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1. AMAC

1.1. Hastanemizde kullanilan steril 6rtii cerrahi ve medikal malzemelerin dekontaminasyon ve
sterilizasyonunu tek bir merkezden yapmak igin Sterilizasyon Unitesi’nin malzeme kabul
sartlarini, sterilizasyon i¢in yapilmasi gereken hazirliklari, sterilizasyon sartlarini, paketleme,
depolama ve dagitim ¢alisma esaslarini agiklamaktir.

2.

3. KAPSAM

3.1. Merkezi Sterilizasyon Unitesini ¢galisanlarii kapsar.
4. SORUMLULAR

4.1. Hastane Mudr(

4.2.Tim Klinik ¢alisanlar

4.3.Merkezi Sterilizasyon Unitesini ¢alisanlar

5. TANIMLAR VE KISALTMALAR

5.1. M.S.U: Merkezi Sterilizasyon Unitesi

5.2. Antisepsi: Canli doku {izerindeki veya i¢indeki mikroorganizmalarin Oldirilmesi veya
uremelerinin engellenmesidir.

5.3. Antiseptik: Canli doku tizerindeki veya i¢indeki mikroorganizmalarm oldiiriilmesi veya
uremelerinin engellenmesi igin kullanilan kimyasal tirtinlerdir.

5.4. Asepsi: Mikroorganizmalarin korunmus bir alana ulagsmalarinin 6nlenmesi ve bunun
devamliliginin saglanmasina asepsi, bu amagla yapilan islemlerin tamamina da aseptik teknik
denir.

5.5. Bakterisit: Bakterileri 6ldiirme etkisi olan maddelerdir.

5.6. Bakteri Sporu: Bazi bakteriler tarafindan olusturulan, fiziksel ve kimyasal gevre
etkenlerine kars1 direngli 6zel yapisal sekildir.

5.7. Biyolojik Indikator: Sterilizasyonun gerceklestigini belirlemek icin kullanilan direngli
bakteri sporlarini i¢eren test materyalidir.

5.8. Biyolojik Yuk: Bir materyaldeki canli mikroorganizma miktarini ifade eder.

5.9. CE amblemi: Avrupa Birligi standartlar1 yahut medikal alet yonergesine (Medical Device
Directive, MDD) uygunlugu gosteren isaret (Conformite Europeenne’nin kisaltmasi)

5.10. Dezenfeksiyon: Cansiz maddeler ve yiizeyler iizerinde bulunan mikrorganizmalarin
(bakteri sporlar1 harig) yokedilmesi veya Uremelerinin durdurulmasi islemidir. Bakteri sporlar1
ve miko bakterileri etkileme seviyelerine gore yiiksek, orta ve diisiik diizey dezenfeksiyon
olarak 3 kategoride degerlendirilir.
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5.11. Kontaminasyon: Cerrahi ve medikal malzemelerin, hastaya ait her tiir saglam veya agik
doku, viicut stvisi,kan vb ile kirlenmesidir.

5.12.Dekontaminasyon: Dezenfeksiyon / sterilizasyon dncesinde, fiziksel ve /veya kimyasal
yontemlerle bir yiizey veya malzemeden organik madde ve patojenleri uzaklastirarak, giivenli
hale getirme islemidir.

5.13. Yuksek Duzey Dezenfeksiyon: Sporisit 6zelligi olan kimyasallarla sterilizasyon igin
gerekenden (3saat ve Uzeri) daha kisa siirede (5-20 dakika) uygulanan, ¢ok direngli bir kisim
bakteri sporlar1 disinda tiim mikroorganizmalar1 inaktive eden dezenfeksiyon seklidir.

5.14. Orta Duzey Dezenfeksiyon: Bakteri sporlarina etki gostermeyen, fakat mikobakteri, ve
diger mikroorganizmalara (genellikle <10 dakika) etkili olan dezenfeksiyon seklidir

5.15. Epoksi: Regine esasl, poliamid ile kiirlenerek parlak ve sert bir tabaka olusturan ¢ift
komponentli, dokme ya da sap seklinde uygulanabildigi gibi, direkt yiizey iizerine boya
seklinde de uygulanan, antistatik ve kolay temizlenebilir olusu ile 6zellikle gida tiretim tesisleri
ve laboratuvar gibi yerlerde cok buyik bir alan1 derzsiz, tek yiizey halinde kaplamada
kullanilan, bir yapt malzemesidir.

5.16. Flash Sterilizasyon: Paketlenmemis haldeki aletlerin hemen kullanimi i¢in buhar
otoklavlarinda 6zel bir programi kullanilarak (kisa siirede) steril edilmesi islemidir.

5.17. HEPA Filtre (High Efficiency Particulate Air Filter): Yksek etkinlikte partikil tutucu
hava filtresi (% 99.97 etkinlikte>0.3u biytklikte).

5.18. Prion: Niikleik asit icermeyen protein yapisinda, normal sterilizasyon ve dezenfeksiyon
yontemlerine direncli enfeksiyoz partiktllerdir.

5.19. Temizlik: Kir ve organik maddelerin mekanik olarak uzaklastirilmasi islemidir.

5.20.Validasyon: Sterilizasyon sisteminin ve islemlerinin 6nceden belirlenmis sartlar1 siirekli
sagladiginin kanitlanmasidir

5.21.Manuel Yikama: Kullanimdan ¢ikan kontamine aletler 6nce enzimatik soliisyonda
dnerilen surede bekletilmesi, daha sonra durulanmasi, aletler basingli su ile temizlenmesi,
basin¢l hava ile kurutulup sterilizasyon islemine hazirlamak i¢in paketleme odasina verilmesi
islemidir

5.22. Ultrasonik Yikama: Isiya duyarl, gozenekleri cok kiiciik olan, fircalanmasi uygun

olmayan hassas alet ve malzemelerin iizerindeki kan ve diger organik maddelerin belli bir
sicaklikta(40-50°C) ultrasonik dalgalar ile ¢oziilmesini ve giderilmesini saglanmasidir.

5.23. Dezenfektor makinelar ile yikama: Kapali ortamda 1siya dayanikli malzemelerin
temizlik ve dezenfeksiyon isleminin yiiksek 1sida gergeklestirilmesi islemidir

5.24. Sterilizasyon: Herhangi bir maddenin ya da cismin Gzerinde bulunan tim
mikroorganizmalarin, sporlar da dahil olmak tizere, yok edilmesi iglemidir
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5.25. Infeksiyon Olusturma Riskine Gore Tibbi Alet Ve Malzeme Smiflandirilmasi: Tibbi
alet ve malzemeler olusturabilecekleri infeksiyon riskine gore kritik, yari kritik ve kritik
olmayan alet/malzemeler seklinde siniflandirilir.

Sterilizasyon veya dezenfeksiyon yonteminin se¢imi, araglarin infeksiyon riski diizeyine gore
belirlenir Buna gore;

5.26. Kritik Alet Ve Malzemeler: Steril viicut kisimlarina veya damar sistemine giren alet ve
malzemelerdir. Cok az sayida da olsa herhangi bir mikroorganizma i¢cermeleri halinde yiiksek
risk olusturduklar1 i¢in steril olmalar1 sarttir.

5.27. Yan Kritik Alet Ve Malzemeler: Mukozalar ve biitiinligli bozulmus ciltle temas eden
alet ve malzemelerdir. Bunlarda az sayida bakteri sporu kalsa bile ciddi bir risk olusturmaz. Bu
nedenle yar1 kritik malzemelerin steril edilmesi ideal olsa da yiiksek dizey dezenfeksiyon
bunlar igin yeterlidir.

5.28. Kritik Olmayan Alet Ve Malzemeler: Sadece saglam ciltle temas eden malzemelerdir.
Saglam deri mikroplar i¢in etkin bir bariyer oldugundan enfeksiyon riski ¢ok azdir. Kritik
olmayan malzemeler i¢in temizlik ve/veya diisiik diizey dezenfeksiyon yeterlidir.

5.29. Kullamilan Cihazlar: 2 adet tam otomatik yikayic1 dezenfektor,2 adet paketleme cihazi,
2 adet buhar otoklavi 1 adet set iistii buhar otoklavi bulunmaktadir

6. GENEL BILGILER
6.1. MSU kirli alan, temiz alan ve steril depo olmak iizere ii¢c boliimden olusur.

6.1.1. Kirli Alanlar: Sterilitesi bozulmus(kirlenmis) aletlerin tiniteye kabul edildigi, alet ve
malzemelerin siniflandirildigi, temizlendigi ve dekontamine edildigi alandir. Dekontaminasyon
alani, islem boliimiiniin biitlin 6teki alanlarindan fiziksel olarak ayrilmistir. Dekontaminasyon
alaninda sunlar bulunur;

6.1.1.1. El yikama lavabosu

6.1.1.2. Alet teslim alma ve kontrol masasi
6.1.1.3. Iki kapili otomatik yikama makinas1
6.1.1.4. Hava ve su tabanca sistemi

6.1.2. Temiz Alanlar: Dekontamine olmus, temiz alet ve malzemelerin kontrol ve
bakimlarinin, sterilizasyon icin paketlenme ve bohgalama iglemlerinin yapildigi alandir

6.1.3. Steril Alanlar: Steril ve temiz malzemelerin, kullaniciya teslim edilmeden once
depolandig: alandir

6.1.4. MSU” niin malzeme giris ve ¢ikis kapis1 olmak iizere iki kapis1 mevcuttur.

6.1.5. Kirli malzeme giris kapisindan; kliniklerde ve ameliyathanelerde kullanilmis kontamine
tim malzemelerin girisi yapilir.
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6.1.6. Temiz malzeme ¢ikis kapisindan ise sterilizasyon islemi tamamlanmis malzemelerin
tagima arabalar1 ile klinikler ve ameliyathanelere transferi saglanmaktadir.

6.1.7. Camasir ve Tekstil Hazirlama Alani: Camasir ve tekstil hazirlama igin ayrilan
boliimdiir Camasir (tekstil) islem alani yeniden kullanilabilir tekstil malzemelerin muayene
edildigi, katlandigi ve paketlere konuldugu bolim c¢amasirhanede ayri bir oda olarak
belirlenmistir

6.1.8. El Yikama Lavabolann ve Yerleri: El yikama lavabolar1 kirli ve temiz alanda
bulunmaktadir. Lavabolarin yanina sivi sabun el dezenfektani ve kagit havlu bulunmaktadir.

6.2. Isleyis
6.2.1. Malzeme kabul ve dekontaminasyon

6.2.1.1. Tekrar kullanima hazirlanmas1 gereken cerrahi ve medikal tim malzemelerin
sterilizasyonu MSU de gerceklesir.

6.2.1.2. Kliniklerde kullanilan tiim cerrahi ve medikal malzemeler kapakli kirli tasima arabalar1
ile MSU Kirli alan kismma ulastirilir.

6.2.1.3. Firmalardan gelen set ve malzemeler kontrol edilerek teslim alinir ve kayit defterine
kayd1 yapilir

6.2.1.4. Kirli alana gelen malzemeler yikayici dezenfektorlerde ya da manuel olarak
yikandiktan sonra dezenfekte edilir

6.2.2. On yikamada calisan personel kisisel giivenlik 6nlemlerini almak ve uygulamak
zorundadir (Maske, gozliik, eldiven ve onliik giymek.)

6.2.2.1. Dekontaminasyonda Kullanilan Malzemeler;
6.2.2.2. Ozel fircalar, yumusak bez, siinger

6.2.2.3. Basingli su tabancasi (lavaj enjektorii)
6.2.2.4. Basingli hava tabancasi (lavaj enjektorii)
6.2.2.5. Yikama/ Dezenfektor cihazlari

6.2.2.6. Deterjan-dezenfektan / enzimatik sollisyon

6.2.2.8. Yikama islemleri Manuel Cerrahi Alet Yikama Ve Dekontaminasyon Talimati,
Dezenfektor Cihazi Calistirma Talimat: talimatina uyularak gergeklestirilir.

6.2.3. Paketleme
6.2.3.1. Dezenfeksiyonu saglanan malzemeler paketleme boliimiinde kontrol edilir

6.2.3.2. Paketlemeden dnce tiim malzemelerin temiz ve kuru olmasina dikkat edilir.
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6.2.3.3. Otoklava konacak muayene takimlar1 ve tekli malzemeler sterilizasyon posetleriyle
paketlenir, setler ise konteynirlara yerlestirildikten sonra paketlenerek kapatma cihazindan
gecirilip agizlarini kapatilir. iglerine kimyasal indikatér konulur. Otoklavlara yerlestirilir.

6.2.3.4. Ameliyathane bohgalar1 i¢in medikal kagitlar ile paketlenir
6.2.3.4.1.Dikdortgen Yontemi :

* Masa lizerine ¢ift kath medikal kagit serilir.

* Malzeme kenarlara paralel olarak yerlestirilir.

» Once genis taraf malzemenin iizerine katlanir, bir kisim geri gevrilir.

* Diger genis taraf ayni sekilde lizerine katlanir.

* Sag ve sol taraf ayni tarzda sirayla katlanir.

« Tkinci kat &rtiide ayn1 ydntemle kapatilir.

6.2.3.4.2. Kagit/Plastik Posetlerle Paketleme:

* Paketlenecek malzemeye uygun biiylikliikte kagit / plastik poset secilir.

* Makina yardimi ile kagidin bir tarafi yapistirilarak malzeme igine yerlestirilir, daha sonra
diger taraf yapistirilir.

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

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

« Ust paketi yaparken icteki paketin acik olan kismmin paketin agma yoniine gelmesine dikkat
edilir.

* Posetler igerisine en az clas 5 kimyasal indikator konulur.
* Paket yapildiktan sonra iyi yapisip yapismadigi kontrol edilir.
* Barkodlar ve etiketler kagit kismina degil, poset kismina yapistirilir.

* Havanin geniglemesine ve paketin yirtilmasina yol agabilecegi i¢in poset icerisindeki hava
paket 1s1 ile kapatilmadan 6nce bosaltilmalidir

6.2.4. Sterilizasyon

6.2.4.1. Paketler dikey/egik sekilde, kagit kagit ile, plastik plastik ile karsilikl1 gelecek sekilde
yerlestirilir.

6.2.4.2. Steril edilecek malzemeleri; otoklavin igine aralarinda buharin serbest dolasabilecegi
ve biitiin esyaya temas edebilecegi sekilde, bohcalarin kendi aralarinda ve sterilizatOrin
duvariyla arasinda 5-10 cm bosluk olacak sekilde yerlestirilir.
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6.2.4.3. Otoklav Calistirma Talimat: na uygun olarak cihazlar calistirilir ve sterilizasyon islemi
gerceklestirilir.

6.2.4.4. Steril edilen malzemeler Steril Malzemenin Depolanma Talimat: na uygun olarak steril
depodaki raflara dizilerek depolanir. Deponun giinliik nem ve 1s1s1 ilgili forma kaydedilmelidir.

6.3. Depolama ve Dagitim

6.3.1. Steril malzeme raflar1 yerden 20-30 cm yukarda ve tavanda 15cm asagida olmak
duvardan 5cm Once hava hava sirkiilasyon i¢in ve (yangin emniyeti igin) yangin sondiirme
musluklarindan 45¢m uzakta olmalidir.

6.3.2. Steril malzemeler islanma riskine kars1 lavobo altinda depolanmamalidir, 1slanan steril
malzeme kontamine kabul edilir.

6.3.3. Yere diisen her malzeme paketin delinmesi ve igeriginin zarar gérmesi a¢isindan gézden
gecirilir.

6.3.4. Steril edilen malzemenin paketi islanir yirtilir veya delinir veya son kullanma tarihi
gecerse kullanilmaz.

6.3.5. Steril depolama alaninda kemirgen ya da bdcek bulunmasimi engelleyecek dnlemler
almir. Bu amagla ilaglama yapilirsa steril malzemenin ilaglara maruz kalmasi engellenir.

6.3.6. Kullanimda ilk steril edilip depolanan malzemeler 6nce kullanilir.
6.3.7. Steril disposible malzemenin son kullanma tarihi gecer ise, tekrar steril edilmez

6.3.8. Tek kullanimlik olmayan steril edilmis malzemelerin son kullanma tarihi gecer ise,
malzeme ag¢ilip yeni paketleme malzemeleriyle tekrar paketlenip yeniden steril edilmelidir.

6.3.9. Steril alet ve malzemeler uygun raflara yerlestirilir.

6.3.10. Deponun 1s1 ve nem kontrolii giinliik kontrol edilir ve altina alir. Depodaki tim
malzemeler ilk giren ilk ¢ikar kuralina uygun sekilde diizenlenir.

6.3.11. Ilgili servis personeli ile teslim edilen malzemenin ¢ikis kapisindan temiz malzeme
arabalariyla uygun olarak kliniklere nakli saglanir.

6.4. STERILIZASYONUN KONTROLU /MONITORIZASYONU

6.4.1. Sterilizasyonun monitorizasyonunda Etkin sterilizasyon isleminin yapildigmin kanit1
olarak

* Fiziksel,
* Kimyasal,
* Biyolojik testleri kullanilir ve dokiimante edilir.

6.4.1.1. Fiziksel kontrol Yodntemleri:
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6.4.1.1.1. Cihaz Uzerindeki program dongusu ¢izelge kaydedicileri-bilgisayar ¢iktilari, sicaklik
ve basing dl¢me cihazlari, nem Olgerler gostergeler fiziksel kontrolleri kapsar.

6.4.1.2. Sterilizasyon haznesinin kosullar1 hakkinda bilgi verirler.

6.4.1.3. Cihaz lizerindeki gostergeler kontrol edilir.

6.4.1.4. Elektronik ve mekanik sensorlerden gelen veriler degerlendirilir.

6.4.1.5. Cihaz yazici ¢iktilar1 kontrol edilir ve kayit sisteminin bir parcasi olarak kullanilir.
6.4.1.6. Cihaz zamanla duyarliligini yitirdiginden ve yiprandiklarindan siirekli kalibre edilir.
6.4.1.7. Cihaz kalibrasyonu yilda bir kez ve arizadan sonra yapilir.

6.4.2. Kimyasal Kontrol Yontemleri:

6.4.2.1. EN ISO 11140 gore indikator siniflari:

6.4.2.1.1. Smf I Islem indikatdrleri: isleme girmis ve girmemis iiriinleri birbirinden ayirt etmek
icin kullanilir ve paketin dig kismina uygulanir (Maruziyet bantlari-Indikatorlii etiketler).

6.4.2.1.2.Smuf II Spesifik testlerde kullanilan indikatorler: Bowie Dick test ile ilgili spesifik
testleri tanimlar.

6.4.2.1.3.Smuf III Tek parametreli indikatorler: Tek parametrenin gergeklesmesi durumunda
renk degisikligi gOsterirler.

6.4.2.2. Smif IV Cok parametlereli indikatoérler: En az 2 parametreyi test edebilen
indikatorlerdir.

6.4.2.2.1.Smif V Entegratorler: Biyolojik inaktivasyon ile ilgili kritik parametreleri test
edebilen indikatorlerdir.

6.4.2.2.2. Smif VI Emiilasyon indikatorleri: Spesifik 1s1 ve zaman araliinda sonu¢ veren
indikatorlerdir.

6.4.2.3. Maruziyet bantlari-etiketler=Simif I Islem indikatorleri:
6.4.2.3.1.Sterilizayon isleminin etkinligi hakkinda bilgi vermezler,

6.4.2.3.2. Bohcganin sterilizasyon islemine tabi tutulup tutulmadigini gosterirler.
6.4.2.3.3. Ayn1 zamanda bohgay1 kapali tutmak ve tespit etmek icin kullanilir.
6.4.2.3.4. Steril olmamis olan malzemenin steril olan malzemelerle karismasin1 onler.

6.4.2.4. On vakumlu buhar sterilizatérlerinin buhar penetrasyon testleri Bowie-Dick testi
( Smf IT)

6.4.2.4.1. Buhar sterilizasyonunda etkin bir sterilizasyon i¢in buharin steril edilecek tum
ylzeylere doymus buhar formunda ulagsmasi, uygun sicaklik ve siirede etkisini siirdiirmesi
gereklidir.
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6.4.2.4.2. Bowie-Dick testi paketi, sterilizator bosken en alt rafa hava tahliyesi veya vakum
pompasina en yakin yere konur.

6.4.2.4.3. Program bitiminde test yapragi kontrol edilir ve herhangi bir sorun yoksa tiim
¢cizgilerin homojen goruniimde referans renge donmesi beklenir.

6.4.2.4.4. EN 285’e gore Kacak Testi Bowie—Dick ile birlikte her giin ilk kullanimdan 6nce
fonksiyonlarmi test etmek amaci ile uygulanir ve kaydi Buhar Sterilizatori Bowie-Dick ve
biyolojik test formuna yapilir.

6.4.2.4.5. Bowie-Dick Test Kart1 Uzerinde homojen Olmayan Renk Degisimi islemin olumsuz
oldugunu gosterir cihazin tamiri ve bakimi yapilir. Test tekrarlanir.

6.4.2.5. Tek parametreli ve cok parametreli indikatorler (Kimyasal indikatorlerde):

6.4.2.5.1.Kimyasal test sonuglar1 mikrobiyolojik sterilite gostergesi olarak algilanmaz,
sterilizasyon isleminin aranan parametrelerinin tam olarak uygulandiginin gdstergesi olarak
kabul edilir.

6.4.2.5.2. Tek parametreli ve cok parametreli indikatdrlerde (Kimyasal indikatérlerde)Renk
degisikligi olmamasi nedenleri;

» Sterilizatoriin arizali olmasi

* Uygunsuz paketleme ve yiikleme

* Paketleme materyalinin gecirgen olmamasi

* Buhar, penatrasyonunun yetersizligi

» —Uygulama 1s1smin ve/veya siiresinin yetersizligi

* Renk degisikligi olmamasi durumunda, yiik yeniden en bastan isleme almir.

6.4.3. Biyolojik Kontrol Yontemleri: Biyolojik Kontrol; Sterilizasyon hakkinda direkt bilgi
vererek, sterilizasyon isleminin biyolojik olimii gergeklestirmede yeterli olup olmadigini
gOsterir.

6.4.3.1. Biyolojik indikatorler ayr1 bir paket veya bohga icerisine konularak, sterilizatriin
kapak, koseler ve vakum ¢ikiglar1 gibi sterilizasyon isleminin en zor gerceklesecegi diisiiniilen
bolgelerine yerlestirilir.

6.4.3.2. Cevrim sonunda, 1 saat i¢inde tireme varligi degerlendirilerek, sterilizasyon igleminin
biyolojik 6limu saglayip saglamadigi sonucuna varilir. Olumsuzluk durumunda cihazlar tamir
ve bakim yapilir test tekrarlanir. Aletler ve malzemeler tekrar igleme tabii tutulur.

6.4.3.3. Sterilizatoriin igerisine yerlestirilmis biyolojik indikatdr yiik ile birlikte igleme tabi
tutulur ve sterilizasyon gevrimi sonrast uygun sicaklikta 1 saat inkiibe edilerek sonug¢ alinir.
Buhar Sterilizatorl, Bowi-Dick ve biyolojik test formuna kaydi yapilir

6.4.3.4. Biyolojik indikator:

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
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6.4.3.4.1. Buhar sterilizatorlerinin ilk ¢evrim montajlar1 sirasinda,

6.4.3.4.2. Sterilizat0riin tamir gerektiren bir arizasindan sonra,

6.4.3.4.3. Rutin olarak en az haftada bir, ideal olarak her gin,

6.4.3.4.4. Viicuda implante edilecek cihazlarin sterilizasyon isleminde her yiikte kullanilir.
6.4.3.5. Buhar Sterilizatérlerde Biyolojik Indikator Pozitif Sonug Nedenleri:
6.4.3.5.1.Yetersiz hava tahliyesi,

6.4.3.5.2. Uygun olmayan buhar kalitesi,

6.4.3.5.3. Sterilizasyon 1s1 ve siiresinin yetersizligi,

6.4.3.5.4. Paketleme materyalinin uygun olmayisi,

6.4.3.5.5. Paketleme ve/veya yiikleme hatalari,

6.4.3.6. Biyolojik Kontrol Sonuclarinin Pozitif Olmas1 Halinde Yapilmasi1 Gerekenler:

6.4.3.6.1. Sterilizator kullanim dis1 birakilir. Uretici firma veya biyomedikal tarafindan bakim
ve kontrolleri yapilir

6.4.3.6.2. Bakim ve kontrolleri yapilan cihaz testleri tekrarlanir iireme olmamasi durumunda
tekrar kullanima alinir.

6.4.3.6.3. Hangi sterilizatoriin hangi ¢evriminde ireme olduysa o sterilizatorde steril edilmis
malzemeler toplanir, paketler acilir. Kirli malzemelerde oldugu gibi en bastan isleme alinir.

6.5. Biyolojik indikator sonucu pozitif olan malzeme veya aletler hastalara kullanild1 ise hasta
enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan takibe alinir.

7. KAYIT ve VALIDASYON

7.1. Kayit sisteminde yapilan islemlerin ve testlerin kayitlar1 temizlik kaydi, dekontaminasyon
performans testleri, ariza tamir bakim ve validasyon poperler kayit altina almnir.

7.2. Kayitlar 2 yil siire ile saklanir.
7.3. M.S.U set teslim figini M.S.U tarafindan toplanir ve saklanir.

7.4. Malzemeler Gizerinde bulunan indikatorler DS.FR.02 Klinik Giinliik Kimyasal Indikatir
Takip Formu na yapistirilarak takip edilir.

7.5. Hasta dosyalarina steril malzeme steril tarihi, son kullanma tarihi, ¢evrim numarasini iceren
etiketler sistem devreye girdiginde yapistirilacaktir.

8. MSU ATIKLARI

8.1. MSU i¢inde iiretilen evsel, tibbi ve ambalaj atiklarmin bina disindaki evsel ve tibbi atik
depolarinda, Atik Yonetimi Talimatina gore toplanir.
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9. MERKEZI STERILIZASYON UNITESIi (MSU), CALISAN EKiP, KORUYUCU
KIYAFETLER VE SAGLIK KONTROLLERI

9.1. Calisan EKkip:
9.1.1. 1 sterilizasyon sorumlu hemsiresi ve 2 yardimc1 personelden olusur.
9.2. MSU Kiyafetleri:

9.2.1. MSU personel giysileri giyilmesi ve ¢ikartilmasi kolay, rahat, konforlu, kisa kollu bir
gomlek ve pantolondan olusan is elbisesidir.

9.2.2. TUm iinitede ¢alisan personel saglar1 i¢ine alan disposable bir kep takilir.

9.2.3. Dekontaminasyon odasinda c¢alisan personel i¢in tiim dekontaminasyon islemi sirasinda
sacilma ve sicramalardan korunmak koruyucu gozliik ve maske (veya tiim yiizii koruyan
siperlik), koruyucu sivi gegirmez 6nliikk ve eldiven kullanilir.

9.2.4. Rahat, ayag1 destekleyen ve koruyan bir ayakkabi/ onii kapal terlik giyilir. Terlikler
yikanabilir 6zellikte olmalidir.

9.2.5. MSU g(iriiltiilii ortam olmas1 nedeni ile ses izolasyonu i¢in kulaklik takilmas1 dnerilir.
9.2.6. MSU giysileri giin asir1 veya kirlenmesi durumunda hemen degistirilir.
9.3. Saghk Kontrolleri:

9.3.1. Ise yeni baslayan elemanlarin genel saglik muayenesine ek Cahsan Saglik Tarama
Programi’na goére, rutin kan saymmi ve biyokimyasal incelemeleri, isitme testi yapilir ve
sonucglara gore Hepatit B ve tetanoz asilamalari uygulanir. Kisisel Saglik Bilgi Formu
doldurulur birim sorumlusu tarafindan saklanir. Saglik kontrolleri her yil tekrarlanir.

9.3.2. Personel kesici delici alet yaralanmalar1 yoniinden takip edilir. Kesici Delici Alet
Yaralanmalar1 Bildirim Formu, Kan ve Viicut Sivilar1 Sicramasina Maruz Kalma Bildirim
Formu doldurularak saklanir.
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