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REVIZYON BILGiSIi

Revizyon Tarihi Aciklama

05.12.2023 Dokiiman genel olarak gdzden gecirildi, SKS 4.1 siirim
Kapsaminda revize edilmistir.
Dékiiman yazi karakteri ve yazi tipi boyutu degistirilmistir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
DESTEK HiZMETLER MUDURU KALITE HIZMETLERI MUDURU GENEL MUDUR
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1. GOREV ADI : Pembe Kod Ekibi

2. GOREV TANIMI

2.1.PEMBE KOD EKIBI; Kurumun yasa, tiiziik ve ydnetmelikler agisindan, kurumun misyon, vizyon ve kalite hedef standartlar
dogrultusunda, kurumda tedavi igin bulunan veya ebeveyninim yaninda olan yeni dogan / bebek / ¢ocuk kag¢irilmasi veya
kaybolmasi durumlarina kars1 6nlem almak i¢in sorumlu ekiptir.

3. KAPSAM

3.1.Kurumda tedavi i¢in bulunan veya ebeveyninim yaninda olan yeni dogan / bebek / cocuk kagirilmas1 veya kaybolmasi
durumlarma kars1 dnlem almak ve bebek giivenligini saglamaktan sorumludur

3.2.Kurumun Tedavi Hizmetleri Midiirii degismez tiyesi ve baskanidir. Olaymn ger¢eklesmesi durumunda, kodun tiim
koordinasyonu yapar ve hukuki siire¢ baglatilmak tizere resmi igleyisinin koordinasyonunu yapmakla yiikiimlidiir.

4. GOREV YETKIi VE SORUMLULUKLAR:

4.1 Kanun, tiiziikk, yonetmeliklere ve kalite standartlarma uygun Pembe Kod Yo6netimine yonelik politika, strateji ve ana
hedefleri belirleyerek, tiim ¢alisanlarin Pembe kod aktivasyon igleyiginin egitiminin verilmesini saglamak,
4.2. Pembe kod Tatbikatin1 yilda bir kez (Tatbikat senaryosu, Tatbikatlarin video kayzitlari, tatbikat raporu) yapilmasmin
saglamak; gerektiginde diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin baslatilmasin1 saglamak, denetlemek,
4.3.Pembe kod Tatbikat hedefleri belirlenmek, ne kadar siire i¢inde olay yerine ulagildigina dair kayit tutulmasini saglamak, ,
basarili bir tatbikat gergeklestirilene kadar tekrar edilmesini saglamak,
4.4. Pembe kod ekibinin olay yerine ulagmasina iliskin hedef siireyi tanimlanmak, gergeklesen siireleri takip etmek,
4.5.Pembe kod uygulamasinda ilgili kod tutanagmnin tam ve eksiksiz olarak doldurulmasimi ve kalite biriminde dosyalanmasini
saglamak, gerekli istatistiklerin yapilmasini saglamak, iist yonetime raporlamak,
o Olaym oldugu tarih ve saat
Olayin oldugu yer
Olaym baslama nedeni
Olaym olus sekli
Varsa olayda kullanilan cisim
Olaya karisanlarin yaslari, cinsiyetleri, varsa kisisel bilgileri
o Olay1 gorenlerin kisisel ve iletigim bilgileri
4.6. Pembe kod Ekip iiyeleri kalite standartlar1 ¢ercevesinde, Kalite Y6netim Birimi ile koordine olarak ¢aligmalarini yiiriitmek
ve list yonetime raporlar1 analiz etmek,
4.7. Pembe kod ekibindeki {iyelerin gérev tanimi;
Tibbi Hizmetleri Miidiirii(Ekibin Bagkani):Kodun tiim uygulama isleyisinin nasil yapilacagmm liderligini yapar. Tiim
ekibin uygulamada kod y6netimini yapar. Kodun aktif olmasi sonrasinda ¢ocugun bulunamamasi durumunda, hukuki
stire¢ baglatilmak tizere resmi siirecini koordine eder.
Hasta Haklary/Hasta Hizmetleri Miidiirii: Olay yerindeki hasta yakinlarinin sakinlesmelerini saglamak, psikolojik ve
gerekli ise tibbi yardimin saglanmasimni koordine etmek, Diger hasta/yakini ve ¢aliganlarin giivenligini saglar.
Destek Hizmetler Miidiirii: Kodun aktive olmasi ile birlikte tiim ¢ikis kapilarinin kapatilmasini koordine eder. Arama
caligmalarimni baslatir.
Insan kaynaklar1 Miidiirii. Olayla ilgili boliimde calisanlarm bilgilerine basvurur, resmi olarak gerekli olan durumlarda
calisanlardan gerekli tutanaklar1 alir, pembe kod tutanagmnin tam ve eksiksiz doldurulmasmi saglar.
Giivenlik Gorevlisi; Kod aktivasyonu ile birlikte tiim ana giriglerin giris ve ¢ikiglarmi durdurur. Aramalarin icerde
olmasin saglar.
Teknik servis Uzmani; Varsa asansor isleyisini durdurup tek tek kontrollii sekilde ¢ikis yapilmasini saglar.
Genel Miidiir/Koordinator: Olay yerinde olarak diger hasta/yakini ve ¢alisanlarin sakinligini ve koordinasyonunu

yapar.

5. TOPLANTI SIKLIGI o

5.1. Pembe Kod Ekibi, yilda 1 kez ve GEREKTIGINDE toplanip degerlendirme yapar.

5.2. Pembe kod Ttatbikatinin YILDA BIR KEZ (Tatbikat senaryosu, Tatbikatlarm video kayitlari, tatbikat raporu) yapilmasinmn
saglar.

6.KURUL UYELERI

6.1. Pembe kod Ekibi iiyeleri; bir (1)Baskan/lider (T1ibbi hizmetler Miidiirii), bir (1) Destek hizmetler Miidiirii, bir (1) Genel
Miidiir /Genel Koordinatér, bir (1) Hasta Haklar)/ Hizmetleri Miidiirii, bir (1) Insan kaynaklar1 Miidiirii, bir (1) Teknik servis
uzmant, bir (1) Giivenlik Gorevlisinden olugur.
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NO |GOREV UNVAN

BASKAN/LIDER Tibbi Hizmetleri Miidiirii/ Yardimcisi

UYE Genel Midiir/Koordinator

UYE Destek Hizmetler Miidiiri7Sorumlusu

UYE Hasta Haklary/Hizmetleri Midiirii/Sorumlusu
UYE Insan Kaynaklar1 Miidiirii

UYE Giivenlik Gorevlisi

UYE Teknik Hizmet Uzmani

Z.YETKILER:

7.1.Gorev yetki ve simirlar1 dahilinde misyon ve vizyon dogrultusunda saglik hizmetine katilmak,

7.2. Kalite Yonetim Birimi ile koordine olarak ¢aligmalarm yiiriitiir. Ekip ihtiyag¢ halinde toplanarak yapilan pembe kod
cagrilarinm ve vaka bildirimlerini goriisiir. Gerektiginde kurum yoneticileri ve diger kurum galisanlar1 toplantiya davet edilebilir.
Toplant1 Tutanak Formu ile toplanti kararlar1 kayit altina almir. Kararin bir 6rnegi Kalite Y6netim Birimine ve iist yonetime
gonderilir.

7.3. PEMBE kod ekibi yoneticiliginden (Bagkan1) Tibbi hizmetleri Miidiirii sorumludur.
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