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KONU: | KALEM KIRTASIYE MALZEMESI ALIMI 27/09/2024
SAYIN
Hastanemizin ihtiyaci olan asagida cinsi ve miktari yazan mal/hizmet/yapim isi 4734 sayih KIK'in 22/ d  (Dogrudan Temin) yontemi ile satin alinacaktir.
Firmaniz tarafindan temini mimkiin ise | 01/10/2024 I saat 12:00 |°a kadar hastanemiz satinalma birimine teklif verilmesi husunuda;

Gereginin yapilmasini rica ederim.

DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR VE ALIM SARTLARI

1- Teklif edilen fiyat KDV HARIG TL olarak belirtilecektir.
2-  Teklife esas malzemelerin kalite ve markasi ile teslim middeti agikga belirtilecektir.
3- Taahhit edilen sure igerisinde malzeme/hizmet/yapim iginin teslim edilmemesi halinde ilgili firmadan bir defaya mahsus olmak iizere 3 ay siire ile teklif alinmayacak, bu
haline tekerriir etmesi halinde 4734 sayih K.I.K hiikiimleri uygulanacaktir.
4- Thaleye hile, desise, vait, tehdit, niifus kullanma suretiyle ihaleye fesat kanstiranlarin tespit edilmesi halinde yine 4734 sayih K.1.K "in ilgili hitkiimleri uygulanacaktir
5-  Teslimatta, teklife davet mektubunda belirtilen kalite ve marka esas alinacak, benzer, muadili vb. ifadelerle teslim etmeye yeltenenlerin
teslimleri kabul edilmeyecek ve bir dahaki ihale igin teklife davet mektubu gonderilmeyecektir.
6-  Bu mektupla birden fazla igin teklife davet mektubu gonderilmis ise her kalem igin teklif fiyat yazilacak, eksik teklifler degerlendirilmeyecek,
7-  Teklif veren firma biitiin bu gartlari aynen kabul etmig sayilacaktir
8- Malzeme/hizmet/yapim isi bedeli, muayene ve kabul islemlerinden sonra 150 giin igerisinde Antalya il Saglik Mudirligii Muhase Birimi tarafindan
yapilacaktir. Kurum hesaplarinda nakit sikigiklit s6z konusu olursa yil igerisinde ddemesi yapilacaktir.
9. Dogrudan temin usulu ahm yapilacak olan ahmimiz BiRIM BEDEL iizerinden degerlendirme yapilacaktir.
10-  Bu teklife davet mektubuna olumlu yada olumsuz mutlaka 01/10/2024 tarihinde saat 12:00 a kadar m-satinalma@hotmail.com 'a mail atilacak veya
elden Manavgat Devlet Hastanesi SATIN ALMA birimine cevap verilecektir.

ilgili piyasa aragtirmasina teklif veren firma teklif formunun ekinde teknik sartname varsa bu sartnameye uydugunu kabul
etmis sayilacaktir.
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NOT: Teklif edilen Yedek Parcalar / Bakim Onarun Hizmetleri [sin kabuliinden itibaren en az 1 yi Garanti verilecektir.
NOT: MALZEME TESLIiM SURESI .......... GONDUR
NOT: AYFA TEKNIK SARTNAME
BU BELGE VE TEKNIK SARTNAME ASAGIDAKI LINKTE YER ALAN WEB SITESINDE GORULEBILIR.
https://ihaleportal.antalyasm.gov.tr/IFrames/ManavgatDH Teklif verdigim kalem/kalemler teklif formunun ekindeki teknik
sartnameye uygundur.
KASE - IMZA
Tletisim:
ADRES : Sclale Yolu Uzeri Manavgat/ ANTALYA )
TEL: 0242746 11 17 Dahili ( 1346 - 1506 ) Elektronik Ag: www.manavgatdh.gov.tr

FAX: 0242746 44 80



KAN BILESENI TRANSFER VE TRANSFUZYON iZLEM FORMU TEKNiK
SARTNAMESi

1-BASIM MALZEMES| OLARAK A4 BOYUTUNDA SAMAN KAGIDI KULLANILMALIDIR
2-CIFT TARAFLI BASIM YAPILMALIDIR

3-VERILEN, ORNEK iZLEM FORMU FORMATINDA BASK| YAPILMALIDIR.

NOT: SAGLIK BAKANLIGI LOGOSU iSTENEN FORMLARDA BAKANLIK GUNCEL LOGOSUNUN
UYGULANMASI, FORMLARIN BASIMDAN ONCE FIRMAYA GONDERILEN ORNEKLERE UYGUN SEKILDE
HAZIRLANARAK, OLUSTURULAN SABLONLAR manavgatayniyat@gmail.com E-MAIL ADRESINE
GONDERILEREK UYGUNLUK ALINMASI VE iLGiLi ONAYDAN SONRA BASIMLARIN YAPILMASI
GEREKMEKTEDIR.
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T.C SAGLIK BAKANLIG!
ANTHLYA

PARMAVCAY DEVLET sanst it

KAN BILESENI TRANSFER VE TRANSFUZYON iZLEM FORMU
(EK-15)

DOKUMANIN KODU: [YAYIN TARIHI: |REVIZYON TARIHI: ; SAYFA NO/ SAYISI:
TH.FR.013 03.05.2017 01.08.2024 SEVIZYONNO:08 | o
HASTA BILGILERI

Ad1 ve soyadu: Istek tarihi

Protokol no Istek yapan Klinik

T.C. Kimlik No Istenen Bilesen

Dogum Tarihi Hasta Kan Grubu

Cinsiyeti OK OE

BILESEN BILGILERI

Bilesen ISBT No: Bilesen ABO/Rh Grubu: Bilesen Miktar:

0 TamKan 00 Aferez Eritrosit Konsantresi O Taze Plazma

O _ Eritrosit Konsantresi O Aferez Trombosit Konsantresi O Kriyopresipitat:

O Trombosit Konsantresi 0 Aferez Graniilosit Konsantresi O Kriyopresipitat Uzaklastirilmis Plazma
O _Taze Donmus Plazma (TDP) O Diger: i

BILESEN OZELLIKLERI

Capraz Kargilagtirma O Ismnlanms 0O CMV Negatif

& Uygun [ Uygun degil [J Yapilmad:

Hasta basi filtrasyon (0 Var & Yok O Yikanmig O HLA Uygun

5 Buffy coat uzaklagtirilnug O Béliinmiis 0 HLA Uygun

L Lokosit azalulnug O _Diger eritrosit antijenleri uygun; Hangi eritrosit antijenlerinin uygun oldugu belirtilecektir.
O O DO s

ceeeee ... Bolge Kan Merkezi L1 Hastane Transfilzyon Merkezi

BILESEN TRANSFER BILGILER

Istemi karsilayan/teslim eden personelin Adi-Soyadi, imzast:

Bilesenin Transfiizyon Merkezinden Cikis Tarihi:

Transferi yapan personelin Adi-Soyadi, imzasi:

Klinikte teslim alan personelin Adi-Soyadi, imzas:

Bilesenin Klinige Gelis Tarihi: ... T Lovswivsminvessi

TRANSFER ONCESI BILESEN KONTROLU

Bilesen renk kontrolii O Uygun O Uygun degil
Pihti O Yok O Var
Hemoliz O Yok O Vvar
Son kullanma tarihi O Uygun O Uygun degil

TRANSFUZYON ONCEST KONTROL/ONAY

TRANSFUZ”YON BILGI 1.Kisi 2.Kisi BILESEN )

KONTROLU (Hemsire) | (Hekim) | KONTROLU 1.Kisi (Hemgire) 2.Kisi (Hekim)

Hasta kimlik kontroli & Yapildt | O Yapildi | Bilesen renk O Uygun 0 Uygun Degil | O Uygun | O Uygun Degil
kontrolii

Hasta/Bilesen kan grubu kontrolii | O Yapild: | O Yapild: | Piht1 0 YOK 0 VAR 0 YOK 0 VAR

Capraz Kargilagtirma Kontroli O Yapildi | [0 Yapildi | Hemoliz 2 YOK 1 VAR 1 YOK 1 VAR

Bilesen Numaras1 Kontrolii 0 Yapudt | C Yapildi | Son Kullanma OUygun 0 Uygun Degil | © Uygun 0 Uygun Degil
Tarihi

Hasta kimlik kontrolii O Yapildr | O Yapildi | Bilesen renk O Uygun O UygunDegil | U Uygun | O Uygun Degil
kontrolii

. KONTROL EDENLER . Hekim Kase/Imza
Hemgire Kase/Imza Hemsire Kase/Imza




Y, $%4 KAN BILESENI TRANSFER VE TRANSFUZYON iZLEM FORMU

T.C SAGLIK BAKANLIG! (EK-] 5)

MAHANLIAT DENVLEY fangtaniest

DOKUMANIN KODU: |YAYIN TARIHI: [REVIZYON TARIHI: ; SAYFA NO/ SAYISI:
TH.FR.013 03.05.2017 01.08.2024 REVIZYORNO 01, /2
TRANSFUZYON PLANI
Transfizyon Tarihi:  .................. Transflizyon Hizi / Stiresi: ........c.occceveviiiinniiininnn. L o sisclalosfmmis st e mms s o AR T
Transfiizyon Baslangig Saati: ............ (Transflizyon éncesi her hastanin kilosu, yas, altta yatan hastahgi, ko-morbiditesi

degerlendirilerek ideal transfiizyon hizi ve siiresi hekim tarafindan belirlenmelidir)

Hekim Kase imza

TRANSFUZYON iZLEMI

Saat Siire Kan Basinct Nabiz Solunum Beden 1s1s1 Diger Miidahale [zleyen Hemsire
(Varsa)

0.dk

15.dk

45.dk

1.saat 15. dk

1.saat 45. dk

2.saat 15. dk

2.saat 45. dk

3.saat 15. dk

3.saat 45. dk

Transflizyon
bitiminden 1
saat sonra

Transfiizyon Bitig/Sonlandirma Saati Transflizyon [0 Tamamlandi
[0 Tamamlanamadi, nedeni..........cooevvvevnnnns

Transfiize Edilen Bilesen Miktari (ml) Istenmeyen Olay/Reaksiyon O YOKO VAR

NOT: Transfiizyon izlemi, 0. dk, ilk 15 dakikas: hasta basindan ayrilmamak kaydi ile ve transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir
hastanin vital bulgulari takip edilerek yapilmalidir. Transfiizyon bitiminde ve bitiminden 1 saat sonra hastanmn vital bulgulan

mutlak takip edilmelidir.

TRANSFUZYON REAKSIYONU SUPHESI OLDU iSE;

7 Transfuzyonu durdur, ilgili hekime haber ver.

7 Hastamn damar yolunu serum fizyolojik ile agik tut.

7 Bilesen ve hasta bilgilerini kontrol et.

(1 Hastadan veni kan ¢rnegi al.

{1 Hastaya verilen kan ve kan bileseni ile birlikte giden sivilar sakla.
{1 Kan merkezini haberdar et. Tel: ... oo viviiniiine convnnnonins sees




