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1. AMAG: Hasta ya da ¢alisanlara ait tibbi ve kisisel bilgilerin, dogru ve glivenli sekilde kayit altina
alinmasi ve depolanmasi ile ihtiya¢ duyulan dogru bilginin, bilgi mahremiyeti ve glivenligi
gozetilerek, dogru zamanda, dogru kisiye ulastiriimasini saglamaktir.

2. KAPSAM: Tum hastane calisanlarini kapsar.

3. KISALTMALAR:
HBYS: Hastane Otomasyon Sistemi
BiMOB: Bilgi islem Merkezi Otomasyon Birimi
UPS: Uninterruptible Power Supply (Kesintisiz Gli¢ Kaynagi)
4. TANIMLAR:
Otomasyon Sistemi: Entegre Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Otomasyon: Girdilerin bilgisayara girilmesi ile islemlerin bilgisayar tarafindan otomatik olarak
ylrtttlmesi.
5. SORUMLULAR:
Bashekim
Bilgi islemden Sorumlu Bashekim Yardimcisi
Bilgi islem Sorumlusu
Hizmet Satin Alinan Firma Yoneticisi,

Firma Sorumlulari

vV V V V V VY

Tim Bilgi islem Firma Elemanlari
» Hastane Bilgi Yonetimi Sistemini Kullanan Tum Calisanlar.
6.FAALIYET AKISI:
6.1.YONETIM SURECLERI:
6.1.1.Bilgi Yonetimine iliskin Faaliyetlerin Yiiriitiilmesi Ve Koordinasyonuna Yénelik Sorumlular
Ve Sorumluluklar
1)Hastane Bilgi Yonetimi Sistemini kullanan tiim galisanlar: HBYS sistemini kullanan tiim
calisanlar hastanedeki mevcut tim bilgisayarlardan kendilerine verilmis ve gorevleri ile
yetkilendirilmis kullanici kodu ve sifresi ile yaptigi tim islemlerden sorumludur.(Veri
girisi,degistirmesi,silmesi vb.)
2)Tiim Bilgi islem Firma Elemanlari:
+«+ Bilgi islem merkezinde goérevli personelle hastanede galisan tiim personellere otomasyon ile
ilgili destek vermek.
+» Hastane birimlerinde c¢alisan tim personellerin yazilm (zerinde olusabilecek

yenileme,diizeltme gibi islemleri tespit edip firma yoneticisine teslim etmek.
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¢ Gln icerisinde hastalara ait sevklerin, bilgi eksikligi(tani,islem)gibi tespit edip mesai bitiminde
kontrol olusturup aksakliklari diizeltmek.
+»* 24 saat boyunca icap yontemi ile hastane calisanlarina uzaktan veya bizzat hastaneye gelerek
soruna mudahale etmek.
+»+ Sistem odasinin fiziksel durumlarini her giin kontrol edip kayit altina almak.(is;,nem)
+«* Yazilim Gzerinde her tirli gelismeye destek vermek.
3)Firma Sorumlusu:
+» Bilgi islem merkezi personeli tarafindan , hastane calisanlari tarafindan bildirilen istekleri
yazihm sirketine iletmek,takip etmek ve sonucunu bilgi islem merkezi sorumlusuna rapor etmek.
+»* GUn icerisinde islemlerin giin sonunda alinan yedegi saglam ve ¢alisir durumda oldugunu
kontrol edip imza karsiligi bilgi islem sorumlusuna teslim etmek.
¢ Hastane ile yazilim sirketi arasinda koordineyi saglamak.
4)Bilgi islem Sorumlusu:
+»+ Hastaneye ait bilgisayar sisteminin verimli ve amaca uygun ¢alismasini saglamak.
+» Bilgisayar sistemleri ile ilgili her turli donanim ve vyaziim problemlerinin ¢6zimd,
yedeklerinin alinmasini ve bilgilerin arsivlenmesi islemlerini yirtitmek.
+» Sistemlerin arizalanmasi durumunda on inceleme ve bakimini yaparak, gerekli servis
hizmetlerinin verilmesini saglamak.
+» Bilgisayar sistemlerinin periyodik bakimlarinda ve onarimlarinda so6zlesmeli firma
elemanlarini ve calismalarini denetlemek, gerekli gordigi hallerde yazili-s6zIi bilgi vermek.
+»* Her glin mesai baslangicinda bilgisayar sistemleri ve donanimlarinin agilmasini, is bitiminde
ise kapatiimasini saglamak.
+» Teknik malzemelerin aliminda malzemelerin sartnamelere uygunlugunun kontrolini
yapmak.
+»* Faaliyetler cercevesinde, ihtiya¢ duyulan yazilim sistemleri konusunda personele destek
vermek; meydana gelen kiclk teknik arizalari geciktirmeden gidermek veya giderilmesini
saglamak.
++ Hastaneye ait elektronik postasina gelen bilgi ve talepleri ilgili birimlere iletmek.
«»+ Bilgisayar donanimlarinda meydana gelen aksakliklarin giderilmesi igin amirine bilgi vermek.
+«+ Konusuyla ilgili olarak amiri tarafindan verilen diger isleri yerine getirmek.
6.1.2.Bilgi Yonetim Sistemine iliskin rol gruplari ve yetkileri:
Otomasyon (izerinde yazilmi kullanan tim personellerin yetkilendirilmesi yapilmistir. Bu

gruplardaki personeller yalnizca kendilerine verilen yetki kadar islem yapabilir.
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Bu rol gruplari;
e Ogretim Uyesi
e Arastirma Gorevlisi
e Klinik Hemsiresi
e Anabilim dali Sekreteri
e Klinik sekreteri
e Poliklinik sekreteri
e Satinalam
o Kalite
e Faturalama vb.

Calisanlarin yetkileri diizenlenmistir ve kayit altina alinmaktadir. Ayni gorevde calisan
personellerin yetkileri de aynidir.ise yeni baslayan personel bilgi islemden Kullanici
Yetkilendirme Formu doldurarak birim ydneticisinin onayi ile kullanici adi ve sifresi verilir.isten
ayrilirken ise ilisik kesmek igin bilgi isleme basvurarak ilisik kesilir.
6.1.3.Disiplinler arasi yetkilendirme agagidaki gibidir:

Bashekim: Hastanedeki tiim bilgilere ulasir.

Doktor: Hastalara ait tedavi ile ilgili bilgilerin timine erisebilir. Elektronik ortamda kayith
olmasi gereken tiim hastaya ait tim bilgileri girebilir. Onay islemlerini kendi sifreleri ile
yapmakla yiakimladirler. Onaylanmadan once kendilerine ait raporlar lizerinde silme ve
degisiklik yapabilir. Hasta ‘Adli Olgu’ ise hasta raporu ancak Uzman tarafindan girilebilir ve
ayni Uzman tarafindan onaylandiktan sonra degistirilemez.

Miidiir: idari ve mali islemlerle ilgili tiim bilgilere erisebilir.

Hemgire: Hastalara ait tedavi ile ilgili bilgilerin timine erisebilir.

Silme ve degistirme yetkileri yoktur. Kendi islerine ait laboratuar ve preop. —postop. hasta
bilgilerini, hastaya ait sarf ve islem girislerini yetkileri dahilinde yapabilirler.

Klinik Sekretarya: Doktorun istemlerini ve sarflari hastanin hesabina ekler. Hatali yaptig
islemleri sorumlularina bildirirler. Sorumlularin diizeltemedigi islemleri BIMOB e bildirir.
Hasta yatis -cikis islemleri icin gerekli evraklari diizenler. Hasta taburcu islemlerini yapar.
Personel Sicil Birimi: Personel 6zlik bilgilerine ulasabilir, mesai, izin, sevk, rotasyon gibi
personelin tiim isleyisini otomasyon Uzerinden gerceklestirir.

Doéner Sermaye Birimi: Ay icerisinde basvuran tim hastalarin faturalamasini ve anlasmali

kurumlara teslimati yapar. Doner sermayeden sorumlu bashekim yardimcisi kurumlara
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yapilan faturalarin tutarlarini ve yapilan islemleri gérebilir inceleyebilir.
Eczane: Katlardan gelen eczaneyle ilgili taleplerin girislerini yapar, otomasyon Uzerinden
girislerin ve ilaglarin karsilamasini yapar. Hastalarin regeteleri dogrultusunda ilaglarin takibini
saglar.
Radyoloji: Hastalarin radyolojik islemlerini yapar. Tetkik islemlerinin sonuglarini otomasyon
Gizerinden raporunu yazar.
Laboratuar: Doktorlarin hastalari icin, yaptigi istemleri alir, calismasini yapar ve otomasyon
Gzerinde hastanin sonuglarini girer. Otomatik cihazlar icin bu islemler barkotlu sistem ile
cahisir. Hasta test sonuglari Laboratuar Uzman Doktoru tarafindan onaylandiktan sonra istem
yapan kisiler tarafindan hasta dosyasinda sonuclar gorulebilir. Hastalar muayene olduklar
poliklinikten ve web (zerinden (hastane web sayfasi) sonuglari alabilirler.
Poliklinik Sekretarya: Hastalarin geliste otomasyon programina kayitlarini yapar. Yatis 6ncesi
islemleri gerceklestirir.
+»» Her kademedeki calisan sadece yetkilendirilmis oldugu islemleri yurttebilmektedir.
%+ Yetkilendirilmemis kimseler tarafindan yapilan herhangi bir islemi saptayan bolim
yetkilileri bu durumu en kisa zamanda yeterli delilleri ile birlikte baglh bulundugu birime
iletilmek UGzere bir Ust yetkiliye bildirmektedir.
«» Tum calisanlar otomasyon uzerinde yetkili olduklari bilgileri herhangi bir sekilde farkli
ortamlarda paylasamaz bilgi tasilyamaz.
% Kullanilan vyazilimlarla ilgili sifreler kullanicilara BIMOB tarafindan verilir ve belli
periyotlarda degistirilmesi istenir. Yetkilendirilen calisan, sifrelerin kullanilmasi ve korunmasi
konusunda sorumlu tutulmaktadir.

6.1.4.Kullanicilara verilen sifrelerle ilgili islemler asagidaki sekilde yiriitiilmektedir:
%+ Belirli bir sifre ile yapilan tim islemlerin idari ve yasal sorumlulugu s6z konusu sifrenin
tanimlanmis kullanicisina ait oldugundan, verilen sifre kullanici tarafindan degistirilerek
kullanilir.
+»* Calisanlarin yer degistirmesi veya isten ayrilmasi durumunda sifrenin kapatilma islemleri:
Bilgi giivenligi acisindan ilisigi kesilen personelin sifresinin bir an 6nce iptali esastir. ilisigi
kesilen personelin tim sifreleri ve kullanici yetkileri kullanima kapatilir.

6.1.5. Otomasyon Bilgi islem Calisanlarinin Yetkilendirme islemleri:
Asagida belirtilen islemler dogrultusunda BIMOB calisanlari yetkilendirmektedir.
e  Yazim kurma ve silme islemleri

. Bilgi Sistemleri Yoneticisine acik otomasyon sistemi islemleri
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. Ust ydnetime acik otomasyon sistemi islemleri

6.1.6.Yazilm Kurma ve Silme islemleri:
N.E.U. Tip Fakiiltesi Hastanesi biinyesinde kullanilma karari alinmis otomasyon sistemi
dahilindeki her tarli yazihmin kurma, silme ve dlzenleme islemleri ile isletim sistemi
ayarlarinin yapilmasi ve degistirilmesi BIMOB yetkisindedir. BIMOB bilgisi disinda herhangi bir
yaziim kurma ve silme islemi ve isletim sistemi ayarlari yetkilendirilmemis bir islem olarak
degerlendirilecektir ve tamamen ilgili cihazin kullanicisinin sorumlulugundadir.

6.1.7. Otomasyon sistemi islemleri:

Hastane bilgi yonetim sistemi islemleri, BIMOB’ in onayladigi sartlar kapsaminda saptanan
cahisanin yetkisinde olacaktir. Verilen standart yetkiler disinda istenilen bir yetki, bagh
bulundugu yéneticinin onayindan sonra, uygun gorildiigii seviyede BIMOB tarafindan verilir.

6.2.BiLGI GUVENLIGI:

6.2.1. Sunucularin Givenligi:
%+ Sunuculara tahsis edilmis bir bagimsiz oda bulunmaktadir
«» Oda Sifreli kilit sistemi ile kilit altinda ve sifreler sadece bilgi islem personelinin
bilgisindedir. Gérevlendirme olmayan personel bu odaya girememektedir.
++ Oda hastanenin 2. katinda bulunmaktadir. Oda iginde su tesisati bulunmamaktadir.
%+ Sunucu Odalarinda elektrik kesilmesi durumunda odada bulunan bagimsiz UPS devreye
girmektedir. Hastane genelinde bulunan UPS bu odadaki bagimsiz UPS yi desteklemektedir.
¢ Isi ve nem takibi yapilarak Sicaklik Ve Nem Takip Formu kayit edilmektedir.(Sicakhk 18-22
°C,Nem %30-%50 arasinda bulunmaktadir)
++ 2. Klima yedek olarak bulunmaktadir
« BUtun sunucularin yeri,sorumlu kisisi,donanimi ve isletim sistemi Uzerinde calisilan
uygulama bilgileri liste halinde bilgi islem biriminde ve kalite biriminde bulunmaktadir.
%+ Sunuculari icinde bulundugu oda 24 saat kamera gorintus ile izlenmektedir.

6.2.2. Yedekleme:

> Yedekleme harici bellek, ag uzerinde calisan bilgi islem merkezinde 1 adet PC, sunucunun

kendi Gizerinde ve morfoloji binasinda sunucu odasi tarafinda 1 adet PC’'de yedeklenmektedir.

» Yedekleme sunucuda glnlik olarak yapilmaktadir. Arsiviemesi harici bellekte 25 gunlik, diger

PC’lerde aylik olarak yapilmaktadir.

» Veriler yedekleme yapildiktan sonra offline ortamda saklanmaktadir.

» Veri yedeklemesi kurumun kritik BT islemlerinden birisidir. Kurum politikasinda yedekleme

konusu mutlaka yer almali ve veri yedeklemesi icin yonetim prensiplerini ortaya koyan bir
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politika bulunmalidir. Kurum verisinin yedekleme islemleri yedekleme politikasina gore yerine
getirilmelidir.

» Kurumun butlin verisinin, kurum capinda kullanilan isletim sistemlerinin ve uygulamalarin
tamaminin yedegi uygun ve diizenli olarak alinmalidir.

> Yedekleme sistemi is surekliligi planinda yer alan veri yedekleme ihtiyacini karsilamalidir.

> Yedegi alinacak veri ve uygulamalar icin siniflandirma yapilmali ve her bir sinif igin kabul
edilmeli veri kaybi siresi belirlenmelidir.

> Kabul edilir veri kaybi stiresi yonetim tarafindan onaylanmalidir.

> Yedekleme islemlerinin saglanmasi icin yedekleme politikasina uygun olarak bir yedekleme
plani olusturulmaldir.

» Yedekleme islerine ait kayitlar tutulmahdir.

» Basarisiz olan yedekleme isleri takip edilmeli ve yedegi alinamamis verinin yedegi alinmahdir.
» Yedekleme medyalar etiketlenmeli ve hangi medyada hangi yedegin bulunduguna dair
kayitlar tutulmahdir.

» Yedekleme medyalarinin kopyalari alinarak ana sistem odasina zarar verebilecek
felaketlerden etkilenmeyecek kadar uzakta ve gilivenli olarak depolanmalidir.

» Yedeklenmis verinin diizenli araliklarla geri dondiirme testi yapiimahdir.

> Yedekleme altyapisi, yedekleme ve geri déndiirme islemleri icin talimatlar hazirlanmalidir.

> Yedeklemesi alinacak bilginin seviyesi belirlenmelidir.

> Yedekleme kopyalarinin dogru ve tam kayitlari ve dokiimante edilmis geri yukleme siirecleri
saglanmalidir.

> Yedeklemenin tiru (tam yedekleme/degisen kayitlarin yedeklenmesi), yedeklemenin sikhig is
gereklerine, glivenlik gereksinimlerine ve bilginin kritiklik derecesine gore belirlenmelidir.

> Yedeklerin bir kopyasi dogal afetlerden ve olasi tehlikelerden korumak maksadiyla ana
merkezden uzak bir merkezde saklanmalidir.

> Yedekleme bilgisine uygun seviyede fiziksel ve gevresel koruma saglanmalidir.

» Herhangi bir tehlike durumunda kullanimini saglamak maksadiyla yedekleme bilgisi dizenli
olarak test edilmelidir.

> Geri ylkleme sireci diizenli olarak kontrol ve test edilmelidir.

» Gizliligin 6nemli oldugu durumlarda yedeklemelerin kriptolu olarak alinmasi géz 6niinde
bulundurulmalidir. Bu kapsamda 0Ozellikle kisisel saghk bilgilerinin  kriptolu olarak

yedeklenmesine dikkat edilmelidir.
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6.2.3.is Siirekliligi Yonetimi

» Kurulusun karsilasabilecegi risklerin olasiligl, zaman icerisindeki etkisi, kritik is strecleri
belirlenmelidir.
Kritik is sGrecleri kapsamindaki varliklar belirlenmelidir.
Hangi bilgi givenligi olaylarinin is strekliliginde kesintilere neden oldugu ve etkisi arastirilmahdir.
Operasyonel risk yonetiminin olabilecegi gibi tim is sirekliligi slirecinin bir pargasinin sigorta
ettirilmesi degerlendirilmelidir.
Onleyici ve zarari azaltici ilave kontroller uygulanmalidir.
Belirlenmis bilgi givenligi gereksinimleri icin yeterli finansal, kurumsal, teknik ve cevresel
kaynaklarin tahsis edilmesi saglanmalidir.

> Personel givenligi, bilgi isleme tesisleri ve kurumsal varliklarin korunmasi garanti altina
alinmalidir.

» Kabul gormdis is strekliligi stratejisi paralelinde bilgi glivenligi gereksinimlerine isaret eden is
surekliligi planlari formile ve dokiimante edilmelidir.

» Uygulamaya konulan plan ve sireglerin dlzenli olarak test edilmesi ve glincellenmesi
saglanmalidir.

> s surekliligi yénetiminin kurumun siirecleri ve yapisi ile birlestirilmesi, is siirekliligi yonetim
sorumluluklarinin kurum igerisinde uygun seviyelere atanmasi konulari géz 6niine alinmaldir.

6.2.4. Kisisel Saglik Kayitlarin Giivenligi:

Kullanicilar, hasta ile ilgili bilgileri girilir, muayene ve recete girildikten sonra hasta kaydi kapanir.
Tekrar kullanicilar bilgileri degistiremez. Kisisel bilgiler kisinin kendisi veya mahkeme tarafindan
istenildigi takdirde verilir.
6.3.ERiSiM VE YETKi KONTROLU:

6.3.1. internet Erisim Ve Kullanim:
internet erisimi idari birimler, bilgi islem ve poliklinikler olarak 3 ayrildi. idari birimler resmi
site ve haber kaynakli siteler disi kapalidir.(Tim filtrelemeler alizer cihazinda loglar kayit
altinda tutulmaktadir.)Tim loglar izlenebilir durumdadir. Bilgi islem Tim sitelere agiktir.
Poliklinikler resmi siteler ve haber siteler disi tiim sitelere erisim kapalidir.
6.3.2. E-Posta Kullanim:

idari birimler e posta gelen ve giden olarak kullanabilir, diger birimlere kapaldir.

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.



T.C DOKUMAN KODU BY.PR.02

NECMETTIN ERBAKAN UNiVERSITESI YAYIN TARIHi 01.04.2013
TIP FAKULTESI HASTANESI REViZYON NO 03
BiLGi YONETiIM SiSTEMi POLITIKASINA iLiSKIiN REVIZYON TARiHi 01.01.2024
PROSEDUR SAYFA NO 8/17

6.3.3. Uzaktan Erigim:

Dis ortamdan i¢ ortama hangi durumlarda baglanacagini belirten ilgili firma ile hastane idaresi
arasinda gizlilik s6zlesmesi bulunmaktadir. Dis ortamdan baglanildigi durumlar kayit altina
alinmaktadir.

6.2.4. Kablosuz Erisim:

Hastanenin bazi bélim ve birimlerinde mevcut olup artirma ve kapsami genisletme calismalari
devam etmektedir.

+*» Hastane bolimlerinde g¢alisan tiim personelin otomasyon sistemine girdigi, kullanici kodu ve
parolasi md5 metodu kullanilarak sifreli sekilde veri tabaninda tutulmaktadir.

%+ Her kullanicinin yetkileri otomasyon tzerinden birim yoneticisi tarafindan onaylanarak
belirlenir.

«»+ Hastane icinde icerigi hasta mahremiyetini etkileyecek olan bilgiler otomasyon sisteminde
yetkilendirilip, bilgi islem personeli dahil kimseye gosterilmez. Yalnizca bashekimligin onay verdigi
kullanicilara gérme yetkisi verilir.

«» Kullanicilarin sisteme kaydettigi nitelikli hizmetlerin hicbiri yénetim onayi olmadan, bilgi islem
personeli haricinde higbir personel tarafindan silinemez.

** Gin icerisinde otomasyon sistemine girilen tim islemler (Sekreter, hemsire, doktor) tim gtin
sonunda saat 23:30’da yedekleme islemi otomatik olarak baslamaktadir.

% Personele ait 6zliik bilgileri ise yalnizca insan Kaynaklari personeli tarafindan gériiliip, yetkileri
yonetim tarafindan belirlenir. Yetkili personel disinda kimse personel 6zliik bilgilerine erisemez.

«* GUn icerisinde hastane internet agina bagl olan tum bilgisayarlarin hangi zamanda, hangi
internet sitesine baglandigini, ne kadar siireyle o sayfada kaldigi gibi tiim bilgiler hastane fiziksel
glvenlik duvarinda yedeklenip log’lari kayit altina alinmalidir.

%+ Olusabilecek viriis saldirilari i¢in hastanenin 2 yillik imzalanan anti viris lisansi ile bilginin
glvenligi saglanmalidir. Fiziksel glivenlik duvari ve anti virlisiin glincellemelerini ve (st versiyon

yuklenmelerini bilgi islem sorumlusu takip eder.

6.4.FiZIKSEL VE CEVRESEL GUVENLIK KONTROLU YONETIMI

6.4.1. Fiziksel Giivenlik Siniri;

» Bilgi isleme servisini korumak amaciyla herhangi bir fiziksel sinir glivenligi tesisi kurulmus
olmahdir. (Kart kontrolla giris, duvarlar, insanli nizamiye)

> Fiziksel sinir gtivenligi, icindeki bilgi varliklarinin givenlik ihtiyaclari ve risk degerlendirme
slrecinin sonucuna gore olusturulmaldir.

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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6.4.2. Fiziksel Giris Kontrolleri;

» Kurum icerisinde belli yerlere sadece yetkili personelin girisine izin verecek sekilde kontrol
mekanizmalari kurulmalidir.

» Kapsam ve prosediri idarelerce belirlenmek suretiyle ziyaretgilerin giris ve ¢ikis zamanlar
belirlenmelidir.

» Hassas bilgilerin bulundugu alanlar (kimlik dogrulama karti ve PIN korumasi gibi yontemlerle)
yetkisiz erisime kapatiimalidir.

» Kapsam ve prosedirl idarelerce belirlenmek suretiyle tim personel ve ziyaretgiler givenlik
elemanlari tarafindan rahatga teshis edilmelerini saglayacak kimlik kartlarini devamli takmalidir.

> Glvenli alanlara erisim haklari diizenli olarak gozden gegiriliyor olmalidir.

6.4.3. Ofislerin ve Odalarin Giivenliginin Saglanmasi;

Ofisler ve odalarla ilgili fiziksel glivenlik 6dnlemleri alinmalidir.
Personel glivenligi ve saghgi ile ilgili yonetmelikler uygulanmaldir.
Kritik tesisler kolayca ulasilamayacak yerlere kurulmus olmalidir.

YV V V VY

Binada bilgi islem faaliyetlerinin ylratildigine dair isaret, tabela vb. bulunmamasina dikkat
edilmelidir.
» Bilgi islem merkezlerinin konumunu iceren dahili/harici telefon rehberleri halka kapali olmalidir.

6.4.4. Harici ve Cevresel Tehditlerden Korunma;

» Yangin, sel, deprem, patlama ve diger tabii afetler veya toplumsal kargasa sonucu olusabilecek
hasara karsi fiziksel koruma tedbirleri alinmali ve uygulanmalidir.

» Komsu tesislerden kaynaklanan potansiyel tehditler goz 6niinde bulundurulmalidir.

» Yedeklenmis materyal ve yedek sistemler ana tesisten yeterince uzak bir yerde konuslandiriimis
olmalidir.

6.4.5. Giivenli Alanlarda Calisma;

» Gulvenli calisma alanlarindaki personel veya bu alanda yuritilmekte olan cesitli faaliyetlerde
bulunan personel ve glincl parti ¢alisanlari igin "ihtiyaci kadar bilme" prensibi uygulanmalidir.

> Kayit cihazlarinin glvenli alanlara sokulmasina engel olunmalidir.

> Kullanilmayan glvenli alanlar kilitleniyor ve diizenli olarak kontrol ediliyor olmalidir.

> Kot niyetli girisimlere engel olmak icin glvenli bdlgelerde yapilan c¢alismalara nezaret
edilmelidir.

> Glvenli bolgelere 6rnegin sistem odasina yapilan girisler kayit altina alinmaldir.

> Bilgi islem servisleri ile dagitim ve ylkleme alanlari ve yetkisiz kisilerin tesislere girebilecegi
noktalar birbirinden izole edilmis olmalidir.

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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6.5.iLETiSiM VE iSLETIM GUVENLIGi

Bilgi sistemlerinin iletisim ve isletim goérev ve sorumluluklari kurulusun varlklarinin yetkisiz veya
kasitsiz olarak degistirilmesi ve yanlig kullanilmasini engellemek maksadiyla ayrilmalidir. Hicbir personel
denetimsiz veya yetkisiz olarak sistemlere erisemez ve sistemleri degistiremez.

Bilgi isleme ve isletim ydnetimi asagida belirtilen konulari kapsar;

¢ Bilgi isleme ve bulundurma gereksinimlerinin belirlenmesi,

¢ Bilginin yedeklenmesi,

* En erken ise baslama ve en geg isi tamamlama zamanlarinin belirlenmesi,

e Sistem kullanim kisitlari hata mesajlarini yéneten talimatlarin olusturulmasi,

¢ Beklenmeyen isletim ve teknik sorunlar karsisinda destek irtibatlari belirlenmesi,

¢ Glvenli ¢ikti alma talimatlarinin hazirlanmasi,

¢ Sistem hatasi durumunda yeniden baslatma ve kurtarma stireglerinin belirlenmesi,
e Sistem izleme kayitlarinin yonetiminin planlanmasi ve uygulanmasi.

6.5.1.Uygulama gelistirme, test ve operasyonel sistemlerinin ayrilmasi;

» Yazilimin gelistirme sistemlerinden uygulama sistemlerine aktarimi kurallari belirlenmeli ve
dokiimante edilmelidir.

> Gelistirme ve uygulama yazilimlari ayri islemcilerde, ayri sistemlerde, ayri etki alanlarinda veya
kiitiphanelerde galistiriimahdir.

> ihtiyac olmadig durumlarda operasyonel sistemlerde derleyici, editér, ve diger gelistirme
araglari bulundurulmaz.

» Test sistemi operasyonel sistemle mimkiin oldugunca ayni sistem olmamalidir.

» Kullanicilar test ve uygulama sistemlerinde farkh kullanici tanimlari kullanmalidir.

6.5.2.Uciincii taraflardan hizmet alimi esnasinda gereken aktarimlar (bilgi, bilgi isleme imkénlari ve
tasinan diger unsurlar) planlanmali ve giivenlik daima géz éniinde bulundurulmalidir. Ugiincii taraf
hizmetlerinin izlenmesi ve gézden gecirilmesi kapsaminda;

» Hizmet performans seviyesinin anlasmaya uyumlu oldugu izlenmelidir.

> Uclincii tarafca hazirlanan hizmet raporlari gézden gegirilmeli, anlasmada belirtildigi sekilde
gelistirme toplantilari yapilmahdir.

» Alinan hizmete iliskin tGglincu taraf tarafindan tutulan givenlik olaylari kayitlar, operasyonel
sorunlar, hatalar, hizmet kesintileri gdzden gecirilmelidir.

> Varsa tespit edilen sorunlar yonetilmeli ve ¢ozilmelidir.

6.5.3.Uclincii taraf hizmetlerinde yapilan degisikliklerde;

e Agdaki degisimler,

¢ Yeni teknolojilerin kullanimi,

¢ Yeni Urinlerin daha yeni slirim ve baskilara uyumu,

¢ Yeni gelistirme ara¢ ve ortamlari,

e Hizmetlerin verildigi fiziksel yerin degisimi gz 6niine ahinmahdir.

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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6.5.4. Ugiincii taraflardan hizmet aimlarinda degisiklik olmasi durumunda; kurulus tarafindan yapilan
degisikliklerde;

e Sunulan hizmetteki gelismeler,

¢ Yeni uygulama ve sistemlerin gelistiriimesi,

e Kurumun politikalarindaki degisiklik ve glincellemeler,

e Guvenligi gelistirmek ve bilgi glivenligi olaylarini ¢cézmek icin gelistirilen yeni kontroller géz 6niine
alinmalidir.

6.5.5.Bilgi islem techizatinin kapasite yonetimine iliskin olarak anahtar konumundaki sistem
kaynaklarinin kullanim durumu sistem yoneticileri tarafindan siirekli izlenir, her yeni veya devam eden
faaliyetin kapasite gereksinimi belirlenir. Sistemden en uygun sartlarda verim almak icin sistem ayarlari
surekli kontrol edilir. Gelecekteki sistem ihtiyaclari, ileriye yonelik planlanan yeni is uygulamalari ve
mevcut kapasite géz 6niine alinarak degerlendirilir.

6.6.BiLGi GUVENLIGi iHLAL OLAYI YONETiMI

>

Bilginin gizlilik, butinlik ve kullanilabilirlik agisindan zarar gérmesi, bilginin son kullaniciya
ulasana kadar bozulmasi, degisiklige ugramasi ve baskalari tarafindan ele gecirilmesi, yetkisiz
erisim gibi glivenlik ihlali durumlarinda mutlaka kayit altina alinmalidir.

Bilgi glivenlik olayr raporlarinin bildirilmesini, islem yapilmasini ve islemin sonlandiriimasini
saglayan uygun bir geri besleme sireci olusturulmahdir.

Bilgi glivenligi ihlali olusmasi durumunda kisilerin tim gerekli faaliyetleri hatirlamasini saglamak
maksadiyla bilgi glivenligi olayi rapor formati hazirlanmalidir.

Guvenlik olayinin olusmasi durumunda olay aninda raporlanmalidir.

ihlali yapan kullanici tespit edilmeli ve ihlalin sug unsuru icerip icermedigi belirlenmelidir.
Guvenlik ihlaline neden olan calisanlar, Uclinci taraflarla ilgili resmi bir disiplin silirecine
basvurulur.

Tim ¢ahsanlar, tGglinct taraf kullanicilari ve sézlesme taraflar bilgi glvenligi olayini 6nlemek
maksadiyla giivenlik zayifliklarini dogrudan kendi yonetimlerine veya hizmet saglayicilarina
mimkin olan en kisa slirede rapor edilir.

Bilgi sistemi arizalari ve hizmet kayiplari, zararli kodlar, dos ataklari, tamamlanmamis veya yanls
is verisinden kaynaklanan hatalar, gizlilik ve buttnlik ihlalleri, bilgi sistemlerinin yanhs kullanimi
gibi farkli bilgi glivenligi olaylarini bertaraf edecek tedbirler alinir.

Normal olasilik planlarina ilave olarak olayin tanimi ve sebebinin analizi, dnleme, tekrari
onlemek maksadiyla diizeltici tedbirlerin planlanmasi ve uygulanmasi, olaylardan etkilenen veya
olaylardan kurtulanlarla iletisim, eylemin ilgili otoritelere raporlanmasi konulari géz éniine alinir.
ic problem analizi, adli incelemeler veya lretici firmadan zararin telafi edilmesi icin ayni tiirdeki
olaylarin izleme kayitlari (log) toplanir ve korunur.

Guvenlik ihlallerinden kurtulmak icin gereken eylemler, sistem hatalarinin diizeltilmesi hususlari
dikkate alinir.

Bilgi glivenligi olaylarinin degerlendirilmesi sonucunda edinilen bilgi ile edinilen tecriibe ve yeni
kontrollerin olusturulmasi, ayni olayin tekrar etmesini dnleyecek veya yiksek etkili olaylarin
olusmasini engelleyecektir.

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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Kanit toplama; kurulus igerisinde disiplin faaliyeti igin delil toplanirken uygulanacak genel kurallar
sunlardir;

e Kanitin mahkemede kullanilip kullanilamayacagi ile ilgili kabul edilebilirlik derecesi,

e Kanitin niteligi ve tamligini gosteren agirligi.
Bilgi glivenligi politika, prosediir ve talimatlarina uyulmamasi halinde, kurum Personel Yonetmeligi
geregince asagidaki yaptirimlardan bir ya da birden fazla maddesini uygulayabilir:

e Uyarma,

e Kinama,

e Paracezas,

e Sozlesme feshi.
6.7.HBYS’YE iLiSKiN YAZIMSAL SUREGLER:

6.7.1.Yazimsal Siiregler:

«+ Hastane calisanlari yaptiklari isle ilgili diizeltme, glincelleme, degisiklik gibi islemleri bilgi
islem personeline iletir.

«+ Bilgi islem personeli kullanici ile birlikte sorunu tespit eder ve yazilimsal degisiklige gerek
olan durum varsa firma sorumlusu ile birlikte yazihm sirketine ait olan internet ortamindaki
istek bilgilerini sisteme yazilimsal istegi kaydeder ve raporunu bilgi islem sorumlusuna teslim
eder.

% Yazihm sirketi istegi degerlendirip 48 saat icerisinde planlamaya alir. Planlamaya alinan
istekler hastane bilgi islem sorumlusu tarafindan kritik derecesi belirlenir. isteklerin kritik
derecesi;
COK KRITIK: 3 is giinii icerisinde (Yeni cikan teblig, yonetmelik giincellemeleri)
KRITIK: 5 is glin icerisinde (Bir bdlimiin isletmesini aksatacak istekler)
NORMAL: 30 is glinli icerisinde herhangi bir isleve etki etmeyecek, yazilimda dizeltme
yapilacak istekler.

“»istekler yukarida belirtilen siireler disina ¢ikmis ise sézlesmesinde belirtilen cezai islemler
devreye girer.

“*Normal sirelerde yapilan istekler ise bilgi islem sorumlusu ve istegi yapan kullanici
tarafindan onaylanarak, sistem (izerinden kapatilir.

6.7.2.Sorunlarin Coziimii

+» Hastane i¢ hat telefon numarasi ve HBYS (izerinden hasta istek ve degisiklik formu ile bilgi

islem servisi ¢alisanlariyla irtibat kurulur.

+» Bilgi islem personeli arasinda is bolimi olusturuldu. Poliklinik ve servisler, donanim ve

teknik ariza, goriintime ve laboratuar, idari birimler olarak boélimlere ayrildi ve goérev

paylasimi yapildi.
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% llgili bélimlerden olusan sorunlar hemen ¢éziilmeye calsilir ¢éziilemedigi takdirde diger
bilgi islem personelinden yardim alinir. islerin aksamamasina meydan verilmemeye calisilir.
% llgili sorun ¢oziilduglinde ¢dzen bilgi islem personeli tarafindan HBYS kayit edilir
Bilgi Sistemleri Yoneticisine Agik Hastane Bilgi Sistemi islemleri:
% Asagida belirtilen ve otomasyon sistemi Gzerinde normal kullanici sifreleri ile yapilamayan
islemler BIMOB’ in yetkisinde olacaktir. Bu islemlerin yapilabilmesi icin gereken sifreler
BIMOB Sorumlusu tarafindan verilecek ve gerektiginde degistirilecektir.
+» Otomasyon sistemi Uzerinde rutin kullanim yollari ile ancak yanhs olarak girilmis ve ayni
yollarla degistirilmesi mimkiin olmayan bilgilerin dizeltilmesi.
«» .Dogru olarak girilmekle beraber kullanicilarin kontroli disinda yanlis sonuglar doguran ve
ayni yollarla degistirilmesi mimkiin olmayan bilgilerin dizeltilmesi.
% Yetkilendirmeye uygun olmayan hastane bilgi sistemi islemlerinin hangi operatorler
tarafindan ve ne zaman yapildiginin sistem kayitlarindan agiga ¢ikariimasi.
Ust Yonetime Agik Hastane Bilgi Sistemi islemleri:
% Ust Yénetiminin kurum planlamasi, tibbi, isletme, mali degerlendirmeler ve benzeri
amaclar ile otomasyon sistemi tizerinden alacaklari raporlar BIMOB tarafindan yapilir.
6.8.SISTEM ALT YAPISINA iLiSKiN SURECLER:
6.8.1. Network Donanim Cihazlarinin;
< Ana omurgayl (Merkez Switch) tasiyan cihazin, degisen sartlar ve ihtiyaclar dogrultusunda
yapilandirmasini yapar.
% Ag cihaz ve yaziimlarini kurar, internet ve intranet baglantilarini yénetir
% Kenar switch cihazlarinin, degisen sartlar ve ihtiyaglar dogrultusunda yapilandirmasini
yapar.
*»* Routerlarin, degisen sartlar ve ihtiyaclar dogrultusunda yapilandirmasini yapar.
«» Guvenlik cihazlarinin, degisen sartlar ve ihtiyaclar dogrultusunda yapilandirmasini yapar.
+»+» Kablolu (ADSL, GSHDSL, Metro Ethernet) ve kablosuz iletisim cihazlarinin (wireless cihazlar, Optik

Laser Hat, Wimax..) iletisim cihazlarinin yapilandirilmalarini, yonetimini gergeklestirir.

¢+ Bilgisayar sistemlerinin fiziksel glivenliginin 6tesinde yazilimsal giivenlini de saglamak.

** Elektronik ortamda sisteme olabilecek saldirilari (virus, worm, rootkit, backdoor, trojan,
hacker keyloger, spyware v.b.) engellemek,
%+ Sistem odasindaki cihazlarin bakim ve onarimlarini yapar/yaptirir.

< Tum bilgisayar sisteminin saglkh calismasini saglayan antivirus sunucularini, kurar,

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.



T.C DOKUMAN KODU BY.PR.02

NECMETTiIN ERBAKAN UNIiVERSITESI YAYIN TARiHi 01.04.2013
TIP FAKULTESi HASTANESI REViZYON NO 03
BiLGi YONETiIM SiSTEMi POLITIKASINA iLiSKIiN REVIZYON TARiHi 01.01.2024
PROSEDUR SAYFA NO 14 /17

glnceller, bakimini yapar, sistemin virlis saldirilari nedeni ile kesintiye ugramamasi igin

tedbirler alir. Yeni ¢ikan virlslere yonelik glincellestirmeleri sisteme yiikler.

R/

< Tim bilgisayarlarin donanimsal ve yazilimsal arizalarini giderir. Son ¢ikan giincellemeleri

takip eder ve hastane sistemindeki tiim bilgisayarlara yukler.
6.8.2. internet Baglantilarinin;
«» Hastanenin internet Baglantisini yonetir, izler yetkili kullanicilarin internete erisimine izin verir.
% Firewall cihazinin yonetimini yapar, IP, port, yetkilendirmesi, erisim kontrol listelerinin
tanimlanmasini yapar VPN (sanal Ozel Ag) yapisini ydnetir.
%+ Filtreleme cihazi araciligl ile uygun olmayan icerige ulasimi engeller, zararli sitelerin kullanici
bilgisayarlarini bozmasina engel olur. Yeni ¢ikan zararl siteleri cihaz glincellemeleriyle engeller.
% Internet kullanicilarinin hastane web sitesine ulasmasini, Web Sunucusunun givenli
bicimde internet Gizerinden internet yayini yapmasini saglar.
%+ Elektronik posta sunucusunu kurar, isletir, kurum kullanicilarinin e-posta alip géndermesini
saglar.
< Kurumsal kullanicilarin kendilerine verilen yetkilendirmeler dahilinde sistem kaynaklarini
kullanmasina izin verir.
6.8.3.isletim Sistemlerinin;

% Yazilim glincellestirmelerini, yamalarini, loglarini, performanslarini izlerler.

K2
4

isletim sistemlerinin yapilandirma/konfigiirasyonlarini yaparlar.

K2
4

isletim sistemlerinin glivenlik ayarlarini yaparlar.

K2
4

isletim sistemlerinin tizerinde calistig fiziksel sunucularin ¢alisma diizenini kontrol ederler.

K2
4

Donanim kaynaklarinin (Diski, Ram, Kontrol Kartlari, Gii¢ Kaynaklari, islemciler) calisirhgini izler
ve kontrol ederler.
6.8.4.Veritabanlarinin;
«* Veri tabanin performansini izlerler.
«» Veri tabaninin bakimini gergeklestirir.
+»* Yedeklerinin alinmasini saglar ve/veya gerceklestirirler.
** Yedek alma ve arsivleme islemi depolama cihazlarini ve kotalari yonetir,
« llgili sistemlerde bulunan verilerin yedegini uygun periyotlar da alir.

* Programlar her veri glincellemesinde yedeklenir ve DVD medyada arsivlenir.

*e

«»+ Kullanici bilgisayarlarindaki verilerin merkezi olarak yedeklenmesi ve arsivienmesi teknoloji
olarak mimkin olmakla birlikte hali hazirdaki birim imkanlar ile gerceklestirilemediginden

kullanicilara ait veri yedekleme islemi kullanicilarin kendileri tarafindan midirlik yedekleme
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talimatina uygun olarak yapiimaktadir.
% Yedekleme cihazlarini izler,
+»* Yedekleri glivenli yerlerde saklar.
+»+ Belirli araliklarla veri arsivleme g¢alismasi yapar. Givenli yerlerde muhafaza eder.
6.8.5.Yazilim Gelistirme
% Kurumsal kullanicilardan gelen hastane hizmetlerine yoénelik yazilim taleplerini
degerlendirmek

Y/

% Bilgi islem midirlGglince onaylanan yazilim talepleri ile analiz galismalarini yapmak.
%+ Programin g¢alismasi icin gerekli kaynaklari belirlemek ve sistem y6netimine mudurin onayi
sonrasinda bildirmek
% Yazilim gelistirme platformu ve temel yazilm gelistirme mimarisi belirlenir.(clien-server/web
tabanli,lokal,Windows vb.)
< Veri tabani belirlenir. Yazilim gelistirme dili segilir.
< Analiz c¢alismalarina dayali olarak temel fonksiyonlarin yazimi gergeklestirilir, menilerin
yazilimina baslanir.
% Programin yaziimi sonrasinda c¢alisma testleri yapilir. Testler sonrasinda c¢ikan bugler
dizeltilir.
% Son kontroller sonrasinda veri tabanindaki test verileri silinir,programi yonetecek kisi igin
kullanici tanimlamalari yapilir.Program devreye alinir.
% Programin devreye alinmasi sonrasinda program kullanicilarindan gelen programla ilgili
sorunlar giderilir, kullanicilara teknik destek verilir.
% Programin gorsel tasarimi kurumsal kimlik standartlarina uygun olarak tasarlanir.
6.8.6.Web Uygulamalari Ve Web Tasarim Calismalari
«*» Web uygulamalari gelistirme calismalari yapilir.
*»* Yazilim gelistirme siirecinde tanimlanan temel onay analiz ve 6n calismalar yapilr.
+* Uygulamalarin intranet ya da internet uygulamasi olmasi durumuna gére web sunumu, sistem
yonetimi tarafindan tahsis edilir, gerekli ag ve glivenlik ayarlari yapilir.
¢ Birimlerden gelen, duyuru, birim faaliyetleri, spor etkinlikleri, kiltirel etkinlikler, yonetim
kararlari vb. hastane web sitesinden yayinlanmasi amaciyla gerekli goérisme, kodlama ve tasarim
¢ahismalari yapmak.
++ Hastane sitesinde kullanilacak gorsel materyalleri temin etmek, tGretmek ve kurumsal kimlige
uyumlu olarak sitede kullanmak.

% Temin edilen materyalleri fish animasyon, ikon, buton Gretmek

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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«* Kurumsal e-hastanecilik uygulamalarinin web sitesi icinde uyumlu bicimde c¢alismasi icin
kodlama ve gorsel tasarim calismalari yapmak(e-sonug, e-randevu, e-kiitliphane, yerlesim haritasi,
hastane bilgi sistemi)
++ Hastane web sitesi alt uygulamalarini gelistirmek ve yonetmek( istek, sikdyet, bilgi edinme,
performans programi, stratejik plan, hizmetlerimiz)

6.8.7.Proje Gelistirme Ve Ar-Ge
+* Hastanenin is sureclerini de goz 6nlinde tutarak, bilgisayar sistemlerinin isleyisine yonelik risk
analizleri yapar, rapor hazrlar, st yoneticilerin dikkatine sunar. Raporda tespit edilen ya da
ongorilen risklerin giderilmesine yonelik ¢6zim Onerileri sunar.
%+ Teknolojik gelismeleri takip eder. Kurum menfaatine olan teknolojik gelismelerden uygulanabilir
olanlari tespit eder, rapor hazirlar, st yoneticilerinin dikkatine sunar. Raporda tespit edilen ve
kurum menfaatine olan teknolojilerin gerceklestiriimesine yonelik uygulama 6nerileri sunar.
«»* Yukarida aciklanan raporlar ve midurlik ihtiyaclari da goéz o6ninde tutularak muadarlik
hedeflerinin olusturulmasina katkida bulunur.

6.8.8.Sistem Operatorleri
++ Hastane uygulamalarinin galisirhgini izler, performanslarini varsa loglarini izler.
¢ Varsa yazilimi Ureten firma araciligl ile giincellestirmeleri yapilir, uygulamada gérilen aksakliklar
ilgili firmaya en hizli ydntemlerle s6zli ve yazili olarak iletilir.
++» Hastane uygulamalari araciligi ile Giretilen verilerin yedeklerini alir.

6.9.BiLGi TEKNOLOVJILERi VE iIMHA YONETiIMi

» Evraklar idari ve hukuki hiikiimlere gore belirlenmis Evrak Saklama Plani'na uygun olarak
muhafaza edilmesi gerekmektedir.
> Yasal bekleme siireleri sonunda tasfiyeleri saglanmalidir. Burada Ozel ve Cok Gizli evraklar
“Devlet Arsiv Hizmetleri Yonetmeligi” hiikiimleri geregi olusturulan “Evrak imha Komisyonu” ile
karar altina alinmali ve imha edilecek evraklar kirpma veya yakilarak imhalari yapilmahdir. imha
edilemeyecek evrak tanimina giren belgeler geri donlisiime devirleri yapilmalidir.
» Bilgi Teknolojilerinin (Disk Storage Veri tabani datalari vb.) 14 Mart 2005 Tarihli 25755 sayil
Resmi Gazete 'de yayinlanmis, sonraki yillarda da cesitli degisikliklere ugramis kati atiklarin kontroli
yonetmeligine ve Basel Sozlesmesine gore donanimlarin imha yonetimi gerceklesmelidir.
Komisyonca kosullar saglanarak donanimlar parcalanip, yakilip (Ozel kimyasal maddelerle) imha
edilmelidir.
> imha islemi gerceklesecek materyalin 6zellik ve cinsine gére imha edilecek lokasyon

belirlenmelidir.

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge glincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.



T.C DOKUMAN KODU BY.PR.02

NECMETTiIN ERBAKAN UNIiVERSITESI YAYIN TARiHi 01.04.2013
TIP FAKULTESi HASTANESI REViZYON NO 03
BiLGi YONETiIM SiSTEMi POLITIKASINA iLiSKiN REVIZYON TARiHi 01.01.2024
PROSEDUR SAYFA NO 17 /17

» Uygun sekilde kirilmasi ve kirllma strecinden énce veri tnitelerinin adet bilgisi alinmalidir.

> Yetkilendirilmis personel tarafindan imhasi gerceklesen atiklara data imha tutanag
diizenlenmesi ve bertaraf edilen Urinlerin seri numaralari ve adet bilgisinin data-imha tutanagi
diizenlenmelidir.

» Kirilan pargalarin fiziksel muayene ile tamamen tahrip edilip edilmediginin kontroli yapilmahdir.
» Tamamen tahrip edilememis disk parcalarinin delme, kesme makinalari ile kullanilamaz hale
getirilmelidir.

» Hacimsel kicultme islemi icin parcalanmalidir.

» Son Urlinlerin gruplar halinde fotograflanarak ilgili kisi ve/veya kuruma iletilmesi gereklidir.

» Cikan metallerin siniflarina gére ayrilarak, biriktirildikten sonra eritme tesislerine iletilmesi

gerekmelidir.

7.ILGiLi DOKUMANLAR:
» HB.FR.09 Ortam Sicaklik Ve Nem Takip Formu
» BL.FR.01 Kullanici Yetkilendirme Ve Gizlilik S6zlesmesi
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