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1. AMAGC: Fakiltemizdeki Radyoloji Biriminde (Rontgen) (Periapikal, Panoramik
Rontgen, Tomografi, Ultrason) gergeklestirilen radyolojik ¢ekim ve tetkik islemlerinin
standartlara uygun olarak yiiriitiillmesi saglamaktir.

2. KAPSAM: Bu prosediir Radyoloji birimini ve ¢alisanlarini kapsar.

3. TANIMLAR

3.1.  USG: Ultrasonografi

3.2. NDK: Nukleer Denetleme Kurumu

3.3.  PACS: Gorilintiime Arsivleme Programi

3.4. Intraoral Radyografi: Bitewing Radyografi, Periapikal Radyografi, Okluzal Rayrografi
3.5.  Ekstraoral Radyografi:Ortopantomografi TME, Sefalometrik, Radyografi El-Bilek
Radyografisi

3.6. DVT: Dental Volumetrik Tomografi

4. SORUMLULAR : Radyoloji biriminde gorev yapan tium personeller sorumludur

5. FAALIYET AKISI

5.1. Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlara Yonelik Diizenleme

5.1.1. Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin Niikleer Denetleme Kurumu (NDK)
tarafindan denetlenmekte ve bu alanlarin lisans1 bulunmaktadir.

5.1.2. Radyasyon cihazlarinin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disartya atilmasini
saglayan aspirasyon sistemi mevcuttur.

5.1.3. Goriintilleme Hizmetlerinin sunuldugu alanlarda radyasyon uyar1 levhalar1 bulunur.
5.1.4. Biitiin ¢ekim odalar1 ve kapilar1 kursun levhalarla kaplanmistir. Paravan ve kursunlu
cam bdlmeler kullanilmaktadir.

5.1.5. Cekim esnasinda tiiplerin yonii kapidan uzak olarak ayarlanir

5.2. Hastalarin Miiracaati

5.2.1. Hastalarda Radyoloji istemi uygun goriildiigli durumda hekimler tarafindan sisteme
giris yapilarak hastalardan goriintiileme (rontgen) istenir.

5.2.2. Hastalar istenen goriintiileme (Rontgen) cekimlerini yapilmasi icin Goriintiileme
birimine yonlendirilir.

5.2.3. Hastalar bekleme alanlarindaki sesli ¢agri ekranlarindan isimlerini takip eder ve sirasi
geldiginde/cagr1 yapildiginda rontgen birimine gider.

5.3. Hastalarin Kabulii ve On Hazirhik

5.3.1. Rontgen ¢ekimi i¢in boliime miiracaat eden hastanin kaydi ve istem gereksinimi sistem
(HBYS) lizerinden kontrol edilir.

5.3.2. Eksik kayit ve istemler i¢in hasta veya yakini bilgilendirilir ve eksikligin giderilmesi
icin yonlendirilir.

5.3.3. Miiracaatt uygun olan hastalarin kayit islemleri yapulir.

5.3.4. Hastalara yapilacak islemler anlatilir, gerekli 6nerilerde bulunulur ve hastanin rontgen
¢ekimi i¢in uygunlugu gozden gegirilir (hamilelik vb.)

5.3.5. Oncelik sirasi verilmesi uygun goriilen hasta grubuna éncelik verilir.

5.3.6. Hastalardan cekim icin gerekli onam almir. Uzerindeki metal esyalar1 ve takilarini
(kolye, kiipe, toka, toplu igne gibi) ¢ikartmasi saglanir.

5.3.7. Hastalara ait 6zel esyalar kedilerinin muhafaza etmesi istenir
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5.3.8. Hekimlerin istemis olduklar1 rontgen ¢ekimine uygun koruyucu ekipman (6nliik vb.)
verilir ve hastanin giyinmesi istenir.

54. Randevu Verme Sureci

5.4.1. Rontgen tetkikleri giinliik yapilmaktadir, randevu sistemi uygulanmamaktadir. Ancak
DVT ve Ultrason uygulamalarinda randevu sistemi kullanilmaktadir.

5.4.2. Yatan hastalara, engelli hastalara ve acil hastalara randevu 6nceligi verilir.

5.5.  Sonuglarin Verilme Siireci

5.5.1. Rontgen tetkikleri sonuglari hasta iizerine kaydedilerek aninda PACS sistemine
gonderilir. Hasta/hasta yakinlarina sonucun ilgili poliklinikte ve serviste hekimi tarafindan
goriilebilecegi konusunda bilgi verilir.

5.5.2. Hastalara internet Gizerinden gorintilerine ulagsma imkan1 oldugu hakkinda bilgi verilir.
5.5.3. Ultrason tetkik sonuglar1 hastaya 10 dakika da verilir.

5.5.4. DVT sonuglar1 5 is giinii igerisinde raporlanir ve goriintiileri iceren CD ile birlikte
hastaya teslim edilir

5.5.5. Tetkik ya da girisim islemi sonu¢ vermez ise hastaya radyoloji hekimi tarafindan
randevu verilerek tetkik ya da girisim isleminin tekrar1 saglanir.

5.5.6. Hastalarin goriintiileme tetkikleri ilgili hekimi tarafindan veya ¢ekim yapan tarafindan
kontrol edilir. Uygun olmayan tetkikler tekrarlanir.

5.6. Goruntileme Sureci

5.6.1. Hastalarin c¢ekim gereksinimleri ilgili hekimlerin istemi ve uygun goriilen tetkik
tizerinde HBY'S {izerinden kayit yapilarak gergeklestirilir.

5.6.2. Isten bulunulan hastalar islem sirasina gére ¢ekim yapilmak iizere birime ¢agirilir.
5.6.3. Kayit ve tiim hazirliklar1 tamamlanan hastalar (koruyucu ekipmanlar vs..) ¢ekim
odalarina alinir.

5.6.4. Hastalara ¢ekimin nasil yapilacagi ve ¢cekimle ilgili bilgilendirmeler yapilir.

5.6.5. Hastalara uygun pozisyon verilir ve gerekli uyarilar yapilarak c¢ekim islemi
gerceklestirilir.

5.6.6. Radyografi islemi sonlandirildiktan sonra kullanilan materyal muhafaza edildigi yere
uygun sekilde konulur. Koruyucu materyallerin ¢izilmeye, kirilmaya, catlamaya ve delinmeye
kars1 kullanimi1, muhafaza ve temizligi esnasinda azami dikkat gosterilir. Siipheye diisiilen
ekipman kullanilmaz.

5.6.7. Ihtiya¢ halinde bu materyallerin gerekli hassasiyet gosterilerek temizligi yapilir.
Koruyucu materyaller (kursun oOnliik, tiroid koruyucu) hasta giivenligi i¢in kullanilir.
Kullanimdan 6nce mutlaka gerekli kontrolleri yapilir. Hastanin durumuna ( hamilelik vb.) ve
istenilen tetkike gore ihtiyag olan koruyucu materyal uygun sekilde kullanilir. Yilda bir
koruyucu materyal kontrol edilir. Kontrol sonuglari kayit altina alinir.

5.6.8. Cekimi tamamlanan radyogramlarin (Dijital rontgen tetkikleri) sonuglart aninda PACS
sistemine yiklenir ve gonderilir. Hastalara bilgi verilerek ilgili kliniklere yonlendirilir.

5.6.9. Konvansiyonel Rontgen Cihazlarinda ekspoze edilen dijital plaklar gorintu bilgisayar
ekranina alimir ve goriinti PACS sistemine gonderilir. Goriintiiler fakiiltenin yetkili
bilgisayarlarinda ve fakiiltenin internet sitesinde ilgili boliimde incelenebilir. Eger hasta baska
bir hastaneye gidecek ise veya yatan hastaysa goriintiilerin ortalama 60 dk icerisinde Teletip
sistemine aktarildig1 E-Nabiz sistemi tizerinden radyolojik goriintiilerine ulasabilecegi bilgisi
verilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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5.6.10. Rapor istendigi takdirde radyoloji uzmani tarafindan rapor yazildiktan sonra hastaya
teslim edilir.

5.6.11. USG Cekimi; Kayit olan hastalar sira ile igeri alinir. Radyoloji uzmani tarafindan
ultrasonografi cihazi ile inceleme yapilir ve Ultrasonografi sonu¢ raporu hazirlanir. Ayrica
hastaya verilerek muayene oldugu doktora gitmesi soylenir. Ultrasonografi tetkikleri sonuclar
30 dakika igerisinde verilir.

5.6.12. DVT Cekimi; Tomografi istem formu ile gelen hastanin bilgisayar kaydi kontrol edilir.
Tomografi ¢ekimi yapan doktor ve teknisyene hasta yonlendirilir. Hastanin ¢ekilen filmlerine
radyoloji uzmani tarafindan 5 is giinii icerisinde rapor yazilir ve goriintiilerin kaydedildigi CD
ile hastaya teslim edilir.

5.7. Hastalarin Ve Yakinlarinin Radyasyondan Korunmasi

5.7.1. Hastalar i¢in ¢ekim yapilan iinitelerde yeterli say1 ve ebatta koruyucu ekipman (tiroid
koruyucu, kursun 6nliik) bulundurulur.

5.7.2. Goriintiileme islemi yapilan tiim hastalarin koruyucu ekipmanlar1 kullanmasi saglanir.
5.7.3. Cekim esnasinda kursun paravanlarin/kapilarin kapali olmasina dikkat edilir.

5.7.4. Gebe ve gebelik siiphesi bulunan kisiler yazili ve s6zlii olarak uyarilir. Gebe ve gebelik
stiphesi bulunan kisiler i¢in bebegi koruyucu 6nlemler alinir.

5.8. Calsanlarin Radyasyondan Korunmasi Ve Koruyucu Ekipman Kullanimmna
Yonelik Uygulamalar

5.8.1. Radyoloji Biriminde (Goriintiileme) Radyasyon Giivenligi Talimatina uygun ¢alisilir.
5.8.2. Radyasyon giivenligi konusunda calisanlara boliim sorumlulari tarafindan egitim verilir.
5.8.3. Calisanlarin 2 ayda bir dozimetre takipleri Niikleer Diizenleme Kurumu tarafindan,
ayrica ilgili komite/ekipler, sorumlular tarafindan da yapilir. Yillik toplam radyasyon oranlari
ol¢iliir/takip edilir. Radyasyon dozlar1 donemsel ve yillik olarak yasal sinirlarla kiyaslanir.
5.8.4. Calisanlarin muayene ve kontrolleri hazirlanan planlara uygun olarak (hemogram ve
periferik yayma, yilda bir kere dermatolojik muayene olarak) alt1 ayda bir yapilir.

5.8.5. Koruyucu ekipmanlar (kursun yelek, tiroid koruyucu vb.) alt1 ayda bir rontgen filmi ile
kontrolleri yapilir.

5.9. Giinliik Cekim Baslamadan Once Yapilacak Kontroller

5.9.1. Boliimiin tiim alanlarinin temizlik kontrolleri yapilir.

5.9.2. Kullanilan cihazlarin temizligi ve kullanilabilirligi kontrolleri yapilir.

5.9.3. Tiim goriintiilleme cihazlar1 ve ekipmanlar1 kontrol edilir ve ¢ekim i¢in hazirlanir.
5.9.4. Yapilan kontroller sirasinda goriilen herhangi bir aksaklik, eksiklik ve ariza durumlari
kay1t altina alinarak gerekli diizeltici faaliyetler baslatilir.

5.10. Tibbi Cihaz Yonetimi

5.10.1. Boliimde bulunan tiim cihazlarin envanteri olusturulur.

5.10.2. Cihazlarin bakim ve onarimlart igin gerekli talimatlar olusturulur, planlamalar1 yapilir.
5.10.3. Tiim cihazlarin bakim ve kalibrasyonlari olusturulan formlarda takip edilir.

5.10.4. Tamir ve onarimi gerekli olan cihazlar var ise (ariza bildirim formu) diizenlenir ve
tamiratlart Oncelikle fakiilte teknik ekipleri tarafindan yapilir. Fakiilte ekipleri tarafindan
yapilamayacak olanlar dis servise yonlendirilerek onarimlariin yapilmasi saglanir. Bu siirecte
kullaniminin engellenmesi i¢in iizerlerine arizalidir etiketi vurulur.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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5.11. Guvenlik

5.11.1. Radyasyon giivenligi; Radyasyon Giivenligi Tiziigii ve Radyasyon Giivenligi
Yonetmeligi ne uygun olarak Radyoloji Radyasyon Koruma Programi dahilinde
gerceklestirilir.

5.11.2. Enfekte hastalarin enfekte hasta oldugunu belli eden ikaz isareti gonderen birim
tarafindan rontgen istek fisine belirtilir. Bu hastalarin ¢ekimleri Enfeksiyonlardan Koruma ve
Onleme Prosediiriine uygun bir sekilde yapilir.

5.11.3. Herhangi bir olumsuz olay durumunda (Rahatsizlanma, Bayilma, Siddet vb.) Renkli
Kod Uygulamalarina gore hareket edilir.

5.11.4. Calisanlara radyasyon giivenliginin saglanmasina yonelik yilda en az bir kez egitim
verilir.

5.12. Atk
5.12.1. Islemler sirasinda agiga ¢ikan atiklar Atik Talimatina gore bertaraf edilir.

5.13. Genel Bilgiler

5.13.1. Calisanlar radyasyondan korunmaya yonelik kursun yelek, paravan kullanmali, ¢ekim
esnasinda kapilar mutlaka kapanmalidir.

5.13.2. Calisanlar ¢ekim aninda dozimetre takmak zorundadir. Dozimetre takipleri iki ayda bir
Niikleer Denetleme Kurumu tarafindan, ayrica sorumlular tarafindan da yapilir.

5.13.3. Birimde calisan personelin yil igerisinde 1 ay sua izni kullanilmasi zorunlu olup, sua
1zni uygun goriilen zamanda boliim sorumlusunun bilgisi dahilinde takip eden bir sonraki yilda
ilgili amir tarafindan kullandirilir.

5.13.4. Calisanlarin muayene ve kontrolleri plana uygun olarak alti ayda bir hemogram ve
periferik yayma, yilda bir kez tiroid fonksiyon testleri, gz ve yilda bir kere de dermatolojik
muayene olarak yapilir.

5.13.5. Radyasyon koruyucularin (kursun yelek, troid koruyucu vb.) giivenligi yillik
periyotlarda bir rontgen filmi veya skopi ile yapilir, hasarli olanlar kullanimdan c¢ekilir.

5.13.6. Birimin temizligi temizlik talimatina ve temizlik planina uygun olarak yapilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN




