	VAN İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ – KAMU SAĞLIK HİZMETLERİ ŞUBE MÜDÜRLÜĞÜ

KAMU HİZMET STANDARTLARI 



	SIRA

NO
	HİZMETİN ADI
	İSTENİLEN BELGELER
	HİZMETİN TAMAMLANMA SÜRESİ (EN GEÇ)

	1
	TIBBİ LABORATUVAR RUHSATLANDIRILMA

	Ek-2                                                                                                                                                                                                                              BAŞVURU DOSYASI
                                                                          ( 09.10.2013 Tarih ve 28790 Sayılı Tıbbi Laboratuvarlar Yönetmeliği )
1. EK-1’e uygun olarak doldurulan ruhsat başvuru formu.
2. Bu yönetmelikte belirtilen şartlara uygunluğuna dair beyan formu (EK-3)
3. Tıbbi laboratuvarın faaliyette bulunacağı yerin adresi, yerleşim planı, kurum/kuruluş bünyesinde ise ölçekli plan içerisindeki yerini gösteren mimar onaylı krokisi.

4. Tıbbi laboratuvarın personel listesi ve teknik personelin eğitim durumunu ve varsa deneyimini gösteren yazı/yazılar veya belge/belgeler.

5. Tıbbi laboratuvarda bulunan kimyasal maddelerin listesi.

6. Tıbbi laboratuvarda bulunan cihaz, araç ve gereçlerin listesi.

7. Tıbbi laboratuvarda uzmanlık alan/alanlarına uygun olarak yapılan testlerin listesi.

8. Birden fazla uzmanın çalışacağı tıbbi laboratuvarlar için diğer uzmanların T.C. kimlik numarası beyanı, onaylı uzmanlık belgesi
9. Her yıl Maliye Bakanlığı tarafından tespit edilen miktar üzerinden yatırılacak ruhsat harcına ait makbuzun aslı veya Müdürlükçe onaylı örneği

	30 Gün 



	2
	TERAPÖTİK AFEREZ MERKEZİ RUHSATLANDIRILMA

	    RUHSAT BAŞVURUSU VE RUHSATLANDIRMA                                                                                                                                             ( 10.03.2010 Tarih ve 27517 Sayılı Terapötik Aferez Merkezleri Hakkında Yönetmelik )
1.Bünyesinde terapötik aferez merkezi açacak sağlık kurum veya kuruluşlarının, merkez ruhsatı için bir dilekçe ve 10.03.2010 Tarihli ve  27517 sayılı Terapötik Aferez Merkezleri Hakkında Yönetmelik ekinde yer alan Ek-6’ daki Terapötik Aferez Merkezleri İçin Ruhsat Başvuru Formu.                   2.Dilekçeye ekli başvuru dosyasında bulunması gereken bilgi ve belgeler şunlardır;                                                                                                                     a) Terapötik aferez merkezinde bulunan cihaz, araç ve gereçlerin kurum yetkilisi tarafından onaylı listesi,                                                                         b)     Terapötik aferez merkezinde görev yapacak sorumlu uzmanın, teknik sorumlunun, hekim dışı sağlık personelinin, bu Yönetmelik uyarınca istenilen meslekî sertifikaları ile diplomalarının ve uzmanlık belgelerinin örneklerinin kurum amirinden tasdikli örnekleri,                                                    c) Merkezin, kurulu olduğu binanın Yönetmelikle istenilen bölümlerini gösterir müdürlük onaylı krokisi.                                                                  3. Başvurunun uygunluğu müdürlükçe yedi iş günü içerisinde değerlendirilir. Eksiklikler varsa ilgili kuruma yazı ile bildirilir. Müdürlük bilgi ve belgelerin eksiksiz ve uygun olduğunu tespit ettikten sonra ruhsat talebinde bulunulan hizmet birimini, bu Yönetmelikle belirlenen şartlara sahip olup olunmadığının tespiti için en geç bir ay içinde yerinde denetler. Uygunluğu tespit edilen hizmet birimine ait başvuru dosyası ile yerinde inceleme raporu müdürlükçe Bakanlığa gönderilir.                                                                                                                                                         4. Başvuru dosyasında eksiklik yok ise dosya Komisyona havale edilir. Komisyon, başvuruda bulunan merkezin bilimsel, teknik ve personel durumunu göz önünde bulundurarak başvuruyu değerlendirir. Komisyon üyesi olarak belirlenen uzman tabipler, sorumlu uzmanı olacağı kamu veya özel terapötik aferez merkezinin ruhsat başvurularının değerlendirilmesine iştirak edemezler.                                                                                          5. Bakanlık, başvuru dosyası ve Komisyon inceleme raporunu değerlendirir, gerekli gördüğü takdirde merkezi yerinde denetledikten sonra uygun görülen merkeze, yürüteceği faaliyetler ve bu faaliyetleri yürüteceği yer için otuz gün içerisinde ruhsat düzenler. Başvuru belgeleri noksan veya inceleme sonucunda durumu mevzuata uygun olmayan başvuru dosyası, ret gerekçeleriyle birlikte müdürlük aracılığıyla başvuru sahibine iade edilir.                                                                                                                                                                                                                                6. Başvuru dosyası noksansız ve yerinde yapılan incelemede uygun görülen hizmet birimleri için Bakanlıkça kurum veya kuruluş adına terapötik aferez merkezi ruhsatı ile merkez sorumlusu için sorumlu hekimlik belgesi düzenlenir. Terapötik aferez sorumlu hekiminin değişmesi ya da ayrılması halinde, en geç bir ay içerisinde bu Yönetmeliğin 9 uncu maddesinde belirtilen nitelikleri taşıyan başka bir kişi adına yeni sorumlu hekimlik belgesi başvurusunda bulunulur. Bakanlıkça yapılan değerlendirme sonucunda uygunluğu tespit edilen başvurularda yeni sorumlu için belge düzenlenir. Bu süre içerisinde yeni sorumlu hekimlik belgesi başvurusu yapılmayan merkezin faaliyeti Bakanlıkça durdurularak ruhsatı iptal edilir. 
	30 GÜN

	3
	BÖLGE KAN MERKEZİ, KAN BAĞIŞ MERKEZİ İLE TRANSFÜZYON MERKEZİ RUHSATLANDIRILMA

	EK-1                                                                                                                                                                                  

RUHSAT BAŞVURUSU İÇİN GEREKLİ BİLGİ VE BELGELER                                                                                                                                                                              ( 04.12.2008 Tarih ve 27074 Sayılı Kan Ve Kan Ürünleri Yönetmeliği )
1 – Ek-2’deki “Hizmet birimi ruhsat başvuru formunun” doldurulması,

2 – Hizmet biriminin bina ve yerleşim planı,

3 – Hizmet birimi sorumlusunun;

      – (Değişik ibare:RG-4/12/2009-27422)  İl Sağlık Müdürlüğünden aslı gibidir onaylı diploma sureti veya fotoğraflı çıkış belgesinin aslı,

      – Deneyim sahibi olduğunu gösteren diğer belgeler,

      – 2 adet vesikalık fotoğrafı,

      – Türkiye Cumhuriyeti Kimlik Numarası
4 – (Değişik ibare:RG-4/12/2009-27422) Bakanlıkça belirlenen ruhsat bedelinin ödendiğine dair banka dekontunun aslı (Ödeme dekontu başvuru aşamasında istenmez, ruhsat tesliminde Müdürlüğe ibraz edilir. Ödeme yapılacak banka hesap numarası Bakanlıkça bildirilir.),

5 – Kalite sistemine ilişkin gerekleri karşılar nitelikte kalite ek kitabı veya ana dosyaların yer aldığı bilgisayar dokümanı ile;

      – Görev tanımları,

      – Organizasyon şeması

      – Personel sayısı ve niteliği,

      – Hijyen koşulları,

      – Bina ve ekipman,
      – Standart İşletim Prosedürlerinin listesi (Bağışçıların seçim, red-kabul kriterleri, kan ve kan bileşenlerinin hazırlanması, test edilmesi, dağıtılması ve imhası, istenmeyen ciddi etki ve olayların kaydedilmesi ve raporlanması ile ilgili).

 
	7 GÜN

	4
	DİYALİZ MERKEZİ RUHSATLANDIRILMA

	BAŞVURU VE RUHSATA ESAS BELGELER                                                                                                                                                                             ( 18.06.2010 Tarihli ve: 27615 Sayılı Diyaliz Merkezleri Hakkında Yönetmelik )
MADDE 18 – (1) Yatırım izni alan hak sahibi, merkez ruhsatlandırılması için aşağıdaki belgelerle müdürlüğe başvurur;
a) Bakanlıktan alınan yatırım izin belgesi,

b) Özel merkezler için mesul müdüre ait belgeler;                                                                                                                                                                                                         1. (Değişik:RG-4/4/2012-28254) Merkezde mesul müdür olarak çalışacaklarına dair mesul müdürün adı, soyadı ve T.C. Kimlik numarası mesul müdür sözleşmesi tarihinin yazılı beyanı,                                                                                                                                                                                                                     2. T.C. kimlik numarası beyanı,                                                                                                                                                                                                                                      3. Diploması ve var ise, uzmanlık belgesinin veya sertifikasının müdürlük tasdikli birer örneği,                                                                                                        4. Başvuru sırasında son altı ay içinde ve tanınmasına engel olmayacak şekilde çekilmiş iki adet vesikalık fotoğrafı,                                                                               5. Tabip odası kayıt belgesi,
c. Merkezin her katı için ayrı olmak üzere mimar tarafından düzenlenmiş, yerleşim ve kullanım alanlarını gösteren 1/100 ölçekli planlar,

ç. Merkezin kurulacağı binanın yapı kullanma izni belgesi, 

d. Yangına yönelik tedbirlerin alındığına dair yetkili merciden alınmış olan rapor,
e. Yönetmeliğin 12 nci maddesinde belirtilen asgari cihaz, araç ve gereçler için diyaliz merkezinin kullanım hakkı olduğunu gösteren belge ile merkez yetkilisi tarafından onaylanan cihaz listesi,

f. (Değişik:RG-4/4/2012-28254) Kurucu gerçek kişi ise, T.C. kimlik numarası beyanı; vakıf ise, vakıf senedinin ve ticaret sicil gazetesi kaydının; şirket ise, sermaye durumunun ve şirket ortaklarını da gösteren Ticaret unvanı, kayıtlı olunan ticaret sicil memurluğunun adı ve ticaret sicil numarası beyanı  (Şirketin kuruluş statüsünü ve son yönetimini gösterir Ticaret Sicil Gazetesi 1/10/2003 tarihinden önce yayınlanmışsa Ticaret Sicil Gazetesinin aslı veya müdürlükçe onaylı örneği)

	15 GÜN



	5
	YOĞUN BAKIM SERVİSLERİNİN FİZİKİ ŞARTLARI İLE HİZMET, DONANIM VE PERSONEL ASGARİ STANDARTLARI

	                 YOĞUN BAKIM SERVİSLERİNİN FİZİKİ ŞARTLARI                                                                                                                                          ( 20.07.2011 Tarih ve  28000 Sayılı Yataklı Sağlık Tesislerinde Yoğun Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esasları Hakkında Tebliğ )
MADDE 5 – (1) Yoğun bakım servislerinde fiziki altyapı, konum ve sağlık tesisi içerisindeki diğer birimlerle olan fonksiyonel ilişkileri bakımından uyulması gereken genel şartlar şunlardır:

a) Yoğun bakım servisleri sağlık tesisindeki diğer birimlerden, hasta, ziyaretçi ve hastane personelinin genel kullanım alanlarından ayrı, tercihen asansör, ameliyathane, acil servis, laboratuar ve görüntüleme birimlerine yakın olacak şekilde yapılandırılır.                                                                                              b) (Değişik:RG-22/3/2017-30015) İkinci ve üçüncü seviye erişkin ve çocuk yoğun bakım servisleri ile ikinci, üçüncü ve dördüncü seviye yenidoğan yoğun bakım servislerinin girişinde ayrı bir ön geçiş alanı bulunur. Ancak aynı tür yoğun bakım servislerinin farklı seviyeleri için ön geçiş alanları ortak kullanılabilir.c) Hastaların yoğun bakım servisi ile ambulans girişi arasındaki naklinin hızla ve kolaylıkla sağlanması için gerekli düzenlemeler yapılır.

ç) (Değişik:RG-16/8/2015-29447)  Hastane içinde, tercihen servisin yakınında yeterli büyüklükte hasta yakınları için bilgilendirme, görüşme ve bekleme amacıyla uygun bir alan düzenlenir. Bu görüşmeler ilgili hekimin veya sağlık personelinin talebi üzerine bir güvenlik görevlisi refakatinde gerçekleştirilir.

d) (Değişik:RG-18/2/2012-28208) Yoğun bakım servislerinde kayıtların tutulması ve muhafazası, iletişim ve sekretarya hizmetlerinin yürütülmesi, personelin iaşesi ve kısa süreli dinlenmesi, kadın ve erkek personelin kıyafet değiştirmesi için uygun ve yeterli destek hizmet alanları ayrılabilir. Hastane içinde tüm personel için genel bir kıyafet değiştirme bölümü varsa servis içinde ayrıca bir kıyafet değiştirme bölümü düzenlenmesi zorunlu değildir.

e) (Değişik:RG-18/2/2012-28208) Atıkların uzaklaştırılacağı, kirli malzeme ve cihazların geçici muhafazası, gerekirse temizlenebilmesi için içerisinde bir tezgâh, lavabo, musluk, sabun, kâğıt havlu ve ayakla kontrol edilebilen çöp kovası ile atık giderinin bulunduğu bir malzeme odası bulundurulur. Bu odanın çıkışı, kirli malzemeler servis içerisinden geçirilmeyecek şekilde düzenlenir.

f) Hasta alanları dışında, hasta bakımı için sık kullanılan malzemeler ile lüzumlu ilaç ve serumların muhafaza edileceği, direk ışıktan korunacak şekilde düzenlenmiş uygun bir depo alanı ayrılır.

g) Eczaneden hazır olarak temin edilemeyen ve servis içerisinde hazırlanması gereken ilaç ve infüzyonlar için destek alanı içerisinde ayrı bir hazırlama alanı oluşturulur.

ğ) Servis içindeki tezgâh, dolap ve dolap kapakları, az ek yeri olan, kolay temizlenebilir, dış yüzeyleri yalıtılmış, nem geçirmez, hareketli cihaz ve eşyaların çarpmasına dayanıklı malzemeden seçilir.

h) (Değişik:RG-29/5/2013-28661) Yoğun bakım servislerinde hasta alanı içerisinde tuvalet bulundurulmaz. Birinci ve ikinci seviye yoğun bakım servislerinde hasta alanının hemen dışında, sadece personel eşliğindeki yoğun bakım hastalarının kullanımına tahsis edilmiş bir tuvalet bulundurulabilir. Kardiyoloji hastalarının takip edildiği yoğun bakım servislerinde ise tuvalet, hemşire gözetim alanı içerisinde bulundurulabilir. 

ı) (Değişik:RG-22/3/2017-30015) Servis girişinde en az bir ve hasta alanında her altı yatağa kadar en az bir adet olacak şekilde suyun çevreye sıçramasını ve göllenmesini önleyecek genişlik ve derinlikte, sabun ve kâğıt havlu yeri mevcut olan lavabo ve sağlık çalışanlarının kolayca ulaşabileceği el antiseptiği bulunur.

i) Duvar ve tavan yüzeylerinde kolay temizlenebilir, aşağıya parçacık dökülmeyecek nitelikte malzeme veya boya kullanılır ve açık renk tercih edilir. Duvar yüzeyleri hareketli cihaz ve eşyaların çarpma noktalarında korumalı olacak şekilde yapılandırılır.

j) Zemin yüzeylerinde kolay kırılmaz, yüzeyi mat ve kaymayı önleyen, sık temizlemeye uygun ve mikroorganizma üremesini en aza indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan ve kolayca temizlenebilir, antistatik özellikte malzeme kullanılır.

k) (Değişik:RG-22/3/2017-30015)  Merkezi havalandırma sistemi bulunan veya bulunması zorunlu olan her seviyedeki yoğun bakım servislerinde pencerelerin açılabilir özelliğinin bulunmaması kaydıyla, hasta alanlarının gün ışığı alması sağlanır. Penceresi bulunan yoğun bakım servislerinde; hastaların, damar içi (IV) sıvıların, monitör ve ekranların gün ışığından doğrudan etkilenmemesi ve hastaların mahremiyetini sağlamak için gerekli düzenlemeler yapılır.

l) Servis ışıklandırması hastanın cildini en iyi şekilde gösterebilecek, yansıma ve gölgeleme yapmayacak biçimde tesis edilir. Hasta başı ışıklandırma tercihen her yatak için ayrı ve ayarlanabilir nitelikte olmalıdır.

m) Yoğun bakım servisleri izolasyon odaları dahil, gürültü ve akustiği engelleyecek, arka plan gürültüyü en aza indirecek şekilde yapılandırılır.

n) Yoğun bakım servislerinde hastaların sürekli gözetim ve izlenmesine uygun, merkezi konumda bir alan ayrılır.

o) Her yatağın yanında hasta takip formlarının ve dosyalarının tutulduğu ve muhafaza edildiği bir düzenek bulunur.

ö) (Değişik:RG-22/3/2017-30015) İzolasyon odaları dâhil, yoğun bakım servislerinde her yatak için ayrı olmak üzere zeminde olmayan ve hasta başı en az oniki çıkışlı elektrik paneli bulunur. Ancak birinci seviye yoğun bakım servislerinde, en az dört çıkışlı elektrik paneli bulunması yeterlidir. Birinci seviye hariç, tüm yoğun bakım servislerinde en az iki basınçlı hava çıkışı, iki oksijen çıkışı ve iki vakum sistemi bulunur. Birinci seviye yoğun bakım servislerinde ise bir basınçlı hava çıkışı, bir oksijen çıkışı ve bir vakum sistemi bulunması yeterlidir. Erişkin, çocuk ve yenidoğan yoğun bakım servislerinde en az iki basınçlı hava çıkışı, iki oksijen çıkışı ve iki vakum sistemi bulunur. Ancak, birinci seviye yoğun bakım servislerinde basınçlı hava zorunlu değildir. Diğer sistemlerin ise en az bir çıkışlı olması yeterlidir. 

p) (Ek:RG-18/2/2012-28208)  Yoğun bakım servislerindeki muslukların dirsek veya ayakla kontrol edilmesi veya otomatik açılır kapanır olması tercih edilir. 

r) (Ek:RG-29/5/2013-28661) Sağlık tesislerinde uzmanlık dallarına özgü hastalıklar için ilgili klinikler bünyesinde mevcut yoğun bakım servislerinden bağımsız ayrı yoğun bakım servisleri açılamaz. Ancak hasta yoğunluğu veya fiziki alan yetersizliği nedeniyle zorunlu olarak kurulan bu yoğun bakım servisleri hizmet seviyesine uygun asgari şartları taşır. 

s)(Ek:RG-29/5/2013-28661)(Değişik:RG-16/8/2015-29447) Kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım yatakları hariç olmak üzere koroner, dâhili ve cerrahi yoğun bakım yatakları; aynı seviyede olmak ve seviyesine uygun asgari şartları taşımak kaydıyla aynı yoğun bakım servisinin fiziki alanı içerisinde birlikte yapılandırılabilir. Bu şekilde yapılandırılan genel yoğun bakım servisindeki mevcut yataklar, toplam yatak sayısı olarak değerlendirilir ve buna göre tescil edilir.

ERİŞKİN YOĞUN BAKIM SERVİSLERİNİN FİZİKİ ŞARTLARI
MADDE 6 – (1) Yoğun bakım servislerinde bulunması gereken genel özelliklerin yanı sıra:

a) (Değişik:RG-18/2/2012-28208) Erişkin yoğun bakım servislerinde destek alanları hariç, yataklar arasındaki mesafe en az 1,5 m olacak şekilde, her yatak için en az 12 m2 alan ayrılır.

b) Yatak sayısı on ve altında olan yoğun bakım servisleri tek servis olarak düzenlenebilir. On’dan fazla yatağı olan yoğun bakım servisleri ise en fazla altı ila on yataktan oluşan birden fazla birime ayrılır.

c) (Değişik:RG-16/8/2015-29447)  Yoğun bakım yatakları arasında gerektiğinde kullanılmak üzere kolay temizlenebilir bir ayırma düzeneği bulundurulur.

ç) Yoğun bakım servisinin bulunduğu katta, hasta alanı haricinde olmak kaydıyla, sürgü ve idrar kapları için temizleme ve muhafaza alanı ile tek kullanımlık malzemeler için kullanım öncesi muhafaza alanı ayrılır.

d) Koroner yoğun bakım ve birinci seviye yoğun bakım servisleri diğer yoğun bakım servislerinden ayrı mekânlarda düzenlenebilir.

e) (Değişik:RG-16/8/2015-29447)   Bünyesinde ayrıca çocuk yoğun bakım servisi bulunmayan veya çocuk yoğun bakım servisi bulunup da boş yatak bulunmayan sağlık tesislerinde; dahilî ve cerrahî branşlar dâhil, yoğun bakım gereksinimi olan tüm çocuk hastaların bakım ve tedavisinin, uygun çocuk yoğun bakım yatağı bulununcaya kadar erişkin yoğun bakım servislerinin uygun şekilde ayrılmış bölümlerinde yatırılarak sağlanması zorunludur.

f) Genel ışıklandırma tercihen, gündüz 150 fc veya 1614 lux, gece 100 fc ya da 1076 lux olacak şekilde ayarlanır.

ÇOCUK YOĞUN BAKIM SERVİSLERİNİN FİZİKÎ ŞARTLARI
MADDE 7 – (1) Yoğun bakım servislerinde bulunması gereken genel özelliklerin yanı sıra:

a) Çocuk yoğun bakım servisleri, mümkün olduğunca, her hastaya ve yakınlarına özel bir ortam ayrılabilecek şekilde düzenlenir.

b) Destek alanları hariç, yataklar arasındaki mesafe en az 2 m olacak şekilde, her yatak için en az 12 m2 alan ayrılır.

c) Genel ışıklandırma tercihen 20 fc veya 215 lux, spot ışıklandırma 150 fc veya 1600 lux olacak şekilde ayarlanır.

ç) Yoğun bakım yatakları arasında gerektiğinde kullanılmak üzere enfeksiyon kontrol ilkelerine uygun biçimde bir ayırma düzeneği bulundurulur.

d) Yoğun bakım servisinin bulunduğu katta, hasta alanı haricinde olmak kaydıyla, sürgü ve idrar kapları için temizleme ve muhafaza alanı ile tek kullanımlık malzemeler için kullanım öncesi muhafaza alanı ayrılır.

YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM SERVİSLERİNİN FİZİKÎ ŞARTLARI
MADDE 8 – (1) Yoğun bakım servislerinde bulunması gereken genel özelliklerin yanı sıra:

a) Çocuk sağlığı hastalıkları alanında faaliyet gösteren dal hastaneleri hariç, genel hastaneler bünyesindeki yenidoğan yoğun bakım servisleri, doğum yaptırılan birimlere yakın ve tercihen aynı katta olmalıdır. Ayrı katlarda olması halinde süratli, kolay ulaşımı sağlayan ve transport küvözü taşıyabilecek nitelikte bir asansör bulunmalıdır.

b) (Değişik birinci cümle:RG-29/5/2013-28661) Bünyesinde yenidoğan yoğun bakım servisi bulunan sağlık tesislerinde; özellikle prematüre bebeği olan annelerin, taburcu olmadan önce, bebekleriyle birlikte kalabilecekleri ve tercihen servis ile aynı katta, en az bir yatak olmak kaydıyla ve on küvözden sonraki ilave her on küvöz için bir yatak olacak şekilde anne uyum odaları tahsis edilir. (Ek cümle:RG-29/5/2013-28661) Bir anne uyum odasında en fazla üç yatak bulundurulabilir. (Değişik cümle:RG-22/3/2017-30015) Anne uyum odaları, normal hasta odaları ile aynı standartlara sahip olmalıdır. Bu odalarda, hasta başı oksijen ve vakum sistemi, hasta başı hemşire çağrı sistemi, telefon, lavabo, oda içinde veya dışında annelerin kullanabileceği banyo ve tuvalet bulunur.

c) Servis bünyesinde anne sütü ile emzirmenin desteklenmesi için uygun koltukları, lavabosu bulunan, görevli personel ile rahat iletişim kurma imkânı sağlayan ayrı bir alan düzenlenir. Bu alanda süt sağmak ve saklamak için uygun ekipman bulunması sağlanır.

ç) Yenidoğan yoğun bakım servisi ile diğer yoğun bakım servisleri birbirinden ayrı yapılandırılır. Ancak ön geçiş alanları ortak kullanılabilir.

d) (Değişik:RG-18/2/2012-28208)  Destek alanları hariç, her yenidoğan yoğun bakım yatağı başına en az 6 m2 alan ayrılır ve her kuvöz için; birinci seviyede 60 cm, ikinci seviyede 90 cm ve üçüncü (Ek ibare:RG-22/3/2017-30015) ve dördüncü seviyede 120 cm yataklar arası mesafe bırakılır.

e) Yenidoğan yatakları radyan ısı kaybını ve artışını önlemek amacıyla servisteki pencerelerden en az 60 cm uzaklıkta bulunur ve havalandırma çıkışlarına yakın yerleştirilmez.

f) Gereksiz ultraviyole ve infrared radyasyondan korunmak için uygun lambalar, mercekler ve filtreler kullanılır. Işık sistemi yenidoğanın cildini en iyi şekilde gösterebilecek, yansıma ve gölgeleme yapmayacak biçimde tesis edilir. Yenidoğanın gelişmekte olan retinasının ışıktan zarar görmesini engelleyici düzenlemeler yapılır.

g) Serviste yenidoğan bakım ve diğer destek bölümlerinin yakın olduğu alanlarda görevli personel ile yenidoğanın gereksinimlerini ayrı karşılayabilecek nitelikte, çoklu ışıklandırma düzenlemeleri yapılır.

ğ) Arka plandaki devamlı ve geçici gürültünün, izolasyon odaları dahil, yenidoğan yataklarının bulunduğu alanda saatte ortalama 50-55 dB’i, en fazla olarak da 70 dB’i geçmemesi sağlanır.

h) (Değişik:RG-22/3/2017-30015) Doğum salonu, ameliyathane gibi doğum yapılan alanlarda bir radyan ısıtıcılı servo kontrollü açık yataktan oluşan, yeterli neonatal resusitasyon alanı ve resüsitasyon için gerekli donanımı bulunan bir bölüm oluşturulur. Buralarda görevli tüm hekim, hemşire ve ebelerin Neonatal Resusitasyon (NRP) eğitimi almaları sağlanır.

ı) Yenidoğan cerrahi yoğun bakım servisleri de bu Tebliğin yenidoğan yoğun bakım servislerine ilişkin hükümlerine tabidir.

KALP VE DAMAR CERRAHİSİ YOĞUN BAKIM SERVİSLERİ
MADDE 9 – 1. (Değişik:RG-18/2/2012-28208) Bünyesinde kalp ve damar cerrahisi merkezi bulunan sağlık tesislerinde, kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım servisleri bu Tebliğde belirlenen üçüncü seviye hizmet, personel ve donanım asgari standartlarına uygun olarak en az dört yoğun bakım yatağı ve tek yataklı bir temas izolasyon odası olacak şekilde yapılandırılır.
2. Kalp damar cerrahisi yoğun bakım servisi, ameliyathane steril alanında olmamak kaydıyla, ameliyathane ile irtibatlı olacak şekilde yapılandırılır.

3. (Değişik:RG-29/5/2013-28661) Kalp ve damar cerrahisi yoğun bakım servislerinde en az üç kalp ve damar cerrahisi uzmanı tabip bulunur. Uzman tabip sayısı altı ve üzerinde ise 24 saat kesintisiz hizmet esasına dayalı olarak uzman tabip nöbeti tutulur. Uzman tabip sayısı üç ila altı arasında ise mesai saatleri dışındaki yoğun bakım hizmetleri, müstakil acil branş nöbeti ile yükümlü anesteziyoloji ve reanimasyon uzman tabipleri ve kardiyoloji uzmanı tabipleri tarafından dönüşümlü olarak yürütülür. Bu takdirde kalp ve damar cerrahisi uzman tabipleri, diğer branş uzman tabiplerinin nöbetlerinde dönüşümlü olarak

 icap nöbetine tabi tutulur.
BULUNDURULMASI ZORUNLU DONANIM, PERSONEL VE HİZMET ASGARİ STANDARTLARI
MADDE 10 –1. Erişkin, çocuk ve yenidoğan yoğun bakım servislerinin seviyelerine göre tanımları, verilmesi gereken hizmetin kapsamı, asgari yatak, personel, tıbbî cihaz ve donanıma ilişkin standartlar Ek-1, Ek-2 ve Ek-3’te gösterilmiştir. 
2. (Ek fıkra:RG-29/5/2013-28661) Sağlık tesisi yönetimleri, Acil Sağlık Hizmetleri Çağrı Kayıt ve Operasyon Yönetim Sistemine veri aktaracak yapıya sahip hastane otomasyon sistemini oluşturmak, İl Ambulans Servisi Komuta Kontrol Merkezi-Hastane Entegrasyon Programına dâhil olmak ve bilgileri anlık güncelleyerek hizmetin sürekliliğini sağlamakla yükümlüdür. Sağlık tesisleri tarafından yoğun bakım servislerinin seviyesi ile boş ve dolu yatak sayıları Acil Sağlık Hizmetleri Çağrı Kayıt ve Operasyon Yönetim Sistemi ve Bakanlık Hasta Bilgi ve Yönetim Sistemine girilir.
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	YOĞUN BAKIM SERVİSLERİ SEVİYELENDİRME
	                  YOĞUN BAKIM SERVİSLERİ SEVİYELENDİRME                                                                                                                                       ( 20.07.2011 Tarih ve  28000 Sayılı Yataklı Sağlık Tesislerinde Yoğun Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esasları Hakkında Tebliğ )
MADDE 15 – 1. (Değişik:RG-22/3/2017-30015) Yoğun bakım servisleri; yatak kapasitesi, kabul ve tedavi edeceği hastaların özelliği ve klinik durumu, sahip olduğu fiziki şartlar, bulundurulması zorunlu uzmanlık dalları ve uzman tabip sayısı, tabip dışı personel sayısı ve niteliği, tıbbi araç-gereç ve donanım standartları ile bünyesinde faaliyet gösterdiği sağlık tesisinin statüsü gibi ölçütler dikkate alınarak seviyelendirilir. Erişkin yoğun bakım servisleri birinci, ikinci ve üçüncü seviye; çocuk yoğun bakım servisleri ikinci ve üçüncü seviye, yenidoğan yoğun bakım servisleri ise birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü seviye, olarak seviyelendirilir. Dördüncü seviye yenidoğan yoğun bakım servisleri, seviye IV A ve seviye IV B olarak ayrı tescil edilir.
2. (Değişik:RG-22/3/2017-30015) Sağlık tesisleri bünyesindeki yoğun bakım servislerinin tesisi ve tescilinde Bakanlıkça belirlenen yoğun bakım seviye ve yatak planlamaları esas alınır. Özel sağlık tesisleri bünyesindeki yoğun bakım servislerine ait yatak sayıları, Bakanlıkça düzenlenen faaliyet izin belgesinde yazılı yoğun bakım yatak sayısını aşamaz.
3. (Değişik:RG-16/8/2015-29447)  Seviye tespiti; bu Tebliğ hükümleri ile erişkin yoğun bakım servisleri için ek-1, çocuk yoğun bakım servisleri için ek-2, yenidoğan yoğun bakım servisleri için ek-3’te yer alan asgari standartlar çerçevesinde komisyon marifetiyle yerinde inceleme ve raporlama yöntemiyle, ek-4, ek-5 ve ek-6’da yer alan “Seviye Tespit ve Denetleme Formuna göre yapılır. Müdürlükçe yoğun bakım servisinin branşı, yatak sayısı ve seviyesini belirten valilik onayı alınarak tescil işlemi yapılır, ÇKYS’ye kaydedilir ve ayrıca Bakanlığa bildirilir. “Seviye Tespit ve Denetleme Formu” müdürlükte muhafaza edilir ve Bakanlığa gönderilmez. 

4. (Ek:RG-22/3/2017-30015) Sağlık tesisleri; tescil işlemleri sırasında, yoğun bakım servislerinde görevlendirilen uzman tabip, tabip, ebe ve hemşire listesini, sağlık tesisinde görevli tüm uzman tabip, tabip, ebe ve hemşire personel listesi ile birlikte Komisyona ibraz etmekle yükümlüdür. Listelerin ilgili sağlık tesisi yönetimi tarafından onaylanmış olması şartı aranır.

SEVİYELENDİRMENİN İSTİSNALARI

MADDE-16 –
1. Dal hastanelerinde sadece ilgili uzmanlık dalının gerektirdiği yoğun bakım servisi kurulur.

2. Ağız ve diş sağlığı merkezleri ile ruh sağlığı, göz hastalıkları, fizik tedavi ve rehabilitasyon, deri ve zührevi hastalıkları alanında faaliyet gösteren dal hastanelerinde yoğun bakım servisi kurulması zorunlu değildir. Ancak ihtiyaç duyulması halinde buralarda kurulacak olan yoğun bakım servisleri birinci seviye olarak yapılandırılır. Gerekli durumlarda hastanın nakli sağlanıncaya kadar yaşam desteği sağlamak için transport ventilatörü, monitör, oksijen kaynağı, entübasyon seti, balon-valf-maske sistemi defibrilatör ve benzeri donanım bulundurulur.
3. Verilen sağlık hizmetinin niteliği gereğince koroner yoğun bakım servisleri en fazla ikinci seviye olarak tescil edilebilir.
4. (Ek:RG-16/8/2015-29447) Kadın hastalıkları ve doğum, çocuk sağlığı ve hastalıkları, göğüs hastalıkları ve göğüs cerrahisi, onkoloji, kemik hastalıkları, meslek hastalıkları ve benzeri dal hastaneleri bünyesindeki yoğun bakım servislerinde, ilgili dal hastanesinin faaliyet gösterdiği uzmanlık dalı veya dallarına göre bulundurulması gerekli tıbbi donanım, malzeme ve uzman tabiplerin standartları ile taşıması gereken fiziki şartlar, ait olduğu seviyenin asgari standartlarına uygun olmalıdır.
	30 GÜN

	7
	MADDE BAĞIMLILIĞI TEDAVİ MERKEZLERİ RUHSATLANDIRILMA
	YATAKLI VE AYAKTA TEDAVİ MERKEZLERİNİN KURULMASI

 

KURULMA

MADDE 8 – (1) Merkez, sadece kadrosunda ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanı bulunan yataklı tedavi kurum ve kuruluşlarında kurulabilir.

(2) Merkez, Bakanlıktan izin alınması kaydıyla kurulabilir.

(3) Bakanlıkça verilen izin üzerine, kamu ve özel hastaneler bünyesinde merkez kurmak üzere gerekli düzenlemeler yapılır. Özel hastaneler merkez kurmaya ilişkin tüm düzenlemelerini 27/3/2002 tarihli ve 24708 sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan Özel Hastaneler Yönetmeliği çerçevesinde yapar.

(4) Ek-10’da belirtilen uyuşturucu madde testlerini yapacak veya yapılmasını sağlayabilecek kamu ve özel yataklı sağlık kurum ve kuruluşları bünyesinde ayakta tedavi merkezi veya yataklı tedavi merkezleri olmak üzere merkez kurulabilir.

Planlama

MADDE 9 – (1) Bakanlık gerektiğinde, ilin demografik yapısı, madde bağımlılığı hastalarının bölgesel dağılımı gibi özellikleri dikkate alarak ülke genelinde merkezler için planlama yapabilir. Planlamaya ihtiyaç duyulması halinde Bakanlıkça duyuru yapılır.

ÖN İZİN

MADDE 10 – (1) Madde bağımlılığı tedavi merkezi açmak isteyen kurum ya da kuruluşlar Bakanlıktan ön izin alır. Bunun için ek-6’da yer alan dilekçe ile müdürlüğe başvurulur.

(2) Yapılan başvuruyu değerlendirmek üzere müdürlük nezdinde bir değerlendirme komisyonu oluşturulur. İl değerlendirme komisyonu; müdür veya görevlendireceği bir müdür yardımcısının başkanlığında, ilgili şube müdürü, ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanı ve bir teknik eleman olmak üzere en az dört kişiden oluşur. İl değerlendirme komisyonu başvuru dilekçesini ilin yapısı, ihtiyaçları, hasta potansiyeli gibi konularda değerlendirir. İl değerlendirme komisyonu sonucu bir rapor halinde müdürlüğe sunar.

(3) İl değerlendirme komisyonu raporu ve müdürlüğün uygun görüşü ile başvuru Bakanlığa iletilir. Bakanlık tarafından merkez açma talebi bulunan il, ülke genelinde yapılan planlama ve ilgili komisyonun raporuna göre değerlendirme yaparak o ilde merkez açılıp açılmayacağına karar verir. Uygun görülen başvurular için Bakanlıkça ön izin verilir.

BAŞVURU VE FAALİYET İZNİ
MADDE 11 –
 (1) Bakanlıkça, bünyesinde merkez açılmasına ön izin verilen kurum ve kuruluşlar ek-7’de yer alan belgeler ve ek-8’de yer alan dilekçe ile birlikte izin tarihinden itibaren üç ay içerisinde müdürlüğe başvurur, bu süre içerisinde başvurmayanların izinleri iptal edilir.

(2) Başvuru dosyasının; bu Yönetmelik hükümlerine uygunluğu müdürlük tarafından öncelikle dosya üzerinde değerlendirilir.

(3) Ek-7’de yer alan başvuru dosyası tam olan merkezler, il değerlendirme komisyonu tarafından personel, bina, tıbbî donanım ve araç-gereçler ile bu Yönetmeliğin öngördüğü diğer hususlara uygunluk yönünden yerinde incelenir ve sonuçları bir rapor halinde müdürlüğe sunulur.

(4) Ek-7’de yer alan başvuru dosyası tam olan ve yerinde yapılan incelemede fiziki koşulları uygun bulunan merkezler için Müdürlükçe ek-9’da yer alan madde bağımlılığı tedavi merkezi faaliyet izin belgesi düzenlenir ve Özel Hastaneler Yönetmeliği gereğince özel hastane faaliyet izin belgelerinin müdürlükçe düzenlenen ilgili bölümüne eklenir. Bu durumla ilgili Bakanlığa bilgi verilir.

(5) Yerinde yapılan incelemede fiziki koşulları uygun olmayan merkezlere, eksikliklerin giderilmesi için üç aya kadar ek süre verilebilir. Bu süre sonunda eksikliklerini gidermeyen merkezlerin başvuruları gerekçeleri belirtilmek suretiyle müdürlükçe reddedilir.
	Ön İzin Alan Merkezler En Geç Üç Ay İçinde Müdürlüğe Başvuru Yapar
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	MADDE BAĞIMLILIĞI TEDAVİ MERKEZLERİ RUHSATLANDIRILMA BAŞVURU BELGELERİ
	Ek-7

BAŞVURU DOSYASI
1. Ek-6’ya uygun olarak doldurulan izin başvuru dilekçesi.
2. Bu Yönetmelikte belirtilen şartlara uygunluğunun yazılı beyan formu (ek-8)

3. Merkezlerde bulundurulması gereken bölümler,  fizikî koşullar, yerleşim ve kullanım alanlarını gösteren, kurum amiri tarafından onaylanmış olan planı.

4. Merkezin her katı için ayrı düzenlenmiş, yerleşim ve kullanım alanlarını gösteren müdürlük tarafından onaylanmış “Özel Hastane Ruhsatı ve Faaliyet İzin” Belgesi.  
5. Merkezde kullanılacak olan tıbbî araç ve gereçlerin kurum amirince onaylanmış envanteri
6. Merkezde görev yapacak personelin bu Yönetmelik uyarınca istenilen meslekî sertifikaları ile diplomalarının ve uzmanlık belgelerinin kurum amirince onaylı örnekleri.
7. Özel merkezlerde, müdürlük tarafından onaylı tabip ve tabip dışı personelin “Personel Çalışma Belgesi
8. Uyuşturucu madde testlerinin yapıldığı laboratuvarın ruhsatı/faaliyet izin belgesi
*Kamu kurum ve kuruluşları tarafından açılacak yataklı tedavi merkezlerinde (1), (2) ve (3) bentlerinde sözü edilen belgeler haricinde diğer bentlerdeki belgeler istenilmez. 
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	YATAKLI SAĞLIK TESİSLERİNDE YANIK TEDAVİ BİRİMLERİNİN KURULMASI 


	YATAKLI SAĞLIK TESİSLERİNDE YANIK TEDAVİ BİRİMLERİNİN KURULMASI 

TÜRLERİ, FİZİKİ ŞARTLARI, BULUNDURULMASI GEREKLİ ASGARİ DONANIM VE PERSONEL STANDARDI
( 19/01/2010 tarihli ve 2202 sayılı Yataklı Sağlık Tesislerinde Yanık Tedavi Birimlerinin Kurulması ve İşleyişi Hakkında Yönerge )

TÜRLERİ

MADDE 5- (1)Yanık tedavi birimleri, hizmet verdiği yanık vakasının özelliğine, bünyesinde bulundurduğu hizmet alanlarına, fiziki şartlarına, yatak kapasitesine, tıbbi teknolojik donanım ve personel standartlarına göre, yanık tedavi merkezi, yanık ünitesi veya yanık odası şeklinde adlandırılır. Yanık tedavi birimlerinin fiziki şartları, bulunması gerekli alanlar ile personel, araç-gereç, tıbbi cihaz ve donanım asgari standartları Ek-1’de gösterilmiştir.
FİZİKİ ŞARTLAR VE DONANIMA İLİŞKİN ASGARİ STANDARTLAR

MADDE 6- (1) Yanık tedavi merkezi, tam steril alan, yarı steril alan ve steril olmayan alan olmak üzere üç ana bölümden oluşur.

A- Tam steril alan: Bünyesinde yanık pansuman odası, ameliyathane ve yoğun bakım ünitesi bulunan alandır. 

a)Yanık pansuman odasının taşıması gereken şartlar şunlardır:

1- En az 25m2 büyüklükte, ameliyathane ve yoğun bakım birimlerine yakın yerde yapılandırılır.

2- Zeminlerin anti bakteriyel malzemeden tavan ve duvarların kolay temizlenebilir özelliği olan malzemeden olması gerekir.

3- Hastaların hidroterapisi ve yanık yaralarının yıkanabilmesi için steril ve tercihen akım-ısı ayarlı su sistemleri bulunur.

4- Pansuman arabası ve tromellerde, gerekli tüm pansuman ve tıbbi sarf malzemesi ile araç ve gereç 24 saat steril ve kullanıma hazır durumda bulundurulur.


b) Yanık ameliyathanesi, yanıklı hastalara hizmet vermek üzere yanık tedavi merkezi bünyesinde kurulur. Ameliyathanenin taşıması gereken şartlar şunlardır:


1-Ameliyathane, yanıklı hastaların debridman, tanjansiyel eksizyon, greftleme ve kontraktür işlemleri ile beyin cerrahi, ortopedi ve travmatoloji, damar cerrahisi ile ilgili diğer cerrahi işlemleri anestezi altında gerçekleştirebilecek şekilde yapılandırılır. 


2-Havalandırması, tercihen hepafiltre ve laminar akımlı havalandırma sistemi ile sağlanır. 


3- Hava akımının tek yönlü olmasını sağlayan yüksek basınç ortamı oluşturulur. 


4-Ameliyathanede merkezi tıbbi gaz sistemi,  genel anestezi cihazı, ameliyat masası ve lambası, koter, aspiratör, alet masası ile dermatom ve mesher bulundurulması zorunludur.

c) Yanık yoğun bakım ünitesi, yanık tedavi merkezi bünyesinde, ameliyat sonrası yanıklı hastalar ile ağır yanıklı hastaların tedavisini, sürekli tıbbi bakım ve takiplerini sağlamak üzere kurulur. Yoğun bakım ünitesinin taşıması gereken şartlar şunlardır:


1- En az 4 yataklı, üçüncü basamak yoğun bakım ünitesi şartlarına uygun olarak yapılandırılır.

2- Tavan ve duvar kaplamasında tam antibakteriyal malzeme veya benzeri sıhhi malzeme kullanılır.


3- Yanık yoğun bakım ünitesinin havalandırması ameliyathane şartlarında sağlanır. 
4- Yüksek basınç ortamı oluşması ve en üst seviye sterilizasyonun gerçekleşmesi için bu birime giriş ve çıkışlar fotoselli kapı ile sağlanır. 


5- Güvenlik ve giriş-çıkış, kapalı devre kamera sistemi ile kontrollü olarak sağlanır. 


B- Yarı Steril alan: Yanıklı hastalara yatırılarak tıbbi bakım, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin verildiği bölümdür. Yarı steril alan, yanık tedavi merkezi bünyesinde, aşağıdaki şartlara uygun olarak kurulur. 

1- Tam steril alanla bağlantılı, bünyesinde tabip odası, hasta odası, sterilizasyon odası, ilk yardım ve pansuman odası, eğitim ve değerlendirme salonu ile rehabilitasyon alanı bulunur. Rehabilitasyon alanında ayrıca bir kütüphane oluşturulur. 

2- Hasta odaları tek kişilik, tercihen toplu yanık vakaları için ihtiyaç halinde iki kişilik odalara dönüştürülebilecek genişlikte, tuvalet ve duşlu olarak yapılandırılır. Genel hastaneler bünyesindeki yanık tedavi birimlerinde çocuk hastalar için ihtiyaca göre yeterli sayıda yatak ayrılır. 

4- Sterilizasyon odasının en az 10 m2, ilk yardım ve yanık pansuman odasının ise en az 25 m2. olması sağlanır.


5- Taban ve duvar kaplamalarında anti bakteriyel malzeme kullanılır. 


6- İlaç, pansuman malzemeleri ile lüzumlu araç ve gereç için uygun bir depo oluşturulur.

7- Sağlık tesisinde mobil röntgen cihazı ve hastaların nakli için sedye asansörü bulunmalıdır.


C- Steril olmayan alan: Yanık tedavi merkezinde hasta kabul ve kayıt işlemlerinin yapıldığı, ayaktan hastaların pansuman, bakım ve yanık tedavi hizmetlerinin verildiği, steril olmayan bir alan oluşturulur. Bu alanın taşıması gereken şartlar şunlardır: 

1- Hasta kabul, kayıt ve sekretarya işlemlerinin yürütüldüğü bir alan ile ayaktan hastaların takibi, tedavisi ve pansumanlarının yapılması için bir poliklinik odası ayrılır. 


2- Poliklinik odasında; görev yapan personelin kişisel hijyeni için gerektiğinde giysilerinin değiştirilebileceği, lavabo bulunan bir paravanla ayrılmış ikinci bir bölme ayrılır. Bu odanın genişliği 25 m2’den az olmamalıdır. 


3- Poliklinik odasında kapalı ve kilitlenebilir dolap, pansuman masası, hasta muayene sedyesi ve seyyar muayene lambası ile gerekli steril müdahale ekipmanı bulunur.


4- Müstakil binası bulunan yanık tedavi merkezlerinin steril olmayan alanında en az 15 m2 genişliğinde bir laboratuar düzenlenebilir. 


5- Steril olmayan alandan steril alana geçişler kontrollü olarak sağlanır ve sterilizasyonun bozulmasını önleyici özel giysiler muhafaza edildiği uygun bir mekan düzenlenir.

(2) Ayrıca tıbbi alanlara ilave olarak, yanık ünitesi ve merkezlerinde tabipler için dinlenme odası, personel soyunma-giyinme ve dinlenme odası, malzeme odası kadın ve erkek hastalar için engellilerin de yararlanacağı şekilde düzenlenmiş tuvalet ve lavabo yapılandırılır.
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	YATAKLI SAĞLIK TESİSLERİNDE YANIK TEDAVİ BİRİMLERİNİN KURULMASI 


	YANIK TEDAVİ BİRİMLERİNİN KURULMASI

MADDE 14- (1) Yanık odaları haricindeki yanık tedavi birimleri Bakanlığın belirleyeceği planlamalar dahilinde ve Bakanlık onayı ile kurulur. Yanık odasının, genel cerrahi, plastik ve rekonstüriktif cerrahi veya çocuk cerrahisi uzmanı bulunan her sağlık tesisi bünyesinde Ek-1’deki asgari standartlara uygun olarak yapılandırılması ve Bakanlığa bildirilmesi zorunludur.

BAŞVURU USULÜ VE GEREKLİ BELGELER

MADDE 15- (1) Yanık tedavi merkezi ve yanık ünitelerine ait başvurular Bakanlıkça belirlenmiş planlamalar dahilinde baştabipliğin yazılı talebi, müdürlüğün uygun görüşü ile valilik yazısı ekinde genel müdürlüğe iletilir. Başvuru dosyasında bulunması gereken bilgi ve belgeler şunlardır:


a) Hizmet verilecek bölgenin nüfusu, en yakın yanık tedavi birimine uzaklık, ulaşım durumu, bölgenin yanık insidansı, son 1 (bir) yıla ait yanık poliklinik muayene sayısı, yatırılarak tedavi edilen yanık hastası sayısı, kurum dışından sevkle gönderilen yanık hasta sayısı, kurum dışına sevk edilen yanıklı hasta sayısı ve benzeri istatistiksel hasta kayıtları, 


b) Sorumlu uzman tabip ve diğer sağlık personelinin isim listesi,


c) Var ise yanık tedavi alanında Bakanlık onaylı sertifika veya eğitim belgeleri,  



ç) Öğrenim durumuna ilişkin belgeler, 


d) Yanık tedavi birimine ait ölçeklendirilmiş kroki,


e) Araç-gereç, tıbbi cihaz ve donanım listesi.


(2) Başvuru dosyasındaki belgelerin baştabip ve müdürlükçe onaylanmış olması zorunludur.

FAALİYET İZNİ VERİLMESİ

MADDE 16- (1) Başvurular genel müdürlükçe dosya bazında değerlendirilir. Noksan belgesi bulunmayan başvuru dosyası komisyona havale edilir. Komisyon tarafından incelenen dosya uygun bulunduğu takdirde bir tutanakla karara bağlanır. Kararın genel müdürlükçe de uygun görülmesi halinde, yanık tedavi birimine Bakanlık onayı ile faaliyet izni verilir. Komisyon gerektiğinde yerinde inceleme ve değerlendirme yapabilir.
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	PALYATİF BAKIM HİZMETLERİ KURULMASI, FİZİKİ ŞARTLAR,  ASGARİ DONANIM STANDARTLARI
	PALYATİF BAKIM HİZMETLERİ 

                     MERKEZLERİN KURULMASI, FİZİKİ ŞARTLAR VE ASGARİ DONANIM STANDARTLARI 
( 09.10.2014 Tarih Ve 2014. 5407. 1970/ 640 Sayılı  Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esasları Hakkında Yönerge )
MERKEZLERİN KURULMASI
MADDE 5 -  (1) Palyatif bakım hizmetleri; yataklı sağlık tesislerinde palyatif bakım merkezleri, yataklı sağlık tesisleri dışında ise aile hekimleri ve evde sağlık hizmet birimleri tarafından yürütülür. Yataklı sağlık tesisleri tarafından bakım eviyle, bakım evinde yaşayanlara yönelik olarak, palyatif bakım protokolü yapılması ve Müdürlüğe onaylatılması kaydıyla palyatif bakım hizmetleri verilebilir.
 (2) Merkezler, bu Yönergede belirlenen fiziki şartlara uygun olarak, sağlık hizmet sunucusuna ait yerleşkelerde kurulabilir. 

(3) Açılması planlanan merkezlerin mekânla ilgili hazırlıklarının yapılmasından sonra Müdürlükçe belirlenen bir komisyonca personel, fiziki koşullar, tefriş, donanım ve asgari standartlar bakımından yerinde inceleme yapılır. İnceleme sonucu hazırlanan rapora istinaden uygun görülen merkez için valilik onayı alınarak komisyon raporu ile birlikte tescil için Bakanlığa gönderilir. 

(4) Talep üzerine, üçüncü fıkra uyarınca tescil edilmek kaydıyla üniversite hastaneleri, belediye ve askeri hastaneleri ile özel hastanelere bağlı olarak faaliyet göstermek üzere merkez açılabilir.

FİZİKİ ŞARTLAR VE ASGARİ DONANIM STANDARTLARI
MADDE 6  (1) Merkezler kolay ulaşılabilir, merkezi yerlerde açılır. Merkezde, sağlık tesisinin bünyesinde hizmet veren erişkin yoğun bakım toplam yatak sayısının yarısına kadar  yatak kapasitesi oluşturulabilir. Merkezde bulunması gereken alanlar ile fiziki şartlar ve asgari donanım standartları şunlardır;

a) Giriş ve karşılama alanı: Karşılama ve kayıt bankosu, güvenlik personeli için ayrılmış kontrol ve bekleme alanı, duyuru panosu, hasta ve yakınları için yeterli oturma grubu bulunan, hizmete uygun şekilde tefriş edilmiş bir bekleme mahallinden oluşan alandır.

b) Meşguliyet (meşgale) odası: İçerisinde lavabo, kolay temizlenebilen masalar, yeterli sayıda sandalye, duvar panosu, kilitli malzeme dolapları, duvara monte televizyon ve benzeri donanım olan yeterli alana sahip mekândır. Meşguliyet odasında fizyoterapi, mesleki terapi, konuşma ve dil terapisi, hastaların fiziksel-ruhsal rahatlamalarını sağlayacak tedavi ve hizmetleri ile aile görüşmesi ve psikososyal hizmetler de verilebilir. Hasta sayısına ve ihtiyaca göre belirtilen faaliyetlerin yapılabileceği birden fazla meşguliyet odası amacına uygun donanımda yapılandırılabilir. 

c) Çok amaçlı salon: Hasta ve hasta yakınlarının dinlenme amacı ile kullanabilecekleri oturma alanlarına sahip, duvara monte televizyon ve benzeri donanımlara sahip olan mekândır.

ç) Girişim ve muayene odası: Hekimin hastasına müdahale edebildiği, aile görüşmeleri, psikolojik ve sosyal hizmetler gibi hizmetlerin de verilebileceği amaca uygun tıbbi araç-gereç ve ortama sahip mekânlardır. İhtiyaç halinde uygun sayıda girişim ve muayene odası yapılandırılabilir.

d) Ekip odası: Merkezde görevli uzman hekim, diyetisyen, hemşire, psikolog, sosyal çalışmacı, fizyoterapist veya fizyoterapi teknikeri, din görevlisi, hasta bakıcı için; uygun sayıda oda, odalarda dosyalama ve arşivleme işlemlerine uygun dolap, bilgisayar ve donanımları, oturma grubu ve kilitli kişisel dolaplar bulunan mekânlardır.

e) Poliklinik odası: En az bir adet genel amaçlı poliklinik ve bir adet ağrı polikliniği kurulur. Şayet sağlık hizmet sunucusu bünyesinde ağrı polikliniği var ise bu birimlere bağlı ya da koordineli olarak faaliyetine devamı sağlanır. 

(2) Merkezde ayrıca, temizlik malzemelerinin muhafazası için uygun bir mekân ayrılır.  Hasta, hasta yakınları ve personel için yeterli sayıda lavabo ve tuvalet bulunur ve gerektiğinde duş imkânları da sağlanır.

(3) Merkezde her yatak için ayrı olmak üzere zeminde olmayan ve hasta başı en az on iki çıkışlı elektrik prizi, medikal gaz ve vakum içeren hasta başı paneli bulunur. 

(4) Merkez, temel monitörizasyon (EKG, ritm, oksijen saturasyonu, kan basıncı, nabız, ateş) yöntemlerine sahip, sıvı ve kan ürünleri replasmanı, entübasyon, Kardiyopulmoner Resusitasyon ve hastanın ilk stabilizasyonunun yapılabileceği şartları sağlamalıdır. Non invaziv ventilasyon uygulanabilmelidir.
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	TOPLUM RUH SAĞLIĞI MERKEZİ KURULMASI VE TESCİL İŞLEMLERİ, FİZİKİ KOŞULLAR
	MERKEZ KURULMASI VE TESCİL İŞLEMLERİ, FİZİKİ KOŞULLAR, ARAÇ VE GEREÇ ASGARİ STANDARDI
( 06/03/2014 Tarih ve 9453 Sayılı Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri Hakkında Yönerge )

MERKEZİN KURULMASI VE TESCİL İŞLEMLERİ 

Madde 5 – (1) Merkezlerin, bağlı olarak kurulacağı sağlık tesisleri, hizmet vereceği bölge ve kurulacak merkez sayısı, hizmet vereceği nüfusun demografik yapısı ve epidemiyolojik özellikleri dikkate alınarak Bakanlıkça belirlenir. İhtiyaç duyulan illerde birden fazla merkez kurulabilir ve sorumluluk bölgeleri halk sağlığı müdürlüğünün ve genel sekreterliğin görüşü alınmak suretiyle müdürlük tarafından belirlenir. 

(2) Merkezin faaliyeti, merkezin hizmet vereceği bölge ile sınırlıdır. 

(3) Merkez, fiziki alt yapının yeterli olması halinde bağlı olarak hizmet vereceği sağlık tesisi bünyesinde, mümkün olmaması durumunda ise genel sekreterlikçe ilgili mevzuata uygun olarak, kiralama veya usulü dairesince başka şekilde temin edilecek ayrı binada kurulabilir. Merkezin, bu Yönergede belirlenen fiziki koşullar, personel, araç, gereç ve hizmet standartlarının sağlanmasından genel sekreterlik ve ilgili sağlık tesisi hastane yöneticisi müteselsilen sorumludur. 

(4) Açılması planlanan merkezin mekânla ilgili hazırlıkları yapıldıktan sonra, müdürün görevlendireceği bir sağlık müdür yardımcısı başkanlığında, halk sağlığı müdürlüğü ruh sağlığı biriminden sorumlu 1 (bir) kişi ve genel sekreterin görevlendireceği merkezin açılacağı sağlık tesisinde görevi bulunmayan en az bir ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanından oluşan bir inceleme ve değerlendirme komisyonu marifetiyle personel, fiziki koşullar, tefriş ve donanım asgari standartları bakımından yerinde incelenerek hazırlanan komisyon raporu ruhsat düzenlenmesi için Bakanlığa gönderilir. Bakanlıkça ruhsat düzenlenen merkez faaliyete başlar. 

(5) Üniversite rektörlüklerin talebi üzerine, bu Yönergede belirlenen şartları taşımak ve Bakanlıkça ruhsat düzenlenmek kaydıyla tıp fakültesi hastanelerine bağlı merkez açılabilir. 

Fiziki koşullar, araç ve gereç asgari standardı. 

Madde 6 – (1) Merkez: tercihen en az 300 m2 büyüklüğündeki müstakil, toplu taşıma araçlarıyla kolay ulaşılabilir, merkezi yerlerde bulunan binalarda açılır. Çok katlı binalarda; zemin veya birinci katlarda veya bu katlardan en az birinin birlikte kullanıldığı katlarda birbiriyle bağlantılı olarak açılabilir. Yine çoklu katlarda binanın tamamının sağlık amaçlı kullanılması durumunda üst katlarda da açılabilir. Bina yangın önlemleri bakımından ilgili mevzuata uygun olmalıdır. Merkez bünyesinde bulunması gereken alanlar ile fiziki ve donanım asgari şartları şunlardır: 

a) Giriş ve karşılama alanı: Karşılama ve kayıt bankosu, güvenlik personeli için ayrılmış kontrol ve bekleme alanı, duyuru panosu, hasta ve yakınları için yeterli oturma grubu bulunan, hizmete uygun şekilde tefriş edilmiş bir bekleme mahallinden oluşan alandır. 3 

b) Grup terapi alanı: Grup terapileri, genel toplantı ve eğitimlerin yapılabileceği, yeterli sayıda sandalye, masa, duvar tipi ve ayaklı taşınabilir yazı tahtası gibi gerekli donanıma sahip, yeterli büyüklükte alandır. 

c) Uğraş terapi odaları/rehabilitasyon alanı: En az 1 (bir) adet olmak üzere içerisinde lavabo, kolay temizlenebilen masalar, yeterli sayıda tabure ya da sandalye, duvara monte sergileme rafları, duvar panosu, kilitli malzeme dolapları ve uğraşının türüne göre şövaleler, çeşitli resim gereçleri, ahşap ve takı gereçleri, nota sehpaları, müzik aletleri ve benzeri donanım olan yeterli alana sahip mekândır. Hasta sayısına ve uğraşının özelliğine göre birden fazla uğraş terapi odası yapılandırılabilir. 

ç) Kütüphane ve okuma salonu: Okuma ve internet kullanımına uygun yeterli sayıda masa, sandalye, duvar panosu, bilgisayar ve kitaplıkların olduğu yeterli büyüklüğe sahip mekândır. 

d) Yemek alanı ve beceri eğitimi mutfağı: Hasta ve görevli personel için öğle yemeği pişirilmesi ya da dağıtımını sağlayacak ve aynı zamanda gönüllü hasta ailelerinin, gönüllülerin ve hastaların çalışmasına ve uğraşı eğitimine uygun yeterli donanım ve büyüklüğe haiz alandır. 

e) Çok amaçlı salon: Hastaların dinlenme amacı ile kullanabilecekleri oturma alanları olan mekândır. 

f) Tedavi ve gözlem odası: Enjeksiyon uygulaması, ilaç yan etkilerine bağlı olarak gelişen durumlar gibi tedavi ve gözlem amaçlı kullanılmak üzere oluşturulan ve gerekli donanıma haiz mekândır. 

g) Spor alanları: Bina içerisinde bulunması zorunlu olmayan ancak mümkün olması halinde havalandırması sağlanmış, duş ve giyinme alanlarını da içeren hastaların spor yapmasına elverişli olarak yapılandırılmış alandır. Merkezde spor alanı var ise duş imkânı sağlanmalıdır. 

ğ) Görüşme odası: En az 1 (bir) adet olmak üzere hekim ile hastanın görüşebileceği şekilde yapılandırılmış ve kilitli kişisel dolaplar, masa, sandalye, bilgisayar ve dosya dolabı bulunan mekândır. 

h) Ekip Çalışma Odası: Merkezde görevli çalışanların kullanabileceği dosyalama ve arşivleme işlemlerine uygun dolap, bilgisayar ve donanımların bulunduğu mekân. 

ı)Merkezde ayrıca, temizlik malzemelerinin depolandığı bir oda ayrılmalı ve hasta, hasta yakınları ve personele yönelik kadın ve erkekler için ayrı ayrı kapıları dışa doğru açılan lavabo ve tuvalet bulunmalı, engellilere yönelik en az bir tuvalet ve lavabo olmalıdır. 

(2) İnceleme ve Değerlendirme komisyonunca fiziki alanın fonksiyonel olduğuna dair rapor düzenlenmesi halinde 300 m2 şartı aranmaz. Bu merkezlerde kütüphane ve okuma salonu, çok amaçlı salon, uğraşı terapi odaları ve rehabilitasyon alanı, kullanım saatleri birbiriyle çakışmamak kaydıyla ortaklaşa kullanılabilir. Spor alanı bulundurmak isteğe bağlıdır.
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	ENGELLİ SAĞLIK KURULU RAPORUNA İTİRAZ
	ÖZÜRLÜLÜK ÖLÇÜTÜ, SINIFLANDIRMASI VE ÖZÜRLÜLERE VERİLECEK SAĞLIK KURULU RAPORLARI                                                                         ENGELLİ SAĞLIK KURULU RAPORUNA İTİRAZ                                                                                                                                                            ( 30.03.2013 Tarih ve  28603 Sayılı  Özürlülük Ölçütü, Sınıflandırması Ve Özürlülere Verilecek Sağlık Kurulu Raporları Hakkında Yönetmelik )
MADDE 10 –
 (1) Özürlü sağlık kurulu raporuna; özürlü, velisi veya vasisi veyahut raporu isteyen kurum tarafından itiraz edilebilir. İlgililer itiraz dilekçesi ve ilk özürlü sağlık kurulu raporunun tasdikli bir örneği ile birlikte, bulunduğu ilin sağlık müdürlüğüne başvurur. İl sağlık müdürlüğünce, özürlü sağlık kurulu raporu alacak kişi en yakın farklı bir özürlü sağlık kurulu raporu vermeye yetkili hastaneye gönderilir. İtiraz edilen özürlü sağlık kurulu raporu ile itiraz üzerine verilen özürlü sağlık kurulu raporundaki kararlar aynı yönde ise özürlü sağlık kurulu raporu kesinleşir.
(2) Özürlü sağlık kurulu raporlarının farklı olması durumunda, Sağlık Bakanlığınca belirlenmiş olan hakem hastanelerden, kişinin ikamet ettiği yere en yakın bir hakem hastaneye, kişi yeniden muayene edilmesi ve özürlü sağlık kurulu raporu tanzim edilmesi amacıyla yine il sağlık müdürlüğü kanalıyla gönderilir. Hakem hastanenin özürlü sağlık kurulunca verilen kararı kesindir.
(3) Milli Savunma Bakanlığına bağlı asker hastanelerince; Türk Silahlı Kuvvetleri personeline verilecek özürlü sağlık kurulu raporlarına itiraz esas ve usulleri Türk Silahlı Kuvvetlerinin ilgili mevzuat hükümlerine tabidir. Türk Silahlı Kuvvetleri personeline verilecek özürlü sağlık kurulu raporlarına yapılan itirazlar, Gülhane Askeri Tıp Akademisi Eğitim Hastanesi ve Gülhane Askeri Tıp Akademisi Haydarpaşa Eğitim Hastanesi ile yetkilendirilecek hastanelerce kesin olarak karara bağlanır. 4-Sermaye şirketi ise şirket temsilcisinin hissedarlar arasında olduğunu gösteren karar örneği
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	ENGELLİ SÜRÜCÜ VE SÜRÜCÜ ADAYLARINA VERİLEN SAĞLIK RAPORU

	ENGELLİ SÜRÜCÜ VE SÜRÜCÜ ADAYLARINA VERİLEN SAĞLIK RAPORU
Engelli sürücü ve sürücü adaylarına verilen sağlık raporlarında Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Kamu Sağlık Tesisleri Daire Başkanlığı’nın 08/01/2016 tarih ve 97577848-476.01-E.9 sayılı yazısı doğrultusunda işlem yapılmaktadır.
1. Engelli Sürücü ve sürücü adayı Müdürlüğümüze ilgili sağlık kuruluşlarında aldığı raporla başvuru yapar

2. Müdürlüğümüzce rapor incelenir

3. Raporda eksik bilgi var ise şahsa eksikliği gidermesi için bilgi verilir. 

4. Raporda eksiklik yok ise şahsın raporunun bir nüshası ve iletişim bilgileri alınır

5. Müdürlüğümüzce alınan başvurular için ayda bir komisyon oluşturulur

6. Komisyon üyeleri için gerekli onay alınır.

7. Başvuru yapan vatandaşların komisyona katılmaları için iletişime geçilir.

8. Komisyon üyeleri tarafından şahıslar engellik durumlarına göre değerlendirilir

9. Komisyon üyeleri tarafından şahısların engellik durumlarına göre kodlar verilip rapora yazılar. Daha sonra raporun aslı kişiye teslim edilir. 


	Ayda bir komisyon oluşturulur.
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	EVDE BAKIM HİZMETLERİ
	EVDE BAKIM HİZMETLERİ  (Birim Açılması ve kapatılması )

(27.02.2015 Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşları Tarafından Evde Sağlık Hizmetlerinin Sunulmasına Dair Yönetmelik)
Madde 10)T tipi birimler ihtiyaca göre,evde sağlık hizmetleri komisyonunun talebi ve Müdürlüğün teklifi üzerine açılır.ve aynı yolla kapatılır.H ve D tipi birimler ise evde sağlık hizmetleri komisyonunun talebi,genel sekreterliğin uygun görüşü ve müdürlüğün teklifi üzerine Valilik onayı ile açılır ve aynı yolla kapatılır.Birim Tescili Genel Müdürlük tarafından yapılır.
ASGARİ  ARAÇ-GEREÇ, TIBBİ CİHAZ VE İLAÇ STANDARDI

Madde11)1-Evde sağlık hizmetinin sunulması sırasında, asgari standardı Ek1 veEk2 ile belirlenen araç-gereç ve tıbbi cihazların bulundurulması zorunludur.

2-Evde Sağlık Hizmeti sunumu esnasında gerekli olan ilaç ve/veya sarf malzemesi, hizmeti sunan birim tarafından karşılanır.
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	ORGAN VE DOKU BAĞIŞ SİSTEMİ
	GENEL KURALLAR  ve İŞLEYİŞ

-Organ bağış işlemlerinde bağışçıların bağışçı durumları kesinlikle sorgulanmayacak eğer bağışçılar bağışçı durumlarında değişiklik yapmak istiyorlarsa yeni bağış senedi düzenlenecektir.
-Bağış iptalleri ile ilgili bağışçının ıslak imzalı dilekçesi alınıp sisteme işlenecek il yöneticisi ve/veya yardımcısı onayladığında iptal işlemi gerçekleşecektir.

-Organ Bağış işlemlerinde alınana bağış senetleri ve iptal dilekçelerinin hiçbir kopyası bağış alan birimde kalmayacak şekilde üst yazı ile  Sağlık Müdürlüğü’ne gönderilecektir.İl Sağlık Müdürlüğü ise bahse konu evraklara arşiv mevzuatı hükümlerine göre işlem yapacaktır.
-Bağışçının bir bağış birimine organ bağışında bulunması ve sözkonusu bağış alan birim kullanıcısının alınan bağışı yönetici onayına sunması ve aynı bağışçının bir başka merkeze organ bağışında bulunması durumunda ise ister onay bekleyen olsun isterse onaylanmış olsun ilk bağış sistem tarafından iptal edilir.

-Organ bağışı almaya yetkili kullanıcı tarafından alınan bağışlar mücbir sebeplerden ötürü il yönetici ve yardımcısı onayına sunulmadı ise kayıtlar üzerinde değişiklik yapabilir veya iptal edebilir.
-Ancak il yönetimi onayına sunulan bağışlarda değişiklik yapılamaz 
-Kullanıcı eğer aldığı bağışlarda değişiklik yapmamış veya yönetici onayına sunmamış ise bir hafta (7gün)içerisinde alınan bağış kayıtları sistem tarafından iptal edilir.

-İl yönetimi onayına sunulan bağışlarda hatalı kayıt tespit edilmesi durumunda ise yönetici tarafından bağış alan birime iade edilir.

-
Bağış alan kullanıcı ise hatalı kayıtları düzeltip tekrar il yöneticisi onayına sunar.

-İl yönetici ve/veya yardımcısının onaylaması ile bağış işlemi gerçekleşir.

-Bağış senetlerinin taratılıp sisteme eklenmesi tamamen bağış alan kullanıcının sorumluluğunda olup,sisteme bağış senedi haricinde farklı veya eksik evrak yüklenmeyecektir.
İl Sağlık Müdürlüğü yönetici ve yardımcısı dışında bağış almaya yetkili personeller her türlü destek ve taleplerini İl Yöneticisi ve yardımcısına iletecektir.

-İl yöneticisi ve yardımcısına ise teknik destek vb. yardımlar bakanlığımız merkez personeli tarafından verilecektir.İlgililerin doğrudan üretici firma /firma yetkilileriyle iletişime geçmemeleri önemle  rica olunur.
	

	
	ORGAN BAĞIŞI  ve  NAKLİ
	ORGAN ve DOKU NAKLİ  HİZMETLERİ

(Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeliği Resmi Gazete 01.02.2012)
MADDE16-1) Canlıdan organ nakli alıcının en az iki yıldan beri fiilen yaşadığı eşi ile dördüncü dereceye kadar (dördüncü derece dahil)kan ve kayın hısımlarından yapılabilir.Alıcı,verici ve nakli sonuçlarının TODS’a kaydı yapılır.

2)Akraba dışı canlıdan organ nakli naklin yapılacağı ilde oluşturulacak Etik Komisyon verici ile alıcı arasında bu yönetmeliğe ve diğer ilgili mevzuata aykırı herhangi bir hususun bulunmadığını ve etik açıdan organ bağışının uygunluğunu onaylaması ile gerçekleştirilecek akraba dışı kişilerden yapılır.
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	SAĞLIK TURİZMİ ve TURİSTİN SAĞLIĞI 
	SAĞLIK TURİZMİ  ve TURİSTİN  SAĞLIĞI KAPSAMINDA  SUNULACAK  SAĞLIK HİZMETLERİ 
(Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü 2011/41 Genelge)
 Bu genelge kapsamında sağlık hizmeti sunulacak kişiler iki ana başlıkta değerlendirilecektir. Sağlık Turizmi kapsamında sağlık hizmeti almak için yurt dışından ülkemizi tercih eden kişiler Ülkemize turizm amaçlı gelen turistlerin tatilleri esnasında yeni gelişen acil tedaviyi gerektiren Turistin Sağlığı kapsamında sağlık hizmetleri alacak kişiler.

Sağlık Bakanlığı Yabancı Hasta Takip Sistemine veri girişlerinin eksiksiz, yapılması koordinasyonu, ve takibi .
Uluslararası sağlık turizmi ve turistin sağlığı kapsamında uluslararası düzeyde sunulan sağlık hizmetlerinin asgari hizmet sunum standartlarının belirlenmesi uluslararası sağlık turizmi hizmetlerinde faaliyet yürütecek sağlık kuruluşları ile aracı kuruluşların yetkilendirmesi ve bu faaliyetlerin denetlenmesine ilişkin usul ve esasları düzenlemek amacıyla ‘’uluslararası Sağlık Turizmi ve Turistin Sağlığı Hakkında Yönetmelik  hazırlanmış ve 13 Temmuz 2017 tarihli ve 30123 sayılı Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe girmiştir.
Bu yönetmelik ile uluslararası sağlık turizmi faaliyeti yürütmek isteyen sağlık tesisleri ve aracı kuruluşları için Sağlık Turizmi Yetki Belgesi alma zorunluluğu getirilmiştir.
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