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1. AMAC

Hasta ile ilgili bilgilere zamaninda ve eksiksiz ulagsmak, dosyalarin givenligini
saglamak, gerektiginde bu bilgilerin sirecleri ve sonuglarindan veriler elde ederek
analiz yapmak, rapor haline getirmek ve bu verilerin yorumlanmasini saglamak.
Dosyalarin ne sekilde kabul edilecegi ve icerisinde bulunmasi gereken
muhteviyati yazil olarak belirlemek, saklama, imha usul ve esaslarini belirlemek.

2. KAPSAM
Tibbi argiv ve dokiimantasyon bolumu stirecine iligkin yuritilen faaliyetleri
kapsar.

3. KISALTMALAR: -

4. TANIMLAR
Arsiv ve Arsivleme; Tibbi hasta evraklarinin, belirlenmis yasal sure¢ zarfinda, bir
dizen ve sistem icerisinde muhafaza edildigi alandir.

5. SORUMLULAR
Bashekim, Bas Hemsirelik, hemsireler, hasta danismanlari, tibbi istatistik ve arsiv
personeli sorumlulugundadir.

6. FAALIYET AKISI

6.1.Hastanin ilk Kaydinin Olusturulmasi Ve Dosyalarin Aglimast;

6.1.1. Kayitlarin acilmasi siireci hastalarin hastanemize ilk miracaati ile baglar.
Hastanemize gelen her hasta icin (poliklinik hastasi ya da yatan hasta) bir
hasta numarasi verilerek bir kayit acilir. Bu kayit, hastanin hastanemizde ki
tedavi sureci ile ilgili tibbi bilgileri icerir.

6.1.2. Kayit esnasinda Hastanin kimlik bilgileri eksiksiz olarak alinir ve hastane
otomasyon sistemi tizerinde bir hasta numarasi verilerek elektronik ortamda
dosyasi olusturulur. Yatan hastalara ait ilk kayitlar Hasta Yatig Bélimud’'nden,
poliklinik hastalarina ait ilk kayitlar ise poliklinik bankolari tarafindan olusturulur.

6.1.3. Poliklinik hastalari icin fiziksel dosya acilmaz ve bitiin tedavi bilgileri
polikliniklerde hekimler tarafindan otomasyon sistemine girilir.

6.1.4. Poliklinik hastalarinin kayitlari elektronik ortamda saklanir, klinik hasta kayitlari
elektronik ortamda saklanir ayrica hastanin taburculugunda tim bilgileri ¢ikt
alinarak kagit ortaminda hasta dosyasinda saklanir.

6.1.5. Kurumda hangi yetkilerle hangi verilere ulagilacagi “Bilgi Sistemleri
Yetkilendirme Prosedirt " ne gore rol bazl yetkilendirme yapllir.

6.1.6. Bilgiye erisim yetkisi olan kisilerin bilgileri gizli tutma yukimluligt gorev
tanimlarinda ve “Hasta Mahremiyeti ve Bilgilerinin Gizlili ~ gi Prosedirt "nde
yer almaktadir. Gizlilik ve mahremiyetin ihlalidurumunda “Disiplin
Prosedird "ne gore hareket edilir.

6.1.7. Hasta gelecekteki butlin tedavi igslemlerini kendisine verilen bu hasta numarasi
ve acllan dosya ile stirdUrecektir. Her hasta icin bir hasta numarasi verilmesi
esastir.
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6.1.8. Hastanemize yatan her hasta icin bir fiziksel dosya acilir. Dosyalar standart
dosya plani ve icerigine sahip olmasi a¢isindan “Yatan Hasta Dosya
Duzeni”ne gore dizenlenmelidir.

6.1.9. Dosya Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bolimi’'nde muhafaza edilir ve hastanin
dosyasi gerekli durumlarda cikartilarak ilgili bélimiine gonderilir.

6.1.10.Hasta dosyalarinda hastaya ait demografik bilgiler yer alir. Bu bilgilerde;
Dogum tarihi, Cinsiyeti, ikametgah bilgileri, Egitim durumu; “Anamnez ve Fizik
Muayene Formu ”, “Epikriz Formu "nda bulunur.

Medeni durumu (nifus ciizdani 6rneginde), Hastanin yetki verdigi
kisiler/takibini yapan yakini (kendisi, esi,
cocugu, diger) “Hastaneye Kabul Onam Formu " nda bulunmaktadir.

6.2. Dosyalarin Arsive Gelis Sekli:

Polikliniklerde ya da hasta katlarinda muayene-tedavi sirecini tamamlayan
hastalarin dosyalari saklanmak ve gerektiginde tekrar ¢ikartiimak tizere Tibbi
Arsiv ve Dokimantasyon Bolimi’'ne génderilir.
6.2.1. Poliklinik dosyalarinin arsive gelisi:
6.2.1.1. Polikliniklerde hastanin muayene sureci ve dosyasi ile ilgili islemler poliklinik
gorevlileri tarafindan takip edilir. Muayenesi biten hastanin evraklari
otomasyon sistemi lzerinde tamamlanarak kayit altina alinir
ve gerekli yedeklemeler Bilgi Sistemleri Mudurltgu tarafindan yapilir.
6.2.1.2. Acil servis, Goz bolimu, endoskopi bolumleri yaptiklari islemlere ait formlari
ve hasta onam formlarini muhafaza etmek Uzere dosya olustururlar. Prensip
olarak islem goren biitiin hastalarda hemsirelik formlari, onam formlari gibi
sistemde yer almayan formlar kullanildigi i¢in hasta dosyasi fiziksel olarak
acilir.
6.2.1.3. Acil Servis Poliklinigi'ne bagsvuran hastalarin dijital kayitlarinin diginda acil
g6zlem olusturulur.Tibbi Argiv ve Dokimantasyon Bolumu, Acil Servis
Poliklinigi'nde isi biten dosyalarin Tibbi Argiv ve Dokiimantasyon Bolimu 'ne
getirilmesini saglar.
6.2.1.4. Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bélimir'ne Acil servis, endoskopi, g6z
poliklinigi, radyoloji ve islem yaparak dosya acmis olan diger boélimlerden
Tibbi Arsiv ve Dokimantasyon Bolimi’ne génderilen dosyalar
“Boltimlerden Tibbi Ar sive Dosya Teslim Formu ” doldurularak imzali

olarak teslim alinir.Dosyalarin acilis ve arsive gelis sureci sekil 1. , sekil 2. Ve
sekil 3. De gosterilmigtir.
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Anjio ve Endoskopi Bélumleri Hasta Dosyasi Aglima ve Arsive iade etme Siireci
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6.2.2. Klinik hastalarina ait dosyalarin arsive gelisi:

6.2.2.1. Taburcu karari verilen hastanin taburcu islemleri katlarda gorevli hasta
danismani ve hemsireler tarafindan takip edilir. Dosyanin butinluga Tibbi
Dokiimantasyon ve Arsiv Bolimii ve Bilgi Yénetimi-iletisim ve Tibbi Kayit
belirledigi duyuru ve diizenlemelere gére saglanir.

6.2.2.2. Taburcu olan hastalara ait dosyalar Tibbi Dokiimantasyon ve Arsiv
BolumU’'ne génderilir. Dosyanin btlnligl yatan hasta kati hasta
danigsmanlari tarafindan saglanir. Dosyanin kontrol “Taburcu Hasta
Dosyasi Servis Kontrol Formu” ile yapilir. Tibbi DokUmantasyon ve Arsiv
BoAlimi 'ne gelen klinik dosyalari “Bolumlerden Tibbi Ar give Dosya Teslim
Formu " doldurularak teslim edilir ve kayitlara gecer.

6.2.2.3. Yatan hasta dosyalarinin eksiksiz olarak kapatilarak, zamaninda Tibbi
Dokimantasyon ve Arsiv BolumU' ne teslim edilmesi icin izlenen yontem
“Acik Kapall Hasta Dosyasi Kontrol ve Raporlama Pros  ediri " nde
belirtilmistir.

6.2.2.4. Kontrol sonunda eksiksiz oldugu tespit edilen dosya “Taburcu Hasta
Dosyasl! Servis Kontrol For mu” igine yerlestirildikten sonra Tibbi
Dokiumantasyon ve Arsiv Bolimi 'ne gonderilir. Dosyalari Teslim
alan arsiv gorevlisi “Taburcu Hasta Dosyas! Servis Kontrol Form  "larini
kontrol eder. Eksigi bulunan dosyalari almaz, ilgili serviste birakarak
tamamlanmasini ister.

6.2.2.5. Aylik olarak yapilan dosya taramalarinda Klinik dosyalarindaki “Epikriz
Formu” ,“Anamnez ve Fizik Muayene Formu ", “Hekim izlem Notlar
Formu ” ve “Bilgilendiriimi g Onam Formlari " eksiklik oranlari tespit edilerek
indikator olarak Bashekimlik tarafindan Degerlendirme ve Bakim Komitesine
bildirilir.

6.2.2.6. Taburcu iglemi yapilmis ve tamamlanmig klinik dosyalari Tibbi Argiv ve
Dokiumantasyon Boélimud’ne teslim edilir.

6.2.2.7. Hasta taburcu olduktan sonra dosyanin katta kalma stresi 10 ginddr.

6.2.2.8. Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bélimii'ne zamaninda gonderilmeyen hasta
dosyalari raporlanarak Baghekimlik bilgilendirilir.

6.2.2.9. Degerlendirme ve Bakim Komitesinin aldigi karar ile klinik hasta dosyasinda
bulunmasi gereken evraklar “Hasta DosyasI Tutulmasi ve Muhafazasi
Proseduri’nde belirtilmigtir.

6.2.5. Adli vaka dosyalarinin argive gelisi:

6.2.5.1. Kabul edildigi bélum tarafindan adli vaka olarak degerlendirilen hastalara ait
dosyalar, tamamlanarak Tibbi Argiv ve Dokiimantasyon Bolumi’'ne génderilir.

6.2.5.2. Adli vaka dosyalari normal hasta dosyalarinda oldugu gibi hastaya ait hasta
numarasi tzerinden islem goérir ancak dosyanin Gzerinde Kirmizi Renkli “Adli Vaka”
kasesi basilarak veya “Adli Vaka Etiketi” yapistirilarak adli vaka dosyasi oldugu
belirtilir.

6.2.5.3. Adli vaka dosyalari, arsiv de ayri boélimde Kilitli bir alanda saklanir.

6.2.5.4. Adli vaka dosyalari merkezi arsive gbnderiimez.
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6.2.6. Eksitus dosyalarinin arsive gelisi:

6.2.6.1. Hastanin 6limi halinde, “Eksitus/ Eksduhul Formu " doldurulur ve dosya
tamamlanan diger kayitlarla beraber Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Béliumi’'ne
gonderilir.

6.2.6.2. Dosyanin tzerine kirmizi kalemle EX igsaretlenir.

6.2.7. Tap bebek IVF (bélimi olan hastanelerde) dosyalarinin arsive gelisi
Hastanemizde tip bebek tedavisi goren hastalarin takip dosyalari Tip bebek bélimu
arsivinde ayrica muhafaza edilir. Bu dosyalarin tedavi sirasindaki takibi ve
muhafazasi Tup bebek boliminin sorumlulugu altindadir. Gerektiginde arsiv
sorumlusundan destek alabilir. Tedavi sirasinda OPU ve Embriyo transferi
yapilan hastalar icin ayrica bir yatis dosyasi diizenlenir ve bu dosyalar diger yatan
hasta dosyalarinda oldugu gibi hastanin taburculugunun ardindan Tibbi
dokiimantasyon ve arsiv bélimine gonderilir.

6.2.8. Medikal Onkoloji dosyalarinin arsive gelisi Onkoloji bélimiinde kemoterapi goren
hastalara ait dosyalar Tibbi arsiv boliminde, ayri bir dolapta bdliminde muhafaza
edilir. Onkoloji dosyalari tedavinin sonlamasinin ardindan Tibbi dokiimantasyon ve
arsiv boliminde diger hasta dosyalariyla birlikte hasta numarasina gore saklanir.
Onkoloji sorumlu hemsireleri arsivden bu dosyalari isteme yetkisine sahiptirler. Dosya
istekleri “Dosya Istem ve Zimmet Formu ” ile yapilir.

6.2.9. Recete kocanlarinin arsive gelisi ve bos recete kocanlarinin arsivden talebi
Receteler satin alma mudurlugu kanaliyla tedarik edilir ve muhasebe bolimu
tarafindan ilgili bélimlere “Uclil Regete Teslim ve Zimmet Formuyla ” imza karsiligi
teslim edilir. Ayrica geri gelen
recete kocanlari arsiv kutularinda muhafaza edilir. Her kutunun numarasi tabloda
kayithdir. Gegmise yonelik aramalarda recete seri no, ilgili bolim, tarih gibi kriterler
g6z 6niinde bulundurularak istenilen regete koganina ulasilir.

6.3. Olim Belgesinin diizenlenmesi “Olim Halinde Uygulama Prosediri” ne uygun olarak
yapilmaktadir.

6.4. Rontgen Tetkikleri'nin Argive Gelisi: Hastanemizde Radyoloji Bolimi'nde PACS Arsiv ve
Goruntu Aktarim Sistemi mevcut olup, yapiimig olan tim tetkik sonuglari ( rontgen-
tomografi-MR ) dijital ortamda saklanmaktadir.

6.4.2. Hastanemizde yapilan radyoloji tetkiklerine ait filmler Radyoloji Bolimu tarafindan
teslim edilir. Hastalarin teslim almadidi filmler Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon
Bolumi’ne gonderilir. Anjiyografi, stent, bazi cerrahi uygulamalara ait kanit olusturan
inceleme ve goruntl kayitlarinin CD’ye kaydedilen érnekleri ilgili bolimde saklanir.
Radyolojik tetkik sonuclarini iceren yazili rapor érnekleri otomasyon sistemi tizerinde
muhafaza edilir.

6.5. Hasta Dosyalarinin Tibbi Arsiv Ve Dokimantasyon Bolimiinde Saklanmasi:
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6.5.1. Hasta dosyasinin numaralandiriimasinda hasta numarasi esas alinir ve dosyalar
raflara bu numaralara gore siral olarak yerlestirilir.

6.5.2. Hastaya ait poliklinik (endoskospi, acil servis, radyoloji ve islem goren hastalara ait
aciimis fiziki dosyalar) ve Klinik dosyasi tek bir dosya icerisinde butinlik bozulmadan
kronolojik bir dizende muhafaza edilir. Evraklarin bir hasta dosyasina sigmadigi
durumlarda kalin klasérler kullanilir, bir klasérin yetmedigi durumlarda da ikinci bir
klastre gecilir.

6.5.3. Adli vaka dosyalari ve eksitus dosyalari ayri ve Kilitli dolaplarda saklanir.

Resim 4. Renk kodlamasi ve dosyalarin yerlesimi i

6.6. Dosyalarin Talep Edilen Bolimlere Gonderilmesi:

6.6.1. Arsivden talep edilen dosyalar arsiv bolumu gorevlileri tarafindan ilgili bélimlere
ulastirilir.

6.6.2. Bolumlere ulastirilan dosyalar, talebi yapan kisi tarafindan teslim alinir. Dosyay! teslim
alan kisi “Dosya istem ve Zimmet Formu” nu imzalayarak dosyay! getiren gorevliye

teslim eder.

6.6.3. “Dosya Istem ve Zimmet Formu ” dosyay! teslim alan kisi ile karsilikli olarak imzalanir
ve dosya transferi saglanmis olur. Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Boliuma tim

bdlimlere vermis oldugu dosyalari EXCEL ( Dosya Hareketleri ) tablosuna kaydeder.

6.6.4. Arsivden dosyalarin talep edilmesi ve dosya isteme yetkisi:

6.6.4.1. Gereg@i durumundan kapanmis hasta dosyasi dosya isteme yetkisine sahip Kisiler

tarafindan arsivden talep edilebilir.
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6.6.4.2. Genel Mudur ve Genel Mudur Yardimcilari, Bashekim, Baghekim Yardimcisi ve
Bagshekimlige bagh tibbi sekreter, hastanin Hekimi, Kalite Mudurligia, Hasta Bakim
Hizmetleri Miduri ve Mudir Yardimceisi, Hasta iletisim Sorumlusu, Kurumsal
Faturalandirma Mudurt, Misafir Hizmetleri Mdurt arsivden dosya isteme
yetkisine sahiptir. Bunun digindaki personel hasta dosyalarini ancak bashekim
onaylyla alabilirler.

6.6.4.3. “Dosya Zimmet ve istem
Formu” doldurularak teslim edilir. Dosya isteme yetkisi olmayan personelin talepleri
bashekimlik onayi ile beraber ayni formla yapilir.

6.7. Bolimlere Gonderilen Dosyalarin Tibbi istatistik Ve Arsiv Bélimirne iadesi:

6.7.1. Tibbi Argsiv ve Dokiimantasyon Bolumi EXCEL ( Dosya Hareketleri ) tablosuna iade
edilen dosyalarin karsilarina iade tarihlerini yazarak kendisine gelen dosyalari teslim
alir.

6.7.2. Teslim alma islemi bittikten sonra Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bolimui’'ne geri
gonderilmeyen ve boélimlerde tutulan dosyalar program yardimiyla tespit edilir ve ilgili
bolumlerle gorusulerek dosyalarin Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bolimi'ne donmesi
saglanir.

6.7.3. Arsivden talep edilen dosyalarin talep edilen béliimde kalma siresi 5 (bes) ginddir.
Lizumlu hallerde bu slre uzatilabilir. Talep edilen dosya yatmakta olan bir hastanin
dosyasi ise ilgili serviste hasta taburcu olana dek kalir. Taburculuk iglemlerinin
ardindan tibbi arsive teslim edilir.

6.8. Mesai Saatleri Disinda Tibbi Arsiv Ve Dokimantasyon Boliminden Dosya Talep
Edilmesi
6.8.1. Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bolimi'niin kapall oldugu saatlerde Tibbi Arsiv ve
Dokimantasyon Bolimi’'nden dosya alimi gece miuduri denetiminde stpervizér ve
Guvenlik Bolimur'nden bir kisi tarafindan yapilir.
6.8.2. Dosyay! Tibbi istatistik ve Arsiv Bolimi'ndeki yerinden cikartan kisiler “Dosya istem
ve Zimmet Formu” nu doldurur ve imzalar. Form mesainin baglamasiyla birlikte Tibbi
Arsiv ve Dokimantasyon Bolumu calisanlari tarafindan degerlendirilir. “Dosya istem
ve Zimmet Formu " gece alimlari icin hasta dosyasi dolaplarinin dis kisminda ve
gorilebilecek seklide, seffaf dosya icerisinde asili olarak bulundurulur.
6.9. Anlagsmali Kurumlar/Resmi Kurumlarin Bilgi Talepleri:
Hastanemizle anlasmali olan sigorta sirketleri ve diger sosyal giivence kurumlari,
tyeleriyle kendi aralarinda
yaptiklari 6zel anlasma maddeleri geregince gerektiginde onlarin saglik bilgilerine
ulasma hakkina sahiptirler.
Bu konuda 6ncelikle ilgili anlagmali kurum ile hastane arasindaki anlasma metninin
incelenmesi gerekir.
Ayrica farkli resmi kurumlardan (Saglik Bakanligi, il Saglik Mudurligi, Halk Saghgi
Mudurlaga, Kaymakamlik
vb) hasta bilgi ve belge talebi gelebilir. Bu durumda kurumlarin bilgi talepleri
asagidaki sekilde karsilanir:
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6.9.1. Bilgi talep eden kurum talebini yazili olarak génderir. Anlagmali kurum ise yazinin
ekinde bilgileri istenen kigiye ait police sdzlesmesinin kopyasi mutlaka bulunmaldir.

6.9.2. Yazinin ulasmasina miteakip hastane hasta iletisim birimi tarafindan hasta aranarak
konu hakkinda bilgisi olup olmadigi sorulur. Hastanin tibbi belgelerin gonderimi
hususunda onayi olmadidi1 yoniinde bir beyani bulunmasi halinde bu durum kayit
altina alinir ve yazinin cevap asamasinda degerlendirilir.

6.9.3. Gonderilen yazi bashekimlik tarafindan danismanlardan alinan tibbi ve hukuki
gorusler sonrasi Hukuk Koordinatorliginiin nihai goriist alindiktan sonra onaylanip
sunulur. Hukuk Koordinatérliguinin nihai gorist ile hastane yonetimi gortsi farkh
olmasi halinde ticari karar icin merkez ydnetimin yazili onayina sunulur.

6.9.4. Hazirlanan belgeler, cevabi yazilar ilgili kuruma génderilmek tizere Bashekimlik
asistanina gonderilir.

6.10. Dosya Kaybi Durumunda Yapilacaklar:

6.10.1. Hastane otomasyon programi tarafindan, dosyanin en son hangi béliim tarafindan
islem gordugu gosterilmektedir.

6.10.2. Talep edilen dosya Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bolimi’nde yerinde
bulunamadiginda dosyay! en son istemis olan bolimler tespit edilir ve dosyanin
onlarda olup olmadigi arastirilir.

6.10.3. Dosya bdlumlerde bulunamazsa hastanin hastaneye gelis tarihlerine gore formlar
taranir.

6.10.4. Hastane otomasyon sistemi tizerinden dnbiiro ménisinden hastanin en son iglem
yaptirdig! bolimler tespit edilir ve bu bélimler aranir.

6.10.5. Dosya hig bir yerde bulunamazsa ya da Tibbi Arsiv ve Dokliimantasyon Bélimi'ne
iade edilen dosyalar arasinda oldugu anlasilirsa raflar ya da yanlis yerlestirilebilecegi

yerler taranir. ilk ®nce kendi rafi, alt ve Ust raflari, benzer hasta numaralarinin
bulundugu raflar arastirilir.

6.10.6. Kayip dosyanin aramasi islemleri sirasinda dosyay! talep eden birim bilgilendirilir.
Dosya hicbir yerde bulunamiyorsa ve kayip oldugu kesinlesmisse tncelikle hasta igin
eski hasta numarasi tzerinden bir dosya olusturulur ve hastane veri tabaninda
bulunan hasta bilgileri dokilerek dosyaya konur. Kayip olan dosyanin bulunmasi
halinde diizenlenen yeni dosyayla karsilastirilir ve birlestirilmesi gereken bolimler
birlestirilir.

6.11. Hasta Dosyalarinin Saklama Sireleri Ve imhasi:

6.11.1. Hasta dosyalarinin saklama siresi 20 senedir. Adli Vaka ve Eksitus dosyalari siresiz
saklanir.

6.11.2. Yasal saklama sireleri dolan evraklar Saglik Bakanligina yazilacak “imha Talep
Yazis!” ile Saglk Bakanligi tarafindan imha edilir.

6.11.3. Bir hasta kaydinin imha edilebilmesi icin kayit sahibi hastanin 20 sene boyunca
hastaneye basvuru yapmamis olmasi gerekmektedir.

6.11.4. imha edilecek belgelerin listesi Tibbi Arsiv Sorumlusu tarafindan hazirlanir.

6.11.5. imha edilecek belgelerin uygunlugu Ust Yénetim tarafindan olusturulacak bir
komisyon tarafindan tespit edilir.

11/13



YAKIN DOGU UNIVERSITES]
HASTANES]

TIBBi ARSIV VE DOKUMANTASYON BOLUMU iSLEYiS PROSEDURU

Dokiman No: ik Yayin Tarihi: Revizyon Tarihi: Revizyon No: Toplam Sayfa
Sayisi:
ARS _P_02 02.01.2023 - - 13

6.11.6. Komisyon onayindan sonra imha islemi gerceklestirilir. imha sirasinda hasta
bilgilerinin gizliligi ilkesine 6zen gdosterilir.

6.11.7. Butun belgeler okunulamayacak sekilde kic¢ik parcalara ayrilarak imha edilmelidir.
Bu islem icin kagit 6guttict 6zel makineler kullanilir.

6.11.8. Imha edilecek evraklarin listelenmesi, raflarindan ¢ikartilmasi ve imha edilmesi
islemleri sireci tibbi arsiv sorumlusu tarafindan takip edilir.

6.12. Arsiv Bolumune Girig Yetkisi

6.12.1. “Genel Glvenlik Prosediri  "ne gére Hasta mahremiyetinin saglanmasi sebebi ile
yetkisiz personel girisinin engellenmesi surecinin yonetiimesi hastane Baghekimi ve
arsiv sorumlusu personel tarafindan saglanir.

6.12.2. Kilitli sistem veya elektronik kart sistemi ile girig ¢ikis kontrolli saglanir. Arsiv
sorumlusu haricinde Baghekim tarafindan belirlenmis goérevli personel girigi
tanimlanir.

6.12.3. ilgili bolimiin isleyisi ile alakal evrak takip gerektiren durumlarda Bashekim yazili
onay! ile arsiv bolimune giris saglanir.

6.13. Saklama Ve Koruma Ortami
6.13.1.“Yangin Guvenlik Prosedird” ne gore yapilir. Tibbi argiv boliminde butiin hasta
dosyalari yangin tehlikesine karsi, ¢elik ve kilitlenebilir dolaplarda saklanmaktadir.
6.13.2.B6lim igerisinde yeterli sayida yangin tipd bulunmaktadir.
6.13.3.Su basmalarina 6nlem olarak buttin evraklar dolaplarda, yerden yuksekte muhafaza
edilmektedir.
6.13.4.Haseratlardan korumak icin rutin ilaglama ¢alismalar “Destek - Otelcilik Hizmetler
isleyis Prosediirii "ne gére yapilir.
6.13.5.Arsivin sicaklik ve nem takibi giinliik olarak arsiv gorevlisi tarafindan yapilarak
“Sicaklik Nem izlem ve Temizlik Kontrol Formu " na kayit edilir.

6.14. Argiv yerlesimi hasta dosyalarina kolay erisimi saglayacak ve izlenebilir sekilde
planlanmistir. Arsiv Yerlesim Plani arsivde gortlebilir olarak asilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:

7.1. Hasta Bilgilerinin Gizliligi Proseduru

7.2. Bilgi Sistemleri Yetkilendirme Prosedurl

7.3. Disiplin Prosedurt

7.4. Yatan Hasta Dosya Diizeni

7.5. Anamnez ve Fizik Muayene Formu

7.6. Epikriz Formu

7.7. Hastaneye Kabul Onam Formu

7.8. Yatan Eriskin Hasta Deg. Formu (17 yas ve Ustl)
7.9. Bolumlerden Tibbi Arsive Dosya Teslim Formu

7.10. Taburcu Hasta Dosyasi Servis Kontrol Formu

7.11. Acik Kapall Hasta Dosyasi Kontrol ve Raporlama Prosedur
7.12. Bilgilendirme Onam Formlari

7.13. Hasta Dosyasl! Tutulmasi ve Muhafazasi Prosediiri
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7.14. Adli Vaka Etiketi

7.15.
7.16.
7.17.
7.18.
7.19.
7.20.
7.21.
7.22.
7.23.
7.24.
7.25.

Eksitus/ Eksduhul Formu

Dosya Istem ve Zimmet Formu

Protokol Defteri Talep Teslim Zimmet ve Formu
Uclu Regete Teslim ve Zimmet Formu

Olim Halinde Uygulama Prosediirii

Radyoloji Tetkikleri Teslim Form

Resmi Bildirim Yapilan Evraklar Takip Formu
Genel Guvenlik Prosedurt

Yangin Gulvenlik Proseduri

Destek - Otelcilik Hizmetler isleyis Prosediiri
Sicaklik Nem izlem ve Temizlik Kontrol Formu

8. REFERANS DOKUMANLAR:

8.1. Ozel Hastaneler Yonetmeligi Resmi Gazete Tarihi: 22.03.2017 Resmi Gazete Sayist:
30015

8.2. Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi (06.06.2007 tarihli ve
5228 sayih

makam onayi)
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