SLIK BA
ent Kan,
<& R

&
53
<
il
S
el
Q?
>

»

<
<
2 ve Aras™

ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
HEMSIRELIK HIZMETLERI CALISMA REHBERI

BU REHBER, ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KALITE YONETIM
BIRIMI ~ TARAFINDAN  HEMSIRELIK  HIZMETLERI ~ CALISMALARINDA
KULLANILMAK UZERE HAZIRLANMISTIR. REHBER ILGILI TARIHTE GECERLI
OLAN MEVZUATA UYGUN OLARAK DUZENLENMISTIR. SUREC ICINDE
UYGULAMALAR YENI ~MEVZUAT HUKUMLERINE VE IHTIYACA GORE
DEGISTIRILEBILIR ~ VEYA  GELISTIRILEBILIR. ~REHBER  BASHEMSIRELIK
TARAFINDAN GOZDEN GECIRILMIS VE BASHEKIM ONAYI ILE UYGULAMAYA

KONULMUSTUR. o
TUM PERSONELIMIZE CALISMALARINDA BASARILAR DILERIZ.
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1. Hastanede c¢alisan ebe ve hemsirelerin, Disiplin amiri Bashemsire, Ust
Disiplin amiri Baghekim yardimcisidir. 1. Sicil amiri Bashemsire, 2. Sicil amiri
Klinik Sefi veya Servis sorumlu Hekimi, 3. Sicil amiri Baghekim’dir.
Saglik memurlarinin 1. Sicil amiri Klinik Sefi ve Servis Sorumlu Hekimi,

2. Sicil amiri Bastabip, 3. Sicil amiri Saglik Miidiir Yardimcisidir.

2. Tiim saglik personeli, kurumu ve ¢alisanlar ilgilendiren genelgelere, mevzuata,
tebliglere ve resmi yazismalara uymakla yiikiimliidiir.

3.Hastanemizde birimler arasi iletisim Telefon, Anons, intranet ve yazili duyuru
aracilig1 ile saglanmaktadir. Birim sorumlular1 hastane WEB adreslerini giinliik
kontrol etmekle yiikiimliidiir.

4. Giincel Telefon Rehberi Hastane otomasyon sistemi {izerinde
bulunmaktadir. Giincelleme santral tarafindan yapilmaktadir.
Degisen numaralarinizi santrale bildiriniz.

5. Hastanede mevcut isleyisi gosteren tiim dokiimanlara hastane otomasyon sistemi
iizerinde bulunan Kalite Dokiimanlar1 boliimiine sifre ile giris yapilir. Birimlerin
calisma semalarina, islerin nasil yapilacagina iliskin prosediirlere, talimatlara,
gorev tanimlarina ve listelere ulasabilirsiniz. Dékiimanlar yazdirilamaz ve {izerinde
degisiklik yapilamaz. Dokiiman dagitimi kalite ve performans birimi tarafindan
yapilir. Revizyon, yeni ve iptal edilecek dokiiman talebini Dokiiman
Degisiklik /Yeni Dokiiman Talep Formu doldurularak kalite birimi ile
iletisime gegilir.

6. Kalite Dokiimanlari boliimiinden Hastane Formlarindan 6rnek ¢ikartilabilir.
Ambar biriminde olmayan formlarin basimu i¢in Baski talep Formu doldurulur.

7. Hastanede kullanmis oldugumuz form ve kayitlarin kim tarafindan kullanildigi ve
ne kadar stire saklamas1 gerektigini Kalite Kayitlari Listesinden inceleyiniz.

8. Yatan hastalar i¢in ortak kullanilan takip - tedavi ve bilgi formlar1 hasta yatis
islemleri sirasinda sekreterlik tarafindan hazirlanir, hasta dosyasi olusturulur.
Hasta kimlik bilgilerinin kayit ve yazimi iglemlerinde miimkiin olan her yerde
barkod kullanilir.

9. Yatan hastalarin tedavileri Hasta Tabelasina uygun olarak yapilir.
Standartlara uygun olarak yatisina karar verilen her hastayr hemsire karsilar ve
klinige kabuliinii yapar. Hemsire hastadan aldig1 bilgiler ile Hemsgirelik Siireci
Hasta Tanulama Formu doldurur.



10. Klinik hemsiresi tarafindan yatisi yapilan her hastaya bileklik takilmasi
zorunludur. Bileklik tizerine kimlik BARKOD’u yapistirilir. Barkod iizerinde ;
hasta ad1 soyadi- TC kimlik no, protokol numarasi, Servisi ve hekim adi
bulunmalidir. Bileklikler ilgili mevzuata uygun
olarak su renklerdedir.

YATISI YAPILAN HASTA :

ALERIJIST OLAN HASTA : KIRMIZI

11. Refakatcilerin Refakat Kartlart birim sorumlular1 tarafindan giinliik kontrol
edilir. Refakat kartinin, refakat¢ilarin yaninda olmasi saglanir.

12. Hastalara uygulanan tetkik ve tedaviler sirasinda, girisimsel islemler ve kan
transfliizyonu Oncesinde hasta kimlik bilgileri mutlaka dogrulanmalidir.
Islemin yanlis hastaya uygulanmasinin, kol bandu ile ilgili dnlemlerin dikkate
alimmamasinin sorumlulugu saglik personeline aittir.

13. Hasta kimlik bilgilerinin dogrulanmasi siirecinde bilinci yerinde olan hastaya
ad-soyad sorulmast ve kol bandinin kontrolii esastir. Kimlik dogrulama
islemlerinde hasta adi, soyadina ek olarak TC kimlik numarasi, protokol numarasi
servisi ve hekiminin ismi kullanilir. Oda ve yatak numaralar kimliklendirmede
kullanilamaz.

14. Klinik hemsiresi tarafindan kabul edilen hasta veya yakinina = =
hastane kurallari, yemek saatleri, odadaki esyalarin ve hemsire r
¢agri sisteminin kullanimi konusunda bilgi verilir. 2

15. Hekim tarafindan sozel / telefon talimatlari ile 6nerilen order, hekimin adi ve
alian saat Hemsire Gozlem Formuna kayit edilir. Yiiksek riskli ilaglar ve
kemoterapi ilaglar1 igin sozIlii talimat alinmaz. Talimatta yer alan ilaglar 12 saat
icinde ilgili uzman hekim veya ndbet¢i uzman tarafindan hasta tabelasina islenir.

16. Hemsire tarafindan yapilan takip ve tedaviye iligkin bilgiler hastaya ait
Hemsire Gozlem Formuna kaydedilir. Tedavisi yapilan hastanin ilaglar1 hemsire
gozlemi ve tedavi defterine islenir, tedaviyi yapan hemsirenin adinin bas harfi
soyadi agik sekilde yazilir.

17. Hasta tabelasinda yer alan tedavide ve saglik personeli arasindaki iletisiminde



Tla¢ Uygulamasinda Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar Listesi esas alinir. Bu
kisaltmalar diginda higbir kisaltma kullanilmaz.

18. Hastanin tedavisi siiresince ilag uyumu, istenmeyen ve beklenmeyen yan

etkiler hekim ve hemsire tarafindan izlenir. Ilag yan etkilerinin izlenmesine yonelik
tim islemler Advers Etki Bildirim Formu doldurularak Farmakoloji

laboratuvarima bildirilir.

19. Hastada gelisen acil durumlarda (CPR gerektiren durumlar,

anaflaxi vb.) hemsire ilgili hekime bildirim yaptigi siireg icerisinde =
gerekli miidahaleleri zaman kaybetmeden uygulamakla ytikiimliidiir. - =

20. Yatig yapilan hastalarin varsa énceden kullandigt ilagclar hemsire tarafindan
kayit altina alinarak hekime bildirilir.

Hekim tarafindan order edilen ilaglar hastanin yanindan _
etiketlenerek alinir. Hasta bazli ila¢ dolabina konur. Hasta 5}- %
tabelasinda bulunan tiim tabletler hemgire tarafindan hastaya "
igirilir. Pomad, inhaler, surup gibi kullanilmas1 ve "‘
Olceklendirilmesi, 6n bilgi ve beceri gerektiren her ilacin
kullanimi hemsire tarafindan anlatilir._Her ila¢ saatinde

hemsire tarafindan veya hemsire refakatinde uygulanir.

21. Hasta tabelasinda bulunan ilaglar, uygulama oncesi ilag-besin ve ilag-ilag
etkilesimi agisindan degerlendirilmis olmalidir. Bu degerlendirme hekim ve
hastane eczanesi tarafindan yapilir.

22. Hastanin yatis1 siiresince verilen egitimler, egitim veren kisi
tarafindan Hasta Taburcu Egitim Formuna kayit edilir.
Taburcu olan hastalara kullanacaklari ilaglar, egzersizler,
beslenme - diyet, dikkat edilmesi gereken durumlar ve iletisim
bilgileri ile ilgili agiklayici bilgiler bu forma kayit edilir. Bir
niishasi taburcu olurken hastaya verilir. Diger niisha hasta
dosyasinda saklanir.

23. Kliniklerde acil miidahale cantasi ve eczane ile birlikte belirlenen
stok ilaglar disinda ila¢ bulundurulmaz. ilaglar, ilag dolab1 veya
duruma gore buzdolaplarinda saklanabilir. Hasta bazli eczaneden giin
icinde alinan ilaglar kullanilmadig1 zaman ayn1 giin i¢ersinde
eczaneye iade edilmelidir.




24. Acil miidahale arabasinda ve ¢antasinda bulunan ilaglarin periyodik
olarak miad ve stok kontrolleri yapilir. Kullanilan ilag ve malzemelerin yerine
miidahalenin ardindan eksilen ila¢ ve malzeme tamamlanir.

25. Son kullanma tarihine 3 ay kalmis olan ve bu siire i¢inde tiiketilemeyecek
tiim ila¢ ve malzemeler birim sorumlusu tarafindan eczaneye iade edilmelidir.

26. Birim deposunda bulunan ilag ve malzemelerin minimum - maxsimum
stok seviyeleri ve miadlari birim sorumlulari tarafindan kontrol edilir.

27. Ad1 ve ambalaji benzer olan ilaglar, farkli dozlardaki ayni jenerik isimli
ilaglar ve uygulama formlar ayr1 raflarda/bdliimlerde depolanir. Ayni isimli
Pediatrik doz ilag ile Yetigkin doz ilag ayr1 raflarda depolanir.

28. Soguk zincire uygun olarak saklanmasi gereken ilaglar icin buzdolabinin 1sis1
periyodik olarak kontrol edilir.Is1 izlem c¢izelgesine kayit edilir. (+2/+8 C%

29. Asilar soguk zincire uygun sekilde transfer edilir. Flakonlarin {izerine acilis
tarihi yazilmalidir. Ast dolaplarin igerisine asi, sulandirici, antiserum ve buz
akiisiden baska hi¢cbir malzeme (ilag, yiyecek, icecek, enjektor, vb)
konulmamalidir.
Buzlugun 0,5 cm den fazla kalinlikta buzlanmamasina dikkat edilmelidir.
Ustten sogutmali bir buzdolab1 i¢in buzdolabinin;
o Ust rafina: OPA, sulandiricilar ayr1 olmak iizere Hib, BCG, KKK,
Kizamik ve Kizamikgik asilari
o Orta rafina: DaBT-IPA-Hib, kuduz asis
o Alt rafina: KPA, Hep B, Td, DT asilar1 ile PPD soliisyonu, asi
sulandiricilart ve tiim antiserumlar, yerlestirilmelidir.
o Ayrica sulandiricist ayr1 olmak iizere meningokok asis1 st rafa;
meningokok asisinin sulandiricisi ve grip asisi alt rafa konulmalidir.
Uzun siireli elektrik kesintilerinde buzdolab: 1sis1 diizenli olarak kontrol edilmeli,
gerekirse buzluktaki buz akiileri buzdolabr kapagina yerlestirilmeli ve kapak sik
stk acilmamalidir. izolasyonu iyi bir buzdolabinda bu yolla genellikle 24 saat siire
ile 1s1 korunur. Daha uzun siireli kesintilerde acil durum plani uygulanmalidir.

30.Serviste bulunan tiim ilaglarin (dolap veya tedavi arabasinda) isimleri standart
etiketle belirlenir. Etiketler okunakli olmalidir. Yiiksek riskli ilaclarin iizerinde
kirmuzi etiket bulunur. Son kullanma tarihi 3 ay kalan ve bu siire iginde




tiiketilebilecek ampuller / ilaglar iizerine MIADI YAKIN etiketi yapistirilir.

31. Yiiksek Riskli ilaglar servislere gonderilirken, eczane tarafindan iizerine
karmiz1 etiket yapistirilir. Her serviste Yiiksek Riskli fla¢ Listesi mevcut
bulunmasi yada kalite dokiimanlart listeler boliimiinden takip edilmesi gerekir. Bu
ilaglar acil kullanim ihtiyaci olabilecek birimler diginda (yogun bakimlar,
ameliyathane, acil servis gibi) kliniklerde depolanmaz.

32. Bagimlilik yapan uyarici, uyusturucu, ve kirmizi regeteye tabi ilagla ¢ift
kilit altinda tutulmali, mesai ve ndbet degisiminde kullanim kayitlar ile devir
teslim islemleri diizenli olarak yapilir, nobet teslim defterine kayit edilir.

33. Saglik personeli ismi ve sdylenisi benzer ilaglara dikkat etmelidir. Calisma
alaninda veya kalite dokiimantasyon sisteminde bulunan Ses Benzerligi olan
Ilac Listesi kontrol edilir.

34. Laboratuara gonderilen tiim numunelerinin {izerine numune alindig1 anda
barkod yapigtirilmalidir.

35. Hastadan almman kan, kiiltiir ve viicut swvi ornekleri Numune alma ve
transferi  talimata uygun olarak uygun kosullarda muhafaza edilmelidir.
Laboratuar teknisyenine teslim edilinceye kadar olan siiregte servis hemsiresi
numuneyi muhafaza eder.

36. Kan transfiizyonu yapilacak her hastaya, transfiizyon 6ncesi tetkik
icin numune alinirken, kimlik dogrulama islemi yapilmalidir. Hastanin
kimlik bilgileri dosyasindan, kol bilekliginden kontrol

edilir. Transfiizyon Oncesi hasta/hasta yakinina Kan Ve Kan Bilesenleri
Bilgilendirilmis Onam Formu mutlaka imzalatilir.

37.Kan merkezinden birime gelen kan ve kan tiriinleri; bilgisayara ve kan kayit
defterine saglik personeli tarafindan kontrol edilerek kayit edilir. Kan bankasindan
gelen kan ve kan iiriinleri, takilmadan hasta basi Cross Match yapilarak iki saglik
personeli tarafindan kontrol edilip, imza altina alinir.

38. Kan Transfiizyonu stirecinde hasta hemsire tarafindan izlenir ve Kan
Transfiizyonu Izlem Formu doldurulup imzalanir.

39. Enfeksiyon Kontroliine yonelik tiim galigmalar, Enfeksiyon Kontrol
Komitesinin talimatlarina uygun olarak stirdiiriiliir.



40. Hastane icinde diisme riski bulunan hastalar Hemsirelik
Hizmetleri Hasta Degerlendirme Formu’na kaydi yapilarak riskli

alanlar tespit edilir. Bu hastalar i¢in uyar1 levhalar1 ve hasta q(_\!
A
]

gbzetimi gibi tedbirler alinir.

41. Hastane i¢inde diisen tiim hastalar i¢in diisme bildirimi yapilmalidir.
Bildirimin yapilmasi, birimde ¢aligsan saglik personelinin sorumlulugundadir.
Diigme bildirimi veya hasta giivenligi i¢in risk olusturan nedenler ile olay
bildirimleri Beklenmedik Olay Bildirim Formu ile Kalite ve Performans birimine
bildirilir.

42. Hastanin taginmasi ve transferi HastaTasima ve Transferi Talimatina gore
yapilir.

43. Hastanede olmayan tibbi medikal malzemeler hekim tarafindan regete edilir.
Saglik kurulu raporu, epikriz, sartname ve kimlik fotokopisi eklenir. U¢ doktor
imzas1 tamamlanir. Medikal Eczaneye teslim edilir ve Satinalma siireci baslar.
Satinalma siireci tamamlaninca malzeme ilgili firma tarafindan otoklava teslim
edilir.

44. Ameliyat salonunda bulunmasi gereken donanim ile cihazlarin ¢alisir durumda
olup olmadig1 son teknik kontroller anestezi teknisyenleri ve hemsireler tarafindan
giinliik olarak yapilir. Kontrol Listesi ile kayit altina alinir.

45. Ameliyat odalarinda calisan hemsireler  kullanmis olduklar1  cerrahi
aletlerinin muhafazasindan sorumludur. Aletlerin arizasi, asinmalar1 ve kayiplar
kayit altina alinmalidir.

46. Ameliyat sirasinda hastaya kullanilan tamponlar ve spanclar sayilarak kontrol
edilir. Operasyon tamamlanmadan sayim islemi yapilmig olmalidir.

47. Elektrokoterlerin kullannominda yanik ve elektrik carpmasina gg\;;fj‘é
kars1 hasta ve calisanlar i¢in gerekli 6nlemler ahnmahdlr. = ] gl

-48. Ameliyathanede, Yogun Bakimda ve otoklavda ortam isist
ve nem kontrolii hemsire / sorumlu hemsire tarafindan kontrol edilerek, Ist ve
nem takip formunda kayit altina alinir.

49. Serviste kullanilan cihazlarin dogru ¢alisip ¢alismadigina iliskin kontroliin ve
arizali cihazlarin bildiriminin sorumlulugu cihaz1 kullanan saglik personeline
aittir.
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. Kit karsiligi kullanilan tiim laboratuar cihazlari ve hasta basi cihazlarin
arizasi, ilgili uzman hekim, teknisyen veya sorumlu hemsire tarafindan firmaya
bildirilir.

. Demirbas cihazlarin arizasi durumunda Hastane otomasyon sistemi
iizerinden (elektronik ortamda) Cihaz Takip birimine ariza bildirimi yapilir.
Biyomedikal Birimi tarafindan ariza giderilemez ise Teknik servis Ariza ve Bakim
formu doldurulur. Teknik Islerden Sorumlu personele bildirim yapilir. Teknik
servisin bilgisi dahilinde satinalma iglemleri baglatilir.

. Yeni satinalinan tiim cihazlar i¢in idari birim tarafindan kullanima uygunluk
verilmelidir. Kullanima uygun raporu verilmeden personel yeni cihazlar1 kullanma
yetkisine sahip degildir. Satinalma iglemleri sirasinda muayene - deneme amacl
kullanilacak cihazlar Muayene Komisyonunun yetkisi ile acilabilir.

. Kullanimi _i¢in montaji gereken tiim cihazlar icin teknik isler sorumlusu
bilgilendirilmelidir.

. Cihazi Teslim alan birim, cihaz ile ilgili belgelerini (Kalibrasyon, Garanti
belgesi, kullanma klavuzu vb. ) kontrol ederek teslim almalidir.

50. Serviste kullanilan tan1 ve tedavi cihazlarinin periyodik bakimlari,
kalibrasyon ve dogrulama iglemleri zamaninda ve diizenli olarak yapilmig
olmalidir. Cihazin kalibrasyon etiketi lizerinde; Sertifikas1 cihazin oldugu birimde
bulunmalidir. Islemlerinin takibi birim sorumlulari tarafindan yapilir.

51. Birimlerde bulunan cihazlarin bakimi kullanici tarafindan yapildigi gibi 6zel
bakim gerektiren cihazlarin bakimi Cihaz takip birimi veya 6zel kuruluglar
tarafindan yapilabilir. Kayitlar her cihaz i¢in biriminde sorumlu tarafindan tutulur.

52. Hasta ve Calisan Giivenligi programi saglik personeli tarafindan bilinmelidir.
Konu ile ilgili bildirimler Beklenmedik Olay Bildirim Formu doldurularak Kalite
ve Performans Birimine bildirilir.

53. Acil servise bagvuran hastalar risk gruplarina gore degerlendirilerek triaj
yapilmalidir. Triaj yazili tamimlamaya uygun olarak yapilmalidir. Yiiksek riskli
hastalar tedavi siirecinde dncelik saglanir.

54. Acil serviste Zehirlenme durumunda kullanilacak yol haritasi tiim hemsireler
tarafindan bilinmelidir.

55. Bulasici hastaliklara karsi ¢alisanlar ve hastalar i¢in gerekli koruma onlemleri
almmalidir. Personel i¢in gerekli koruyucu ekipmanlar (maske, gozliik, eldiven,



onliik vb). calisma alanlarinda bulundurulacaktir. Bu malzemelerin siirekliligi ilgili
birim sorumlu hemsiresi tarafindan takip edilir. Saglik personeli disinda gorevli
personel risklere karsi korunmasi gerektiginde klinik hemsiresi tarafindan
bilgilendirilerek uyarilmalidir.

56. Bulasic1 hastaligi olan hastalara miidahale siirecinde; deneyimsiz personelin ve
stajyer 0grencilerin miidahalesine izin verilmez. Gerekli hallerde bu personel
ancak deneyimli personelin refakatinde gerekli korunma tedbirleri alinmig
olarak hastaya miidahalede bulunabilir. Hasta alanlarinda ¢alisacak tiim stajyerler
hastane tarafindan kendilerine verilecek yaka kartlarini ¢aligma siiresince takmak
zorundadirlar. Tiim hemsireler yaka kart1 bulunmayan 6grencileri uyarmak ve
hemgirelik hizmetleri sorumlusuna bildirmekle yiikiimliidiir.

57. izolasyonu gereken hastalarin [zolasyon sekline gére uygun izolasyon kart:
oda kapisina asilir. Islemler Izolasyon Talimatina gore yiritiiliir.

58. Personel mevzuat dogrultusunda mesleki acidan onem tasiyan periyodik
saglhik taramalarimi ve asilarint yaptirmalidir . Kemoterapi hazirlama ve
uygulama alanlarinda ¢alisan personelin giivenligi icin Antineoplastik ilaclarla
Giivenli Calisma Rehberine uyulmahdir. Ayrinti icin Saglik Taramas: Talimati
okuyunuz.

59. Mesleki yaralanma durumunda Enfeksiyon Kontrol Komitesine bagvurunuz.

60. Yatak basi ve hasta kullanim alanlarinda bulunan hemgire cagri sistemi 24 saat
aktif olacaktir. Ariza durumunda ayni giin i¢inde bildirim yapilacaktir.

61.Tim saglik personeli (hekim, hemsire, saglik memuru) CPR bilmek,
gerektiginde uygulamak ve ilgili egitimlere katilmakla ylikiimliidiir.

62. Hastanemizde Acil CPR gereken dummw ekibi aranir.Tel:
. Bebek Giivenligi ile ilgili konularda ekibi aranir. Tel:-.
Calisan Giivenligi ile ilgili olaylarda ( glivenlik) aranir.Tel: 5555

63. Hastane icinde temizlik, sirket elemanlar1 tarafindan talimatlara uygun
olarak yapilmalidir. Yapilan temizlik Temizlik Takip Formuna kayit edilir. Ilgili
servis sorumlusu tarafindan kontrol edilir.

64. Tim personel Hasta Haklart Yénetmeligine uygun olarak ¢aligmalidir.



65. Ameliyat raporlart hekim tarafindan aym giin kayit altina alinmalidir. Hekimin
ameliyat notu yazmasi veya onaylanmasi hukuki agidan kisisel sorumlulugundadir.

66. Taburcu olan hastalara Epikriz verilmelidir.

67. Hastanin kigsisel bilgileri ile saglik durumu hakkindaki bilgiler korunur.
Hastanin onay1 olmaksizin birinci derece yakinlar1 disindaki kisilerle
paylasilmaz.

68. Hasta dosyalarinin arsivden talebi Resmi yazi ile yapilir.Dosya teslim
kayitlar1 arsivde tutulur.

69. Satinalma talepleri Istem Belgesi ile Ambar Birimine yapilir. Sartname
gerekli ise isteme eklenir. Istem ©On degerlendirme komisyonunda
degerlendirilir. Degerlendirme sonucu Satinalma birimine geger.

70. Hastanede gorevli tiim personel ¢aligma alani ile ilgili hizmet i¢i egitim
toplantilarina katilir. Goreve yeni baslayan tiim personel oryantasyon
egitimine katilmis olmalidir.

71. Hastanede ekip ve komite ¢aligmalarinda gdrevlendirilmis personel
ilgili ¢alismalara ve toplantilara katilmakla yikimlidiir.

- -
W

72. Hasta memnuniyet anketi calismalar1 gorevli saglik W' |
personeli tarafindan usuliine uygun olarak yapilir ve r —
zamaninda Kalite Birimine teslim edilir. _‘

73. Y1l sonunda yapilan ¢alisan memnuniyet anketlerini doldurarak kalite
birimine teslim ediniz.
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