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PROSEDURU

yapilacagi bilgisi eklendi. ,21.,22.,23., KAHRAMAN
sayfalar Transflizyon
Kan bilesenlerinin saklanma isisinin nasil olacagina Merkezi
dair bilgi eklenmistir. Sorumlu
- . . . Teknisyeni
Kan gruplama testlerinin kabul ediimesi ve otomatik
olarak génderiminin nasil yapilacagi bilgisi eklenmistir.
indirekt Coombs Manuel Yéntem ve Coombs Anti-D
Waek D(Zayif D) Manuel Calisma Yontemi maddeleri
eklenmistir.
Kan drlnlerinin transflizyon strecinin nasil
yapilacagina dair bilgiler eklendi.
Hemovijilans hemsiresinin kan Urtnlerinin klinikte nasil
takip edilecegine dair bilgi eklendi.
Transflizyon reaksiyon bildirimlerinin nasil yapilacagi
bilgisi eklendi.
HAZIRLAYAN KALITE SISTEM ONAY! ONAY
TRANFUZYON SORUMLU KALi_TE YQ_NE_'_I'iM BASHEKIM
DOKTORU DIREKTORU

1. AMAC VE KAPSAM

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi ve Optimed Saglik Hizmetlerinin Transflizyon Merkezi misyonu
dogrultusunda Transflizyon Merkezi olabilmek icin gerekli olan standartlarin belirlenmesi, kan ve kan Grininin

kullaniimasi durumunda istem, hazirlama, saklama ve imha kurallarinin belirlenmesi, transfiizyonunun guvenli

ve dogru bir sekilde yapilmasinin saglanmasidir.

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi ve Optimed Saglik Hizmetlerinin Transflizyon Merkezi misyonu vizyonu
dogrultusunda Transflizyon Merkezi olabilmek icin gerekli olan standartlar, kan ve kan GrinG isteminin dogru

sekilde yapilmasini, anlasmali kan merkezinden zamaninda teminini, dogru hastaya dogru ve uygun kan

Urtndnun hazirlanmasini ve kullanim sirecini kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

TDP
KTM

Kan ve Kan Urini

Akut Hemoliz

: Taze donmus plazma

: Transflzyon Merkezi

aferez trombosit, kriyoprespitat Grtinleridir.

yan agrisi ansiete ve bas agrisi.

. Eritrosit slispansiyonu ,Taze donmus plazma (TDP), random trombosit slispansiyonu,

: Hemoglobinemi, hemoglobintri, ates, Urperme, titreme, sok, DIC, dispne, gogis adrisi,
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Fibrilasyon : Atesin yukselmesi, titreme, nadiren hipotansiyon
Alleriji : Kizariklik, Grtiker, puriritis, dispne, bronkospazm, nadiren hipotansiyon ve
sok.
Hipovolemi : Dispne, hipertansiyon, pulmoner 6dem ve kardiyak aritmi.

Bakterial Sepsis : Sok, ates ya da anormal i1s1 diismesi (TRALI) Transflizyonla iliskili Akut Akciger Hasari

3. REFERANS DOKUMANLAR
Kan Bagiscisi Bilgilendirme ve Sorgu Formu

Kan ve Kan Bilesenleri Nakli icin Bilgilendirilmis Onay Form

Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu izlem Formu

imha Kayit Defteri

Kan Kayit Dagitim Defteri

Kapali Alan Giris Yetkilendirme Listesi

Temizlik ve Dezenfeksiyon Plani

Egitim Katiim Formu

Yillik Egitim Plani

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama Kullanim ve Kalite Glivencesi Rehberi
Transfiize Edilmeyen Kanlarin Kan Transfiizyon Merkezine Kabulii Ve imhasi Talimati
Transflizyon Merkezi Kan Alma Talimati

Kimlik Belirleme ve Dogrulama Talimati

Kan Bileseni Istem Formu

Kan Grubu Tespit Takip Defteri

Sogutucu izlem Cizelgesi

KTM Kan Dolabi izlem Cizelgesi

istenmeyen Olay Bildirim Formu

Transfiize Edilmeyen Kanlarin Kan Transfiizyon Merkezine Kabulii Ve imhasi Talimati

Hastane Temizligi Prosedlrl

Transfiizyon Merkezi Temizlik Kontrol Formu
Risk Analizi Plani

Hastane Afet Plani
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Laboratuvar Glvenlik Plani

Transfiizyon Merkezleri icin Acil Transfiizyon Siireci Algoritmasi

4. UYGULAMA

Bu prosedir Optimed Sadlik Hizmetleri Transflizyon Merkezlerinin vizyon, misyon ve politikalari dogrultusunda

uygun hastaya, uygun kosullarda, uygun kan Urinund vermek ve transflzyon reaksiyonlarini en aza

indirgemek, acil durumlarda glvenli kan bagisi ve guvenli transflzyonu saglamak, bu konuda gerek

transfiizyon merkezi hizmet birimi ¢alisanlarini gerekse transfiizyon zincirinde yer alan tiim personelin gorev ve

sorumluluk alanlarini belirlemek Uzere hazirlanmistir. Transfizyon merkezi hizmet biriminin gorevi ise kan ve

kan Urdnlerini uygun, dogru ve givenilir sartlarda temin etmek ve klinik kullanimini uygulamak ve bu goérevi

kalite givence programlari usul ve esaslarina gore yuritmektedir.

Vizyon: Optimed Saglk Hizmetleri blinyesinde uygun hastaya, uygun kosullarda, uygun kan ve kan UrtnU ve

acil durumlarda glivenli bagis ve guvenli transflizyon saglayan bir birim olmak.

Misyon: Teknolojinin en son imkanlarini kullanarak kurulan transflizyon hizmet birimimizde, uluslararasi kalite

standartlarina uyan, en Ust diizeyde transfiizyon hizmet sunan ve kadrosunda egitim almis, sertifikalandiriimis

personel calistiran bir transflizyon merkezi olmak.

Kalite Hedefleri: Kan ve kan Uriinlerini uygun, dogru, ve guvenilir sartlarda temin etmek, saklamak ve cikisini

yaparak klinik kullanimini saglamak; acil durumlarda en hizli bir sekilde ve glivenli kan temin etmek; gerek

bagiscida ve gerekse transfliizyon yapilan hastada gelisme olasiligi olan beklenmedik etki ve ciddi olaylarin

olusmasini, olustuysa tekrarini engellemek; siirekli egitim ile personel bilgi ve becerisini yikseltmek, tim bu

gorevleri kalite giivence programlari usul ve esaslarina gore yuritmek. Optimed Saglik Hizmetleri olarak

kalite hedefimiz tam kan kullanim oranini %%’in altinda tutmaktir.

Ozel Saglik Hizmetleri'nin vizyon, misyon ve politikalari dogrultusunda uygun hastaya, uygun kosullarda, uygun

kan UrininU vermek ve transfiizyon reaksiyonlarini sifira indirgemek, acil durumlarda givenli kan bagisi ve

guvenli transflizyonu saglamak, bu konuda gerek transflizyon merkezi, hizmet birimi ¢alisanlarini gerekse

transflizyon zincirinde yer alan tlim personelin surekli egitimini saglamak Kan Transfiizyon Kurulu’nun gorev ve

sorumluluk alanlarini olusturur. Hastanemiz transflizyon merkezi hizmet biriminin gorevi ise kan ve kan

Urdnlerinin uygun, dogru ve guvenilir sartlarda temin ve klinik kullanimini uygulamak ve bu gorevi kalite

guvence programlar usul ve esaslarina gére yuratmektedir.

4.1. Gorev Tanimlari

4.1.1. Transflizyon Merkezi Hizmet Birim Sorumlusu

e Sorumlusu olacagi hizmet biriminin ruhsatlandiriimasi icin gerekli bilgi ve belgeleri temin eder ve basvuruda
bulunur,

¢ Hizmet biriminin kalite politikasi dogrultusunda verimli, kaliteli, uyum ve isbirligi icinde ¢alismasini sadlar,
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Hizmet birimindeki tim calismalarin yasal mevzuata, bagh oldugu kalite standartlarina ve standart isletim
prosedurlerine uygun olarak yurutilmesini saglar ve calismalari belirtilen ¢cercevede denetler,

Hizmet biriminde yirttilen tim faaliyetlerle ilgili gerekli koordinasyonu saglar,

Hizmet biriminin ihtiyaclarini tespit eder ve giderilmesini saglar,

Personel egitimine yonelik gerekli calismalari yapar,

Personelin sicil, disiplin isleri ve 6zlik haklarini bagh oldugu personel ve disiplin yonetmelidi hikimlerine
gore izler ve yerine getirilmesini sadlar,

Mevzuat ve bilimsel gelismeleri izler, yeni bilgi ve teknikleri ¢calismalara yansitarak kurumun gelistiriimesi ve
hizmet kalitesinin artiriimasini saglar,

Personelin is programlarini olusturarak islerin aksamadan yuruttlmesini sadlar,

Personelin ndbet cizelgelerinin hazirlanmasini ve gorev dagilimini organize eder,

Bolge Kan Merkezi ile koordinasyonu sagdlar,

Hizmet birimi sorumlulugunda vyapilan transflizyonlarn izler, istenmeyen etkileri dokimante eder,
degerlendirir, sonuclandirir, kayit altina alir ve ilgili yerlere rapor olarak bildirir,

Hizmet verdigi saglik kurulusunun transfizyon kurulunun dogal Uyesi olup, bu komitede multidisipliner

calisma ve sorunlarin giderilmesine yonelik koordinasyon, bilgilendirme ve planlama faaliyetlerinde bulunur.

4.1.2. KTM Sorumlusunun Yerine Vekalet Edecek Doktorun Sorumluluklari

Kan alacak hastalara givenli kanin saglanmasi icin, kan bagiscisi seciminin bilimin ve tibbin gereklerine
uygun olarak gerceklestiriimesini saglar,

Kan bagiscisi secimini yaparken kani bagislayacak kisinin saglik kosullarinin (kan basinci, nabiz, beden
Isisi vb.) tibbin gereklerine uygun olarak degerlendiriimesini sadlar, kisinin kan bagisi isleminden dolayi
karsilasabilecedi riskleri en aza indiriimesi i¢in gerekli kosullar1 olusturur,

Kan bagiscisi secimi icin doldurulmasi gerekli "Kan Bagiscisi Bilgilendirme ve Sorgu Formu’nun bagdiscilar
tarafindan doldurulmasini sadlar, kan bagis¢isi adaylarina kan bagislanabilecek ve bagislanamayacak
durumlar hakkinda ve kan yolu ile bulasan hastaliklar ile ilgili bilgiler verir,

Kan bagisi ile ilgili gerceklestirilen kan bagiscisinin bilgilendiriimesi, secimi, muayenesi, flebotomi islemi,
kan bagiscisi reaksiyonlarina karsi gerekli onlemlerin alinmasi, reaksiyon olustugu takdirde gerekli tibbi
girisimin yapilmasi, acil midahaleye iliskin tibbi ara¢c ve malzemenin hazir bulundurulmasinin saglanmasi
gibi her turlG islemin en uygun tibbi sartlarda gerceklestiriimesini sadlar,

Kan bagiscilari ile iyi iletisim kurarak onlarin diizenli kan bagiscisi olarak kazaniimalarina katkida bulunur,

Gerekli durumlarda, kan bagisi, kan bankaciligl ve transflizyon islemleri konusunda toplumu bilgilendirir, bu
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amacla dizenlenecek seminerlere aktif olarak katilir veya katkida bulunur,

Kan bagisi sirecindeki her asamanin kan bankaciligi uygulamalarinin gereklerine uygun bir sekilde
gerceklestiriimesi icin gerekli denetlemeleri yapar, saptadigi eksikliklerin giderilmesi icin raporlar bir Ust
yoneticisine bildirir,

Gerektiginde, reaktif test sonuclarinin kan bagiscilarina bildiriimesinde psikolojik danismanlik yapar,

Bagl oldugu birim yoneticisi tarafindan verilecek mevzuata uygun diger gorevleri yapar,

4.1.3. Boliim Kalite Sorumlusunun Gorevleri

Kan hizmetlerinde Toplam Kalite YoOnetimi felsefesinin yerlesmesi icin; gerekli egitimleri, planlama
faaliyetlerini ve uygulamalari gerceklestirir,

Kalite sistem dokiimantasyonunun hazirlanmasini ve koordinasyonu sagdlar,

Kalite El Kitabinin ve Kalite Sisteminin gerektirdigi prosedir, talimat ve diger dokimanin hazirlanmasini,
glincellenmesini, dagitimini, revizyonunu ve muhafazasini sadlar,

Hizmet ici Egitim Planlarini hazirlar, koordinasyonu ve uygulanmasinda Kalite Koordinatorliginin verdigi
gorevleri yerine getirir,

Kalite sorunlarini belirler iyilestirme onerileri gelistirir,

Uygun olmayan hizmete iliskin onleyici ve diizeltici faaliyetleri baslatir ve koordinasyonunu sadlar,

Kalite indikatorlerini gelistirir. Kalite 6lcimlerinin hedeflere gore istatistiksel metotlarla degerlendiriimesi ve
sonuclarinin raporlanmasi konusunda calisir,

Oz degerlendirmelerin ilgili birimler tarafindan yapilmasini saglar,

Kurum icerisinde, ic ve dis musterilerin glvenligini tehdit eden durumlar ortadan kaldirmak amaciyla
gerceklestirilen tum faaliyetleri destekler ve koordine eder,

Yeni kalite yaklasimlari konusunda arastirma yapar ve Oneriler gelistirir,

Yazismalarin kurallara ve formasyona uygunlugunu kontrol eder,

4.1.4.Laboratuvar Teknikerinin Gorevleri

Calistigi birimin gorevlerini kalite stireclerine uygun olarak eksiksiz bir sekilde yerine getirmekle sorumludur.
KTM temizlik ve dizeninden sorumludur.

Bagis Oncesi gerekli testleri (6n gruplama ve hemoglobin tayini kan grubu, hemogram ve viral marker)
yapar.

Testleri azami dikkat ve titizlikle calisir,

Biyo-emniyet kurallarina uyar,

Bulundugu birimin kayitlarini diizenli bir sekilde tutar ve kurallara gore dosyalar,
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Kan bankaciligi otomasyon programi blinyesinde gerekli kayitlar yapar,

Bagli oldugu birim yoneticisi ve sorumlusu tarafindan verilecek gorevleri yapar.

Gerekli durumlarda ‘Transfizyon Merkezi Bagisci Sorgulama ve Kayit Formu’ nun doldurulmasinda
bagisciya yardimci olur,

Kan bagiscisindan kan alma islemlerini, belirlenmis standart prosedtrlere uygun sekilde gerceklestirir,
Bagis oncesi gerekli testler icin (Kan grubu, Hemogram ve Viral Marker) numune alir, kan bagiscisinin vital
bulgularini olcer.

Gorevli oldugu alanin (kan alma salonu, ekiplerde kan alma yeri vb), tibbi prosedurlere uygunlugunu,
diizenini ve temizligini sadlar,

Kan bagiscilari ile iyi iletisim kurarak onlarin diizenli kan bagiscisi olarak kazaniimalarina katkida bulunur,
Kan bagisi islemi ile ilgili olarak (bagdis oncesi ve bagis sonrasi) bagisciy bilgilendirir,

Kan bagisi yapilan sahada halktan gelebilecek kan bagisi ve gorev alani ile ilgili sorulara uygun sekilde
yanit verir, yanit veremedigi durumlarda sorumlu doktora yonlendirir,

Kullanilan arac ve gereclerin teminini, muhafazasini, bakim ve onarimini saglar.

Yasal mevzuat ve bilimsel gelismeleri izler, yeni bilgi ve teknikleri calismalara yansitarak kurumun
gelismesini ve hizmet kalitesinin arttiriimasini saglar.

Personelin egitim ihtiyacini belirler, egitimleri planlar ve egitim hemsiresine bilgi verir.

4.1.5 Biyomedikal Teknikerinin Gorevleri

Sorumlu oldugdu bdlge veya haricinde; hazirlanan kalibrasyon dlcimleri ve bakim planina uyar,

Sorumlu oldugu bdlge veya haricinde; egitim, bakim ve kalibrasyon 6lcimleri gibi Biyomedikal hizmetler
kapsaminda verilecek gorevleri yapar,

KTM’de kullaniimakta olan tiim tibbi cihazlarin teknik 6zelliklerini bilir,

KTM'de kullanilmakta olan tim tibbi cihazlarin akreditasyon kosullarini karsilayacak sekilde cihaz
dosyalarini olusturur,

KTM’de kullaniimakta olan tiim tibbi cihazlarin envanterini hazirlar, gerekli kayitlar yapar, bolge icerisindeki
tibbi cihaz hareketlerini takip eder envanter kayitlarinda gerekli giincellemeleri yapar,

KTM’de kullanilan tibbi cihaz ve donanimlarin teknik ve/veya periyodik bakimlarini yapar, yapilan bakim
islemleri ile ilgili Bakim Formu doldurarak cihaz dosyalarinda muhafaza eder,

KTM’de kullanilan tibbi cihaz ve donanimlarinin kalibrasyon olciimlerini yapar ve yaptiriimasini sadlar,
KTM’de kullanilan tiim tibbi cihaz ve donanimlar ile ilgili personele egitimler verir,

Yoneticisi tarafindan incelenmesi istenen konular hakkinda inceleme ve arastirma yaparak, rapor hazirlar,
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gorus bildirir,

4.1.6.Doktorun Sorumluluklar

Acil olarak tanimlanan durumlar disinda kan ve kan urinl uygulanacak olan her hasta ve / veya vasisinden
“Kan ve Kan Bilesenleri Nakli icin Bilgilendiriimis Onay Formu’nu almak.

Hastasina kullanacagi kan ve kan urlnlerinin talebini yapmak.

Kan ve kan Urdnleri orderini eksiksiz imzali ve kaseli olarak vermek.

Pediatrik hastalar icin kan ve kan Urdnlerinin uygulama volimi ml olarak belitmek (Pediatrik hastalar 30
kg.‘In Uzerinde ise, Unite olarak yazilabilir).

Acil durumlarda capraz kontrol olmaksizin transfiizyon ihtiyaci olduguna karar vermek, KTM ile gorUserek
acil kan talebini olusturmak ve KTM de bulunan sorumlu ile birlikte yazili bir dogrulama yapmak.

4.1.7.Hemsirenin Sorumluluklar

Kan ve kan uriinlerinin uygulanmasinda hasta/vasisi tarafindan imzalanan “Kan ve Kan Bilesenleri Nakli icin
Bilgilendirilmis Onay Formu’nun varligini onaylamak.

Hastadan capraz kontrol icin, kan 6rnegi alinmadan once hasta kimlik bilgilerini, hasta dosyasindan, kol
bandindan, hasta veya yakinindan teyit ederek, érnek alinir alinmaz (hasta basindan ayrilmadan) tlptn
Uzerine hasta bilgileri etiketi yapistirmak.

“Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyonu izlem Formu”nu bir diger hemsire ile birlikte dogrulamak ve
kaydetmek.

Kan Urindnd gondermek igin IV yolun acikhdini saglamak.

Doktor talimatlari dogrultusunda kan akis hizini ayarlamak ya da kesmek.

KTM ‘den kan urindn temini icin personel gorevlendirmesi yapmak, personel olmadigi durumlarda kan
arinini KTM’den temin etmek.

Kan Urinu temin edildikten sonraki 30 dakika icinde uygulanmayacaksa, kan Grinini KTMe geri
géndermek.

4.1.8.Transfiizyon Merkezi Laboratuvar Teknikeri

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi dogrultusunda belirlenmis gorev tanimini yerine getirmek, hastanin

doktoru tarafindan yapilan kan/kan Urinl talebini degerlendirmek, gerektijinde Kizilay kan merkezinden

kan/kan Urind temin etmek ve uygunlugunu degerlendirmek test etmek. Hastanin hekimi tarafindan istenen

kan/kan Urunlerinin talimata uygun sekilde capraz karsilastirmasini yapmak. Kan kayit Dagitim Defteri’'ne kayit

edilerek kanin cikisini yapmak. iade edilen kanlarin Kan iade Defterine Kaydini yapmak , 30 dk. icinde

gelmeyen kanlarin imhasini yapmak ve imha Kayit Defterine kaydetmek. KTM kritik stok seviyesini belilemek

ve kontrol etmek.

4.1.9.Yardimci Saglik Personeli/Porter:
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KTM tarafindan hazirlanan kan/kan Urlnlerinin uygun ve guvenli sekilde istemde bulunan boélime teslim
etmek.
4.2.0rganizasyon Semasi

®
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( LABORATUAR |
HiZMETLERI
- 4
! o
BiYOKIMYA [ MIKROBiYOLOJi ) KAN TRANSFUZYON
LABORATUARI LABORATUARI MERKEZI|
E 4

KAN TRANSFUZYON
KURULU

4.3.Kurulun Personel Sayisi ve Niteligi

e  Mesul Midir/Bashekim

e KTM Sorumlu Doktoru

e Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmani

¢  Anestezi ve Reanimasyon Uzmani

e Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani

*  Cocuk Hastaliklari Uzmani

e Dahiliye Uzmani

e  Hemsirelik Hizmetleri Direktori

e  Hemsirelik Hizmetleri Mudurt

e Kalite Yoneticisi ve Kalite Uzman Yardimcisi

e KTM Sorumlu Personeli(Komite Sekreteri olarak gorev yapar)

e  YYB-KVC-YDYB-Kadin Dogum Servisi Dahiliye Sorumlu Hemsireleri gorev yapar.
Kurul en az Uc¢ ayda bir olmak Uzere rutin toplantilarini yapar. Ancak 6zel durumlarda rutin disi toplanabilir.
Kurulun is ve gorev tanimi Kan Transflizyonu Kurulu is Gérev Taniminda belirlenmistir.

4.4.Genel Laboratuvar Galisma Kurallari
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Laboratuvar calisanlan (tim personel ve temizlik calisani-yardimci saglik personeli) asagidaki genel

laboratuvar calisma kurallarina uyar.

e Laboratuvara rutin olarak sadece laboratuvarda calisan uzmanlar, teknikerler ve Kapali Alan Giris
Yetkilendirme Listesinde yetkisi olan kisiler giris yapabilir. Diger girisler sifreli/lkart okutma sistemi kapi
oldugundan laboratuvar icinden izin verilmesi ile gerceklesir.

e Tehlike iceren calisma alanlarinin kapilarina ve dolaplara uygun uyari etiketleri yapistirilir.

e Teknikerler laboratuvar icinde sadece belirlenmis formalari giyer. is kiyafeti hastane disina cikarken
cikarilir.

e Teknikerler yemege giderken Uzerlerine temiz onlik giyerler.

e Takilmalarin yol acabilecedi kazalari 6nlemek icin saclar ve tirnaklar kisa tutulur, saclar uzun ise toplanir,
sallantili kiipe ve eldivenleri yirtacak abartili yizik takiimaz. Bilekten kayisli saat dokiimelerde sorun
yaratabileceginden bu tur saatler cepte tasinir.

* Yara kesisi varsa su gegirmez yara bandi ile kapatilr.

e (Calisma alanlarinda kesinlikle yiyecek veya icecek bulundurulmaz, yenilmez ve icilmez. Laboratuvar
alaninda kullanilan cam ve diger esyalar yeme-icme alanlarina gotirilmez.

. Calismalar esnasinda ise konsantre olup dikkati dagditacak dider personel ile konusma, telefonda
konusma gibi davranislardan uzak durulur.

. Kazalara ortam hazirlayacak daginikliga izin veriimez ve calisma alanlari her zaman diizenli tutulur.

. Dokulme-kiriima riski olan tim ekipman ve malzemeler ulasiimasi kolay, yiksek olmayan dolaplar icinde
bulundurulur.

° Laboratuvar calismalarinda agiz ile pipetleme kesinlikle yapilmaz, mekanik pipetor kullanilir.

4.5. Kullanilan Testlerin Kalite Kontrolleri

4.5.1.i¢ Kalite Kontrol

Kan gruplama sistemi cihazinda ayda iki kez Kizilaydan gelen kan Urinlerinden numune alinarak i¢ kalite

kontrolii yapilir. Kan Transfiizyon Merkezi ic Kalite Kontrol Formu’na sonuclar kaydedilir. Uygunsuz sonug

¢ikmasi durumunda test tekrarlanir.

4.5.2 Dis Kalite Kontrol

Anlasmali olunan firmadan kontrol numuneleri ile kan grubu, inderkt, coombs, cross mach testleri alti ayda bir

calisilir. Sonuglar Uye olunan firmanin dis kalite kontrol programina internet aracihig: ile gonderilir. Dis

Kalite Kontrol veri analizi laboratuvar doktoru tarafindan degerlendirilerek onaylanir. Bir niishasi dosyalanir

4.6.KTM Temizligi

Transflizyon merkezi temizligi Hastane Temizli§i Proseduri’'ne gore temizlenerek ,Transfiizyon Merkezi
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Temizlik Kontrol Formu'na kaydedilir.
Cihazlarin Temizligi: Cihazlarinin Gzerine kan, diger vicut salgilari veya kimyasallarin dokiimesi halinde bu
cihazlarin temizlik ve dezenfeksiyonundan birim calisani sorumludur. Dezenfeksiyon gerekmeyen durumlarda
bu vylzeyler cihazlarin bakim talimatlarinda belirtildigi Gzere temizlenir. Cihazlar Uzerine kan/vicut
sivilari/kalibrator ve kontrol materyelleri gibi enfeksiyon riski olan malzemeler dokulirse, kagit haviu ile 6n
temizlik saglandiktan sonra dezenfeksiyon yapllir.
Yuzeylerin Temizligi: Calisma alanlarina kan/vicut sivilari/kalibratér ve kontrol materyelleri gibi enfeksiyon
riski olan malzemeler dokullirse temizligi, Hastane Temizligi Prosediri’ne goére yapilir. Temizligi yapan
personel mutlaka eldiven kullanir. KTM sorumlusu temizlik gorevlisinin bu islemleri dogru uyguladigini
gozlemler ve gerekirse uyarir.
Cantalarin Temizligi: Kan Urinld tasinan cantalar her gin temizlik goérevlisi tarafindan Temizlik ve
Dezenfeksiyon Planr'na gore silinir. Gin icinde kan vb. bulas olmasi durumunda tekrar temizligi yapilir.
Transfiizyon Merkezi Temizlik Kontrol Formu'
4.7 Egitim ve Yetkinligin Degerlendirilmesi
KTM’ de gorev yapan sorumlu doktor ve sorumlu personel, ilgili yonetmeliklere gorev almalari gereken Kan
Bankaciligi ve Transflizyon konusunda Sadglik Bakanl tarafindan sertifikalandirilmislardir. Ayrica Yillik Egitim
Plani na gore hizmet ici egitimler almaktadir. Bu egitimler Egitim Katilm Formu ile kayit altina alinmaktadir.
KTM’ de gorevli personel zaman zaman Saglik Bakanhdi ve/veya diger kurum/kuruluslarin dizenledikleri
eqitimlere, kongrelere de katilmaktadirlar.
4.8 Hizmet Birimi Mekani
Kan Transflizyon Merkezi, ilgili yonetmelik esaslarina gore dizenlenmistir. KTM, Laboratuvar blinyesinde ayri
bir odada faaliyetlerini sirdirmektedir. Kan bagiscilarina tahsis edilen alan, tim islem alanlarindan ayridir.
Bagisci seciminin yapilacagi alan, bagisci ve personel glivenligi acisindan mahrem kisisel goriismelere olanak
saglamaktadir.
4.8.1 Bina ve Ekipman

KTM binyesinde,
¢ Manuel Kan Gruplama Sistemleri
¢ Mikroskop
¢ Derin Dondurucu
¢ Kan Saklama Dolabi
¢ Kit Saklama Dolabi

e Kan Nakil Kutusu
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¢ Hortum Siyirma Cihazi

¢ Hortum Kapama Cihazi

¢ Kan Calkalama Cihazi

¢ Trombosit Calkalayici

® Plazma Eritici (YYB Unitesinde) bulunmaktadir.
4.9 Standart isletim Siireci
491 Tam Kan ve Kan Bilesenleri Bagiglayacak Olan Vericiler icin Kabul Kriterleri

istisnai sartlar altinda, asagidaki kritere uymayan bireysel bagislara, Kan Transfiizyonu Sorumlu Doktoru izin
verilebilir. Bu tir bitin durumlar, acik bir bicimde belgelenmeli ve 2002/98/EC sayili Direktifin 11,12 ve 13.

Maddelerindeki kalite yonetimi sartlarina tabi olmalidir.

Asagidaki kriterler otolog bagislara uygulanmaz.

Vericinin Yagi ve Viicut Agirhgi

Yas 18 - 65 yas Transfizyon Merkezi Bagisci Sorgulama ve Kayit Formu'na
gobre uygunsa
17-18 yas - kanun tarafindan kicuUk olarak siniflandiriimadigr middetce
ya da ebeveyninden veya yasal vasisinden yazili riza ile
60 vyas Ustl ilk kez |- kan kurulusundaki doktorun takdir yetkisi ile
bagis yapan vericiler
70 yas usti - kan kurulusundaki doktor tarafindan verilen yillik izni ile
Vicut Agirhg >50 kg (tam kan ya da aferez kan bilesenleri bagislayan vericiler igin)

Vericinin kanindaki hemoglobin seviyeleri

Hemoglobin

kadinlar icin >
12,5 g/l

erkekler
13,5 g/l

icin > |Tam kan ve hlicresel bilesenlerini bagislayan allojenik

vericilere uygulanir.

Vericinin kanindaki protein seviyeleri

Protein

>60 g/l

Aferez plazma bagislari icin protein analizi en az yillik olarak
gerceklestiriimelidir.

Vericinin kanindaki trombosit seviyeleri

Trombosit

ya da

Trombosit sayisi 150x 10° /I'ye esit

Aferez trombosit vericileri icin istenen seviye
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49.2 Tam Kan ve Kan Bilesenleri Bagiglayacak Olan Vericiler icin Reddetme Kriterleri

Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama Kullanim ve Kalite Glivencesi Rehberi'nde belirtilen kalici ve gecici
red kriterlerine gore degerlendirilir.

Kan bagiscisi, sadece hekim tarafindan reddedilir. Bagisci red kayitlar tutularak HYBS kayit edilir, bagisciya
ait transfiizyon merkezi bagisci sorgulama ve kayit formlari saklanir. Mikrobiyoloji tarama testi ilk calismada
reaktif olarak belirlenen badiscilara ait ornekler, ayni testle yeniden iki kez calisilir. Tekrar edilen testlerin
herhangi biri reaktif bulunursa bu kan, “tekrarlayan reaktif’ olarak kabul edilir, bagislanan kan transfiizyonda
kullanilmaz ve Transfiize Edilmeyen Kanlarin Kan Transfiizyon Merkezine Kabulii Ve imhasi Talimat’'na gére
imha edilir.

4.10. Faaliyet Akisi:

4.10.1.Kan Ve Kan Uriinlerinin Temini, Hazirlanmasi, Muhafaza Edilmesi Ve Transferine Yonelik

Siiregler Ve Bu Siireglere iligkin Kurallar:

Hastanemizde tedavisi yapilan hastalarin kan ve kan Urtnleri (Eritrosit Stispansiyonu, Taze Donmus Plazma,
Randam Trombosit Stspansiyonu, Kriyopresipitat) intivaclarini saglamak icin stoktan temin edilir. Stokta kan
ve kan urunleri yok ise Kizilay Bolge Kan Merkezi den gerekli miktarda kan ve kan urinG hastane otomasyon
sistemi Uzerinden istem yapilir. Pediatrik kan UriinU istemi s6z konusu ise talep asamasinda ozellikle belirtilir.
Bolge kan merkeziden gelen kanlar hastane otomasyon sistemine ve Kan Kayit ve Dagitim Defterine kayit
edilir. Kizilay Bolge Kan merkezi kan ve kan Urlnlerini karsilayamadidi durumlarda Kizilay’dan provizyon alarak
Transfiizyon Merkezi Kan Alma TalimatI'na gore tam kan hazirlanir. Bagis¢i streci Transflizyon Merkezi Kan
Alma Talimatr’'na gore yuritilir. Ya da civar hastanelerden kan trinU temin edilebilir. Civar hastanelerde kan
Urdndn olup olmadigi sorgulanir. Tutanak tutularak kan talebinde bulunulur, Kizilay'in sistemi Uzerinden
transferi yapilir. Saklama 1sisi muhafaza edilerek kan tasima cantalar ile transferi saglanir. HBYS’ye ve Kan
Kayit Dagitim Defterine kaydi yapilir.

4.11 Kilinik Acil Durumlarda Transfiizyon Uygulamalari

Acil durumlarda transfiizyon uygulamalari Transfiizyon Merkezleri icin Acil Transfiizyon Siireci Algoritmasina
gore hareket edilir.

4.12 Transfiizyon Merkezinden Uriin Talebi

HBYS (izerinden Kan Bileseni istem Formu doktor tarafindan uygun sekilde doldurulur. istem formunda

> Hastanin;
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o Protokol numarasi,
. Dogum tarihi,
o Cinsiyeti,
o Hastanin kan grubu,
. Tedavi gordigu bolim ve oda numarasi,
. Tanisi,

Transflizyon endikasyonu,

> Hastaya daha 6nce transfizyon yapilip yapiimadidi ve dykusu,

> Hazirlanacak kan veya kan komponentinin tirt ve miktari,

> Hazirlanacak olan kan veya kan Uriininin kan grubu,

> istem tarihi,

> Planlanan verilis zamani,

> Hastanin gebelik, transflizyon ve transfiizyon reaksiyon Oykisi (bir uyumsuzluk saptanmasi
durumunda sorunun ¢ézimunde yardimcl bilgiler.)

> Ek islem gerekliligi (1sinlama, filtrasyon, yikama vb.) yazilir.

> Hekim adi soyadi ve imza bulunur. Kan istem formu Uzerindeki tim ayrintilar kurallara uygun ve

eksiksiz doldurulmalidir.
Hekim ayrica hastanin hemsiresini bilgilendirir.
Hastadan kan ornegi alinirken “Kimlik Belileme ve Dogrulama Talimati’na uygun hasta kimligi dogrulanir ve
hastadan kan 6rnegi alinarak etiketlenir. Uygun kan 6rnedi capraz kontrol ve kan grubu tayini icin KTM'ye
gonderilir.
Hekim tarafindan HBYS iizerinden istemi yapiimis Kan Bileseni istem Formu” KTM'ye ulastiginda Transflizyon
Sorumlusu tarafindan hastanin kimlik bilgileri hastane bilgi ydnetim sisteminden dogrulanir.
Eksik doldurulmus istek formu ve etiketsiz ornek tlpleri transfiizyon merkezi tarafindan kabul edilmez ve
istenmeyen Olay Bildirim Sistem’inden bildirim yapilir. Bu tiir durumlarda transfiizyon merkezi yeni érnek/ve
veya ek bilgi isteminde bulunur. Glivensizlik olusturan 6rnek numune ret edilir. Hastanemizde Kan grubu ilk
defa calisilan hastalarda kan grubu ve cross 6rnedi birlikte alinarak gdnderiimemelidir. Kan grubu testi
ciktiktan sonra cross match yeni 6rnek alinarak KTM’ye gonderilmelidir. Cross match testi icin kan 6rnegi alan
hemsire ornek tlplnin Uzerine adi-soyadinin bas harflerini yazmalidir. Kan bileseni istek formu ve cross
match 6rnegi birlikte gonderim saglanmalidir. Calisilan kan grubu ve cross match test sonuclari HBYS’ne ve
Kan Grubu Tespit Takip Defteri kayit edilir.
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Kan/kan Grinud talebi KTM’e ulastiinda stoklarda mevcut ise teknisyen tarafindan ¢apraz kontrol yapilarak
uygunluk degerlendirilir, uygun ise laboratuvar uzmani tarafindan onaylanir Kan Kayit ve Dagitim Defterine
cikis saati belirtilerek kaydedilir. HBYS den ¢apraz kontrol uygundur ciktisi alinarak kan Grinu ile birlikte ilgili
bolim personeli tarafindan Transflizyon Merkezi Kan Alim Formu ile birlikte kan tasima cantasiyla klinige
gonderilir.

Kan bileseni klinige nakli ile ilgili, kan ve kan bilesenleri transfiizyon merkezinde saklanir. Yetkilendirilmis
personel tarafindan yapilan nakil sirasinda, eritrosit sispansiyonlari 2-10 C ‘de korunmalidir. Eritrosit
Unitelerinin 1sist 1 C’nin altina inmemeli ve 10 C’nin Gzerinde olmamalidir. Bu nedenle de kan merkezi
dolabindan ciktiktan sonra kullanilmayan kan 30 dakika icinde kan merkezine geri donmuis olmalidir.
Trombositler,22-24 C’de ve trombosit ¢calkayicida korunur. TDP, 37 C su banyosunda poset veya kilif icerisinde
eritilerek kullanilir. Eritildikten sonra kan dolabinda (2-6 C) 24 saat stabildir. Asla tekrar dondurulmaz.

Kan Urinu transfiizyon merkezinden cikis saati ve isisi ve ilgili bolime gelis saati-i1sisi Transflizyon Merkezi
Kan Alim formu’na kayit edilir. Ulasma noktasinda tedavide hemen kullaniilmayacak ise onerilen sartlar altinda
depolanir. Transfliizyon Merkezinden aldigi kan tasima c¢antasinin isi bitince geri birakilir. Her kullanimdan
sonra kan tasima cantalari temizlenir. Transferi yapan personele glvenli kan transferi egitimi veriimektedir.
Bagiscilar ve hastalara ait numuneler;

2-8 °C’de cross match c¢alisilan tupler 1 hafta, bagdis¢iya ait sahit numuneleri ise en az iki ayri kapta -30 C’nin
altinda en az 18 ay sure ile saklanmalidir.

4.12.1 Ameliyat Kan istemleri ve Cross Testinin Gegerliliginin Degerlendirilmesi

Alicinin son U¢ ay gebelik ya da transfiizyon 6ykusu varsa veya bu konuda yeterli bilgi alinamiyorsa antikor
tarama ve cross match icin kullanilacak serum 6rnegi en ¢cok 72 saat 6nce alinmis olmalidir. EGer transflizyon
Oykusu son 10 gune ait ise 24 saati asmamalidir.

4.13 Kan ve Kan Uriinlerinin Saklama Kosullar

Saklama kosullar optimal canlilik ve islevi koruyacak sekilde asagidaki gibi uygulanmaktadir. Kan dolaplari
dondurucu ve calkalayicinin (oda 1sisi) sicaklik takibi yapilarak KTM Kan Dolabi izlem Cizelgesi ve Isi Nem
Takip Formu lle kayit altina alinir. KTM kan dolabi uygun sicaklik kosullarini saglayamadigr durumlarda sesli
uyaran vermektedir.

4.13.1 Tam Kan

Transflizyon icin hazirlanan tam kan, uygun bir bagiscidan, steril ve apirojen antikoagilan ve torba kullanilarak
alinan kandir. Temelde kan bilesenlerinin hazirlanmasi icin kaynak olarak kullanilir.

Ozellikleri :

Taze alinmis tam kan tim oOzelliklerini ancak kisa slre koruyabilir. Tam kandaki faktor VIII l0kosit ve
trombositler 24 saatten uzun stre saklandigindan hizla bozulacagindan hemostaz bozukluklarinda tam kan
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kullanima uygun degildir.

Saklama Kosullart:

Transflizyon amaciyla alinan tam kan +20C ile +60C araliginda saklanmalidir. Saklama suresi kullanilan
antikoagulan/koruyucu siviya baghdir. CPD-A1 igin saklama suresi 35 gunddr.

4.13.2 Eritrosit Stispansiyonu Ek Soliisyonlu:

Bilesen, tam kanin santrifigasyonundan sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici bir
solisyonun ilave edilmesiyle hazirlanir. Bu bilesenin hematokriti, ek solisyonun 6zelligine, santrifligasyon
yontemine ve kalan plazmanin miktarina baglidir. Ancak 0.70’'i gecmemelidir. Her bir tnite, minimum 45 gram
hemoglobin icermelidir. Unite orijinalindeki eritrositlerin timiini icerir. Ozel bir islem uygulanmadiysa,
[6kositlerin buylk bir kismi yaklasik 2.5-3.0 x 109) ve kullanilan santrifiigasyon yontemine bagl olarak degisen
miktarda trombosit Griinde kalir.

Temel antikoagllan solisyon sagem olmalidir. Ek solusyonlar genellikle suda ¢dzinmus sodyum klorr,
adenin, glukoz ve mannitol icerir. Sitrat, mannitol, fosfat ve guanozin icerenleri de vardir.

Tam kanin santriflij edilmesinden sonra eritrositler ve plazma ayrilir. Eritrositlerin ek sollisyonla dikkatlice
karistirlmasindan sonra +20C ile +60C arasi sicaklikta saklanir.

Saklama kosullari:

Tam kandaki gibidir. Kullanilan antikoagulan/ek sollsyona bagh olarak saklama soliisyonunun izin verdigi
slreye kadar uzatilabilir.

4.13.3Taze Donmus Plazma (TDP):

Labil pihtilasma faktorlerinin fonksiyonlarinin yeterince korunabilecegdi bir slirede ve uygun bir sicaklikta
dondurularak tam kandan transflizyon veya fraksinasyon amaciyla hazirlanan bilesendir.

Bu bilesen stabil koagullasyon faktorleri, albimin ve immunoglobdlinleri normal plazma dizeylerinde icerir.
Taze donmus plazma klinik 6nemi olan beklenmedik antikorlari icermemelidir.

Plazma, kendine bagli transfer torbalarin kullanildigi bir kan torbasina alinmis tam kandan, tercihen ilk 6 saat
icinde veya buzdolabinda saklanmissa 18 saat icinde, ylUksek hizda santrifigasyon ile ayrilir. Plazma,
tfrombositten zengin plazmadan da ayrilabilir. Eritmeden sonra son kullanma tarihi uygun bir son kullanma tarihi
ile (saati) degistiriimelidir. Saklama sicakhigi buna gore degistiriimelidir. Labil faktorleri korumak amaciyla
plazma eritildikten sonra hemen kullaniimalidir. Tekrar dondurulmamalidir. Zorunlu durumlarda 2-6 C’'da da en
cok 24 saat bekletilebilir. Hastanemizde plazma eritici cihaz transfiizyon merkezi Unitesinde bulunmaktadir.
Saklama Kosullart:

Saklama sirasindaki stabilite ortamin saklama sicakligina baglidir.

Optimal saklama sicakhgdi -25 C veya altidir. Saklama sicaklidina gore izin verilen saklama sureleri asagidaki
gibidir:
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-250C nin altinda 36 ay

-180C ile 250C arasinda 3 ay.

Tasima sirasinda saklama sicakligi korunmalidir. Hemen kullaniimayacaksa, torbalar, 6nerilen

sicaklikta hemen depolanmalidir.

4.13.4. Trombosit Siispansiyonu (Tam Kandan):

Taze tam kandan hazirlanan, tam kanin yiksek oranda ve etkin formda trombosit iceren bilesenidir.+200C ve
+240C arasindaki sicaklikta en fazla 24 saat beklemis bir Unite tam kan santriflij edilerek elde edilen plazma
icerisindeki trombositler yiksek devir santrifligasyonla c¢oktirilir; Ustteki trombositten fakir plazma,
trombositlerle beraber 50-70 ml birakilacak sekilde alinir;1-2 saat dinlenme sonrasinda reslUspanse edilir
Santrfiij isleminin etkinligi gx dakika olarak tanimlanir. Santrflij islemi sirasinda kanin sicakhd standart
olmalidir. Santrfiij islemi sonrasinda kan bilesenleri katmanlari bozulmamalidir. Ustte kalan plazmanin
uzaklastiriimasi ¢ok hizli yapilmamali ve ayirma islemi eritrosit tabakasinin 8-10 mmuzerinde durdurulmalidir.
Saklama kosullari:

Trombositler canhliklarini ve hemostatik aktivitelerini optimal olarak garantileyen kosullar altinda

saklanmalidir. Trombositler, plazma veya bir “plazma + besleyici solisyon” kombinasyonu icinde

saklanabilir. Trombosit saklanmasi icin kullanilan plastik torbalar, trombositlere gereken oksijeni saglayabilecek
gaz gecirgenligine sahip olmalidir. Gerekli oksijen miktar1 triindeki trombosit sayisina baglidir. Genellikle en
uygun saklama; trombosit yogunlugu 1,5x109/ml'den az oldugunda ve urunin pH’si kullanilan saklama
periyodu sirasinda surekli olarak 6,4’Un Uzerinde oldugunda mumkundur. Saklama sirasinda trombositlerin
ajitasyonu yeterli oksijen gecisini garanti edecek kadar etkin fakat olabildijince yumusak olmalidir. Saklama
sicakligi +20°C ile +24°C arasinda olmalidir. Hazirlanan trombositler icin maksimum saklama stiresi 5 glindir.
4.13.5.Trombosit Konsantresi, Aferez

Tek bir bagiscidan uygun bir hiicre ayirici cihaz kullanarak elde edilen trombosit konsantresidir.

Saklama ve Tasima Kosullar

- Trombositler canhliklarini ve hemostatik aktivitelerini en iyi koruyan sartlar altinda saklanmalidir .+20 derece
ile +24 derece araliginda, sicaklik kontrolii yapilan ortamda. Suirekli ajitasyon altinda en fazla 5 gin
saklanabilir.

4.14.Kan Ve Kan Uriinlerinin Giivenligi

Kan ve kan Urdnlerinin givenlidi icin asagidaki islemler sirasiyla uygulanir.

Kan gruplama testleri (kan grubu, yeni dogan kan grubu, cross match, indirek coombs, direkt coombs)
laboratuvar numune kabul biriminde kabul edilir. Wadiana otomatik cihaz kullanim talimatina gore calisir.
Cikan sonuclar kontol edilerek, HBYS’ye otomatik gonderimi saglanir. Kan grubu tespit takip defterine kayit
edilir.
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Kan Grubu Tespiti

Manuel yontem
Reaktifler, miatlari ve sarf malzemeleri kontrol edilir.

Onceden calisma kartlari santrifiij edilir.

Kan grubunu EDTA' Ii tipe alinmis kandan calisilir.

Calisma icin numune santrifdij edilir.

Pihtili ve hemolizli numuneler kullaniimaz.

%5 Eritrosit siispansiyonu hazirlamak icin; Grifols dg gel sol 1 basim (500ul) olarak alinir, 25 mikrolitre
eritrosit sedimenti pipetlenir. Homojen hale getirilir.

Calisma kartinda ki ilk altt mikrotiipe 10 mikrolitre pipetlenir.

Reverse calisilacaksa son iki mikrotiipe 50 mikrolitre plazma pipetle, N/A1 mikrotiptine A1,

N/B mikrotliptine B soliisyonu damlat(50 mikrolitre).

Bu kuyucuklar 0-6 aylik bebekler icin kullanilmaz. 0-6 aylik bebeklerde Dg gel newborn kart kullantlir.

Hazirlanan eritrosit slispansiyon 8 kuyucuga pipetlenir.

YV V V V

vV V V VYV V V VY V V VY V V VY

Calisilan kart santrifiij edilir. Sonucu degerlendirilir.
Calisma sonunda Ctl mikrotlip mutlaka negatif olmalidir, aksi durumda test gecersizdir.
Cihaz arizasi durumunda test sonucu otomasyon sistemine manuel giris yaparak onaylanir.
Kullanilan tim malzemeleri tibbi atiga atarak imha edilir.

Capraz Karsilagtirma Sureci

Manuel yontem
Reaktifler , miatlar ve sarf malzemeler kontrol edilir.

Calisma kartlart 6nceden santriftij edilir.

Hastadan alinan EDTA'lI tlipteki numune santrifiij edilir. Plazmasi ayirilir.

Pihtili ve hemolizli numuneler kullaniimaz.

Grifols dg gel sol 2 basim(1 cc) alinarak 10 mikrolitre eritrosit sedimenti pipetlenir. Homojen halegetirilir.
Cross calisma kartindaki 1,2,3,4,6,8 mikrotliplere 50 mikrolitre pipeti 45 derece aci ile tutarak

pipetlenir

Eritrosit stispansiyonu hortumundan alinan numune dondr numunesi olarak degerlendirilir.

Donoér numunesinden 10 mikrolitre eritrosit alinarak 1 cc Grifols dg gel sol icinde homojen hale

getirilir.

Cross calisma kartindaki 1,2,3,4,5,7 mikrotlplere 50 mikrolitre pipeti 45 derece aci ile tutarak pipetlenir.
Bromelin sollisyonundan 25 mikrolitre 5,6 mikrotlplere pipetlenir.

Hasta plazmasindan 25 mikrolitre 5,6,7,8 mikrotliplere pipetlenir.
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> Pipetlemesi biten kart inkiibatorde 15 dakika inkiibe edilir.
> inkiibasyon sonrasi karti 9 dakika santrifiij ediniz ve sonuclarini degerlendiriniz.
> Kullanilan tim malzeme tibbi atiga atarak imha edilir.
> Uygunsa sonucu HBYSS Uzerinden kayit altina alinir. Kayitlari 30 yil saklanir.
indirekt Coombs Manuel Yéntem
> Reaktifler , miatlar ve sarf malzemeler kontrol edilir.
> Calisma kartlan 6nceden santriflij edilir.
> Hastadan alinan EDTA'lI tlipteki numune santrifiij edilir. Plazmasi ayirilir.
> Pihtili ve hemolizli numuneler kullaniimaz.
»  Serascan 2 tarama hucrelerini uygun kuyulara ,AHG kuyularina 1 damla damlatiniz.
> Hasta plazmasindan en Ust seviyeden olacak sekilde 25 ul alinarak her iki kuyularina pipetleyiniz.
> Pipetleme islemleri tamamlandiktan sonra 15 dakika 37 C DE inkibe ediniz.

> inkiibasyon sonrasi karti 9 dakika santrifilj ediniz ve sonuclarini degerlendiriniz.

COOMBS ANTI-D WAEK D(ZAYIF D)
Manuel Caligma Yontemi

> Dispanser ile 2 basim (1000ul) dg gel sol bos bir tiipe doldurunuz.
> Alici (hasta) eritrositlerinden tipin en dip seviyesinden olacak sekilde 20 ul eritrosit ¢cekiniz ve
doldurmus oldugunuz 1000ul dg gel sol ile homojen bir siispansiyon hazirlayiniz.

> Hazirlanmis oldugunuz ES dan AHG kuyusuna 25 ul pipetleyiniz.
> Anti-D(lgm+1gg) antiserumdan 1 damla damlatiniz.

> 15 dakika 37 C de inklbe ediniz.

> 9 dakika santriflij ediniz ve sonuclari degerlendiriniz.

4.15. Kan ve Kan Uriinlerinin Kullanimi

* Kan ve Kan Uriinii Uygulanacak Durumlar

> Eksternal kanamalar,

> Internal kanamalar (peptik Ulser, ektopik gebelik, varisler) (travmatik gogiis, dalak, femur)
> Kirmizi hicre tahribati (sitma, sepsis)

» Hemoliz

» Anemi

» Komplike operasyonlarda vb.

e Uygulamadan Once Yapilacaklar

Kan ve kan Urtinin istemi hekim tarafindan ordera yazilir.

Kan ve kan urtndn bolime teslimi Transfiizyon Merkezi Kan alim Formu’nda teslim alinma saati kayit altina
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alinir. Hastanin kan ve kan Urinune ait bilgileri transfiizyon 6ncesi iki saglik calisani tarafindan kontrol

edilmelidir. Bunlar;

V V V VYV V V VYV V V

Hastanin Kan grubu-bolime gelen kanin kan grubu

Mikrobiyolojik testlerin calisildiginin ve negatif oldugunu gosteren etiketin olup olmadigi
Kan ve kan grubu alinma ve son kullanma tarihi

Tedavi planina yazilan Grin ile servise gelen Grtintn ayni olup olmadigi

Torbada sizma olup olmadigi

Uriin renginde degisiklilk, icerisinde pihti/partikiil olup olmadig

Capraz karsilastirma testinin uygunlugu

Urlintin ISBT numarasi

Depo sicakligi kontrol edilerek Kan Transfiizyon izZlem Formu ile kayit altina alinir.

Eger kan istegi ve Uriin arasinda ya da hasta kimlik bilgilerinde bir uyusmazlik varsa, hemen KTM haberdar

edilir ve kan geri génderilir. Ayrica “istenmeyen Olay Bildirim Formu” ile bildirim yapilir. Kan transfiizyonu ilk 15

dakika yavas yapilmali, transflizyon sliresince vital buldular takip edilerek kayit altina alinir.

YV V V V

Uygulama Esnasinda Yapilacaklar

Hastaya kan verilecek olan periferik damara uygun olan damar yolu acilir

Kan ve kan Urlint uygulamadan 6nce homojenligini saglamak icin yumusak hareketlerle calkalanir.
Pediatrik hastalarda infizyon hekim tarafindan istendigi sekilde uygulanir.

Yasamsal bulgular;

Transflizyon baslangicinda,

15. dakika,

45. dakika,

1,15. dakika,

1 saat 45 dakika,

2 saat 15 dakika,

2 saat 45 dakika,

3 saat 15 dakika

3 saat 45 dakika

Transflizyon sonu

Transflizyondan 60 dakika sonra izlenir.

Pediatrik hastalara transfiizyon gerceklesecedi zaman uygun miktardaki Griin gelmedi ise order edilen
miktar inflzyon pompasi ile ayarlanarak verilir.
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Genel Girigimler

Muhtemel kan ve kan Urtni bulasmasini dnlemek icin eldiven kullanilir.

Dondurulmus urtnler 30-37°C’de eritildikten sonra 1 saat icinde kullaniimalidir.

Kan ve kan Urind %0,9 NaCl disinda hicbir soliisyonla ve ilacla karistiriimaz, ayni hattan veriimez.

Kan ve kan Urinu transflizyon slresi hastanin klinigine gore dedismekle beraber ortalama 1- 3 saattir. 4
saatten fazla strede transfiizyon yapilmaz.

Trombosit stispansiyonu icin kritik bir stire olmamakla birlikte normalde 30’dk da verilir.

Hastaya veriimek Uzere servise gonderilen ancak kullaniimayan kan ve kan uUrtnleri servis tarafindan en
fazla 30 dakika icinde KTM'ye iade edilir.

Transflizyon siiresince IV serum fizyolojik hazir bulundurulur.

Hastanin transfer edilmesinin s6z konusu oldugu durumlarda;

Hasta transfer edilmeden once transfiizyon tamamlanmis ve gerekli gozlem saglanmis olmalidir.

Hastanin transflizyonu tamamlanmadan transfer edilmesi gereken durumlarda, hemsire hastanin
transferinde hazir bulunur. Hemsire bir diger hemsireye hastayi teslim edene kadar, hastanin yaninda kalir.
Kan Urint alinmadan 6nce HBYS (zerinden kan ve kan Urlnleri transfer ve transfiizyon izlem formu tibbi
kartl acilir. Kan Uriintn transfer ve transflizyon stirecindeki bilgiler hekimi, Transflizyon Merkezi teknikeri,
hemsirelerin gozlemleri kan ve kan Urtnleri transfer ve transflizyon izlem formu yazilir. Transflizyon suireci
tamamlandiginda bos kan Uriind torbasi ile birlikte kan ve kan Urlnleri transfer ve transflizyon izlem formu
ciktisi alinarak, kase ve imzalar tamamlandiktan sonra Kan transflizyon merkezine son kontrol yapilmasi
icin geri gonderilir. Bos kan torbasindaki bulasi engellemek icin seffaf poset icine konularak gonderimi
saglanmalidir. Kontrol saglanan bos kan Uriina torbalari tibbi atilir.

Hemovijilans hemsiresi klinik ziyareti yaparak takilan kan Urlnlerinin takip ve kontrolii yapar. Transfiizyon

kontrol formu ile kayit altina almasini saglar.

4.16.Transfilizyona Bagh Semptom ve Bulgular

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

o Ates i 0 Bulanti §
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4.16.1.Transfuizyona Bagli Reaksiyon Gozlenmigse;
> Transflizyon durdurulur,
Yeni bir IV set takilarak serum fizyolojik (izotonik) verilir,
Hastanin hekimine haber verilir,
Yasamsal bulgulari kontrol edlilir,
Hasta ve torba Uzerindeki bilgiler karsilastirilir.
Hekimin istemine gore gerekli tedavi ve girisimler uygulanir,
Hastada anaflaktik sok belirtileri gelismisse; “Mavi Kod isleyis Prosediirii’ne gore hareket edilir.

V V V YV V V VY

Transflizyonu durdurulan kan ve kan Urini, kan grubu ve capraz kontrolli icin KTM' e geri
gonderilir.
> Hastanin transflizyon yapilmayan kolundan kuru ve EDTA’l tlipe alinacak kan 6rnegi ve idrar numunesi
gonderilir.
> Hekim tarafindan bakteriyel kontaminasyona bagli septik reaksiyon stiphesi var ise hastanin transflizyon
yapilmayan kolundan kan kultiri alinarak laboratuvara gonderilir.
> Transfiizyon tamamlandiginda IV yolun acik kalmasi saglanir.
> TUm reaksiyonlar HBYS (izerinde bulunan Transfiizyon ile lliskili Istenmeyen Reaksiyon Formu ve
Transfiizyon Reaksiyon Inceleme ve Tedavi formlari doldurulur, Hemovijilans hemsiresine KTM'ye
bildirilir. Formlarin ¢iktisi alinarak Kan Transflizyon Merkezine gonderi saglanir.
> Transfiizyon reaksiyonlarinin KHBYS (Kan hizmetleri bilgi ydnetim sistemi) Uzerinden bildirimi saglanir.
4.16.2.Rapor Edilmesi Gereken Durumlar
> Beklenen ya da mevcut transflizyon reaksiyonlari
> Sivi yiklenmesi / konjestif kalp yetmezligi semptom ve bulgulari
> Kan infiltrasyonlari saatinden uzun siiren kan transfiizyonlari
4.17. Dokiimantasyon
Uygulamalar asagidaki kapsamda hemsire tarafindan “Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyon izlem Formu’na
kaydedilir.
> Uygulama zamani
»  Yasamsal bulgular
> Hastaya uygulanan kan miktari
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> Hastanin tedaviye cevabi
> Transfiizyon reaksiyonu bulgu ve semptomlari ile transflizyonun kesilmesine hastanin cevabi
> Kan ve kan Urlnun kesildigi, bittigi ya da durduruldugu tarih ve saatler.

Transfiizyonu tamamlanan bilesen HBYS ve Kizilay Medula Sisteminden es zamanli olarak disulir.

4.18. Kan ve Kan Uriinlerinin KTM’de Saklanmasi

Hazirlanan kan ve kan Urlnleri, uygun isI ve sartlarda saklanir. Saklanmasi gereken bilesenler ve taze donmus

plazma KTM’de “Sogutucu izlem Cizelgesi ve KTM Kan Dolabi izlem Cizelgesi ile takip edilen buzdolaplarinda

ve derin dondurucuda saklanir. Uygun sicaklik kosullarinin saglanmadigi durumlarda Grinlerin saklandigi dolap

uyari sistemi devreye girmektedir.

4.19. Kan ve Kan Uriinlerinin Stok Kontrolii

>

Laboratuvar teknisyeni tarafindan Ulusal Kan ve Kan Bilesenleri Hazirlama Kullanim ve Kalite

Guvencesi Rehberinde gore Kritik stok seviyesi hesaplama tablosuna gore belirlenir stok ve miad kontroli

yapilir. Kan dolabi ve dondurucuda bulunan mevcut kanlar ile stok kayitlarinin uyumlulugu guinlik kontrol

edilerek Kan Takip Cizelgesine kaydedilir. Ayrica HBYS ‘de stok takibi yapilmaktadir, son kullanma tarihi

yaklasan ve kritik stok seviyesi yaklasan urlnler HBYS her acildiginda uyari mesaiji olarak gelir.

>
>

4.20.

Uriinler uygun kosullarda son kullanma tarihine kadar muhafaza edilir.
E.S. +4 kan saklama dolabinda kan grubuna ve son kullanma tarihine gore dizilir. Son kullanma tarihi en
yakin olan ilk 6nce kullanilir.
TDP , -25 ve Uzeri derecede kan kayit ve kan dagitim defterine gére numaralandirilir ve en eski solda en
yeni sagda olacak sekilde dizilir, kullanima en solda olandan devam edilir. HPLT ve APLT Trombosit
Aijilatorli oda 1sis1 +20-24 derece araliginda son kullanma tarihine kadar muhafaza edilir. Hazirlanan
urdinlerin maksimum saklama slresi 5 gindur, ancak bakteriyel kontaminasyon olmamasi durumunda 7
gunde de tuketilir.
Uriinlerin TM’ye iadesi Ve imha Sartlari
Eritrosit Siispansiyonlarinin (ES) iade imha Sartlan
Hasta adina TM’den teslim alinan Eritrosit Stispansiyonlari 30 dakika icinde kullaniimalidir.
Kullanilmayan ES 30 dakikadan sonra tekrar kullaniimak tizere TM’ye iade kabul edilmez. imha edilmesi
icin gdnderilir. Urlin tibbi atiga atilarak Kan imha Kayit Defterine kaydedilir. HBYS (izerinden stoktan
dasuruldr.
30 dakika icinde iade edilen ES kan iade defterine kayit yapilarak teslim alinir, HBYS Uzerinden cikis
islemleri iptal edilir.
ES nin fiziki kontroli yapildiktan sonra tekrar dolaba kaldirilir.

Taze Donmus Plazma (TDP) iade imha Sartlari



. . . . Dokiiman No:TH-PR-01
KALITE YONETIM DOKUMANLARI Yayin Tarihi :01.09.2010

U PT M ED i Rev!zyon No :05
I . TRANSFUZYON MERKEZI ISLEYIS Revizyon Tar.:26.09.2024

PROSEDURU SayfaNo  :24/25

> Eritilerek kullanima hazir hale getiriimis TDP’ler kesinlikle tekrar dondurulamaz .

> Skt’si gecen Urln tibbi atiga atilarak Kan imha Kayit Defterine kaydedilir. HBYS Uizerinden fire zayi olarak
stoktan dusuruldr.

> 30 dakika icinde iade edilen TDP kan iade defterine kayit yapilarak teslim alinir, HBYS Uzerinden cikis
islemleri iptal edilir.

> TDP eritildikten sonra kan dolabinda 24 saate kadar muhafaza edilerek ihtiya¢c halinde kullanilir,
kullaniimazsa imha edilir.

o Trombosit Siispansiyonu Ve Aferez Trombosit Siispansiyonu iade imha Sartlan

> Servise gonderilen PLT ve APLT iade alinmaz.

> imhasina karar verilen tim kan uriinleri HBYS'ye ve Kan imha Kayit Defterine kaydedilir.

> TUm Kan ve kan urtnleri imhasi tibbi atik imha kurallarina uygun olarak yapilir.

Temel prensip olarak hastaya kan/kan bileseni kullanilacagi sirada KTM'den istenmesidir. Ancak istenen

bolime teslim edilmis ve hastaya kullaniimayan kan/kan bilesenleri istekte bulunan bolimin buzdolaplarinda

saklanmamalidir. Saklanmis ise “Istenmeyen Olay Bildirim Formu” doldurulur.

Bagiscilardan alinan numuneler iki ayr kapta -30 derecede 18 ay saklanir, sonrasinda tibbi atiga atilarak imha

edilir.

4.21. Kalibrasyon Ve Bakim Planlar

Cihaz bakim kalibrasyonlari biyomedikal birimi tarafindan HBYS demirbas yonetimi tUzerinden takip edilerek

kayitlar1 yapilir. Yilda bir kalibrasyonlari yapilir. Cihazlarin tizerine kalibrasyon etiketleri yapistirilir.

Ariza durumunda HBYS (lzerinden is istegi atilir. Acil durumlarda da telefonla bilgi verilir. Firmalara ait

cihazlarin arizasi durumunda ilgili firma ile iletisime gecilir.

4.22. Laboratuvar Giivenligi

Laboratuvar bolimuindeki riskler ve alinan onlemler risk analizi planinda belirtiimistir.  Belirtilen risklerin

gerceklesmesi durumunda hareket tarzi Laboratuvar Guvenlik Talimati ve Hastane Afet Plani'nda

tanimlanmistir. Calisanlara risk analizi, hastane afet plani, kisisel koruyucu donanim ve kimyasal maddelerin

depolanmasi, dékulmesi saciimasi durumunda alinacak énlemiler ile ilgili egitim verilmektedir.

4.23. Degerlendirme ve Siirekli lyilestirme

Transflizyon Merkezi isleyisi ile ilgili sirecler ve izlenen gostergeler aksiyon raporu ile takip edilmektedir,

gerekirse iyilestirme calismalari planlanir.

5. SORUMLULAR

Bu prosedirin uygulanmasindan basta Transfuzyon Merkezi Birim Sorumlu Doktoru olmak Uzere tim saglik

calisanlari sorumludur.
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