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REViZYON DURUMU

“Revizyon Tarihi” “Aciklama” “Revizyon No”
07.11.2013 Madde 5.8'deki Oliim Kayitlari Belgesi arsive girmediginden 01
Prosediirden cikarildi. Olim Nedenleri Belgesi igin
arsiv biriminin muhafaza gorevine vurgu yapildi.
17.12.2013 Ameliyathane Hasta Guvenlik Formu’nun hasta dosyasinda 02
muhafaza edilmesi gerektigi saklama sireleri tablosunda
belirtildi. Sterilizasyon formlarinin saklama yeri olarak tibbi
arsive MSU birimi de eklenerek saklama siiresi tablosunda
bu bilgi glincellendi.
21.05.2014 Madde 5.1.5 prosedire tanimlandi. 03
02.01.2023 TEMOS standartlari dogrultusunda, tiim prosedtr gézden gegcirildi. 04
Logo degistirildi.
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Fiyatlandirma ve is Gelistirme | Kalite Koordinatérii Hastaneler Yonetim  Kurulu
Madaru Baskani
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1. AMAC

KKTC 32/1998 sayili yasanin 8.maddesi geregince, Yakin Dogu Universitesi Hastanesi'nde
bulunan tibbi kayitlarin toplanmasi, siniflandiriimasi, arsivlenmesi, istenildiginde yetkililere
sunulmasi ve saklanmasina gerek kalmayan dokimanlarin imha edilmesi igin gerekli kurallari
belirlemektir.

2. KAPSAM

Bu prosedir, hastalara ait tibbi kayitlarin arsivienmesi, arsive gonderilmeden belirli bir diizene
sokulmasi, kanunen zorunlulugu bulunan hallerde resmi makamlarla paylasiimasi ve muhafaza
edilme surelerini belirleyen faaliyetleri kapsar.

3. SORUMLULAR
Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Bashekim, bashemsirelik, hemsireler, hasta danismanlari
ve arsiv personelinin sorumlulugundadir.

4. TANIMLAR

4.1. Tibbi Ar siv:

Yakin Dogu Universitesi Hastanesi'ne gelen acil ve adli vakalar da dahil olmak (zere tiim
hastalar icin dizenlenen ve kullanilan tim tibbi kayitlarin toplanmasi, siniflandiriimasi ve
korunmasini saglamak, bu dokimanlarin hastalarin daha sonraki basvurularinda veya adli
makamca her istenildiginde hazir bulundurmak igin hastane icinde bulunan merkezlerdir.

4.2. Argiv:

Arsiv malzemeleri ile arsivlik malzemelerin bir diizen icerisinde saklanabilmesi icin 6zel raf ve
dolaplara sahip, rutubetsiz, yangina karsi gerekli énlemleri alinmig, korumali 6zel bélimlerdir.
4.3. Arsiv Boliuminde Saklanan Kayitlar

4.3.1. Arsiv Malzemesi:

Saglik Bakanhdi tarafindan belirlenen ve yataklh tedavi kurumuna miracaat eden hastalarin
muayene, teshis, takip ve tedavi evraki ile yazilan ameliyat raporu, istirahat raporu, epikriz ve
taburculuk esnasinda verilen hasta veya hastaliga ait evrak, tutanaklar ile acil ve adli vakalar ile
ilgili tutulan tutanak, evrak ve belgeleri ifade eder. Yazilan recetelerin son nishalari,
ameliyathanelerde cekilen laparoskopik ameliyatlara ait CD / videokasetler de bu evrak
kapsamindadir.

4.3.2. Yatan Hasta Dosyasi:

Yatakli tedavi kurumlari tarafindan tutulan ve icinde basvuran hastalara ait muayene, tani,
ameliyat ve tedavi dokimanlari ile yatan hasta icin tutulan rapor, epikriz, taburculuk notlarinin
bulundugu karton dosyalardir. Bu dosyalarda bulunmasi gereken evrak “Hasta Dosyasi Kontrol
Formu”nda belirtilmistir.

4.3.3. Rontgen:

Ayaktan ya da yatarak tedavi gbren hastalar tarafindan alinmayan radyolojik goriintilere ait
CD’ler tibbi argive gonderilir.

4.3.4. Ameliyat CD / Video Kayitlart:

Ameliyathanede laparoskopik ameliyat olan hastalarin ameliyatlarini iceren kayitlardir.

4.3.5. Ayaktan Hasta Kayitlari:

Batin bunlarin diginda ayaktan hasta alanlarinda yapilan girisimler dncesinde veya sirasinda
Uretilen (aydinlatilmig hasta onam formlari, hasta degerlendirme ve izlem formlari vb.) tibbi
kayitlardir.
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5. FAALIYET AKISI

5.1. Genel Kurallar

5.1.1. Yakin Dogu Universitesi Hastanesi biinyesinde bulunan arsivieme sisteminde, hastanin ilk
basvurusunda hasta danismanlari tarafindan verilen Hasta ID Numarasi sistemi esas alinir.
Hastanin hasta kayit numarasina (Hasta ID No) gore tek bir dosyasi bulunur.
5.1.2. Tim hasta dosyalari argivde Tibbi Arsiv Gorevlisi tarafindan arsivlenir.
5.1.3. Hasta dosyalari polikliniklerde Hasta Danismant, kliniklerde hemsire / yatan hasta danigsmani
tarafindan teslim alinir ve dosyalar yetkisiz kisilerin ulasimini engelleyecek sekilde muhafaza edilir.
5.1.4. Adli vaka ve/veya arastirma i¢in tibbi arsiv biriminden dosya istemeye yetkili kisiler Yonetim
Kurulu Baskani, Bashekim ve Bashekimlik sekreteri, hastanin hekimi, Kalite Direktorligu,
Bashemsire ve Mali isler Mudirlugidir.Bunun disindaki personel hasta dosyalarini ancak
bashekim onayiyla alabilirler.
5.1.5. Hastanede stajyer / intern olarak gorevli ¢alisan saglik personelinin hasta kayitlarini tibbi
arsivden isteme ve gozetimsiz olarak (egitimlerinden sorumlu hekim, sorumlu hemsire, YDU'de
goOrevli ogretim Uyesi vb.) inceleme vyetkileri yoktur. Bashekimlik tarafindan hasta bilgilerine
erisiimesine yonelik 6zel izin verilimesi halinde, 6zel izin verilen isimlerin kimlik tespitleri Arsiv
Gorevlisi tarafindan yapilir.
5.1.6. Bilgiye erisim yetkisi olan Kisilerin bilgileri gizli tutma yukdmlaliga gérev tanimlarinda ve
“Hasta Mahremiyeti ve Bilgilerinin Gizlili gi Prosediuri "nde yer almaktadir. Gizlilik ve
mahremiyetin ihlali durumunda “Disiplin Prosedirii  "ne gére hareket edilir.
5.2. Ayaktan Hastalarin Tibbi Kayitlar
Poliklinik hastalarina ait hasta tibbi kayitlar saglik calisanlar tarafindan (Hekim, Hemsire,
Diyetisyen, Odyolog, Psikolog, Fizyoterapist vs.) elektronik ortamda saklanir. Acil servise basvuran
hastalarin tibbi kayitlari bilgisayar sisteminde ve hemsirelik kayitlari basili formlardaki hasta
dosyalarinda tutulur.Acil dosyalari guinlik olarak argive alinir.
5.3. Yatan Hastalarin Tibbi Kayitlari

5.3.1. Hastaneye yatisi yapilmak Uzere yatis islemini yapan personel (Yatan Hasta Hizmetleri
Birimi) tarafindan oda rezervasyonu yapilan hastalarin daha 6nce olusturulmus bir dosyasi olup
olmadigi, hastanin mikerrer dosyasi olmamasi i¢cin otomasyon sisteminden kontrol edilir.
5.3.2. Hastanin daha 6nce Yakin Dogu Universitesi Hastanesi'ne yatisi yoksa bos hasta dosyasi
ilgili personel tarafindan yatis ofisinden temin edilir. Dosyada bulunmasi gereken dokimanlar
dosyaya yerlestirilir.

5.3.3. Taburculuguna hekimi tarafindan karar verilen hastanin dosyasi, yatan hasta servis
hemsiresi tarafindan yatan hasta danismanina verilir. Yatan hasta danismani ve servis sorumlu
hemsiresi kontrollerini yaptiktan sonra eksiksiz oldugu tespit edilen dosyayl Arsive teslim eder.
Dosyanin kontroli “Hasta Dosyasi Kontrol Formu” Gzerinden yapilir. Hasta dosyasi hastanin
taburculugu ile birlikte devam eden 48 saat icerisinde Tibbi Arsiv'e teslim edilir.
5.4. Hastalar tarafindan alinmayan Réntgen gorintti CD ve Raporlari , radyoloji boliminde bir ay
bekletildikten sonra Tibbi Arsiv’e gonderilir.

5.5. Adli Vaka Bildirim Formu Kocanlari
5.5.1. “Adli Vaka Bildirim Formu” Acil Servis'te bulundurulur.Ug kopya olarak hazirlanan “Adli Vaka
Bildirim Formu”nun ilk kopyasi isim, sicil numarasi ve imza karsiliginda ilgili karakolun gorevlilerine
teslim edilir. ikinci kopya yatan hastalar icin hasta dosyasina, Acil Servis hastalari igin “Acil Servis
Hasta Degerlendirme ve Gozlem Formu’na eklenir. Ugiincii kopya ise rapor formunun koganinda
saklanir. Biten kocanlar Tibbi Arsiv’e teslim edilir.
5.6. Adli Vaka Dosyalari
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5.6.1. Adli makamlar, mahkemeler ve/veya hasta ve yakinlarinin talep etmesi halinde hasta
dosyalari, hastane baghekimligine talepte bulunan kisinin / kurumun yazili basvurusu ve bu
dogrultuda hastane bashekimliginin yazili onayl olmadikca hicbir sekilde ilgili kisi ve kurumlara
teslim edilemez. Bu kural ¢ercevesinde uygun gortlmesi halinde, hastane tibbi arsivinden “ASLI
GIBIDIR” kagesiyle kopyalari cikartilan hasta dosyalari, resmi makamlara / mahkemelere velveya
talepte bulunan kisi ve kurumlara génderilmek tizere bashekim sekreterligine teslim edilir.

5.6.2. Adli makamlar veya mahkemeler tarafindan hastane bashekimliginden istenilen dosyalar
hastane tibbi arsivinden kopyalari cikartilarak istenilen resmi makamlara gonderilmek (zere
bashekim sekreterligine teslim edilir.

5.6.3. Kabul edildigi bolim tarafindan adli vaka olarak degerlendirilen hastalara ait dosyalar,
tamamlanarak Tibbi Arsiv Bolim'ne gonderilir.

5.6.4. Adli vaka dosyalari, arsiv de ayri dolapta kilitli bir alanda saklanir.

5.7. Arsivleme Di sindaki Isler

5.7.1. “Olum Nedenleri Belgesi”, midavi hekim tarafindan 4 niisha olarak diizenlenir, imzalanir ve
muhdrlenir. 3 nishasi vefat eden kisinin yakinlarina teslim edilir. Belgenin kocani arsiv biriminde
Ek-1'deki tabloda tarif edildigi sire boyunca muhafaza edilir. Ex olan hastanin dosyasinin tizerine
kirmizi kalemle EX yazilir.

5.7.2. KKTC Saglk Bakanhgi, Temel Saglik Hizmetleri Dairesi’'ne; belirli periyotlarda bildirimi
zorunlu hastaliklara ait raporlar, “Bildirimi Zorunlu Hastaliklar Talimati”"na gére Bagshekim onayi ile
verilir.

5.8. Koruma Yukumluli  gu

5.8.1 Arsiv malzemesi veya arsivlik malzemenin korunmasi, saklanmasi, gizliligi ve kullanimini
kapsar. Hastane arsiv birimleri ve tim personel, ellerinde bulundurduklari arsivi veya arsivlik
malzemeyi her tarli zararli etki ve unsurdan korumak, mevcut asli dizenleri icerisinde
siniflandirilip saklamakla yokamluaddr.

5.8.2. Yangin, deprem, hirsizlik, rutubet, su baskini, toza ve her tirli hayvan ve hasaratlarin
zararlarina karsi gerekli dnlemler alinmaktadir. Haseratlardan korumak icin ayda bir rutin ilaglama
yapilmaktadir. Su basmalarina énlem olarak butin evraklar dolaplarda, yerden yiiksekte muhafaza
edilmektedir. Arsiv icindeki yangin séndirme cihazlari “Yangin Givenlik Prosediiri "ne uygun
olarak calisir durumda bulundurulur.

5.8.3. Arsivde yeterli 1s1k ve havalandirma sistemi bulunur. Isinin 17-21 derece, rutubetin %40-70
arasinda tutulmasi saglanir ve kontrolleri “Sicaklik ve Nem izlem Takip Formu” na kaydedilir.

5.8.4. Arsiv yerlesimi hasta dosyalarina kolay erisimi saglayak ve izlenebilir sekilde planlanmistir.
Arsiv Yerlesim Plani arsivde gorilebilir olarak asilidir.

5.9. Arsivde Saklama Sureleri

Dosyalar asagidaki gruplandirmaya gore etiketlenerek arsivdeki yerlerine yerlestirilir ve yasada yer
alan surelerde saklanir.

** Hasta Dosyasi

** SGK Hasta Dosyasi

** Psikiyatri Hasta Dosyasi

** Muhasebe

*Baghekimlik

5.10. Dosyalarin Ar siv Disina Cikartiimasi

5.10.1. Tibbi arsivden ¢ikan ve tibbi arsive gelen tibbi kayitlar “Dosya istem ve Zimmet Formu” ve
bilgisayar ortaminda tutulan kayitlarla takip edilir.

5.10.2. Sigorta sirketleri tarafindan hasta bilgileri istendiginde, istenilen belgelerin kopyalari yazili
istek yapiimasi sarti ile gonderiliF/Anlasmali kurum ise yazinin ekinde bilgileri istenen kisiye ait
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police sdzlesmesinin kopyasi mutlaka bulunmalidir. Yazinin ulasmasina miteakip hastane hasta
haklari birimi tarafindan hasta aranarak konu hakkinda bilgisi olup olmadigi sorulur. Hastanin tibbi
belgelerin goénderimi hususunda onayi olmadigi yoninde bir beyani bulunmasi halinde bu durum
kayit altina alinir ve yazinin cevap asamasinda degerlendirilir. Hazirlanan belgeler, cevabi yazilar
ilgili kuruma gonderilmek tzere Bashekimlik asistanina gonderilir.

5.10.3. Hasta ve/veya hasta yakinlarinin tibbi dosya istemeleri durumunda; hasta ve/veya hasta
yakini tarafindan yazilmis ve imzalanmis dilek¢enin bashekimlige verilmesi istenir. Tibbi kayitlar
bashekim tarafindan incelendikten sonra, adli vaka degilse dosya iceriginin fotokopisi “ASLI
GIBIDIR” kagesi basilarak, hasta veya hasta tarafindan yetkilendirilmis hasta yakinina / yasal
temsilcisi (hasta yakini oldugunu belgelemek kaydiyla) kimlik fotokopisi alinmak suretiyle verilir.
Alinan dilek¢e ve niifus clizdani fotokopisi tibbi arsivde muhafaza edilir.

5.11. Dosya Kaybi Durumunda Yapilacaklar

5.11.1. Hastane otomasyon programi tarafindan, dosyanin en son hangi bolim tarafindan islem
gordugi gosterilmektedir.

5.11.2. Talep edilen dosya Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bolimi’'nde yerinde bulunamadiginda
dosyay! en son istemis olan bélimler tespit edilir ve dosyanin onlarda olup olmadigi arastirilir.
5.11.3. Dosya bélimlerde bulunamazsa hastanin hastaneye gelis tarihlerine goére formlar taranir.
5.11.4. Hastane otomasyon sistemi Uzerinden 6n biro menidsinden hastanin en son islem
yaptirdigi bélimler tespit edilir ve bu bolumler aranir.

5.11.5. Dosya hi¢ bir yerde bulunamazsa ya da Tibbi Arsiv ve Dokimantasyon Bolimine iade
edilen dosyalar arasinda oldugu anlasilirsa raflar ya da yanlis yerlestirilebilecegi yerler taranir. ilk
once kendi rafi, alt ve st raflari, benzer hasta numaralarinin bulundugu raflar arastirilir.

5.11.6. Kayip dosyanin aramasi igslemleri sirasinda dosyay! talep eden birim bilgilendirilir. Dosya
hic bir yerde bulunamiyorsa ve kaylp oldugu kesinlesmisse oOncelikle hasta icin eski hasta
numarasi Uzerinden bir dosya olusturulur ve hastane veri tabaninda bulunan hasta bilgileri
dokilerek dosyaya konur. Kayip olan dosyanin bulunmasi halinde diizenlenen yeni dosyayla
karsilastirihr ve birlestiriimesi gereken bolimler birlestirilir.

5.12. Tibbi Ar sivde Evrak imha Iglemi

Tibbi arsivde imha edilebilecek nitelikteki dokiimanlar, tutanak altinda imha edilir. Tutanakta imha
edilecek dokimanin ismi, dokiiman sira numarasli, imha edilecek dokiimanin tzerinde yazili olan
tarih (dokiimanin hangi tarinte dolduruldugunu gdsteren tarih) bilgileri yer alir. imha edilecek
dokimanlar imha isleminden 6nce tarih sirasina gore Bashekim’e raporlanir. Baghekim onayi ile
imha edilir.

6. llgili Dokiimanlar:

6.1. Hasta Dosyasi Kontrol Formu

6.2. Hasta Mahremiyeti ve Bilgilerinin Gizliligi Prosediri
6.3. Disiplin Prosedir

6.4. Adli Vaka Bildirim Formu

6.5.  Acil Servis Hasta Degerlendirme ve G6zlem Formu
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