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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve ArastirmaMerkezi Farabi Hastanesi olarak ayaktan ve yatarak tedavi
goren, acil ve adli vakalara ait kayitlarin, diizenlenen ve kullanilan dokiimanlarin toplanmasi ve bu
doklimanlarin hastalarin bir sonraki basvurularinda veya arastirmacilar veya adli makamlarca her
istenildiginde hazir bulundurulmasi igin arsiv sistemi i¢inde tasnif ve muhafaza edilmesine iligkin usul ve
esaslar1 belirlemektir.

2.0 KAPSAM
KTU Saglik Uygulama veArastrma Merkezi Hastanesinde teshis ve tedavi géren tiim hasta
dosyalarmi ve Tibbi Arsiv Birimi faaliyetlerini kapsar.

3.0 KISALTMALAR

KTU: Karadeniz Teknik Universitesi

HBYS: Hastane bilgi yonetim sistemi

EX: Tibben 6liim hali

USG:Ultrason, insan kulagimin isitemeyecegi kadar yliksek frekansli ses dalgalarini kullanarak i¢ organlari
gorlintiileyen bir tan1 yontemidir.

NST:Fetusun kalp atiglarinin seyrini ve bebek hareketleriyle olan iliskisini temel alarak "fetaldistres", yani
bebegin oksijensiz kalma olasiliginin taramasinda kullanilan bir testtir

4.0 TANIMLAR

Mernis:Merkezi Niifus idaresi Sistemi

YupassProvizyon:Yurtdisi provizyon aktivasyon saglik sistemi

Hasta Dosyasi: Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama Ve Arastirma Hastanesinde yatarak tedavi géren
hastalara, yaralilara, acil ve adli vakalara ait teshis ve tedavi evrakinin muhafaza edildigi; A4 kagidi
boyutlarinda kenarlarinda renkli seritler bulunan, kartondan imal edilmis ve iki kapaktan olusan telli
saklama aracini ifade eder.

Vekil Dosya: Arsivden hasta dosyalariin giris ¢ikis izleme takip Arsiv otomasyon sistemi iizerinden kayith
Arsiv personeli takip eder.

Model Dosya: Arsivde bulunan hasta dosyalarinin herhangi bir nedenle yerinde olmamasi veya Arsive
ulagim imkani olmayan durumlarda, asil dosyanin yerine gegici olarak olusturulan kapakli, telli dosyadir.
Asil hasta dosyast Arsive geldiginde Model Dosyada bulunan tibbi dokiimanlarin tamami asil hasta
dosyasina aktarilarak Model Dosya iptal edilir.

5.0. SORUMLULAR

e Bashekim

e HastaneBasmiidiir V.

e Kalite Koordinatorliigii

e Bashemsirelik

e Arsiv Calisanlar:

e  Tibbi Sekreterler

6.0FAALIYET AKISI
6.1 TIBBI KAYIT ARSIV HIZMETLERINE ILISKiN DUZENLEME
6.2 TIBBI KAYIT ARSIV HIZMETLERININ ISLEYISI

6.1 TIBBi KAYIT ARSIV HIZMET SURECLERI
6.1.1 Standart Dosya I¢erigi ve Kontrolii

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak kagit ortammda muhafaza
edilmesi gereken kayitlar asagidaki gibi belirlenmis olup EBYS de bulunan Tibbi Kayit ve Arsiv Dosya




Icerigi Formu iizerinden kontrol edilmektedir. Ilgili birim sekreteri tarafindan eksikler sdylenip kayitlar
tamamlanmaktadir.

Hastane Giris Kabul Kagidi

Hasta Yatig Kagidi

Laboratuvar Sonug¢ Kayit Formu (kafa kagidi)

Hemsire Gézlem Formu Order

S1v1 izlem Formu aldig1 Cikardig1 (ACIT)

Ayrintili Teshis ve Tedavi Islemleri Onay Belgesi (Aydinlatilmis Riza Belgeleri)

Anestezi Pre-Op Degerlendirme Formu, Anestezi Onam Formu, Anestezi Giivenlik Kontrol Listesi
Kan Transfiizyonu izlem Formu

Maniiel Doldurulan Tiim Formlar

(Hemsirelik Siirecine Iliskin Tiim Takip, Kontrol, Kayit, Hasta Transfer Formu, Yeni Dogan
Degerlendirme Formu, Partograf, Kemoterapi Bilgilendirme ve Goézlem Formu, G6z Muayene
Formu, Yeni Dogan Degerlendirme Formu, Diger Degerlendirme Formlari ...)

Elektronik ortamdaki dosya kayitlar: hastalara verilen sifreyle kayitlara erigimleri saglannugstir.
Hasta Kimlik Bilgileri

Tibbi Miisahede ve Muayene Anemnez (Poliklinik Acil)
Giinliik Progresler

Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi

Ilag Istemi, Onay1 (Eczac1 ilag Onay Belgesi)

Ilag Icmal Listesi, Hastanin Kullandig1 Ilaglar1 Teslim Alma Ve Verme, Hasta Degerlendirme
Skalalar1

Laboratuvar Bulgular Istekleri

Radyoloji Istekleri

Radyoloji Sonuglar (USG, MR, BT Sonug Raporlar)
Sitogenetik analiz Raporu, Periferik Yayma Raporu
Konsiiltasyon Istemi, Konsiiltasyon Degerlendirme Formu
Radyoloji Grafikleri, EKG

Kan ve Kan Uriinleri Istemi

Obstetrik / Jinekolojik Muayene Formu

Hasta Transfer Formu

Dogum Raporu

Giivenli Dogum Siireci Kontrol Listesi

Adli Rapor Formlari, Adli Vaka Olan Hastalarin Tiim Bilgileri
Kemik Iligi Aspirasyon Biyopsi Raporu

Immiinolojik Test Raporu

Hasta Sevk Formu

Hemsirelik Siireci Hasta On Degerlendirme Formu

Hemsire Bakim Plani

Yatan Hasta Egitim Formu

Hemsire Hasta Taburculuk Formu

Epikriz

Oliim Raporu

6.1.2 Tibbi Kayitlarla ilgili Sorumlular ve Sorumluluklar
Tibbi kayitlar yatan hastalarin dosyalar1 hasta yattig1 siire boyunca servis hemsiresi ve sekreterine
aittir.Hasta taburcu olduktan sonra hasta kabule teslim edilir oradan arsive teslim edilir.

6.1.3 Hastane Standart Dosya Plam

Hasta dosyalariin zaman kaybini dnleyecek sekilde ve hemen bulunmalarini kolaylastiracak sekilde

kaldirilmasi1 ve saklanmasi gerekir. Bunun iginde hastanemizde g¢ok renkli dosyalama yontemi tercih
edilmektedir. Bu yontemde her bir renk farkli bir rakami ifade etmektedir.
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Dosyanin sol kenarinda dikey ve uzun olarak bulunan renkli kisim yiiz binleri, alt kisimdaki ii¢ renk

ise sagdan sola on binleri, binleri ve yiizleri ifade etmektedir. Yiizliik boliimler halinde uygulanan kodlama
sisteminde onlar hanesine renk kodlanmaz.

Ornegin:(SIYAH + YESIL + TURUNCU + MAVT) renkli hasta dosyasira rakamsal olarak 5932XX

dosya numarasina karsilikgelmektedir.

6.1.4 Hasta Dosyalarinin Ag¢ilmasi

Hasta ve/veya yarali i¢in Hastane biinyesinde verilen tiim teshis ve tedavi hizmetlerine iliskin
iretilen form ve dokiimanlarin tamaminin Farabi hastanesi standart dosya planina gore tutulmasi
esastir.

Acil servis ve Klinik servislere ilk kez yatan hastalara, servislere zimmet karsiligi teslim edilen
dosyalar, servis sekreteri veya acil vezne gorevlisi tarafindan sira numarasina gore acilir ve dosya
numarasit HBYS icerisinde ‘Arsiv No’ alanina kaydedilir.

HBYSde ‘Arsiv No’ kaydi bulunmayan ancak Onceden yatisi olan hastalarin Arsivdeki eski
dosyalarinin alinarak dokiimanlarin tarih sirasina gore yeni dosyaya aktarilmasmin sorumlulugu
servis sekreterine aittir.

Hasta dosyasinin iizerine hastanin soyadi, adi okunakli bir sekilde tliikenmez kalemle yazilir.
Sonradan olan ad veya soyadi degisikligi durumlarinda dosya iizerinde gereken diizeltme ilgili
sekreter tarafindan yapilir.

Adli Vaka ve EX isaretlemeleri ilgili sekreter tarafindan hem Hasta Dosyasi iizerine hem de HBY'S
icerisine yapilir.



e Hasta dosyasma higbir barkot yapistirllmaz. Gerekli durumlarda hasta barkotlar1 Hasta Kartinin
iizerine, ila¢ ve malzeme barkotlar1 ise Hizmet Formuna yapistirilarak dosyaya takilir.
e Yeni acilan her dosyaya ilk evrak olarak Hasta Kartinin ¢iktisi alinarak takilir.
e Dosya kaydi bulunan bir hasta i¢in yeni dosya agilamaz.
6.2 ARSIV HIZMETLERININ iSLEYiSI
6.2.1 Arsiv Plam

Argiv Yerlesim Plam
Arsiv biriminin yonetiminden ve idari islerin yiiriitmesinden Arsiv Sorumlusu sorumludur.

e Servislerden tarafindan arsiv sistemi iizerinden yapilan dosya isteklerinin takip edilmesinden ve
dosya gikarilmasindan arsiv personeli sorumludur.

e Dosyalama Boéliimii:Hasta dosyalar1 “renkli kod sistemine” gore Arsivde siralt ve raflara konmali
diizeni saglanir. Polikliniklerden veya servislerden gelen dosya istek fisi ile verilen dosya arsiv
otomasyon sistemi iizerinden ilgili birimin sisteme kayit eder. Hasta dosyalar1 arsiv otomasyon
sisteminde kayitlidir. Her giin hasta kabul biriminden arsiv birimine teslim edilir.

e Isi biten dosyalar arsiv personeli tarafindan teslim alinir. Arsiv personeli arsiv otomasyon sistemi
iizerinden kontrolli yapar sistem lizerinden teslim alir ve renk kodlarina gore raflara yerlestirilir.
Yipranmis olan dosyalarin renk sistemine gore yenisini diizenler.

e Servislerden istenen dosyalarin teslim edilmesinden, isi biten dosyalarin teslim alinmasindan,
kontroliinden, arsiv otomasyon iizerinden kabul edilmesinden ve yipranmis olan dosyalarin
yenilenmesinden arsiv personeli sorumludur.

e Arsive indirilerek Kabul islemi tamamlanan dosyalarin yerlerine yerlestirilmesinden arsiv gorevlisi
sorumludur.

e Arastirma dosyast kullanimlarinin saglikli bir sekilde yiiriitiilmesinden ve dosyalarin takip
edilmesinden Arastirma arsiv personeli sorumludur.

e Adli vaka dosyalarmin Rapor Merkezi tarafindan kullanimlarinin  saghkli  bir sekilde
yiriitiilmesinden ve takip edilmesinden arsiv personeli sorumludur.

Hasta dosyasindan fotokopi islemlerinin kargilanmasindan Arsiv personeli sorumludur.

e Hasta dosyasinin agilmasindan, serviste oldugu siirece giivenliginin saglanmasindan, hasta taburcu
olduktan sonra igeriginin eksiksiz olarak diizenlenerek dosyaya takilmasindan, dosya iizerinde
gerekli isaretleme, diizeltme ve diizenleme islemlerinin yapilmasindan, yipranan dosyalarin tamir
edilmesi, edilemeyenlerin arsive bildirilmesinden, isi biten dosyalarin otomasyon iizerinden Arsive
gonderisinin yapilmast ve dosyalama arsiv personeli teslim edilmesinden servis sekreteri
sorumludur.

6.2.2 Arsive Erisim ile Tlgili Yetkilendirme
KTU Saglhk Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi kliniklerine yatirilan hastalar ve
poliklinik hastalara ait isi biten dosyalarArsiv Birimi’nde bir sira ve diizen igerisinde muhafaza edilir.



Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve glivenligi 6n plandadir. Boliimlere gore yetkilendirilme yapilir
ve bilgiye erisim sinirhidir.
6.2.2.1 Tibbi Kayitlara Erisimde Bilgi Mahremiyeti ve Giivenligi

Tibbi kayitlar yatan hastalarin dosyalar1 hasta yattig1 siire boyunca servis hemsiresi ve sekreterine
aittir.

Hasta taburcu olduktan sonra hasta dosyalar1 diizenlenir arsive teslim edilir.

Poliklinikler ameliyathane gibi boliimlerde biriken onam formu anestezi formunun kopyasi vb.
formlar klasorler doluncaya kadar boliim de calisan doktor, hemsire, anestezi teknikeri ya da
sekreterin  sorumlulugunda arsive teslim edildigi andan itibaren Arsiv sorumlusunun
sorumlulugundadir.

6.2.2.2 Cahisanlarin Bilgiye Erisim Konusundaki Yetkileri

HBYS de her personel yetkisi dahilinde oldugu sayfay1 gorebilmektedir (Ornegin hekim kayitlarini
sadece hekimler gorebilir, hemsireler yetkileri dahilinde tanimlanan kayitlar1 gorebilir, hasta kayit
yetkilileri yetkileri dahilindeki kayitlar1 gérebilir vb.).

Saglik kayit bilgileri hastaya aittir. Yetkilendirilmis personel ancak kendisine kayitli olan hastalarin
saglik kayitlarina erisebilirler.

Yetkilendirilen personel, sifrelerin kullanilmasi ve muhafazasi hususunda sorumludur, aksine
hareketler yetkinin kétiiye kullanilmasi olarak degerlendirilir. Sifreler kimseye verilmez

Fiziki olarak iiretilen formlarin gizliligi ve giivenligidosyalaniparsiv boliimiinde muhafaza edilerek
saglanir.

Hasta’nin tedavileri tamamlanmis ise higbir kurum c¢alisan1 hastanin saglik kayitlarina erisemez.
Tedavisi tamamlanmis olan hastalar kendi dosyalarindaki bilgilere ulasmak istediginde hasta
tarafindan Bashekimlige dilek¢e yazilir, Bashekimlik onaylar ve arsiv gorevlileri tarafindan istenen
belgeler hazirlanir.

6.2.2.3 Gizlilik ve Mahremiyetin Ihlali Durumunda izlenecek Siirec

Hasta dosyalarinin tibbi zorunluluk ve yasal zorunluluklar disinda saglik kurumundan disari
cikarilmamasi, hastanelerde uygulanan 6nemli bir ilke olmalidir. Hasta dosyasinda yer alan hastaya
ait bilgiler, hastay1 tedavi eden veya edecek olan hekimlerden bagka hicbir kimseye verilmemeli ve
gosterilmemelidir. Ancak bazi durumlarda, hastanin verecegi yazili bir izinle, belirli baz1 bilgiler
hastanin gosterecegi bazi kisilere (Bunlar hastanin avukati veya bir sigorta sirketi veya gorevlisi vb.
olabilir) verilebilir. Hasta dosyalariin mahremiyet gizliligi ve kisiye 6zelliginin hig¢bir sekilde ihlal
edilmemesi gerekir.

Hastane boliimlerinde ¢alisan personelin yetkilendirildigi alanlarla ilgili HBYS kullanic1 kodu ve
sifresi ile veri kayit yapmaktadir.

Her kullanicinin yetkileri otomasyon {izerinden birim yoneticisi tarafindan onaylanarak belirlenir.
Hastane ic¢inde igerigi hasta mahremiyetini etkileyecek olan bilgiler otomasyon sisteminde
yetkilendirilip, bilgi islem personeli dahil kimseye gosterilmez. Yalnizca Baghekimligin onay verdigi
kullanicilara gorme yetkisi verilir.

Kullanicilarin sisteme kaydettigi nitelikli hizmetlerin hicbiri yonetim onay: olmadan, bilgi islem
personeli haricinde higbir personel tarafindan silinemez.

Belirlenen sifre ile yapilan tiim islemlerin idari ve yasal sorumlulugu s6z konusu sifrenin
tanimlanmis kullanicisina ait oldugundan, verilen sifre kullanici tarafindan degistirilerek kullanilir.
Merkezimize ait tibbi kayitlarin ve bilgilerinin mahremiyeti ve giivenliginin ihlali durumunda 657
Sayilt Devlet Memurlar1 Kanunu’na tabi olanlar ayni kanunun 125 maddesinde sayilan hiikiimlere
gore degerlendirilecek olup 657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’nun disinda kalan ¢alisanlar 4857
sayili is kanununu sozlesmelerinde belirtilen 6zel hiikiimlere gore, yoksa genel hukuk kurallari
cercevesinde hareket edilecektir.

6.2.3.4Dosyalarin arsive teslimi, iceriginin kontrolii ve kabulii

Hasta taburcu olurken tedavi islemleri siiresince {iretilen tiim dokiimanlar servis sorumlu hemsireleri
tarafindan kontrol edildikten sonra servis sekreterleri tarafindan standart dosya planindaki listeye
gore diizenlenerek hasta dosyasina takilir.

Taburcu olan hastalarin dosyalarinin en kisa siire igerisinde evraklarinin tamamlanarak Arsive
gonderilmesi gerekmektedir.



Isi biten dosyalar ilgili birim sekreteri tarafindan diizenledikten ve gerekli islemleri yaptiktan sonra
HBYS iizerinden dosyay1 Arsive gonderir.

HBYS iizerinden gonderisi yapilan dosyalar arsiv personeli tarafindan asagidaki unsurlar agisindan
kontrol edilerek teslim alinr.

Arsiv personeli tarafindan kontrol edilenler:

O O O O

Dosya iizerine herhangi bir barkot yapistirilmamis olmalidir.

Dosya igerisindeki belgeler diizenlenerek tele takilmis olmalidir.

Yatak basinda kullanilan seffaf dosyalar dosya igerisine takilmamalidir.

USG, NST, kan gaz1 vb. 6zel ¢iktilar titizlikle diizenlendikten sonra diizgiin bir seklide tele takilmali,
atac veya zimba kullanilmamalidir.

Hastanemizde EX olan hastalar i¢in Hasta kartinda gerekli isaretleme yapilmali ve hasta dosyasinin
iizerine EXITUS notu diistilmelidir. Ex hasta dosyalar1, Arsivden tekrar istenemedigi i¢in tiim
evraklar titizlikle diizenlendikten ve gerekli imzalar alindiktan sonra Arsive gonderilmelidir.

Adli vaka basvurusuyla gelen hastanin dosyasina ADLI VAKA notu diisiilmeli, HBYS igerinde
gerekli alan isaretlemeler yapilmalidir.

Tiim dokiimanlarin sonuna hastanin son yatigina ait taburculuk 6zeti (epikriz) imzalatilmis olarak
takilmalidir.

Dosyanin arasimma konarak, tele takilmadan gonderilen dokiimanlar, diizensiz dosyalar, epikrizi
olmayan veya epikrizi imzasiz olan dosyalar teslim alinamaz.

Servis sekreterinden teslim alinan dosyalar personel tarafindan Arsive indirilir.

Arsiv personeli tarafindan Arsiv otomasyon sistemi {lizerinden dosyalar kontrol edilerek ‘Kabul
Etme’ islemi uygulanir. Islem sonras1 dosya konumu Arsivin iizerine geger.

Ay igerisinde Arsivden ¢ikisi yapilan ve Arsive kabul edilen dosya istatistikleri ‘Eksiksiz Doldurulan
Hasta Dosyas1 Orani Izleme Indikatérii’ ile Kalite Yonetimi Birimi tarafindan takip edilir.

6.2.4 Kabul Edilen Dosyalarin Arsive Yerlestirilmesi

Arsive kabulii gergeklestirilen hasta dosyalart numaralarina gore siralanir. Dosyalar numara kontrolii
yapilarak yerine yerlestirilir.

Acil servisten gelen Model Dosyalar Arsivde asil dosya ile birlestirilerek yerine yerlestirilir. Yerinde
dosya yoksa arsiv otomasyon sistem iizerinde hangi bolimde goziikmektedir. Dosya arsive
gonderildiginde arsiv otomasyon sistemi tizerinde kontrol edilerek teslim alinir, yerinde Model dosya
ile birlestirilerek yerine yerlestirilir. Acil servis ve ¢ocuk acil servisten gelen model dosyalar hasta
dosya no iizerinden acil anamnez, doktor order ve hemsire gézlem formlar1 arsive gonderilip evraklar
taranarak otomasyon sistemine yiiklenir ve HBYS {izerinde kayit altina alinmasi saglanir.
Yerlestirilecek dosyanin yerinde aym1 numara ve isimli Model Dosya varsa Hasta Dosyas: ile
birlestirilir.

Kullanilmayacak kadar eskimis, yirtilmis olan dosyalar yerine kaldirilmadan 6nce ayni numara ile
yeni dosya yapilarak i¢cindeki dokiimanlar aktarilir ve dosya yerine kaldirilir.

6.2.5 Dosyalarin Arsivden Cikisi

Arsiv otomasyon sistem karsilama ekranina diisen isteklerin arsiv personeli tarafindan liste halinde
cikarilir listedeki dosyalar istekliler tarafindan alinmak i¢in hazirlanir.

Istek yapilan dosyalar, yerlerinden ¢ikarilarak arsiv otomasyon sistemi iizerinden isaretleme yapilir
istek yapan boliime gonderilir.

Arsiv otomasyon sistemi iizerinden Tedavi amagli yapilan dosya isteklerinde acil oldugu bildirilenler
azami siirede, digerleri ortalama 20 dakikalik siire icerisinde Arsivden c¢ikartilir ve arsiv personeli
tarafindan istek yapan sekretere teslim edilir.

Sekreter tarafindan yapilan Istem Kabulislemi sonrasi dosya konumu ilgili servisin {izerine geger.
Muayene amagli poliklinikten dosya istemleri, servis sekreterinin istemi dogrultusunda gelen
poliklinik gorevlisine dosyanin teslim edilmesi seklinde gerceklestirilir.

Adli Vaka, Idari Inceleme, Fotokopi, Evrak Yerlestirme, Arastirma Dosyast ve Egitim
Amaghdosya kullanimlari ilgili prosediir dogrultusunda yapilir.

Arsiv  otomasyon sistem iizerinden ADLI VAKA, EXITUS, SORUSTURMA, IDARI
INCELEMEsinyal uyar1 vermektedir ve tutanak formu doldurularak teslim verilmekte tekrardan geri
aliir.



Arsivden higbir dosya kayitsiz olarak ¢ikarilamaz ve hasta yakinlarina teslim edilemez.
Hasta dosyasinin hastanin eline verilmeden Arsiv — Sekreter — Doktor arasinda dolagimi
saglanmaktadir.

6.2.6 Arsive Yerlestirilen Dosyalarin Korunmasi, Saklanmasi ve imhasi

T.C. Basbakanlik Devlet Arsivleri Genel Miidiirliigii Saklama Planlarinda Universitelerin Tip
Fakiilteleri i¢in hasta dosyasinin saklama siiresi 100 yildir ve bu siirenin sonunda 6nemli sahsiyetlere
ait hasta dosyalar1 Devler Arsivine gonderilmelidir.

Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluglar1 Saklama Siireli Standart Dosya Plani geregince hasta dosyasini
saklama siiresi 101 yildir.

Hasta Dosyalari, Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi “Biitiin hasta
saghk kayitlar fiziksel olarak korunmus mekdnlarda saklanmaldir” maddesi geregince, yetkisiz
personelin erisemeyecegi bir sekilde, metal raflarda muhafaza edilir.

Adli vaka olarak agilan hasta dosyalari normal hasta dosyalartyla ayn1 yerde muhafaza edilir.

Arsivde yapilacak ayiklama ve imha islemleri, Hastane icinde olusturulacak olan Arsiv Imha
Komisyonu tarafindan Devlet Arsivleri Hakkinda Yonetmelikhiikiimleri geregince yapilacaktir.
Hasta dosyalar1 yangin ve su baskinligina maruz kalinirsa arsiv hasta dosyalarinin baghekimlik idare

tarafindan alinan karar netince ile imha komisyonu tutanagi tutularak imha karar1 verilir.

Malzemenin Adi ve konusu Saklama siiresi Diisiinceler

Hasta Yatig Dosyalari Siiresiz Kurumda Saklanir, imha Edilmez
Ameliyat Defterleri Siiresiz Kurumda Saklanir

Anestezi Defterleri Siiresiz Kurumda Saklanir

Hasta Yatis Defterleri 20 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
Poliklinik Kayit Defterleri 20 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
Laboratuvar Defterleri 10 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
EEG EMG Kayit Defterleri 10 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
Endoskopi Kayit Defterleri 20 Y Devlet Arsivine Gonderilmez
Kolonoskopi Defterleri 20 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
Dogum Kayitlar1 Dosyast Siiresiz Devlet Arsivine Gonderilmez
Saglik Kurulu Defterleri 20 Y Devlet Arsivine Gonderilmez
Klinik Tedavi Defterleri 20 Yil Devlet Arsivine Gonderilmez
Yogun Bakim Defterleri 10 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
Kiigiik Cer. Miid. Defterleri 10 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
As1 Kayit Defterleri 2 Yil Devlet Arsivine Gonderilmez
Ayiklama ve Imha Tutanaklari 10 Y1l Devlet Arsivine Gonderilmez
Kurum I¢i ve Dis1 Yazis Dosyast 5Yi1l Devlet Arsivine Gonderilmez
Arsiv Mevzuati Dokiimani Siiresiz Kurumda Saklanir

Dosya Plan1 Ydnetmeligi Siiresiz Kurumda Saklanir
Genelgeler (I¢-D1s) 2 Yil Devlet Arsivine Gonderilmez
Muhtelif Yazigmalar 5Y1l Imha Komisyonunca Degerlendirilir

6.2.7 Adli Vaka Dosyalarinin Yonetimi

Hastanemizde adli vaka basvurusu olan dosyalarmn iizerine “4DLI VAKA” kasesi vurulmakta ve
HBYS ic¢erisinde Arsiv Meniisii iizerinde Adli Vaka dosyasi oldugunu belirten Kirmizi Zeminuyarisi
kullanilmaktadir.

Hastanemizin adli birimlerle iletisim Rapor Merkezi tarafindan ytiriitiilmektedir. Adli makamlara
iletilmek tlizere “Adli Vaka” amacl dosya istemler, Rapor Merkezi gorevlisi tarafindan HBYS
lizerinden istek nedeni olarak “Adli Vaka” veya “Fotokopi” segilerek ve “Aciklama” alanma
gerekge yazilarak yapilmaktadir.

“Adli Vaka”Arsiv otomasyon sistem karsilama ekranina diisen isteklerin arsiv personeli tarafindan
liste halinde ¢ikarilir listedeki dosyalar istekliler tarafindan alinmak i¢in hazirlanir.

Adli vaka amacl eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya acarak dokiimanlar1 aktarildiktan sonra
otomasyon iizerinden istem yapilmasi saglanir.



HBYS iizerinden dosyanin kabul edilmesi gerektigi konusunda birim gorevlisine bilgi verilir.

Gerekli durumlarda “Adli Vaka Amaclhi Dosya Teslim Tutanagi” doldurularak birim gorevlisine
imzalatilir.

Adli Vaka Amacli Dosya Teslim Tutanaklar1 ayr1 bir klasérde muhafaza edilir.

Dosyalar Arsive geldiginde Adli Vaka Amacli Dosya Teslim Tutanaginda ilgili isaretlemeler yapilir,
dosya kabul edilir ve yerine yerlestirilir.

6.2.8 Arastirma Dosyalarimin Kullanimi

Arastirma dosyalar1 i¢in otomasyon lizerinden Arastirma Dosyast olarak ve Doktor alani
doldurularak istem yapilmasi saglanir.

Otomasyon tizerinden Arastirma dosyasisecenegi kullanilarak ve Doktorlarin doldurularak istem
yapilmas1 saglanir.

Arastirma amagh eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya agilarak dokiimanlar1 aktarildiktan
sonra otomasyon iizerinden istem yapilmasi saglanir.

“Arastirma Amacgh Dosya Teslim Tutanagr” doldurarak 2 niisha olarak ¢iktisi alinir. Tutanaklar
dosyalarla birlikte istem yapan doktora gétiiriiliir ve imzalatilir. Bir kopyas1 bilgi amagli doktorda
birakilir, diger kopyas1 Arsive indirilerek dosyalanir.

Gegerli siire icerisinde Arsive gonderilmeyen dosyalarin kullanim siiresinin uzatilmasi igin Arsive
konu ile ilgili bir dilek¢e gonderilmelidir.

Arastirma Amacli Dosya Teslim Tutanaklari ayr1 bir klasérde muhataza edilir.

Arastirma dosyalar1 Arsive geldiginde Arastirma Amagli Dosya Teslim Tutanaginda ilgili
isaretlemeler yapilir, dosyalar kabul edilir ve yerine yerlestirilir.

Gelmeyen dosyalar varsa arastirmaci bilgilendirilir.

6.2.9 Egitim Amach Dosyalarinin Kullanim

Egitim amacl hasta dosyasi kullanimi i¢in “Egitim Amagh Dosya Teslim Tutanagi” doldurularak
idari onay alinir.

Otomasyon iizerinden Egitim Amach secenegi kullanilarak ve Doktoralan1 doldurularak istem
yapilmasi saglanir.

Egitim Amach Dosya Teslim Tutanag: imzalatilarak dosyalar teslim edilir. Tutanagin bir kopyasi
bilgi amagli doktorda birakilir, diger kopyas1 Arsive indirilerek dosyalanir.

Gegerli stire icerisinde Arsive gonderilmeyen dosyalarin kullanim siiresinin uzatilmasi i¢in Arsive
bilgi verilmelidir.

Egitim amach eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya acgilarak dokiimanlar1 aktarildiktan sonra
otomasyon iizerinden istem yapilmasi saglanir.

Gonderimi yapilan dosyalar alinarak, Istem Kabul islemi yapilir ve yerine yerlestirilir.

6.2.10 idari inceleme Amach Dosya Kullanimi

Bashekimlik, Rapor Merkezi, Faturalama, Hasta Haklari, Istatistik vb. idari birimlerden gelen dosya
istekleri HBY'S tizerinden Idari Incelemealan: secilerek ve A¢iklama alan doldurularak yapilir.

Idari inceleme amagli eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya agilarak dokiimanlar1 aktarildiktan
sonra otomasyon lizerinden istem yapilmasi saglanir.

Dosya, gelen birim gorevlisine teslim edilerek HBYS iizerinden dosyanin kabul edilmesi gerektigi
konusunda bilgi verilir.

Idari Inceleme Amach Dosya Teslim Tutanag: doldurularak dosyay1 almaya gelen birim gorevlisine
imzalatilir.

Idari inceleme Amagli Dosya Teslim Tutanaklar1 ayr1 bir klasérde muhafaza edilir.

Dosyalar Arsive geldiginde Idari Inceleme Amagli Dosya Teslim Tutanaginda ilgili isaretlemeler
yapilir, dosya kabul edilir ve yerine yerlestirilir.

6.2.11 Dosyadan Fotokopi istemlerinin Karsilanmasi

Hasta dosyasi ve dosya igerigindeki tiim bilgi ve belgeler hastaneye aittir.
Hasta dosyasindan dokiiman fotokopisi isteklerinde;

o Hastanin kendisine yazili miiracaat1 ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.



Hastanin kiiciik, temyiz kudretinden yoksun veya kisitli olmasi halinde velisi veya vasisinin yazili
miiracaat1 ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.

Hastanin birinci derece yakinina hastanin yazili izni ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.

Adli vaka hasta dosyasi hastanin gelemeyecek oldugu durumlarda hastanin birinci derece yakinina
hastanin noter tasdikli vekaleti dogrultusunda verilebilir.

Gerekli goriilen hallerde (Sigorta sirketi istemleri, dava agma durumlar1 vb.) hasta dosyas: idari
amirin onay1 dogrultusunda verilebilir.

6.3 HASTA DOSYALARININ KORUNMASI

Hasta dosyalari, hasta kayitlarinin giivenligi agisinda yetkisiz personelin erisemeyecegi sekilde
hirsizliga kars1 korumali olarak, metal raflarda, dosya numarasina gére muhafaza edilir.

Yangina karsi, yangin sondiirme cihazlar1 yangin talimati c¢ergevesinde daimi ¢alisir durumda
bulundurulur.

Arsiv alani igerisinde 1s1 ve nem takibi yapilir.

Yilda en az bir defa mikroorganizmalara karsi koruyucu olarak Arsivde ilaglama yapilir.

Calismalar esnasinda gizlilik esaslar1 gozetilir. Her ne sebeple olursa olsun hasta dosyalar1 Arsivden
kayitsiz olarak disariya c¢ikartilamaz, kullanim amaglari disinda kullanilamaz.

7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 S.B. Yatakli Tedavi Kurumlar1 isletme Y&netmeligi

7.2 S.B. Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi

7.3 S.B. Hastane Hizmet Kalite Standartlar

7.4 S.B. Arsiv YOnetmeligi

7.5 Devlet Hizmetleri Arsivleri Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Y 6netmelik
7.6 T.C. Bagbakanlik Devlet Arsivleri Genel Miidiirliigii Saklama Planlari

7.7 Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluglar1 Saklama Siireli Standart Dosya Plani



