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1-AMAC:
» Hasta dosyalari argiv boliimiiniin etkili ¢calismasini saglayarak, zamaninda ve dogru bir sekilde
isleyisini siirdiirmek
» Elinde bulundurdugu arsivlik malzemeyi her tiirlii zararli tesir ve unsurlardan korumak
» Hasta dosyalarini asli diizenleri igerisinde tasnif etmek
» Dosyalarin ne sekilde kabul edilecegi ve igerisinde bulunmasi gereken muhteviyati yazili
olarak belirlemek
» Saklama, imha usul ve esaslarini belirlemek.
» Dosyalama islemlerinde standart dosya planini uygulamak.
» Yangin, su baskini ve benzeri olaylarda alinacak dnlemlere iliskin talimat hazirlamak.
» Yatarak tedavi goren her hasta i¢in sabit dosya numarasini kullanmak.
2-KAPSAM:
Bu prosediir arsiv biriminin faaliyetlerini ve isleyisini kapsar.

3-TANIMLAR:

3.1-Standart Dosya Plami: Kurum ve kuruluslarin is ve islemleri sonucunda tesekkiil eden belgelerin,
sistemli bir sekilde dosyalanmasini saglamak iizere 6dnceden hazirlanmis konu ve konu numaralari
envanteridir.

3.2-Sabit Dosya Numarasi: Yatarak tedavi olan hastalarin almis olduklar1 hasta kayit numaralarinin
tek bir dosya numarasinda birlestirilmesi islemidir.

3.3-Korumu yiikiimliiliigii: Elde bulunan her tiirlii evrakin zararli olabilecek tiim unsurlardan
korunmasidir.

3.4-TiG: Tam iligkili Gruplar

4- HANGILERININ ELEKTRONIK ORTAMDA HANGILERININ KAGIT ORTAMINDA
MUHAFAZA EDILECEGI

hasta yatig dosyasi ile birlikte igerisindeki biitiin belgeler (muhteviyati), elektronik ortama aktarilir. ayrica bu

dosyalar ile muhteviyati arsivimize ait depolarda muhafaza edilir.

S-SORUMLULAR:

Hastane Miidiirii:

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BIRIM SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU HASTANE YONETICISI




D

= (jpel = TIBBI KAYIT VE ARSIV HiZMETLERI iSLEYiS PROSEDURU
KAPADOKYA
HASTANESI
DOKUMAN KODU: TA.PR.02 | YAYIN TARIHI:03.08.2016 REVizYON NO:02 REVIZYON

TARIHI:01.01.2023

Gorevleri: Idari Mali Isler Miidiirii bu alandaki gérevini Bashekimin onayi ile bir Hastane Miidiir
Yardimcisina devreder.
Miidiir Yardimeisi: Idari Mali Isler Miidiiriiniin teklifi ve Bashekimin onay ile belirlenir.
Gorevleri: Arsivin isleyisini kontrol eder; eksiklikleri tespit edip diizeltilmesini saglar. Yangina, su
baskinina, rutubete, hagerelere karsi onlem alinmasini saglar. Arsivle ilgili teknik ve maddi
imkanlar1 saglatir. Arsivle ilgili yazigmalarin yapilmasini saglar.
Arsiv personeli: Arsive hasta dosyalari, servislerde isi biten defter, form vb evraklarin kabuliinii
yapar. Malzemelerin arsivdeki diizenini saglar. Dosya ve evraklarin bulunmasini saglar. Kullanima
verilen evraklarin geri teminini saglar.

6- HASTANE STANDART DOSYA PLANI VE iCERIGI

Standart Dosya Planmi: Kurum ve kuruluslarin is ve islemleri sonucunda tesekkiil eden
belgelerin, sistemli bir sekilde dosyalanmasini saglamak iizere 6nceden hazirlanmis konu ve konu
numaralar1 envanteridir Hastane standart dosya plani1 ve igerigine gore diizenlenen dosyalar arsivde
muhafaza edilir. Standart dosta planina uygun olarak; Evrak icerigi, Muhteviyat, adeti, tarihi ve teslim
eden teslim alan bilgileri yer almaktadir.Arsivde dosyalarin yerlesimi arsiv yerlesim planindaki
gibidir.

Hasta dosyalari icin Hasta Dosyas1 I¢erigi Kontrol Formunda belirtilen dokiimanlar standart
dosya igerik formu olarak belirlenmistir. Dosya muhteviyatlar1 bilgisayar ortaminda saklanmadigindan
hastaya ait tiim dokiimanlar dosya muhteviyati olarak arsive teslim edilir. Bu dokiimanlarin
olusmasinda SBYS’nden yapilan veri girislerinde kullanilan bilgiler SBYS veri tabaninda tutulur.
Hasta dosyalarinda hasta dosya igerik formundaki belgelerin bulunmasi gerekir.

Tahlil ve tekik sonuglar1 ve SBY Sde tutulan diger kayitlar1 elektronik ortamda muhafaza edilir.
7- HASTA DOSYALARININ ARSIVLENMESI

Taburcu edilen hastanin dosyasi sirasiyla Birim Hemsiresi, Kat Sekreteri, TIG Gérevlisi
kontrollerinden gectikten ve islemleri bittikten sonra Arsiv Memuruna gelir. Son kontrolii Arsiv
Memuru tarafindan yapilarak dosya arsive kabul edilir.

Hastaneye ilk yatiglarda Arsiv tarafindan kisilere dosya numarasi verilir ve bu dosya numarasi hastanin
sonraki yatiglarinda da kullanilir. Yatan hasta dosyalarinin arsivlenmesi disinda, poliklinik hastalarina
uygulanan riskli girisimsel islemlere ait bilgiler dosyalanarak arsiv birimine teslim edilir.

8- HASTA TABURCULUK OZETININ HAZIRLANMASI

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BIRIM SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU HASTANE YONETICISI
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Taburcu edilen, bagka bir birime/saglik kurum ve kurulusuna nakledilen, 6len vb. durumlarda
hasta taburculuk O6zeti doldurulur. Taburculuk o6zetinin detayli ve kapsamli yazilmasi esastir.
Taburculuk 6zetine en az;

» Hastanin bagvuru nedeni,
Onemli bulgular,
Konulan teshis,
Uygulanan tedaviler,
Hasta taburcu olurken genel durumu,
Taburcu olduktan sonra kullanacag ilaglar,

Kontrol zamani,

YV V.V V V V V

Acil durumlarda hastanin arayabilecegi telefon numaralari,
» Hastanin dikkat edecegi hususlar yazilir.

Yazilan bu taburculuk 6zetinin bir niishas1 hastanin dosyasina koyulur, bir niisha hastaya verilir.

9.HASTA DOSYASI iCERIGININ KONTROLU VE EKSIKLIKLERIN TANIMLANMASI

Arsiv birimine teslim edilen dosyalarin arsiv kayit formundaki listeye uyumlulugu arsiv memuru

tarafindan tek tek kontrol edilerek imza karsilig1 teslim alinir.

Arsiv gorevlisine teslim edilecek dosyanin muhtevasina gore, herhangi bir evrakin eksik olup

olmadigini kontrol etmek teslim edenin sorumlulugundadir.

10. ARSIVDE BULUNAN HASTA DOSYALARININ KORUNMASINA YONELIK

DUZENLEMELER

» Sicaklik ve nem takibi: Sicaklik 12—15 derece, nem %50-60 arasinda olmalidir. Sicaklik ve
nem takibi yapilir.

> Iklimlendirme: Sicaklik ve nemi istenilen oranda tutmak i¢in havalandirma kullanilir.

» Mikroorganizmalara kars1 onlemler: Dezenfektanlarla yilda en az bir defa dezenfeksiyon
islemi yapilir/yaptirilir.

> Hasarata ve kemirgenlere karsi alinacak onlemler: Disaridan alinan hizmet ile her ay
haserelere ve kemirgenlere ilaglama yapilir.

» Hirsizhga karsi alinacak onlemler: Giivenlik kamaralari ile izlenmektedir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BIRIM SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU HASTANE YONETICISI
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> Yangma karsi almacak onlemler: Yangin Yonergesi olusturulur ve Arsivde asili
bulundurulur.

» Su baskinlarina kars1 alinacak énlemler: Tesis Giivenlik Planinda yer almaktadir.

» Sabotajlara kars1 alinacak onlemler: Tesis Giivenlik Planinda yer almaktadir.

11- HASTANE ARSIV TEMIZLiGINE YONELiK DUZENLEME

Hasta dosyalarinin bulundugu alanlar diisiik riskli alan olarak kabul edilmis olup, buradaki temizlik
sorumlusu Hastane Miidiirliigi Temsilcisi olan Miidiir Yardimcisidir. Temizlikle ilgili detaylar
Hastane temizlik talimatinda agiklanmustir.

12- UYGULAMA:

12.1.Hasta Dosyasinin Arsive Gelis Sekli

» Taburcu karar1 verilen hastanin taburculuk islemleri ve ilgili kat hemsiresi ve servis sekreteri
tarafindan takip edilip hasta ¢ikis boliimiine iletilir.

» Bilgi Yonetimi ve Tibbi Kayit Komitesinin belirledigi ve duyurdugu diizenlemelere gore ve
icin Hasta Dosyas1 Dizin-Kontrol Formu ile dosya biitlinliigii saglanir.

» Cikisina karar verilen hastanin dosyasi i¢in Hasta Dosyas1 Dizin-Kontrol Formu ile katta ilgili
kat sorumlu hemsiresi ve servis sekreteri tarafindan kendilerine ait olan boliimii kontrol
edilerek tamamlanir. Fatura birimine getirilir.

> Faturada Islemi bitenler arsiv gorevlisine imza karsilig1 teslim edilir.

» Tanimlanan zaman araliklarinda Arsive iletilmeyen dosyalar SBYS sisteminden rapor alinarak
aylik olarak Bilgi Yonetimi ve Tibbi Kayit Komitesi ve Bashekimlige Arsiv Gorevlisi
tarafindan raporlanir.

» Daha sonra iletilmeyen dosyalar hasta ¢ikis calisanlar1 tarafindan gerekgeler ile bir rapor
halinde arsive bildirilir ve alinmasi saglanir.

» Arsive gelen hasta dosyalari bilgisayara hasta bilgileri, dosya gelis tarihi ve dosya hareketlerini
bildirir bilgiler ile kaydedilir.

» Eksiklik tanimlanan dosyalarin eksik evraklar ilgili birimden istenir ve evraklar birimden
gelene kadar eksik hasta dosyalar1 dolabinda bekletilir.

» Gelen her hasta dosyasi kontrolii sonrasinda i¢in Hasta Dosyasi Dizin-Kontrol Formu dosyaya

yerlestirilerek arsiv gorevlisi tarafindan Arsiv Sira Numarasina gore arsive kaldirilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BIRIM SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU HASTANE YONETICISI
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» Ayaktan ve yatan hastalarin tibbi kayitlarina Arsiv Sira Numarasindan ulasilabilir.Hasta
hastaneye bagvurdugunda tiim bilgilerine yatislarina ait dosyalarma ayni Arsiv Sira
Numarasindan ulasilir.

» Hasta Dosyasinin kontrol islemlerindeki aksakliklar aylik olarak Bilgi Yonetimi ve Tibbi Kayit
Komitesine raporlanir.

» Kat sorumlu hemsireleri; Hastalar taburcu olurken resmi hastalarin raporlarinin ilgili tabipge
yazilmasini saglar. Taburcu notunu kontrol eder ve hasta dosyasini arsive gondermeden 6nce
Hasta Dosyas1 Dizin-Kontrol Formu belirtilen siraya gore diizenleme yapar.

> Hasta dosyalarinin iistine ADLI VAKA kasesi basilir.

» Adli vaka dosyalart ayni kontrol islemlerine tabi olduktan sonra kendileri igin ayrilmisg
dolaplara protokol sirasina gore arsivlenir. Adli dosyalardan hig¢bir evrak adli makamlarin izni
olmadan hi¢ kimseye verilemez.

» Hasta dosyalar1 tek bir protokol adi altinda toplanir. Bir dosya almadigi takdirde ikinci bir
dosya hazirlanir ve ayn1 hastanin ileriki tarihte agilan dosyalar1 ise, hasta dosya kapaginda yer
alan tedavi no ve tarih sirasina gore ayni protokol numarasinda toplanarak arsivlenir.

» Hastaya ait bilgiler, radyoloji tetkikleri, Laboratuvar tetkikleri, ayaktan ve yatan hasta iglemleri
vb. bilgiler bilgisayar ortaminda saklanmaktadir.

12.2.Servislerden/Polikliniklerden/Birimlerden/Kisilerden/Kurumlardan Dosya/Evrak Alinmasi:

» Dosya istemi; katlardan, polikliniklerden, hasta ¢ikistan ve diger ilgili birimlerden yapilabilir.

» Protokolleri ve hasta isimleri bildirilen dosyalar, Bilgisayardan talep edilerek arsiv
gorevlisinden talep edilir.

> ladesi yapilacak dosya igin arsiv gorevlisi tarafindan, Arsiv Hasta Dosyasi Teslim Defteri ile
arsive iade edilis tarihi ve saati kismin1 doldurularak, dosyay: teslim eden kisiden imza alinir.
Kliniklerden de dosya iadesi ayn1 sekilde yapilir.

» Hastalarin, hasta dosyasi talebinde hasta eger adli vaka ise, kesinlikle dosyasi verilmez.

» Hasta Dosyalarinin Adliye’ye Verilmesi: Adliyeden hangi dosyanin istendigine dair resmi
yazi Idari Kalemden arsive gelir. Dosya, arsivde bulunur. Hasta Dosyasi Dizin-Kontrol Formu
evrakin fotokopileri c¢ekilir, asillar arsivde kalir. Adliye’ye giden dosyalar resmi yaz ile

gonderilir.
HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BIRIM SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU HASTANE YONETICISI
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» Hasta ve/veya yakiminin talep ettigi bilgiler dilekce ve Hastane Yoneticisi onayr alinarak

yapilir.

» Resmi kurumlarin dosya taleplerinde ise, resmi kurumlardan gelen resmi isteme cevaben

Hastane Yoneticisi onayli yazilmis bir {ist yazi ile dosyanin fotokopisi ilgili kuruma, evrak

kayit yollarindan gegerek elden veya kargo, ptt yolu ile gonderilir.

12.3.Hasta Dosyalarinin Saklanmasi

Hasta dosyalarmim arsive kabulii sirasinda; Saghik Bakanhig Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme

Yonetmeliginde belertilen esaslar hiikmii uygulanir.(Y.T.K.I.Y. madde 12)

Hasta Dosyalari, Ex Hasta ve Adli Vaka Hasta Dosyalar1 siiresiz, kurum arsivinde saklanir.

DOSYALARIN ARSIVDE SAKLAMA SURESI TABLOSU

MALZEMENIN ADI VE KONUSU SAKLAMA SURESI |DUSUNCELER

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

Anestezi Defterleri Stiresiz Kurumda Saklanir

Hasta Yatis Defterleri 20 Y1l Kurumda Saklanir

Poliklinik Kayit Defterleri 20 Y1l Kurumda Saklanir

Laboratuar Defterleri 10 Y1l Kurumda Saklanir

Eeg-Emg Kayit Defterleri 10 Yil Kurumda Saklanir

Endoskopi Kayit Defterleri 20 Y1l Kurumda Saklanir

Kolonoskopi Defterleri 20 Y1l Kurumda Saklanir

Dogum Kayitlar1 Dosyast Siiresiz Kurumda Saklanir

Saglik Kurulu Defterleri 20 Y1l Kurumda Saklanir

Klinik Tedavi Defterleri 20 Y1l Kurumda Saklanir

Yogun Bakim Defterleri 10 Yil Kurumda Saklanir

Kiiciik Cer. Miid. Defterleri 10 Y1l Kurumda Saklanir

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BIRIM SORUMLUSU

KALITE YONETIM DIREKTORU

HASTANE YONETICISI
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As1 Kayit Defterleri 2 Yl Kurumda Saklanir
Ayiklama Ve imha Tutanaklar 10 Y1l Kurumda Saklanir
Kurum i¢i Ve Dis1 Yazis Dosyasi 5Yil Kurumda Saklanir
Arsiv Mevzuat1 Dokiimani Stiresiz Kurumda Saklanir
Dosya Plan1 Yonetmeligi Siiresiz Kurumda Saklanir
Genelgeler (Ig-D1s) 2 Y1l Kurumda Saklanir
Muhtelif Yazigmalar 5Yi1l Imha Komisyonunca Degerlendirilir

12.4 Yetkilendirme: Hastane Yoneticisi tarafindan yapilan gorev dagilimina gore yetkilendirme

asagidaki gibidir;

HASTANE
YONETICISI

BASHEKIM HASTANE
YARDIMCISI MUDURU

MUDUR
YARDIMCISI

BIRIM ARSIV
SORUMLUSU

12.5.Uygunsuzluklarin Tespiti ve Diizeltici Onleyici Faaliyetlerin Planlanmasi
Hastalarla ve isleyis diizeni ile ilgili karsilasilan her tiirlii aksaklikla bir daha karsilagilmamasi i¢in

duruma uygun olarak Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Talimati’na gore hareket edilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BIRIM SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU HASTANE YONETICISI




