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Birim / Unit

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Patoloji Laboratuvar Teknikleri Boliimii

PUKO Kod No / PDCA Code No

(Kod numarasi Kalite Koordinatorliigii tarafindan verilir
/ The code number is given by the Quality Coordinator)

PUKO Adi/ PDCA Name

Artirma PUKO

Klinik Uygulama Defterlerinin Eksiksiz Teslim Edilme Oranini

PUKO Baslangi¢ Tarihi / PDCA Start Date

01.03.2025

PUKO Bitis Tarihi / PDCA End Date

15.06.2025

Katihmailar / Participants

(Stirece dahil olan herkes davet edilebilir./ Anyone involved in the process can be invited)

Adi-Soyadi / Name - Surname

Unvam / Title

Gorevi / Task

PINAR SARI YOLSEL

Dr. Ogr. Uyesi

Patoloji Lab. Teknikleri Program

Baskani

BELKIS NURDAN HELVACIOGLU

Ogr. Gor.

Stire¢ Takibi
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ACIKLAMA / EXPLANATION
PUKO VE PROBLEM COZME YONTEMIi / PDCA AND PROBLEM SOLVING METHOD
1.PLANLA /PLAN
1.1. Neyi Iyilestirmeli? / What to Improve?
1.1.1. Sorunlar Belirle / Identify Problems
1.1.2. Oncelikleri Tespit Et / Prioritize
1.1.3. Oncelikli Sorunu Tespit Et / Identify the Priority Problem
1.2. Ni¢in? / Why?
1.3. Nasil? / How?
2.UYGULA /DO
2.1. Planlanan Degisiklikleri Dene / Try Planned Changes
3.KONTROL ET / CHECK
3.1. Uygun mu? / Is it convenient?
3.1.1. Sonuglan Teyit Et / Confirm Results
4.0ONLEM AL/ ACT
4.1. Standartlastir ve Cevrimi Tekrar Et / Standardize and Repeat Cycle
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1. PLANLAMA / PLAN

Yeni bir plan yaparken veya mevcut durumu iyilestirirken asagidaki sorular yararlanmak
siireci kolaylastiracaktir. / When making a new plan or improving the current situation, taking
advantage of the following questions will make the process easier.

Ne? / What? Nerede? / Where?

Ne Yapiliyor?/ What is being done? Nerede yapiliyor?l Where is it made?

Ne Yapilmali?/ What should be done? Nerede yapilmali?/ Where should it be done?
Nigin? [ Why? Ne Zaman? / When?

Nigin Yapiliyor?/ Why is it done? Ne Zaman Yapilyyor?! When is it done?

Nig¢in Yapilmali?l Why Should It Be Done? | Ne Zaman Yapilmali?/ When Should It Be Done?
Nasil? | How? Kim? / Who?

Nasil Yapiuliyor?/ How is it done? Kim Yapryor?/ Who's doing it?

Nasil Yapilmali?/ How should it be done? | Kim Yapmali?/ Who should do it?

1.1. Sorunun Tanim / Description of the Problem

Patoloji Laboratuvar Teknikleri Programi 6grencilerinin mezuniyet kosullari arasinda, klinik uygulama
dersi kapsaminda klinik uygulama defterini eksiksiz doldurup zamaninda teslim etme sarti
bulunmaktadir. Yapilan incelemelerde, 6grencilerin bir kisminin defterlerini eksik doldurdugu veya geg
teslim ettigi gérilmustir. Bu durum hem degerlendirme siirecini aksatmakta hem de 6grenci
notlandirma islemlerinde gecikmelere neden olmaktadir.

1.2. Veri Gereksinimi / Data Requirement
e Defterini zamaninda ve eksiksiz teslim eden 6grenci sayisi
e Eksik/yanhs dolduran veya geg teslim eden 6grenci sayisi
e  Eksik teslimin en ¢ok gorildiugi defter bolimleri
e Teslim tarihlerine uyum orani

1.3. Verilerin Analizi / Analysis of Data

o 2.sinif 6grencilerinin %35’i defterlerini eksik veya geg¢ teslim etmistir.

e Eksikliklerin en ¢ok klinik uygulama prosedirleri bélimiinde oldugu gorilmistir.

e Teslim sliresini asan 6grencilerin ¢cogu, defter doldurma siirecine yénelik bilgilendirme
toplantisina katilmamustir.
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1.4. Nedenlerin Belirlenmesi / Determination of Causes

Uygunsuzluk nedir? / What is nonconformity?

e Klinik uygulama defterinin eksik/yanls doldurulmasi veya gec teslim edilmesi.

Uygunsuzluk nerede olustu? / Where did the nonconformity occur?

e Klinik uygulama siireci ve teslim asamasi.

Potansiyel Uygunsuzlugun etkileyebilecegi diger boliimler nerelerdir? / What are the other
parts that could be affected by Potential Nonconformity?

e Klinik uygulama yapilan hastanelerdeki sorumlu teknisyen ve egitici personel.

Gecici Tedbirler / Interim Measures | Sorumlu / Responsible | Tamamlanma Tarihi |
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Completion Date

Eksik teslim eden 6grencilerin defterlerini
tamamlamalari icin 1 haftalik ek siire verilmesi.

Dr. Ogr. Uyesi PINAR
SARI YOLSEL

01.03.2025

Teslim tarihi 6ncesinde hatirlatma mesajlarinin
gonderilmesi.

Dr. Ogr. Uyesi PINAR
SARI YOLSEL

01.03.2025

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Beyin Firtinasi / Brainstorming

Beyin firtinas1 yontemi kullanarak problemi etkileyen nedenleri tespit edilir./ Using the brainstorming method, the

causes that affect the problem are identified
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Muhtemel Nedenler / Possible Causes

1. Klinik uygulama defteri doldurma kurallarinin donem basinda net agiklanmamasi

2. Ogrencilerin hastane uygulamalarda kayit tutmayi ihmal etmesi

3. Teslim tarihinin yeterince hatirlatiimamasi

4, Klinik egiticiler ile akademik danismanlar arasinda bilgi akisinin zayif olmasi
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Nominal Grup Teknigi : Beyin firtinast ile iiretilen ¢ok sayida goriisii nem sirasina gore siralayama “Nominal Grup Teknigi” denir. / Ordering a
large number of opinions produced by brainstorming in order of importance is called the **Nominal Group Technique™.

Ekip Uyesi Ad-Soyad Muhtemel Nedenler / Possible Causes
Team Member Name- 1 2 3 4
Surname
PINAR SARI YOLSEL 2 3 1
BELKIS NURDAN 2 3 1
HELVACIOGLU

Toplam| 4 | 6 2 8

Not: Her iiye beyin firtinasinda tespit edilen nedenlerden kendisi i¢in en énemli olani puanlandirarak énceliklendirir. | Each member prioritizes the
most important of the reasons identified in the brainstorming process by scoring them.
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1.5. Onlemlerin Planlanmasi / Planning of Measures 2. UYGULAMA/
APPLICATION
2.1. Uygulama / Application
Muhtemel Nedenler Planlanan Diizeltici Faaliyetler Sorumlu Kisi | Tamamlanma
Possible Causes Planned Corrective Actions Responsible Tarihi
(Puanlama sonucu tespit Person Completion
edilerek onem sirasina gore
yazilir | The scoring result is Date
determined and written in order
of importance)
Kurallarin net Donem basinda “Klinik Uygulama Defteri | Program 15.03.2025
aciklanmamasi Hazirlama Rehberi” hazirlanarak Baskanlig1 ve
ogrencilere yazili ve gorsel olarak Akademik
iletilmesi Danismanlar
Teslim tarihinin Teslimden 2 hafta, 1 hafta ve 3 giin 6nce | Akademik Surekli
hatirlatilmamasi 6grencilere e-posta/SMS yoluyla Danismanlar
hatirlatma yapilmasi
Bilgi akisindaki eksiklik | Klinik egiticiler ile akademik Program Stirekli
danismanlarin ayda bir cevrim ici toplanti | Baskanligi/Idari
yapmasi Kadro
Ogrencilerin hastane Ogrenciler ile toplanti yapilarak Program Stirekli
uygulamalarda kayit hatirlatma Baskanlig1 ve
tutmayi ihmal etmesi Akademik
Danismanlar

3. KONTROL ET / CHECK

3.1. Sonucun Gozden Gegirilmesi / Review of the Result

3.1.1. Alinan onlemler yapilan toplantilarda kontrol edilmelidir. | The measures taken should be
checked at the meetings.

3.1.2. Yapilan toplantilarin tutanaklar, diizeltici faaliyetler, yazili-gorsel kanitlar, sikayet, dilekge
vb. PUKO c¢alismasina eklenmelidir. | Minutes of meetings, corrective actions, written-visual
evidence, complaints, petitions, etc. should be attached to the PDCA study.

Sira Yapilan Toplantilarin Ozet Toplant1 Sonucu
No Tarihleri
1 28.05.2025 Ogrenci toplantisi- Onlemler sonrasinda defterini eksiksiz ve
zamaninda teslim eden 6grenci orani %65’ten %95’e ¢ikmistir.
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2 12.05.2025 KLINiIK UYGULAMALAR DEGERLENDIRME VE MUFREDAT
BILGILENDIRMES| ile zamaninda defter getirme orani artmistir.

4. ONLEM AL /ACT
e PUKO dongiisiiniin dordiincii ve en son asamasidir. | 1t is the fourth and final stage of the
PDCA cycle.
4.1. Standartlasma / Standardization :

- Klinik uygulama defteri bilgilendirme toplantisi ve rehberi her dénem basinda standart hale getirilecektir.
- Hatirlatma mesajlari ve teslim siireci kontrol listesi akademik danismanlarin rutin gérevleri arasina
alinacaktir.

- Klinik egiticiler ile akademik danismanlar arasindaki iletisim protokolii yazili hale getirilecektir.
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