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1. AMAC VE KAPSAM

Bu talimatin amaci Optimed Hastanesinde, yatan hasta dosyalarinin nasil kontrol edilecegini, kontrol

edilirken yapilacak islemleri kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

OH : Optimed Hastanesi

3. REFERANS DOKUMANLAR
Ozel Hastaneler Yonetmeligi
Hasta Dosyasinda Bulunmasi
Gereken Matbu Evrak Listesi
Arsiv Evrak Teslim Formu
Hasta Dosyasi Kontrol Formu
Arsiv Talimati

4. UYGULAMA:

:(Dis Kaynakli Dokiiman: KY-DKY-03)

:(Liste Kod No: TA-LS-02)
:(Form Kod No: TA-FR-02)

:(Form Kod No: HB-FR-27)
(Talimat Kod No:TA-TL-03)

4.1.Yatan Hasta Dosyalarinin Hazirlanmasi ve Kontrolii

4.2.

OH’ de yatan hastalar icin her katta hemsireler tarafindan hasta dosyalari olusturulur. Bu hasta
dosyalari olusturulurken, OH’ nin uymak zorunda oldugu yasal mevzuat Ozel Hastaneler Yonetmeligine
uygun olarak her kat icin 6zel hazilanmis Hasta Dosyasi Matbu Evrak Listesi baz alinir.

Goruntileme evraklari(Rontgen,MR, BT vb.) elektronik ortamda saklandigi ve gerektiginde ciktisi
alinabildigi icin hasta dosyalarina konulmaz.

Laboratuar ve radyoloji tetkik raporlari elektronik ortamda saklanabilecedi gibi doktorlarin istemi
durumunda da ciktl olarak hasta dosyalarina konulabilir. Eger bir cikti kattan aliniyorsa tzerine “HBYS
CIKTISI” kasesi vurulur. Bu durumda doktor imzasi gerekmez.

Yatan hasta kurumdan taburcu oldugu zaman kat sorumlu hemsiresi tarafindan kontrol edilerek,
eksikleri tamamlanir ve kat tibbi sekreterlerine teslim edilir. Dosya kat tibbi sekreterleri tarafindan
Hasta Dosyasi Kontrol Formuna gore kontrol edilerek kalite bolimune Arsiv Evrak Teslim Formu ile
teslim edilir.

Hasta Dosyalarinin Arsive Hazirlanmasi

Arsivlenecek hasta dosyalar icin, arsivde daha rahat bulunmasini saglamak amaciyla tarih bolimune,

doktoruna ve tarih sirasina gore dizenlenir.
Ayrica dosyanin Uzerine;
> Hasta Adi Soyadi
> Protokol numarasi
> Bolim
> Doktor Adi
» Tarihi yazilrr.
Yukarida islemler yapilan dosya Arsiv Talimatine gore arsiv icin hazirlanmis olunur.

Hasta dosyalari herhangi bir nedenle arsiv disina teslim edilmesi durumunda icindeki evraklar tekrar
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KONTROL TALIMATI

kontrol edilir ve kase basilir.
4.3.Hasta Dosyalarinin Dig Arsive Tasinmasi
e OH’ de hastane ici ve hastane disi olmak Uzere iki arsiv bulunmaktadir. Hasta dosyalari 6 ay slre ile

hastane icindeki arsivde tutulur. Daha sonra dosyalar hastane disi sozlesmeli olunan arsive gonderilir.




