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1.AMAC: Bu prosediiriin amaci, Kalite Yonetim Sistemleri dokiimanlarinin nasil hazirlanacagini, kim tarafindan
onaylanacagini, nasil yayinlanacagini, dokiiman degisikliklerin nasil yapilacagini ve dokiimanlarinin nasil kontrol altina
alinacagini, kayitlarin tanimlanmasi, tasnifi, toplanmasi ve imha edilmesi agiklamaktadir

2. KAPSAM: Tum i¢ ve dis kaynakli dokiimanlar

3. TANIMLAR:

Dokiiman: Bilginin yer aldig1 ortamdir.

Kayit: Yazili dokiiman

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.
Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini igceren dokiimandair.

Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi i¢in hazirlanmis dokiimandir.

D1s Kaynakli Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak faaliyetlerin gercgeklestirilmesinde
faydalanilan dokiimandir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman, nicin ve nasil yapacagimizi
gosteren dokiimandir.

Liste: Benzer 0gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.
Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.
Dokiimanin Adi: Dokiimanin iligkili oldugu konuyu ifade eder.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus tarafindan dokiiman yonetim sistemi
rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak olusturulan tanimlama sistemini ifade eder.

Yayin Tarihi: Dokiimanin ylrirliige girdigi tarihi ifade eder.
Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kac¢ kez giincellendigini ifade eder.
4. SORUMLULAR:

e Kalite Yonetim Direktoru
e Kalite Yonetim Birimi

e Bolum KaliteSorumlular
¢ Ust Yonetim

5.KISALTMALAR:
KYS: Kalite YOnetim Sistemi
SKS: Saglikta Kalite Standartlari

Tablo 1:SKS Bolum Kisaltma Tablosu

BOLUM ADI KODU BOLUM ADI KODU

Kurumsal Yapi KU Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii EN

Kalite Yonetimi KY Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon DS
Hizmetleri
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Dokiiman Yonetimi DY Radyasyon Giivenligi RG
Risk Yonetimi RY Acil Servis AS
Kurumsal Verimlilik KV Dogum Hizmetleri DH
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi io Biyokimya Laboratuvari BL
Afet ve Acil Durum Yonetimi AD Tesis Yonetimi TY
Egitim Yonetimi EY Otelcilik Hizmetleri OH
Sosyal Sorumluluk SS Bilgi Yonetim Sistemi BY
Hasta Deneyimi HD Malzeme ve Cihaz Yonetimi MC
Hizmete Erisim HE Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Yasam Sonu Hizmetleri YS Atik Yonetimi AY
Saghiklh Calisma Yasami SC Dis Kaynak Kullanimi DK
Hasta Bakim HB Gostergelerin izlenmesi Gi
ila¢c Yonetimi iy

Tablo 2:Dokuman Tiirleri Kisaltma Tablosu

Prosediir PR Rehber RH
Talimat TL Liste LS

Form FR Riza Belgesi RB
Plan PL Yardimci Dokuman YD

6. FALIYET AKISI:

6.1. Dokiiman Hazirlama Kararinin Verilmesi:

Kalite Yonetim Temsilcisi ve Bolim Sorumlular: birlikte KYS’nin tiim standartlari incelenir ve hangi standart i¢in hangi

dokiimanin hazirlanmasi gerektigine karar verilir.

6.2. Dokiimanlarin Hazirlanmasai:
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Dokiimanlar asagidaki kurallara uygun hazirlanirlar:
* Dokiiman ilgili bolim/komite/ekipte calisanlar tarafindan birlikte hazirlanir.
e Dokiimanlar anlasilir, 6z bilgileri iceren agik ve net sekilde hazirlanir.

e Kalite Yonetim Birimi ve Boliim Kalite Sorumlulari ile birlikte SKS’nin tiim standartlari incelenir ve hangi standart
icin hangi dokiimanin hazirlanmasi gerektigine karar verilir .Hastanedeki tim dokiimanlar, ilgili personel, birim ya
da komite tarafindan hazirlanir, Kalite Yonetim Direktoru tarafindan kontrol edilerek Baghekime onaylatilir.
Yirirlige giren tiim dokiimanlar “Hastane dokiiman Listesi” ne islenir. Yirirlige girecek dokiimanlarin orijinali
Kalite Yonetim Biriminde muhafaza edilir. Dokiimanlarin Kontrollii Kopya olarak dagitimi Kalite Yonetim Direktori
tarafindan yapilir. Hizmet kalite standartlar: kapsaminda hazirlanan dokiimanlarin ash veya kontrollii kopyas:
asilmaz.

e Bakanlikga gonderilen kayitlarin giincelligi; Bakanlik tarafindan yapilan bilgilendirmeler neticesinde Kalite Yonetim
Direktori tarafindan yapilir.

Prosediir Hazirlama:

Prosediirler kurumda icra edilmekte olan ve bir dizi faaliyetten meydana gelen bir isin islem basamaklarini anlatan
dokiimanlardir. Bu dokiimanin hazirlanmasinda amag, ayni isin farkh sekillerde icra edilmesini engellemek ve yapilan is
igin en uygun yontemin belirlenerek yiiriirliige girmesini saglamaya yardimci olmaktir. Bir yoniiyle isin icra edilmesinde
uyulacak kurallar da belirlenmis olur. Prosediirlerde 6 temel baslik bulunur:

1. Amag: Bu bolimde prosediiriin hangi amacla hazirlandig yazilir.

2. Kapsam: Bu bolim hazirlanan prosedirun sinirlarini belirler. Prosedirin hangi faaliyetleri veya hangi hizmet
béliumlerini kapsadigi belirlenir.

3. Tanimlar: Prosediiriin faaliyet akisi bolimiinde yer alan ve aciklanmasinda fayda olacag: diisiiniilen kavramlar
tanimlanir.

4. Sorumlular: Prosediirii bilme, uygulama ve prosedir ile belirlenen faaliyetleri kontrol etme gorevi olan tim
sorumlular siralanir.

5. Kisaltmalar: Prosediirde gecen ve kisaltmasi kullanilan kavramlarin listesi siralanir.

6. Faaliyet Akis1: Prosediiriin faaliyet akis1 bolimiinde asagidaki islem basamaklar: izlenir:

Adim 1: isin basladin andaki ilk faaliyetten baslanarak tiim faaliyetler siralanir,

Adim 2: Her faaliyet icin; “Ne? Neden? Ne zaman? Nerede? Nasil? Kim?” sorularindan uygun olanlarin cevabi aranir,

Adim 3: Alinan cevaplar bir anlam biitiinligi igerisinde ciimlelere doniistiiriillerek prosediir hazirlanmis olur. Adim 4:
Islem basamaklarn icerisinde yer alan bir faaliyet baska bir dokiiman yazmay: gerektirecek kadar uzunsa veya bu faaliyet
icin daha Once bir dokiiman hazirlandiysa, prosediirde bu dokiimana atif yapilir.

7. ilgili Dokiimanlar. Prosediiriin faaliyet akisi esnasinda kullanilan dokiimanlar berlirtilir.

Talimat Hazirlama: Talimatlar tek bir faaliyetin nasil gerceklestirildigini anlatan dokiimanlardir. Hazirlanmasi Prosedir
ile aynidir.

Plan Hazirlanma: Planlar asagidaki sorularin cevaplar: uygun formatlarda olusturulur.
* Ne

* Ne zaman

* Nasil

* Nerede

* Kim tarafindan

* Hangi siirede
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Dis Kaynakli Dokiimanlar: Bilgisayar ag: izerinden kullanim alanlarinda giincel dokiimanin bulunmasi saglanir. Dis
kaynakli dokiimanlarin degismesinden kaynaklanan sistem farkliliklarini ve revizyonlari gergeklestirmeden KYT
sorumludur. KYT, dis kaynakl dokiimanlarla ilgili revizyonlarin takibini Internet adresleri iizerinden yapar. Mevzuatlarla
ilgili kanun, yonetmelik ve yonergeleri resmi gazete yayimindan takip eder. ISO 9001 KYS standartlarini ise TSE
iizerinden takip eder, revizyon yapilanlarin giincellemelerini yapar.

6.3. Dokiimanlarin formati: Dokiimanlar asagidaki formata uygun hazirlanirlar:
a. Ad1

b. Kodu

c. Yayin Tarihi

d. Revizyon Tarihi

e. Revizyon Numarasi

f. Sayfa No/Sayfa Sayis1

g. Kurum Logosu

h. Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri bulunur.

Dokiimanlarda Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan bilgileri; kisi (ler) in, unvan ve imzalarini igerir. Hazirlayan-Kontrol
Eden-Onaylayan bilgilerinin dokiimanin en son sayfalarin izerinde bulunur.

Prosediir ve Talimat: Kurumunun tiim prosediir ve talimatlar: yukarida belirtilen format sartlarina uygun olarak
hazirlanir.

Form: Basili olarak kullanilan tim formlar icin belirtilen format sartlar gecerlidir. Birtakim bilgileri kaydetmek icin
olusturulmus formlarin orijinal niishalarinda Hazirlayan- Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri bulunur. Ancak kullanim
alanlarinda bulunan formlarda Hazirlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri bulunmaz.

Plan: Hazirlanan tum planlarda yukarida belirlenen format sartlar gecgerlidir.

Stirec: Plan formati gecgerlidir. Liste: Hazirlanan tiim listelerde yukarida belirlenen format sartlar: gegerlidir. Dis
Kaynakli Dokiimanlar: Dis kaynakli dokiimanlar i¢in format sart1 yoktur. Dis kaynakli dokiimanlar orijinal formatinda ve
guncel haliyle kullanicilarin erisimine sunulur.

6.4. Dokiimanlarin Kodlanmasai:

Yazili diizenlemeler kurumumuzun “Saglikta Kalite Standartlar” cercevesinde belirledigi ait oldugu boéliim kodlama
sistemine gore kodlandirilirken 6ncelikle SKS bolum kisaltmasi, dokiman tiir kisaltmasi, dokiiman sira numarasi arasinda
ayirag olarak (.) isareti kullanilir. Tablo 2 de kisaltmalar belirtilmistir.

Ornek: ML.RH. 01

ML: Mikrobiyoloji Laboratuvari , RH: Rehber, 01: Rehbere verilen sira numarasi yukaridaki aciklamalar
dogrultusunda “ML.RH.01” kodu bize dokiimanin, mikrobiyoloji Laboratuvari 1 numarali rehberi oldugunu
gostermektedir.

6.5.Dokiiman Kontrolii ve Dagitima:

Kurulusumuzda iki tip Kayit (Form) kullanilmaktadir. Bunlar Saglik Bakanh@inca gonderilen kayitlar ve hastanemiz
biinyesinde olusturulan kayitlardir. Saghk Bakanliginca gonderilen kayitlarin dagitimi ve yururlikten kaldirilan formlarin
toplanmasi Kalite Yonetim Direktori tarafindan yapilir. Hastanemiz biinyesinde olusturulan formlar ise yeteri kadar basilir
ve dagitimi ile ilgili imza alinmaz. Basimi yapilmayan formlara Hastane Bilgi Yonetim Sistemi Kalite Yonetim
Modiilinden dijital ortamdan ulasilir.Kalite Yonetim Biriminde tutulan kayitlara sadece ilgili birimin elemani ulasabilir,
baska birim elemani ulasmak istediginde Kalite Yonetim Direktériine miiracaat eder.Eger dokiiman elden kontrollii kopya
olarak teslim edilecekse Dokiiman Dagitim Formu’ na kaydedilir.

6.6. Dokiimanlarin Duyurulmasa:
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e Dokiiman yayin ve dagitimindan Kalite Yonetim Direktori sorumludur.

¢ Yeni dokiimanlar: alan birimler, ayni dokiimanin ellerinde bulunan eski kopyalarini Kalite Yonetim Birimine iade
ederler. Dokiimanlar bilgisayar ortaminda veya elden dagitilabilir.

e Kalite Yonetim Direktorii tarafindan yiiriirlilkten kalkan dokiimanlar icin toplanildiklarinda iPTAL kasesi basilir. Geri
toplanan dokiimanlarin orijinali “iptal” dokiimanlar dosyasina takilir digerleri imha edilir. iptal edilerek sistem
disina alinan dokiimanlarin kod numaralari yeni hazirlanan herhangi bir dokiimana verilmez

¢ Dokiitmanlarin giincellenmesi ihtiya¢ durumunda ve hizmet kalite standartlarinda yapilan revizyonlara gore
yapilir.Hazirlanan yeni dokimanlar HBYS de Kalite Yonetim Modiiliinde yayinlanir.Yeni dokiimanlarla ilgili
bolim kalite sorumlularina egitim verilir.

e Egitim alan bolim kalite sorumlularinin da kendi calisanlarina egitim vermesi saglanir.

e Dokiimanlarin Hastane disina ¢ikarilmalarini engellemek, habersiz ¢ogaltilmasini 6nlemek amaciyla Kalite Yonetim
Direktoriinden ¢ikan tiim dokiimanlara “kontrollii kopya” kasesi basilir. Dokiimanlara kase basma yetkisi sadece
Kalite Yonetim Direktorine aittir.

e Hazirlanan dokiimanin duyurulmasinin yani sira, ilgililere dokiimanlarla ilgili olarak egitim verilir.

6.7. Dokiimanlarin Muhafaza Edilmesi:

Elektronik ve / veya Islak imzali tim orijinal dokiimanlar kalite yonetim biriminde muhafaza edilir. Orijinal dokiimanlar,
sistemli bir dosyalama plam gercevesinde dosyalanir ve igeriginin okunabilir kalmasi agisindan dis etkilerden korunur.
KYS dogrultusunda yapilan ¢alismalar1 gosterir kayit nitelikli dokiimanlar da (Diizeltici Faaliyet Formlari, Toplant:
Tutanaklar: gibi) orijinal nitelikteki dokiimanlar gibi diizenli bir sekilde muhafaza edilir.

6.8. Dokiimanlarin Revizyonu:

e Kurumun herhangi bir siirecinde degisiklik s6z konusu oldugunda giincelleme hemen gercgeklestirilir. Glincellemede,
dokimanin ilk hazirlanmasinda uyulmas: gereken tiim kurallara uyulur.
e Dokiimanlar ile ilgili degisiklik ve revizyon istekleri Kalite Yonetim Direktoriine Dokiiman Degisiklik Talep Formu
ile Dbildirilir. Dokiiman Degisiklik talebi birim sorumlular tarafindan yapilacaksa “Dokiiman Revizyon Talep Formu”
kullanilarak yapilir. Bu talep Kalite Yonetim Direktoru tarafindan gozden gegirilir ve uygun goruliirse Bashekimin
onayyla ilgili dokiman degistirilir. Hastanenin, birim sorumlusu olmayan galisanlar (varsa) degisiklik 6nerilerini
birim sorumlularina bildirirler, dokiiman degisiklik talebi ile ilgili islemler Kalite Yonetim Biriminde takip edilir.
ilgililere duyurulmasi saglanir ve en kisa zamanda giincellenen dokiiman ilgililere bir egitim faaliyeti kapsaminda
anlatilir.
Glncellenen dokiimana revizyon no ve revizyon tarihi yazilir. Dokiimanin ilk yayininda revizyon numarasi sifir (0,)
revizyon tarihi ise bos sekildedir. Dokiimanin eski versiyonlar1 degisimin takip edilebilmesi agisindan Kalite Yonetim
Temsilcisi tarafindan arsivlenir. Kurumda kullanilan tim dokiimanin bir listesi bulunur ve bu liste giincellemelerin
izlenmesini de saglar. Dokiiman listesi asagidaki bilgileri icerir.

* Dokiiman Adi

» Dokiitman Kodu

* Yayin Tarihi

* Revizyon Tarihleri

* Revizyon Numarasi

6.9. Dokiimanlarin Gozden Gecirilmesi:

e KYS kapsaminda hazirlanan dokiimanlar, KYS’de degisiklik olmasi veya yeni standart yayinlanmasi durumunda,
hizmetlerimizde yenilik ve / veya degisiklik olmasi1 durumunda, bunlardan higbiri olmasa dahi yilda bir kez Kalite
Yonetim Temsilcisi tarafindan gozden gecirilir ve kayit altina alinir.

e Dokiimanlarda yapilan gézden gegirme tarihi ' 'Giincel Dokiiman Takip Listesine' kaydedilir.

6.10 Kullanimdan Kaldirilmasa:

KYT tarafindan yiiriirliikten kalkan dokiimanin orijinalinin her sayfasina “iPTAL” kasesi basilarak arsivde saklanir.
Dokiimanlarin yiiriirlitkteki revizyonlar ‘Giincel Dokiiman Listesi’ ile takip edilir. Ayrica Dokiiman iptal Takip Formu
ile takip edilr.

6.11.D1s Kaynakli Dokiimanlarin Dizenlenmesi:
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e Tum birimlerin Kalite Sorumlulari, birimlerini ilgilendiren dis kaynakli dokiimanlar belirleyerek Kalite
Koordinatorliigiine bildirir.

e Kalite Yonetim sistemi igin gerekli dis kaynakli dokiimanlar ''Dis Kaynakli Dokiiman Listesi” ne islenir.Dis kaynakh
dokiimanlarin giincel kopyasi yayinlayan kurum/makamdan temin edilerek web sitesinde tiim birimlerin kullanimina
sunulur.Tim birimler, ilgili tiim faaliyetlerini dis kaynakli dokiimanlarin giincel revizyonlarinda tanimlanan kurallara
uygun olarak yuruturler.

e Dis kaynaklh dokiimanlarda yapilan degisikliklerin, ilgili kurum/makam tarafindan resmi olarak kuruma bildirilmesi
durumunda, ilgili birim kalite Sorumlusu degisikligi Kalite Yonetim Birimine bildirir. Kalite Yonetim Birimine
tarafindan "Dis Kaynakli Dokiiman Listesi” giincellenir,

e Bununla birlikte tiim dis kaynakli dokiimanlarin giincelligi 6 ayda bir Kalite Birimi tarafindan periyodik olarak
kontrol edilir. Revizyon durumlarn dokiimanin aslinda yer alan tarih ve revizyon bilgisi ile kaydedilir. Bu bilgiler
bulunmayan durumlarda (web sitesi gibi) “-“ isareti kullanilir.

e Dis kaynakli dokiiman bir mevzuatsa www.mevzuat.gov.tr web adresine link verilerek dokiimana ulasim saglanabilir.

6.12.Panolara Asilacak Dokiimanlarin Diizenlenmesi:

e Hastanemizde hasta ve calisanlara yonelik panolarimiz mevcut olup hasta panolarimiz, poliklinik katinda, acil
serviste ve kliniklerde, personel panolarimiz yemekhane, idari katinda ve birimlerde ilgili birime ait personel
bilgilendirme panolar1 bulunur.Sendikalara ait panolar hastane giris katinda bulunur.

Hasta Bilgilendirme panolar::

1 nolu pano: Poliklinik 1. kat

2 nolu pano: Poliklinik 2. kat

3 nolu pano: Poliklinik 3. kat

4 nolu pano: Acil servis girisi
Personel Bilgilendirme Panolar::

1 Nolu pano: idari Kat Girisinde

2 Nolu Pano: Yemekhane Girisi
Sendika 1, 2 ve 3 nolu panolar:
Hastane zemin katinda bulunmaktadir

e Hastane disindan gelen dokiimanlar asilacagi zaman, dokiimanda belirtilen siire kadar asili tutulur, eger siire
belirtilmemisse uygun gordiigu tarihi (giin ay yil) ilgili dokiimanda belirtir ve bashekimligin onayindan sonra uygun
olan panoya asilir. Siire sonunda ilgili dokiimanlar panolardan kaldirilir.

e Tanimlanan dokiimanlar gorinti kirliligi olusturmayacak sekilde asilir. Bu dokiimanlar belirlenen alanlar disina
asilmaz.

e Saglik Bakanhigindan resmi yazi ile gelen afisler; yazida tanimlanmis alanlara, bashekimin gorevlendirdigi ilgili
Midir yardimcisinin onayindan sonra gergevelenerek asilir.

¢ Genel Panolara afis ve posterlerin astirilmasindan, takibinden, siiresi dolan dokiimanlarin panodan kaldirilmasindan
ve panolarda asili dokiimanlarin estetik ve diizenli bir sekilde dizayn edilmesinden egitim Hemsiresi sorumludur.

e Bolum Kalite Sorumlular: kendi birimlerinde yer alan panolarin diizeni ve takibinden sorumludurlar.

e Poliklinik ve acil serviste yer alan hasta bilgilendirme panolarina hastalar bilgilendirme ya da farkindalik yaratma
amacl hastanemizce hazirlanan ya da Saglhik Bakanlig: tarafindan gonderilen afis, poster, yazili  belge gibi
dokimanlar bashekim tarafindan gorevlendirilen ilgili Mudiir Yardimcisinin onayindan sonra asilmalidir.

e Dokiimanlar, belirlenen yasal siiresi varsa siirenin bitimine kadar panolarda kalacaktir.

e flgili dokiimanin yasal siiresi yoksa 2. (ikinci) haftanin sonunda panolardan kaldirilir.

e Bashekimin gorevlendirdigi ilgili Miidiir yardimcisi asilacak dokiimanin hangi tarihe kadar asili kalacagini belirterek
dokiimani onaylamalidir.

e ilgili dokiiman; onaylandiktan sonra Egitim Hemsiresi tarafindan panolara asilacaktir.

e Hastanemizde hastalarin hizmet aldig1 alanlarda hastalarin bilgilendirilmesi disinda hizmet kalite standartlarinda
hazirlanan talimat, personele ait duyuru, belgeler, form vs. gibi dokiimanlar asilmamalidir.

¢ Hastanemizde asilacak herhangi bir i¢ ya da dis kaynakh banka, sempozyum, kongre panel gibi bilgilendirme afis ve
duyurular hastanemizin yemekhane ve idare kisimdaki personel bilgilendirme panolarina ilgili Mudur Yardimcisinin
onayindan sonra Egitim Hemsiresi tarafimdan asilmalidir.
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e Hastanemizde Sendikalara ait olarak hazirlanan panolara sendikal faaliyetlerle ilgili afis, duyuru ve belgeler sendika
temsilcisi tarafindan usuliine uygun olarak asilmalidir.

e Birimlerdeki personel bilgilendirme panolarinda giincel nébet listeleri Saglik Bakim Hizmetleri Midiiri onayh
olarak asilabilecektir. Personel bilgilendirme panolarinin giincelligi birim sorumlular: tarafindan saglanacaktir.

e Panolardaki dokiimanlar rastgele asilmamali; estetik tarzda ve gorinti kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenerek
asilmahdir

e Duyurular giincel olmali gegerliligini yitiren duyurular panolardan kaldirilmalidir.

6.13 Dokiimanlarin Muhafaza Edilmesi:

Dokiimanlar 3 yil siire ile bolimde ve 2 yil siire ile arsivde olmak tizere 5 yil stire ile muhafaza edilir. Tum tniteler,
birimlerdeki dokiimantasyonun diizenli ve giincel olarak muhafazasindan sorumludur. Yirirliige giren 1slak imzali tim
orijinal dokiimanlar Kalite Yonetim Biriminde muhafaza edilir. Orijinal dokiimanlar, sistemli bir dosyalama plani
cergevesinde raflanir ve igeriginin okunabilir kalmasi agisindan gereken tedbirler alinir.

7.ILGILI DOKUMANLAR:

7.1. Dokiiman Degisiklik Talep Formu

7.2. Guncel Dokiiman Takip Listesi

7.3. Dis Kaynakl Dokiiman Listesi (Formlar)
7.4. D1s Kaynakl Dokiiman Listesi (Mevzuat)
7.5. Dokiiman Dagitim Formu

7.6. Dokiiman Iptal Takip Formu



