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1. AMAC VE KAPSAM

Bu talimatin amaci; kurumdaki tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi, sistematik bir arsivieme

sistemi ile glvenli muhafazasi ve bakim slrecine iliskin her tirlli bilgi ve belgeye zamaninda ulasilabilmesinin

saglanmasidir. Ayaktan ve yatan tim hastalarin tibbi kayit ve arsiv hizmetleri ile ilqili strecleri kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR:

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

PACS: Arsiv ve Goruntu Aktarim Sistemi

3. REFERANS DOKUMANLAR:

Standart Hasta Dosyasi icerik Listesi

Hasta Kabul ve Yatis Onam Formu

Hemsire Tanilama Formu

Hasta Dosyasi Kontrol ve Onay Formu

Arsiv Evrak iade (Uygunsuz Evrak) Teslim Formu

Kapali Tibbi Kayit Kontroli Formu

Arsiv Evrak Teslim Formu

Riza ve Onam Formu

Bilgi Yonetim Sistemi Gizlilik S6zlesmesi

Hasta Mahremiyetini Koruma Talimati

Bilgi Yonetimi Proseduru

Disiplin Proseduru

Ozel Hastaneler Yonetmeligi

Hastane Temizligi Proseduru

Sicaklik Nem Takip Formu

Kisisel Verilerin Korunmasi ve Yonetimi Rehberi

Tedarikci Degerlendirme Proseduru

Arsiv Evrak imha Formu

4. UYGULAMA:

4.1. Hastanin ilk Kaydinin Olusturulmasi ve Dosyalarin Agilmasi;

e Kayitlarin acilmasi sureci hastalarin kuruma ilk miracaati ile baslar. Kayit esnasinda hastanin kimlik bilgileri
eksiksiz olarak alinir ve hastane otomasyon sistemi Uzerinde bir dosya numarasi verilerek elektronik

ortamda dosyasi olusturulur.
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Yata hastalara ait ilk kayitlar Hasta Yatis-Cikis Bolimunden, poliklinik hastalarina ait ilk kayitlar ise hasta
kabul bankolarinda olusturulur.

Klinik hasta kayitlari kagit ortaminda bulunan Onam Formlari, Tedavi Oncesi Egitim Formu, Refakatci istem
Formu hasta dosyasinda saklanir. Epikriz, e-order, hasta izlem notlari, konsultasyon notlari, tetkik sonuclari,
Hasta Tanillama Formu, Hasta Bakim Plani, Agr Dederlendirme Skalasi, Basi Yarasi Dederlendirme Formu,
Yara Degerlendirme Formu, Giivenli Dogum Kontrol Formu, Glivenli Cerrahi Kontrol Listesi, Cerrahi islem
Alani/Tarafi Dogrulama/isaretieme Formu, Gebelikte Vendz Risk Degerlendirme Formu, Partograf Formu,
Kateter Materyal Takibi, Kisitlama Dederlendirme Formu, NRS Dederlendirme Formu, Strong Kids Beslenme
Degerlendirme Formu, Sivi Dengesi Takibi, Glivenli Anestezi Ve Hava Yolu Yonetimi Kontrol Formu, Advers
Etki Formu elektronik olarak kullaniimaktadir.

Kurumumuzda yatan her hasta icin bir fiziksel dosya acilir. Dosyalar standart dosya plani ve iceridine sahip
olmasi acisindan Standart Hasta Dosyasi icerik Listesi’ne gore diizenlenir.

Hasta dosyalarinda hastaya ait demografik bilgiler de yer alir. Bu bilgilerde; Hastanin Adi- Soyadi, Dogum
tarihi, Cinsiyeti, ikametgah bilgileri, Medeni Durumu, simdiki veya daha dnceki meslegi, Hasta Kabul ve Yatis
Onam Formu, Hasta Tanilama Formu ve Epikriz Formu”’nda bulunur.

Radyasyon Onkoloijisi, Sac Ekim Birimi, Evde Sadlik Hizmetleri, Fizik tedavi ve rehabilitasyon Unitesi, Uyku
Laboratuvari bolimlerinde de ayakta tedavi gormis olsa bile islem goren tim hastalar icin fiziksel olarak
kayitlar tutulur.

Poliklinik hastalar icin fiziksel dosya acilmaz ve bitin tedavi bilgileri polikliniklerde hekimler tarafindan
otomasyon sistemine girilir ve elektronik ortamda saklanir.

Dosyalar, arsiv boliminde muhafaza edilir ve hastanin dosyasi gerekli durumlarda cikartilarak geri
gonderilmek kaydiyla ilgili bolime gonderilir.

4.2. Klinik Hastalarina Ait Dosyalarin Arsive Gelisi

e Taburcu karari verilen hastanin taburcu islemleri katlarda gorevli yatan hasta danismani ve hemsireler
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tarafindan takip edilir. Dosyanin bitiinliigii Standart Hasta Dosyasi icerik Listesine gore saglanir.

e Dosyanin kontroli “Hasta Dosyasi Kontrol ve Onay Formu” ile yapilir. Dosyanin bitinligl hemsirenin
kontroliinden sonra yatan hasta danismanlari tarafindan saglanir.

¢ Kontrol sonunda eksiksiz oldugu tespit edilen dosya Arsiv Evrak Teslim Formu ile birlikte arsiv bolimuine
gonderilir. Dosyalari teslim alan arsiv gorevlisi Hasta Dosyasi Kontrol ve Onay Formlari ile hasta dosyasini
kontrol eder. Arsiv gorevlisi eksigi bulunan dosyalari Arsiv Evrak iade (Uygunsuz Evrak) Teslim Formu ile
ilgili servise birakarak tamamlanmasini ister.

e Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Kurulu tarafindan alti ayda bir Kapal Tibbi Kayit Kontrolli Formu ile yapilan
dosya taramalarinda eksikler tespit edilerek iyilestirme yapilir.

Dosya kontroliinde asagidaki branslardan en az beser tane kapali hasta dosyasi incelenir.

Kadin dogum

Cocuk

Genel cerrahi

Yetiskin yogun bakim

Yenidodan yogun bakim

KBB

Dahiliye

Cocuk cerrahisi

Beyin cerrahisi

Uroloji

Plastik cerrahi

Gogus hastaliklar

Gogus Cerrahisi

Onkoloiji

Goz

Ortopedi

FTR

KVC

Noroloiji

Kardiyoloji

Acil

Musahade

® Hasta taburcu olduktan sonra dosyanin Kklinikte kalma stresi 30 gindur. Bolimlerde tibbi arsivieme

yvapilmaz. Tibbi kayitlar hasta mahremiyeti acisindan ortalikta bulundurulmaz.

4.3. Polikliniklerde ve Diger Boliimlerde Uretilen Diger Kayitlarin Arsive Gelisi:
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Hastalardan her muayene oncesinde hasta kabul tarafindan “Riza ve Onam Formu” alinmaktadir. Bu formlar
gunlik ya da gonderen bolimin yogunluguna gore birkac gunlik olarak toplanir. Arsive gelen dosyalar
excelde olusturulan listeye barkod okutma sistemi ile kaydedilir ve sozlesmeli olunan dis arsiv firmasina
teslim edilmek Uzere arsivde muhafaza edilir.

Ayni sekilde hastanenin acil servis, endoskopi, radyoloji gibi gunubirlik ve musahede tedavilerinin yapildigi
bolimlerde olusan onam formlari, tedavi evraklari ve tedavi slrecini direkt olarak etkilemeyecek sarf
malzeme formlari, kontrol formlari gibi formlar Gretiimektedir. Bu formlarda tarih sirasina gore klasorlenerek

aylik olarak arsive gonderilir.

4.4. Adli Vaka Dosyalarinin Arsive Gelisi

Kabul edildigi bolim tarafindan adli vaka olarak degderlendiriien hastalara ait dosyalar ve Genel Adli
Muayene Raporlari tamamlanarak Arsiv Bolimune gonderilir.

Adli vaka dosyalari normal hasta dosyalarinda oldudu gibi hastaya ait hasta numarasi tUzerinden islem gorur
ancak dosyanin Uzerinde kirmizi ‘Adli Vaka' kasesi basilarak adli vaka dosyasi oldugu belirtilir. Adli vaka

dosyalari, arsivde ayri bolimde kilitli bir alanda saklanir.

4.5. Protokol Defterlerinin Arsive Gelisi

Kurumumuzda dijital protokol kayit defteri tutulmaktadir. Saglik Bakanliginin istemis oldugu kriterler
saglanarak siirec devam etmektedir (Ozel Hastaneler Yoénetmeligi madde 50).

Ameliyathane, Anestezi ve Adli Vaka Protokol defteri ise bakanligin talebi Uzerine fiziksel olarak kullanilir. Bu
defterlerin talebi halinde idari Tibbi Sekreterlik tarafindan ilce Saghk Mudarligi'ne gétirilerek ilgili bolim
adina onaylatilir. Kurumumuzda bazi sireclerin takibi icin de protokol defteri kullaniimaktadir. Bunlar,
narkotik kayit defteri, patoloji kayit defteri, sterilizasyon kayit defteri, pansuman ve enjeksiyon defteri, acil
protokol defterleridir. Bu defterler sadece Bashekim tarafindan ilgili bolim adina onaylanarak kullantlir.

Biten protokol defterleri Arsiv Teslim Formu ile arsive teslim edilir. Defterlerin Gzerine ait oldudu tarih araligi

ve bolum adi yazilarak arsivlenir.

4.6. Rontgen Tetkiklerinin Arsive Gelisi

Radyoloji Boéliminde PACS (Arsiv ve Gorunti Aktarim Sistemi) mevcut olup, yapiimis olan tim tetkik
sonuclari (réntgen-tomografi-MR) dijital ortamda saklanmaktadir.

Kurumumuzda yapilan radyoloji tetkiklerine ait filmler Radyoloji Bolimui tarafindan hastalara teslim edilir.
Hastalarin teslim almadigi filmler Arsiv Bolimune gonderilir. Anjiyografi, stent, bazi cerrahi uygulamalara ait
kanit olusturan inceleme ve gorintlu kayitlarinin CD’yve kaydedilen ornekleri ilgili bolimde saklanir. Radyolojik

tetkik sonuclarini iceren yazil rapor 6rnekleri otomasyon sistemi lUizerinde muhafaza edilir.

4.7. Hasta Dosyalarinin Arsiv Boliimiinde Saklanmasi:

Hasta dosyalari dnce branslarina, sonra doktor adina, tarih (ay) ve alfabetik siraya gore zarf icerisinde
arsivlenir.

Evraklarin bir zarfa sigmadidi durumlarda kalin klasorler kullanilir, bir klasoriin yetmedidi durumlarda da
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ikinci bir klasore gegilir.

4.8. Dis Arsiv Firmasina Evrak Gonderimi

¢ Fiziksel hasta dosyalari hastane arsivinde son alti ay1 kapsayacak sekilde saklanirlar. Bu streyi doldurmus
olan hasta dosyalar dis arsive Tablo 1’ deki excel basliklari doldurularak arsiv kutulari ile gdonderilir.

e Arsiv bolimine iletilen her klasor icin s6zlesmeli olunan dis arsiv firmasina teslim edilmeden 6nce Excel
tablosunda bir dosya numarasi verilir. Bu numara ayni zamanda dosyanin da Uzerine yazilir. Hasta dosyalari
ve protokol defterleri icin ayrica bir numara verilmez.

¢ Excel tablosu icerikleri asagidaki gibidir.

Tablo 1
HASTA DOSYALARI
| SIRA NO | BOLUM | HASTA ADI SOYADI | DOSYANO | PROTOKOL NO | AY | YIL | MUSTERI KUTU K
KLASORLER
| SIRANO | TARIH ARALIGI | BOLUM | KLASOR ADI | ACIKLAMA | MUSTERI KUTU KODU |
PROTOKOL DEFTERLERI
| SIRA NO | BASLANGIC TARIHi | BITiS TARIHi |BOLUM | DEFTERADI |
4.9. Bilgi Gizliligi

¢ \Veri ve bilgi kategorisine ulasmasi gereken ya da kurumdaki pozisyonu itibariyle erisim izni olan unvan ve
yetkileri Bilgi Yonetimi ProsedUrinde belirtiimistir.

¢ Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin bilgileri gizli tutma yUkimlGlugu Bilgi Yonetim Sistemi Gizlilik Sozlesmesi,
Hasta Mahremiyetini Koruma Talimati, Kisisel Verilerin Korunmasi ve Yonetimi ve Rehberi, Bilgi Yonetimi
Prosediri’nde yer almaktadir. Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda “Disiplin Prosediri”ne gore
hareket edilir.

e Hasta, gelecekteki butln tedavi islemlerini kendisine verilen bu dosya numarasi ile siurdurecektir. Her hasta

icin bir dosya numarasi verilmesi esastir.

4.10. Arsivden Dosyalarin Talep Edilmesi ve Dosya isteme Yetkisi:

e Geredi durumunda kapanmis hasta dosyasi dosya isteme yetkisine sahip kisiler tarafindan
(Genel mudur, bashekim, hastanin hekimi, kalite departmani, hastane yoneticileri, 6zel sigortalar birimi,
anlasmall kurumlar ve idari tibbi sekreterlik) arsivden dosya isteyebilirler. Bunun disindaki personel hasta
dosyalarini ancak bashekim onayiyla alabilirler.

e Hasta dosyasi arsivden yetkili calisanlar tarafindan telefon veya mail yolu ile talep edilir. Dosya fiziksel olarak
teslim edilecekse arsiv gorevlisi “Arsiv Evrak Talep ve Teslim Formu” doldurarak teslim eder. Dosyanin imaiji
isteniyorsa taranarak kurumsal maile gonderir. Dosya isteme yetkisi olmayan personelin talepleri bashekimlik
onayi ile beraber ayni formla yapilir. Arsivden teslim edilen evrak en gec bir hafta icinde arsive Arsiv Evrak

Geri Iade formu ile geri iade edilir. Lizumu halinde bu siire uzatilabilir. Takibi arsiv gorevlisi tarafindan
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yapilir.

e Dis arsiv firmasinda yer alan bir hasta dosyasinin yetkili kisiler tarafindan talep edilmesi durumunda arsiv
gorevlisi evrak talebini arsiv firmasina mail yolu ile talepte bulunur. Talep edilen dosyaya ait dosya numarasi
ve diger bilgiler iletilir.

e Dis arsivde tarayici ve fax 6zellikleri olan fotokopi makinesi mevcuttur. istenilen dokiimanlar taranarak ilgili
kisiye mail olarak gonderilir.

e |stenilen dosyanin taranamayacak kadar fazla olmasi ya da aslinin istenmesi halinde hastanenin ulasim
gorevlisi araciligi ile ulasimi saglanir.

4.11. Dosyalarin Talep Edilen Boliimlere Gonderilmesi:

e Arsivden talep edilen dosyalar arsiv bolimu gorevlisi tarafindan ilgili bolimlere ulastirilir.

e Bolimlere ulastirilan dosyalar, talebi yapan kisi tarafindan teslim alinir. Dosyayi teslim alan kisi “Arsiv Evrak
Talep ve Teslim Formu”nu imzalayarak dosyayi getiren gorevliye teslim eder.

e “Arsiv Evrak Teslim Formu” dosyayi teslim alan kisi ile karsilikli olarak imzalanir ve dosya transferi saglanmis
olur.

4.12. Anlagmali Kurumlar/Resmi Kurumlarin ve Adli Makamlarin Bilgi Talepleri:

¢ Arsivden evrak istendiginde Kisisel Verilerin Korunmasi ve Yonetimi Rehberi’ne gore hareket edilir.

4.13. Hastalarnmizin Kendi Dosyalarindaki Bilgilere Ulagma Talepleri:

e Hastanemizde tedavi gormuis olan hastalarimiz kendi dosyalarinda yer alan bilgileri talep etme hakkina
sahiptirler. Bu talep hastanin taburculugundan sonra hastanin kendisi veya yasal temsilcisi veya vekili
tarafindan yapilmis ise idari Tibbi Sekreterlik tarafindan Bashekimin sozli onayi ile asagidaki kriterlere gore
teslim edilmektedir.

e Hastanin vefat etmesi halinde sadece birinci derece yakinlarina belgeler teslim edilir. Aksi takdirde veriimez.

e Cocuk hastalara ait dosya bilgileri sadece velisine teslim edilebilir.

e Hastanin vyakinlan tarafindan (vekalet verimemisse ve hastanin paylasiimamasi yoninde bir beyani
bulunmuyorsa) dosya talep edildigi durumda hasta kayith telefonu Uzerinden hasta aranarak so6zli onayi
alindiktan sonra teslim edilir.

4.14. Dosya Kaybi Durumunda Yapilacaklar:

¢ Talep edilen dosya arsiv boliminde bulunamadiginda dosyayi en son istemis olan bolimler tespit edilir ve
dosyanin onlarda olup olmadigi arastirilir.

e Arsiv boliminde raflar ya da vanlis yerlestirilebilecedi yerler taranir. Kayip dosyanin arama islemleri
sirasinda dosyayi talep eden birim bilgilendirilir.

e Dosya hicbir yerde bulunamiyorsa ve kayip oldugu kesinlesmisse istenmeyen olay bildirim formu ile kayit
altina alinmasi saglanir.

e Evraki arsivden en son isteyen kisi ya da bolim sorumlusundan savunma alinarak Disiplin Prosediri’ne

gore hareket edilir.
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4.15. Hasta Dosyalarinin Saklama Siireleri ve imhasi:

¢ Hasta dosyalarinin saklama suresi 20 senedir.

¢ Adli vaka dosyalari suresiz saklanir.

e Kalite dokiimanlan 5 yil stre ile saklanir.

e Yasal saklama siireleri dolan evraklar bagl olunan Saghk Midirligi'ne yazilacak ‘imha Talep Yazis!’ ile
gonderilir. Bashekim onayi ile gonderilir.

e imha edilecek belgelerin listesi arsiv gorevlisi tarafindan hazirlanir.

e Hasta dosyasi disindaki evraklarin imhasi arsiv gorevlisi tarafindan bashekim onayiyla Arsiv Evrak imha
Formu ile yapilir. Bitiin belgelerdeki yazilar okunmayacak sekilde kiiciik parcalara ayrilir. imha yapilan
dokimanlar icin tibbi arsiv kurulu tutanagina kayit edilir.

Radyoloji merkezinde kalite dokiimanlari, bakim onarim faaliyetlerine ait raporlar, izleme ve olcim cihazlarinin

kayitlari en az 10 vyil, radyasyon kaynaklarina ve radyoaktif atiklara iliskin kayitlar en az 20 vyil, iyonlastirici

radyasyon kaynaklari ile calisanlarin tibbi gozetim ve kisisel dozlarina iliskin dozlarina iliskin belge ve kayitlar
ise radyasyona maruz kalmayi gerektiren isin sona ermesinden sonra 30 yildan az olmamak kaydiyla korunur
ve saklanir.

4.16. Matbu Dokiimanlarin Temini

e Kurumda kullanilan matbu dokiimanlarin takibi arsiv gorevlisi tarafindan yapilarak, eksilen dokiimanlar icin
satin alma birimine mail atarak tamamlanmasini saglar. Basimi dncesi kalite departmanindan son onay alir.
Boylelikle gtincel dokiimanin basima gonderildiginden emin olunur.

e Bollmlerin ihtivaclar her hafta cuma ginu arsiv gorevlisi tarafindan karsilanir.

4.17. Saklama ve Koruma Ortami

e Arsiv boliminde bitln hasta dosyalar yangin tehlikesine karsi, metal raflarda saklanmaktadir.

e Bolum icerisinde yeterli sayida yangin tipu bulunmaktadir.

e Su basmalarina onlem olarak butiin evraklar dolaplarda, yerden yiksekte muhafaza edilmektedir.

e Haseratlardan korumak icin rutin ilaclama calismalarn “Hastane Temizligi Prosediri’ne gore yapilir.

e Arsivin sicakllk ve nem takibi gUnlik olarak arsiv gorevlisi tarafindan yapilarak “Sicaklik Nem Takip
Formu’na kayit edilir.

¢ Arsiv yerlesimi hasta dosyalarina kolay erisimi sagdlayacak ve izlenebilir sekilde planlanmistir. Arsiv Plani
arsivde gortlebilir olarak asilir.

4.18. Degerlendirme ve lyilestirmeler

¢ Aylik aksiyon raporunda onemli olan icerikler ve izlenen gostergeler kalite toplantisinda sunulur.

izlenen gdstergeler sunlardir:

> Eksiksiz gonderilen hasta dosyasi orani
*Klinik, Unite bazinda eksiksiz hasta dosyasi orani

> Saglik kuruluna donen toplam rapor orani gostergeleri izlenmekte ve gerekirse iyilestirme
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yapilmaktadir.
e Dis firma ile tedarikci degerlendirmesi Dis Kaynakli Hizmetler (Tedarikci Degerlendirme) Prosedtiri'ne gore
yapilir.
5. SORUMLULAR
Tibbi arsiv stirecinin tamamindan Bashekim ve Arsiv Gorevlisi sorumludur.



