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1. AMAC:

Hastalara ait tibbi kayitlarin etkin, dogru ve zamaninda olusturulmasi, sistematik bir arsivleme sistemi ile
giuvenli muhafazasi ve hastalarin bakim slrecine iliskin her turli bilgi ve belgeye zamaninda
ulasilabilmesinin saglanmasidir.

2. KAPSAM:
Saglik Tesisimizin sundugu hizmetleri ve hizmet sunulan tim boéltimleri kapsar.
3. KISALTMAILAR:
4. TANIMLAR:
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
EKG: Elektrokardiyografi
5. SORUMLULAR:
e Bashekim
¢ Saglik Tesisi Mudirleri

e Arsiv Birim Sorumlusu ve Calisanlari
e Saglik Tesisi Calisanlari

6. FAALIYET AKISI:

6.1.Dokiimanlarin Muhafazasi: Saglik tesisimizde ayaktan ve yatan hasta kayitlan elektronik ve kagit
ortaminda saklanir. Bunlar;

Elektronik Ortamda Muhafaza Edilenler:

* Radyoloji tetkikleri
e Laboratuvar Tetkikleri
¢ Konsiultasyon istem formu

Kagit Ortaminda Muhafaza Edilenler:
Kagit ortaminda saklanan formlar “Hasta Dosyasi Dizi Pusulas1” nda agiklanmistir.
6.2. Tibbi Kayitlarla ilgili Sorumlular ve Sorumluluklar

Hekimler: Hastanin tani1 ve tedavisi ile ilgili hasta dosyasini ve diger tim kayitlar1 kendisi ile ilgili tim
alanlar eksiksiz doldurmakla yukiumladur.

Saghk Calisanlari: Hasta bakimi ve tedavisi ile ilgili hasta dosyasini ve diger tiim kayitlan kendisi ile ilgili
alanlar1 eksiksiz doldurmakla ve isi biten dosya ve evraklar eksiksiz olarak arsive teslim etmekle
yukumludur.

Yatis kagidini kontrol eder, hastanin adi, soyadi, baba adi, dosya numarasi, dogum tarihi, medeni durumu,
cinsiyeti, isi ve adresi, teshisi, yatiran tabibin isim kagesi ve imzasi eksikse tamamlanmasini saglar.
*Hastanin yatmasindan taburcu olmasina kadar kullanilan biitin formlar ile, EKG,, rontgen, gibi raporlari
hasta dosyasina koyar ve bunun takibini yapar.

Hasta taburcu olurken, resmi hastalarin raporlarinin ilgili tabipge yazilmasini saglar; taburcu notunu
kontrol eder ve hasta dosyasini hasta kabul bolimiine gonderilmeden once “Hasta Dosyasi1 Dizi
Pusulasi1”ndaki siralamaya gore dizenler.

Idari ve Mali isler Miidiirii: Arsiv hizmetlerini planlamak, uygulamak ve denetlemek,
Arsiv Birim Sorumlusunun Gorevleri

¢ Genel isleyis ve dlzeni saglar.
¢ Birim calisanlarinin koordinasyonunu saglar.
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¢ Birimin 1s1 ve nem oranlarinin takibini yapar.

¢ Birimin haserelere karsi periyodik ilaclamalarini takip eder.

¢ Birimin temizlik takibini yapar ve formlarin uygun sekilde doldurulmasini saglar.
¢ Arsiv birimi yerlesim planini hazirlar ve giincelligini saglar.

Arsiv Memurunun Gorevleri

e Arsiv memuru hasta dosyasinin kontroliinu yaptiktan sonra HBYS tiizerinden kaydini yaparak teslim
alir.

¢ Arsiv memuru kabul edilen hasta dosyalarini renk ve numara sirasina gore ilgili rafa yerlestirir.

¢ Kurum ve kuruluslardan resmi yaz ile hasta dosyasi ve evrak istendiginde arsivden istenen dosya ve
evraklarin ash verilmez.

e Resmi yazi ile istenilen dosya ve evraklar idarenin onayina miuteakip istenilen evrakin fotokopisi ilgili
kurumlara resmi yazi ile gonderilir ya da ilgililere teslim edilir.

e Polikliniklerden ve servislerden gelen “Arsiv Evraki istem Formu” ile hasta dosyasi istendiginde,
istenilen dosyanin yerine, dosya istek fisi vekil dosyanin icine yerlestirilerek verilen hasta dosyasinin
yerine koyulur. Serviste ve poliklinikte isi tamamlanan dosyalar ilgili bolime yerlestirilir vekil dosya
raftan kaldirlir.

e Hasta dosyalar1 kurumda saklanir.

6.3. Hastane Standart Dosya Plani ve Icerigi: Saglik tesisimizdeki hasta dosyalar “Yatakhh Tedavi
Kurumlar Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi’ ine gore diizenlenir.

6.4. Hasta Dosyas1 iceriginin Kontrolii ve Eksikliklerin Tamamlanmasi: Hasta dosyasinda kagit
ortaminda saklanmasi gereken evraklar “Hasta Dosyas1 Dizi Pusulasi”nda tanimlanmistir. Taburcu/ex
olan hasta dosyalar1 bu forma goére kontrol edilir. Sirasiyla TIG ve Faturalandirma Birimlerinde islemleri
gerceklestirilir. Hasta dosyalar klinik kodlama (TiG) biriminde incelenerek eksiklikler varsa kayit altina
alinarak ilgili birime eksikliklerinin tamamlanmasi i¢in geri gonderilir. Tim islemleri biten hasta dosyalari
son olarak Arsiv Birimine gelir.

6.5. Arsiv Hizmetlerinin Isleyisi:

6.5.1.Arsiv Plani: Hastanemizde 1 Arsiv bulunmaktadir. Arsiv odasinin ilgili yerlerinde arsiv planlar:
asihidir. Arsiv saklama sisteminde ahsap raflar kullanilmaktadir. Arsiv planlarinda odalarda kacg adet raflarin
oldugu ve iclerinde hangi dosyalarin saklandig: belirtilmistir.

6.5.2.Yetkilendirme:
Dosyalarin Arsive Kabuliinde Yetkilendirme:

Islemleri biten tim dosyalar Arsive gelir. Arsiv gorevlisi kontrolleri yaparak dosyay: arsive alir ve ilgili
bolumlere yerlestirir.

Dosyalarnn Arsivden Cikisindaki Yetkilendirme: Tekrar gorulmesi gerekli olan kayitlarin (tibbi, idari)
arsivden cikarilmasi gerekli oldugunda Arsiv Evraki Istem Formu doldurulur. Hasta dosyalarinin arsivden
istenmesi sadece hekimler ve yonetici kademedeki idareciler tarafindan saglanabilmektedir.

Arsiv malzemesinin ash higbir suretle arsivden veya bulunduklar: yerden disariya verilmez. Ancak, Devlete
ve tlzel kisilere ait bir hizmetin goérilmesi, bir hakkin korunmasi ve ispati gerektiginde usiiliine gore
ornekler verilebilir.

Adli Vaka Kayitlarinin Cikisinda Yetkilendirme: Adli merciler tarafindan talep edilen adli vaka
dosyalarinin ¢ikis: resmi yazi geredi ilgili birime (Adli Birim) gonderilmek tizere personele zimmet karsihigi
teslim edilir.

Imha Yetkisi: Giincel yayimlanmis haline gore olusturulan imha komisyonu yetkisinde, uygun yontemlerle,
geri donisumsiz sekilde imha edilir. Imha komisyonuna dahil edilecek personel Bashekim ve Hastane
Midiru tarafindan atanir.

6.5.3. Dosyalarin Arsive Teslimi, Iceriginin Kontrolii ve Kabulii

6.5.2.1. Genel Arsive Dosyalarin Teslimi, Iceriginin Kontrolii ve Kabulii: Arsiv Yonetmeligi geregi
birimlerimizde bulunan evraklarin dosyalama asamasinda “Saglik Bakanligi ve baghh Kuruluslar1 Saklama
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Streli Standart Dosya Plan1” ve ortak alanlara ait dosya plani www.saglik.gov.tr ve
www.sgh.saglik.gov.tr internet adreslerinde yayinlanmistir. Buna gore her turli bilgi ve belgenin arsive
teslim edilmesi icin Yonetmelige uygun hale getirilmesi ve arsiv dosya klasor sirtlarinin Bakanligimizin
Standart Dosya Planina Uygun kodlanarak her klasor icin dosya igerik dokum formunun olusturulmasi
saglanir.

Tibbi Arsive Dosyalarin Teslimi, iceriginin Kontrolii ve Kabulii: isi biten hasta dosyalar klinik
kodlama birimine gonderilir. Klinik kodlamac: tarafindan dosyalarin kontrolleri yapilir. Eksik dosyalar klinik
kodlamaci tarafindan “Eksiksiz Hasta Dosyas1 Veri Toplama Formu” na kaydedilir. Eksiklerin
tamamlanmasi i¢in ilgili birimlere geri gonderilir. Biitiin islemleri tamamlanan hasta dosyalar: arsive gelir.
Arsiv gorevlisi dosyalarin kontrollerini yaparak arsive kabul eder.

6.5.4. Kabul Edilen Dosyalarin Arsive Yerlestirilmesi: Arsive kabul edilen dosyalar Standart Dosya
Planina Uygun kod numarasina gore arsivde ilgili bolime yerlestirilir.

6.5.5. Ilgililere Dosyalarin Arsivden Teslimi ve Geri Alilnmasi

Arsivden herhangi bir hasta dosya cikisi icin doktor tarafindan imzalanmis Arsiv Evraki istem Formu
doldurulmas: zorunludur. Arsiv Evraki istem Formu doldurulmadan ve imzalanmadan yapilan talepler
arsiv gorevlisi tarafindan karsilanmaz. Arsiv Evraki istem Formu ile istem yapilan hasta dosyalari arsiv
gorevlisi tarafindan HBYS tuzerinden istenen servise (ilgili birim) cikisi yapildiktan sonra talep eden
personele teslim edilmek uzere ilgili bolumden ¢ikartilir.

Arsivden cikan hasta dosyasmmin bulundugu alana Arsiv Evraki Istem Formu yerlestirerek hasta
dosyasinin ¢iktigi alanin siirekli goz 6éntinde bulundurulmasi saglanir. Arsivden cikisi yapilan ve belirlenen
siire (40 gun) icerisinde arsive geri gonderilmeyen dosyayi alan personele hatirlatmada bulunulur.

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

_ Riskin Uriin . . ,
.« 1s N Riskin .. ex. Riskin Tespit |Alinacak Onlemler ve
Riskin Turu . Guvenligine .. o .
Nedenleri . e Yonetimi |Yapilacak Faaliyetler
Etkisi
Arsivde 1silar1 1s1 nem cihazi
Isitma ve . ile diizenli kontrol edilir.
gutm Malzemenin Is1 -nem takipleri Alinan degerler Is1 Nem
ISI -NEM _sogutma bozulmasina neden s1-hem taxipie na ege, er st nem
sistemlerinin yapilir Takip Formu 'na kaydedilir.
olur. /
arizalanmasi Anormal durumda Idareye
bilgi verilir.
Depolarda yanici ve patlayici
madde bulundurulmaz.
Yangina kars1 merkezi
sondirme sistemi veya
Malzemenin .. yangin sondiirme ekipmani
YANGIN Yanici1 Madde yanmasina neden Gozlerp * Alg1'1 ama | pulundurulur. Sivil Savunma
Sistemleri -
olur. Uzmani/Amiri tarafindan
kontrolleri yapilarak kayit
altina alinir. Depolar yangin
algilama sistemi ile olasi
tehlikeler erken anlasilir.
Prizlerin ve elektrik
: digmelerinin kirik
Malzemenin . . o
ELEKTRIK Elektrik Kagag: yanmasina neden Gozlerp N A1g1.1 ama olmamasma dikkat edilir.
Sistemleri Elektrik kablolarinin agikta
olur. . s
kalmamasina dikkat edilir.
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Malzemenin depolandigi
yerlerde su tesisat1 kapali
sistem haline getirilerek
bariyer olusturulur.
Atik su borular1 agikta
goriulmeyecek sekilde
Malzemenin kapatilarak yalitimi yapilir.

SU BASKINI Su tesisat1 arizas bozulmasina neden Gozlem ve takip Kalorifer tesisat1 kontrol
edilir. Su baskinlarina karsi

Su baskim olur. yapilir.
mevcut raflarin yerden
yiiksekligi en az 5 cm’dir.
Su basmalari, sel
felaketlerine karsi bariyer,
logar, tahliye kanallar gibi
onlemler alinir.
Anlasma yapilan ilaglama
firmasi tarafindan teknik
sartnamede belirtilen
araliklar ile hasere ve
kemirgenlere karsi ilaglama
ve kontrol yapilir.
Arsiv temizligi, Arsiv Temizlik

HASERE- Kemirgen ve | ¢ 41 ve malzemenin
haserelerin gesitli

MIKROORGANIZMA- yapisinin bozulmasina| Gozlem yapilir. Planina uygun sekﬂde.
nedenlerle yapilarak Arsiv Temizlik
TOZ neden olur

depolara girmesi Takip Formuna kayit edilir.
Mikroorganizmalara kars:
koruyucu tedbir olarak arsiv
depolarinin yilda en az bir
defa olmak tizere
dezenfeksiyonu
saglanmaktadir.
Arsiv odalar
Malzeme calma kullanilmadiklarinda kilitli
¢ Malzemenin . tutulur. Arsiv odalarina
amaciyla Malzemelerin e e o .
calinmasina neden yetkili gorevlilerin haricinde
depolara sayimi yapilir. . .
irilmesi olur. girilmez. Hastanemizde 24
g ) saat kamera sistemi aktif bir
sekilde calismaktadir

HIRSIZLIK

Arsivin iklimlendirmesinin

IKLIMLENDIRME saglanmasi gerekmektedir.

Arsive Yerlestirilen Dosyalarin Ayiklama ve Imhasi: Evraklarin ayiklanmasindan ve imhasindan
sorumlu 1iyeler, Bashekim’in gorevlendirdigi kisilerden olusturulmus olup go6revlerini yerine
getirmektedirler.

Komisyon tiyeleri:

1- Uye (Baskan) Bashekim
2- Uye (ilgili Miidiir)

3- Uye (Arsiv Sorumlusu)

Ayiklama ve imha komisyonlari, her yilin Mart ayinda toplanarak calismalarina baslar. Komisyon iiye tam
sayisi ile toplanir ve kararimi oy c¢oklugu ile alir. Oylarin esit ¢ikmasi halinde s6z konusu malzemenin
muhafazasina karar verilmis sayilir. (yonerge maddesi 35 -degisiklik maddesi 7)Calismalar sonunda
dosya plani esas alinmak iizere iki niisha imha listesi hazirlanir. Imha listeleri, ayiklama ve imha
komisyonlarinin baskan ve iiyeleri tarafindan imzalanir. (yonerge maddesi 37)

Hastanemiz Evrak ayiklama ve imha komisyonu tarafindan hazirlanan imha listeleri kurum amiri onayindan
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sonra il saglik mudirligi kanaliyla bakanlhigin goriisiine sunulur. (yonerge maddesi 38)

Onay1 miiteakip 6zel makinelerle kiyillarak kagit maddesi olarak kullanilmak {izere degerlendirilir. (yonerge
maddesi 39)

Daha sonra imha islemleri igin iki nusha tutanak hazirlanir. Bu tutanak komisyon baskan ve uyeleri
tarafindan imza altina alinir. Listeler 10 yil stireyle saklanir. (yonerge maddesi 41-42)

6.5.7. Adli Vaka Dosyalarini ve Filmlerinin Yonetimi:

Adli Vaka dosyalarinin Kabulii: Dosyalarin arsive kabuli tanimlanan seklinde kontrol edilir. Film (Rontgen,
MR, Tomografi, CD vb.) varsa sistem (HBYS) lizerinden kayd:i yapilarak Adli vaka filmlerine ayrilmis olan
raflara say1 numarasina gore yerlestirilir.

Arsive alinan adli vaka dosyalar1 sadece ilgili hukuki merciler ve kolluk kuvvetlerinin talebi, resmi yazi
geregi isteyen birime (Saglik Kurulu, Adli Birim) gonderilmek iizere zimmet karsilig: ilgili personele
teslim edilir. Adli vaka dosyalar1 herhangi bir resmi dilekgede aksi belirtilmemis ise “asli gibidir” onayh
fotokopileri teslim edilir. Hastanin goruntilleme (Rontgen, MR, Tomografi, CD vb.) ile ilgili filmleri
HBYS iizerinden ¢ikis kaydi yapilarak dogrudan teslim edilebilir.

6.6. Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve guvenligi ile ilgili kurallar:

6.6.1. Calisanlarin bilgiye erisim konusundaki yetkileri (kimin hangi bilgiye ne zaman
erisebilecegi)

“Yillik Egitim Plam1” dogrultusunda tiim calisanlarimiza bilgi giivenligi egitimi verilir.

Saglik tesisimizde iist yonetim ile calisan tiim personel arasinda Etik Sozlesme imzalanarak personel
dosyasinda arsivlenir.

Saglik tesisimizde iist yonetim ile galisan tim personel arasinda Saglik Bakanhg: Bilgi Giivenligi politikasi
dogrultusunda Kurumsal Gizlilik Sozlesmesi imzalanarak kayit altina alinir

Bilgi Islem Birimi tarafindan yetkilendirilmis galisanlar ancak kendi yetkileri dahilinde olan hastalarin
saglik kayitlarina erisebilir.

Hastalarin klinik kayitlarina yalnizca konu ile ilgili yetkilendirilmis Kkisinin giris yaptigi hastane veri
tabaninda izlenebilir.

flgililere dosyalarin arsivden teslimi ve geri alinmasi kurallarina uyularak tibbi kayitlara erisimde bilgi
mahremiyeti ve glivenligi saglanir.

6.6.2. Bilgiye erisim yetkisi olan Kkisilerin, bilgileri gizli tutma yiikiimliiliigi: Hicbir hasta kayd:
elektronik veya kagit ortaminda adli durumlar hari¢ olmak {izere hi¢cbir kuruma veya ti¢iincii sahislara sozlii
veya yazili olarak teslim edilemez. Hastalarin tibbi kayitlarina sistem tizerinden bakilmak suretiyle hicbir
sekilde Uiciincu sahislarla paylasilamaz.

6.6.3. Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siirec: Gizlilik ve mahremiyetin ihlali
durumunda ilgili amir tarafindan yasal islemler baslatilir.

6.7. Hasta dosyalarina yonelik diizenleme: Ayaktan ve yatan tiim hastalarin tibbi kayitlarinda,
hastaneye her basvuruda, belirlenen ayni sabit dosya numarasi kullanilir.

Ayaktan hastalarin poliklinik stirecine iliskin tiim tibbi kayitlar: (onemli semptom ve bulgular, 6n tani, tetkik
sonugclari, tani, tedavi gibi), belirlenen sabit dosya numarasi iizerinden elektronik ya da kagit ortamda
geriye donik erisilebilir.

Hasta dosyalan icin standart bir dosya icerigi, asgari bilgi ve dokiimanlar, brans veya bélim bazinda
“Hasta Dosyas1 Dizi Pusulas1” ile takip edilir.

Hasta Dosyalarinda, Asagida Belirtilen Hastaya Ait Demografik Bilgiler:

- Dogum tarihi,
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- Cinsiyeti,

- Ikametgah bilgileri,

- Medeni durumu,

- Egitim durumu,

- Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini (kendisi, esi, cocugu, diger),
- Meslegi bulunur.

Hasta dosyalar: icerik, kayitlarin tam ve tutarlhi olmasi gibi hususlar acisindan arsiv gorevlisi tarafindan
kontrolleri yapilarak arsivlenir.

6.8. Hasta taburculuk ozeti: Taburculuk o0zeti, taburculuk karari ile birlikte yazilir. Taburculuk
ozetinde asgari asagidaki bilgiler yer alir:

*Hastanin basvuru nedeni *Onemli bulgular1 *Konulan teshis *Uygulanan tedaviler
*Hasta taburcu olurken genel durumu *Taburcu olduktan sonra kullanacag ilaglar *Kontrol zamani
*Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralar: *Hastanin dikkat edecegdi hususlar

*Taburculuk 6zetinin bir niishasi hastanin dosyasinda bulunur, diger niisha hastaya/hasta yakinina imza
karsiliginda verilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

* Hasta Dosyasi Dizi Pusulasi

* Arsiv Evraki Istem Formu

* Yatakh Tedavi Kurumlar: Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi (DIS KAYNAKLI DOKUMAN)
* Eksiksiz Hasta Dosyas1 Veri Toplama Formu

* Yillik Egitim Plani

* Kurumsal Gizlilik S6zlesmesi

* Bilgi Guvenligi Sozlesmesi



