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1.AMAC :Teshis ve tedavi amaclyla gelen hastalara, yaralilara, acil ve adli vakalara ait kayitlarin ve kullanilan
dokiimanlarin toplanmasina, bu dokimanlarin hastalarin daha sonraki basvurularinda veya arastirmacilar ile adli
makamlarca her istenildiginde hazir bulundurulmasina iliskin olarak merkezi tibbi kayit ve arsiv sisteminin
calistirilmasina ve tasnif-temin-muhafaza islemlerinin ylritilmesine dair usul ve esaslari belirlemektir.
2.KAPSAM: Tibbi kayit ve arsiv hizmetleri ile bu faaliyetleri yerine getiren personeli kapsar.
3.KISALTMALAR
EKO: Ekokardiyografi
EKG: Elektrokardiyografi
ACT: Aldigi ¢ikardigi takibi
4. TANIMLAR
Arsiv Plani: Tip Fakiiltesi Hastanesi, eski hastane F bloktaki yerlesim yeridir.
Sabit Dosya Numarasi: Yatarak Tedavi olan hastalarin almis olduklari hasta kayit numaralarinin dijital ortamda tek
bir dosya numarasinda birlestirilmesi islemidir.
Hasta Dosyasi: Yatakl tedavi kurumlarina miracaat eden hastalarin, muayene, teshis ve tedavi evrakinin
muhafaza edildigi kartondan imal edilmis saklama dosyasidir.
5.SORUMLULAR
+» Hastane Bashekimi,
+* Hastane Bashekim Yardimcisi,
%+ Hastane Basmudurd,
«» Hastane Mudir Yardimcisi,
% Arsiv Memuru,
% Bilgiislem Memuru,
< Sekreter,
+ Temizlik Personeli
6.FAALIYET AKISI
6.1.HANGILERININ ELEKTRONIK ORTAMDA HANGILERININ KAGIT ORTAMINDA MUHAFAZA EDILECEGI
6.1.1 Hasta yatis dosyasi ile birlikte otomasyonda (elektronik ortamda) goérlinmeyen hasta dosyasi icerisindeki
bltln belgeler (muhteviyati), elektronik ortama aktarilir. Ayrica bu dosyalar ile muhteviyati arsivimize ait
depolarda muhafaza edilir.
6.2.TIBBi KAYITLARLA iLGiLi SORUMLULAR VE SORUMLULUKLAR
6.2.1. Tibbi kayitlarla ilgili sorumlular Arsivde galisan tiim personel ve bu prosedirin 5.maddesinde yazili
sorumlulardan olusur. Arsivde calisan personel (tibbi sekreterler), ilgili servis tarafindan dogrudan elektronik

ortama aktarilmayan belgelerle birlikte hasta dosyasini elektronik ortama aktarir (kopyalar).
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6.2.2. Elektronik ortama aktarilan dosya ve icerigindeki belgelerin kayitlarinin muhafazasindan ayni zamanda
hastanemiz bilgi islem (otomasyon) birimi de sorumludur.
6.3. HASTANE STANDART DOSYA PLANI VE iCERiGi
6.3.1.Standart Dosya Plani: Kurum ve kuruluslarin is ve islemleri sonucunda tesekkiil eden belgelerin, sistemli
bir sekilde dosyalanmasini saglamak lizere 6nceden hazirlanmis konu ve konu numaralari envanteridir.
6.3.2. Hasta dosyasi igerigi: Hasta dosyasi icerisinde bulunmasi muhtemel evraklar asagida belirtilmistir. Ancak
hastanemiz dijital arsiv (otomasyon) sistemine ge¢mis olup, asagida belirtilen evraklarin bir kismi, ilgili servis
tarafindan dogrudan otomasyon sistemine aktarilmakta olup, bilgisayar ortaminda gorildiginden, dogrudan
aktarilan belgelerin tamami veya bir kismi dosyaya konulmamaktadir. Bilgisayar ortamina dogrudan
aktarilmayan ve dosyada bulunan belgeler arsivimizde bilgisayar ortamina kopyalanmaktadir. Boylece hasta
dosyasi ve iceriginin tamami bilgisayar ortaminda gortlmektedir.
Dijital ortamda saklanabilen evraklar;
1. Hasta Kabul Formu
Epikriz
Hekim istem Formu
Hasta Onam Formu
Hemsire G6zlem Formu
Hasta Order/ila¢ Tabelasi
Anamnez

Konsiiltasyon istek formu (istenmisse)
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Sevk Formu

[y
o

. Patoloji Raporlari (istenmisse)

11. Laboratuvar Sonuglari (istenmisse)
12. Ameliyat Raporlari (Ameliyat olan hastalar icin)
13. Kardiyoloji Raporlari (EKO, EKG vs.)
14. Radyoloji Raporu

15. Heyet Raporu/ila¢ Raporu

16. izin Formu

17. Saglk Raporlari

18. Exitus Notu

19. Odyometri (istenmisse)

20. Regete

21. Resmi Evrak
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22. Hesap Cizelgesi
23. Kemoterapi Semasi
24. Sarf Malzeme
25. Taburcu Raporu
26. Tutanak
27. Ultrason (istenmisse)
28. Ameliyat Endikasyon Raporlari (gerek gérilenler igin)
29. ACT Takip Cizelgesi
30. Anestezi Takip Formu (ameliyat olanlar igin)
31. Preoperatif Degerlendirme
Hastanin yattigl servise, ameliyat olup olmamasina, tedavisinin niteligine gore dijital ortamda
saklanabilen evraklar icerisinde yukarda belirtilen evraklarin bir kismi bulunabilir.
Dosya ortaminda saklanan evraklar;
1. Tedavi Plani Order
2. Hemsire Gozlem Formu
3. Yatan Hasta Dosyasl (Hemsire)
4. Hasta Takip Dosyasi
5. Aydinlatiimig Onam Formu
Riskli girisimsel islem yapilmamis hastada aydinlatilmis onam formu aranmaz.
6.4.HASTA DOSYASI iCERIGININ KONTROLU VE EKSIKLIKLERIN TANIMLANMASI
6.4.1 Hasta taburcu oldugu zaman klinik sekreteri tarafindan Hasta Dosyasi icerigi Kontrol Formu’na gore
kontrol edilerek varsa eksikler tamamlanarak arsive teslim edilir. Hasta dosyasi igerigindeki eksikliklerin
sorumlulugu Klinik sekreterlerine aittir..
6.4.2 Arsiv birimine teslim edilen dosyalarin arsiv kayit formundaki listeye uyumlulugu arsiv memuru
tarafindan tek tek kontrol edilerek imza karsiligi teslim alinir.
6.5.ARSIV HIZMETLERININ iSLEYiSi
6.5.1.Arsiv Plani
Tibbi Arsiv, Tip fakiltesi Hastanesi F bloktaki binada yer almaktadir. Bu binada servislerden gelen dosyalar
arsiv personeli tarafindan teslim alinmakta ve bilgisayar ortamina dogrudan aktariimayan hasta dosyasi ve
belgeler bilgisayar ortamina kopyalanmaktadir. Kopyalanan hasta dosyalari dosya numaralarina gore raflara
yerlestirilmektedir.

6.5.2.Arsive erisim ile ilgili yetkilendirme
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Arsivde hasta dosyalarini bilgisayar ortamina kopyalayan (Tarama yapan) bitiin personel, otomasyon

Uzerinden hasta dosyalari ve icerigine erisim yetkisine sahiptir.

6.5.3.Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontrolii ve kabulii
» Hastanemize miracaat ederek muayene olan ve yatis karari verilen hastanin yatisi poliklinik doktoru
tarafindan yatis islemlerinin yapilmasi igin klinige yonlendirilir. Hasta, klinik sekreterine miracaat ederek
yatis islemlerini baslatir.
» Hasta kabul edilirken hastaya ait bilgiler girildiginde hastanin daha 6nceden yatisinin olup olmadigi
sistemde gorilir. Var ise ayni dosya numarasi ile yatis islemi yapilir, yok ise yeni bir dosya numarasi verilerek
yatis islemi gerceklestirilir.
» Mesai saatleri disinda yatis islemleri acil miracaat tarafindan yapilr.
» Taburcu olma karari verilen hasta icin asistan doktor tarafindan taburcu islemi yapilr.
> Klinikte icerigi kontrol edilen ve isi biten hasta dosyalari klinik sekreteri tarafindan bilgisayar ortaminda
arsiv kayit formuna listelenir ve ilgili yerler imzalanarak arsiv birimine belirli bir dlizen icerisinde teslim edilir.
6.5.4.Kabul edilen dosyalarin arsive yerlestirilmesi

Dijital ortama kaydedilmeyen hasta dosyalari taranarak dijital ortama aktarilir. Dijital ortama aktarilmasi
tamamlanan hasta yatis dosyalari arsiv biriminde bir sira ve diizen icerisinde muhafaza edilir.

6.5.5.Dosyalarin arsivden gikigi

Doktorlarca (6gretim Uyeleri) (tedavi amagli) gerek goriilmesi halinde poliklinik ve klinige basvuran ve
daha o6nceki yatisi olan hastanin eski dosyasi ya da dosyalari, dosya istek formu (tedavi ve kontrol)
diizenlenerek tibbi arsivden istenir. Bilimsel ¢calismalar ve arastirmalar igin ise etik kurulun izni ile dosya
verilir. Dosyalarin incelenmesi tamamlandiktan sonra tibbi arsive iade edilir.

6.5.6.Arsive yerlestirilen dosyalarin korunmasi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili usul ve esaslar

Kliniklerden taburcu olan hastalara ait isi biten dosyalar, tibbi arsiv biriminde ve depolarda, bir sira ve
diizen icerisinde muhafaza edilir.

Hasta yatis dosyalari tibbi arsiv biriminde ve depolarda saklanir, imha edilmez.

6.5.7.Adli Vaka Dosyalarin Yonetimi:

Adli vakalara ait dosyalar, adli rapor (rapor merkezi) birimi tarafindan teslim alinir. Arsiv birimine
getirilen adli vaka dosyalarinin dijital ortama aktarma islemi tamamlandiktan sonra baska bir yerde
saklanmak (izere adli rapor birimi tarafindan teslim alinir. Adli vaka dosyalari ile ilgili tiim islemler adli
rapor birimi tarafindan yapilir.

6.5.8.Arsiv Giivenligi

> Periyodik araliklarla arsivde haserelere karsi ilaglama yapilir.
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> Yangina karsi yangin séndirme cihazi daimi ¢alisir durumda bulundurulur, periyodik kontrolleri yapilir.

> Arsivde 1si ve nem takibi yapiimaktadir. Nemolger cihaz kullanilmaktadir. Gunlik olarak nem takibi yapilip

kaydedilir. Birimin isist mimkin oldugunca ayni seviyede tutulur.

> Arsivde tiim dolaplar yerden yiiksek ve metal dolaplardan yapilmistir.

> Arsiv personelinin arsivde bulunmadigl zamanlarda arsiv kilitli tutulur. Arsiv anahtarinin yedegi giindiiz

arsiv sorumlusunda, gece ndbetci mudurlikte bulunur.

> Yangin alarm sistemi bulunmaktadir.

> Arsiv personelleri yangin, su baskini gibi durumlara yénelik acil prosediiriine gére hareket eder.

7.iLGiLi DOKUMANLAR

»

>
>
>

DTA.FR.05 Dosya istek Formu
DTA.FR.06 Arsiv Kayit Formu (KLINiK)
DTA.FR.03 Arsiv Kayit Formu (ADLI RAPOR)

DTA.FR.07 Hasta Dosyasi igerigi Kontrol Formu



