Raporu

4. UYGULAMA:

4.1. Pembe Kod Ekibi

Mesai saatleri igerisinde:

Hemsirelik Hizmetleri Direktorii/Bashemsire sorumlulugunda;
> Olayin oldugu bolime gore ilgili departmanin sorumlusu,

Teknik servis gorevilisi,

Bilgi islem gorevlisi,

Guvenlik gorevlisi,

Hasta haklar sorumlusu,

YV V.V YV VY

Hizmetli personel,
» Hastanenin qiris kapilarinda calisan hasta danismanlari bulunur.
Mesai saatleri disinda:
Nobetci isletme Ydneticisi sorumlulugunda
> Olayin gerceklestigi departman calisani,
» Hizmetli personel,
> Giuvenlik gorevlisinden olusur.
4.2. Pembe Kod Ekibi Sorumlusu Sorumluluklan
Pembe kod uyari sisteminin 24 saat etkin sekilde calismasinin saglanmasi ve kontroli
Calisanlara verilecek egitimler
Tatbikatlarin organize edilmesi
Kayitlarin izlenmesi ve gerektiginde iyilestirme calismalarinin baslatiimasidir.
4.3. Pembe Kod
Optimed Sadglik Hizmetleri'nde cocuk kaybolmasi veya kaciriimasi durumunda, bu olayin yasandidi bolim
calisani olayl 3333 numarayi arayarak durumu haber verir. Santral “6rnek: Pembe kod 2.Blok 4. Kat” diyerek
anons vapar. (Anonsun bodyle yapilmasinin sebebi sipheli kisinin dikkatini cekmemek ve bebege zarar
vermesini onlemektir.) Ayni zamanda emin olunmasi icin santral gorevlisi tarafindan ekip Uyelerine telefonda
bilgi verilir. Boylelikle ilgili kisilerin bu durumdan haberdar olmasi ve gerekli onlemleri almasi saglanir.
> Teknik servis gorevlisi oncelikle asansorleri kontrol ederek kapatir ve cikislara engel olur. ihtiyag halinde

diger ilqili yerlere destek icin cagrilir.
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>

Guvenlik gorevlisi giris-cikis kapilarini (1. bina zemin kat, acil servis, 2.bina -1.kat ve 2.bina 0. Kat
yangin kapilarini) kontrol ederek kapilarin tutulmasini saglar. Stphelinin etkisiz hale getiriimesini saglar.
Bu sirada bilgi islem gorevlisi; bilgi islemden kamera kayitlarini izleyerek siphelinin en son nerede
goruldigu ve o6zelliklerini glivenlik ¢alisanina iletir.
Ekip lideri, pembe kod ekibinin gorevlerini yerinde kontrol eder, eksik bir durumda muidahale eder.
Ekip lideri olayin akisina gore emniyet guclerini arama kararini verir ve aranmasini saglar. Adli makamlar
geldigi zaman ise durum ile ilqgili bilgileri verir.
Ekip lideri hizmetli personelleri yonlendirerek otoparklarin kontrol edilmesini saglar. Cikmaya calisan
ve/veya kacan araclari ise plakasini alarak giivenlige bilgi verir.
Her katta bulunan asansor onlerini ve yangin cikislarini o katin hizmetli personeli tutar.
Hasta haklar sorumlusu, kacirilan bebedin/cocudgun aile ve akrabalarini olayin oldugu bolgeden uzak bir

odaya alir, bilgi verir destek olur.

4.4 Yenidogan Kagirma Durumlarini Onlemek igin Alinan Onlemler

Anne ve babasi ayri ya da ailevi sorunlari olduguna dair bilgi verilmis bebeklerin farkindaliginin ortaya

konulmasi ve takibi icin anne, hemsire bankosuna yakin bir odada yatirilir ve bebedin farkindaligini ortaya

koyacak ve sadece hemsireler tarafindan fark edilecek bir belirtec olusturmak icin kapi stist kurdelesinin bir

tarafi kesilir.

4.5 Kurum iginde Cocuk Kaybolmasi

Eger durum bir cocugun kaybolmasi veya kaybolmus bir cocugun bulunmasi ise, anons sistemi ile hastane

genelinde anons edilmesini saglar. Bulunan cocugun ailesi hakkinda bilgi alinarak iletisim kurulmaya calisilir

ve konu ile ilgili olarak adli makamlarla iletisime gecilir.

4.6 Kurumda Pembe Kod Olay1 Yasanmamasi Ve Risklerini En Aza indirmek igin Alinan Onlemler

Hastane genelinde kamera sistemi kurulmustur. Boylelikle stipheli durumlar kamera ile izlenebilmektedir.
Ayrica kamera sistemi, bu tip olaylar icin de caydirici 6zellik gostermektedir.

Guvenlik gorevlileri belirli periyotlarla hastane icinde devriye gorevi yaparak stpheli kisileri saptamaktadir.
Yenidodan yodun bakim ve dogumhane qiris kapilar sifrelidir.

Cocuk servisinde gorev yapan hemsireler, kata giris cikis yapan kisilere karsi daha dikkatli olurlar ve her
giren cikan kisiye nereye geldiklerini sorarlar.

Yilda bir kez tim personele pembe kod egitimi verilir.

Kalite departmaninin katilimi ile isleyisin etkinligini dlcmek Uzere yilda bir kez tatbikat yapilarak Acil

Durum Tatbikat Raporu ile kayit altina alinir ve gerekli iyilestirmeler yapilir.

4.7 Pembe Kod Bildirim Formunda Bulunmasi Gereken Basliklar

> Olayin gerceklestigi bolim
» Olayin baslangic tarihi
> Cagrinin yapildigi saat
> Olayin bitis saati

>

Kacirilan bebek ya da ¢cocuga ve velisine ait bilgiler
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Kacirma girisimi/isleminin nedeni ve sekli
Mudahalenin nasil yapildigi, alinan onlemlerin kapsami
Muldahalenin sonucu

Mudahale ekibinde kimlerin yer aldidi

YV V.V V VY

Olayin adli mercilere iletiimesi siireci ile ilqili bilgiler
» Formu dolduran adi soyadi ve imza
4.8 Pembe Kod Sonrasi Degerlendirme
Ekip lideri tarafindan yasanan olay sonrasi Pembe Kod Bildirim ve Analiz Formu doldurulur. Doldurulan
formlar analiz icin kalite departmanina gonderilir.
Sirecle ilgili asagidaki gostergeler izlenir.
e Eksiksiz Doldurulan Pembe Kod Olay Formu Orani
e Pembe Kod Cagrisi Sonucu Cocugun Bulunma Orani
Hedef deder altinda kalan gosterge icin iyilestirme calismasi yapilir.
Kalite departmani gerektiginde hastane yonetim toplantisinda surecteki aksakliklar ve alinan 6nlemlere dair
bilgilendirme yapmak Uzere toplanti gindemi yapar.
5.SORUMLULAR

Bu proseduiriin uygulanmasindan Pembe Kod Ekip Sorumlusu, Bashekim, hastane yoneticileri sorumludur.



