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1. AMAC

Hasta ve hastahdi ile ilgili verilerin, hastanin saglik bakimini ilgilendiren siire¢ ve
bunlarin sonuglarina ait verilerin izlenebilmesi, analiz edilebilmesi, yorumlanabilmesi,
paylasilabilmesi ve rapor edilebilmesi amaciyla hazirlanan hasta dosyalarini
standardize etmek icin bir ydontem belirlemektir.

2. KAPSAM
Hasta dosyasi tutulmasi ve muhafazasi sirecine iliskin faaliyetleri
kapsar.

3. KISALTMALAR: -

4. TANIMLAR
4.1. Hasta Dosyas!: Hastanin tani, tedavi ve bakim sirecinde ortaya ¢ikan tim
kayitlarinin fiziksel olarak yer aldigi dokimandir.

5. SORUMLULAR
Bu prosedir tim hekimleri, tim hemsireleri, diger tibbi personeli,
hasta hizmetleri ve tibbi istatistik ve arsiv bélima ¢alisanlarinin sorumlulugundadir.

6. FAALIYET AKISI
Hastanin tibbi kayitlarina tedavi ve ya bakim amaciyla kayit yapan tim personel;
bu prosediir kapsaminda tibbi kayitlarin givenli bir sekilde olusturulmasindan ve
hasta dosyasinda muhafaza edilmesinden sorumludur.

6.1.Hastanin ilk Kaydinin Olusturulmasi Ve Dosyalarin Agllmasi:

6.1.1. “Tibbi Ar siv Igleyi s Prosedirii ” ne uygun olarak hastanemize gelen her hasta
icin (poliklinik hastasi ya da yatan hasta) bir hasta numarasi verilerek bir
dosya acllir. Dosya,hastanin hastanemizde ki tedavi sureci ile ilgili tibbi bilgileri
icerir. Dosyalarin acilmasi sureci hastalarin hastanemize ilk miracaati ile
baslar.

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

6.1.3. Poliklinik hastalari i¢in fiziksel dosya ag¢ilmaz ve bittn bilgileri polikliniklerde
hekimler tarafindan otomasyon sistemine girilir.

6.1.4. Dosya Tibbi Arsiv ve Dokiimantasyon Bélimi’nde muhafaza edilir ve hastanin
gerekli durumlarda cikartilarak ilgili bolimtne génderilir.

6.2. Hekim Tarafindan Tamamlanmasi Gereken Dokiimantasyon:

Yatan hastalar i¢in hekim diizenlemesi gereken tibbi kayitlar, hastanin primer
hekimi ile N6betci hekim tarafindan diizenlenir.
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6.2.1. Anamnez ve Fizik Muayene Formu:
YATAN | AYAKTAN GUNUBIRLIK GUNUBIRLIK YATAN : YOGUN
figili servis | HASTA | HASTA YATAN HASTA CERRAHI HASTA AChL SERVS BAKIM
DOKTOR 12Saat | 30 Dakika 2 Saat 2 Saat S&prg% 2 Saat

Tablol. Hastalarin hekim tarafindan ba gvurdu gu béliimlere gore ilk tibbi
degerlendirme sireleri

Hastanin bagvuru/yatisi sirasinda yakinmasi, hastaligin hikayesi, 6z ve soygecmisi,

fizik muayene bulgulari, psikososyal / ekonomik durumu ve tedavi plani ile 6ngérilen
incelemelerin hastanin primer hekimi tarafindan yazildigi formdur. Hastanin ilk tibbi

degerlendirmesi bagvurdugu bolime gore tablo 1 de belirtildigi strelerde Nucleus
Uzerinden anamnez ve fizik muayene alani kullanilarak hastanin primer hekimi
tarafindan yapilarak tamamlanir.

Nucleus Anamnez ve Fizik Muayene alani asagidaki branglar igin 6zellestirilmistir.
Primer hekim hastayi ilgili ekranda yer alan bilgiler izerinden degerlendirir.

[1 Medikal onkoloji hastalari

[0 Cocuk poliklinigine basvuran ¢ocuk hastalar

[ Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Béliumiine bagvuran hastalar

[0 Agiz ve Dis Sagligi Bolumine basvuran hastalar

Hasta eger ayni klinige tekrar yatiyorsa, hastaneye yatisindan 30 giin 6nce
hazirlanmis olan Anamnez ve Fizik Muayene Formu bu zaman zarfinda hastanin
durumunda ortaya ¢ikabilecek herhangi bir degisikligi kaydetmek kosuluyla kabul
edilebilir. Sik araliklarla yatan onkoloji hastalari icin hastanin bulgularinda énemili
bir degdisiklik olmadidi stirece, eski formun bir kopyasi kullanilabilir.

Sistem Uzerinden doldurulan formlarin ¢iktisi alinarak dolduran hekim tarafindan
formda tanimlanan bolim imzalanip kaselenir ve hasta dosyasina konulur.
Ameliyat/invaziv girisim olacak hastalarda islem 6ncesi form hasta dosyasinda
bulunur.

6.2.2. Hekim izlem Notlari:

*Hastanin hastanede seyrinin kronolojik olarak takibi

*Hastanin durumunda gorilebilecek degisiklikler

*Hastaligin seyri sirasinda olusabilecek komplikasyonlar

*Hastanin tedaviye ve ilaclara verdigi yanit

*Tedavinin planlanmasi veya tedavide yapilan degisikliklerin gerekgeleri

*|zlemi yapan hekimin formda tanimlanan béliime isim kasesi, imza, tarih ve saat

kaydi

6.2.3. Genel Riskli Girisimler icin Bilgilendirme Onam Formudogrultusunda
tim bilgilendirme onam formlari hastadan ya da temsilcisinden alinir.
Bilgilendirme onam formu hasta dosyasinda tutulur. Onam formu olmayan
hastalara acil durumlar hari¢ hastaya herhangi bir islem yapiimaz.

6.2.4. Ameliyat Raporu:
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6.2.5.

6.2.6.

6.2.7.

Ameliyat yapilan her hastanin ameliyat sonrasi hasta uyanma odasinda iken
Ameliyat Raporu yazilmalhdir. Cerrahin acil bir ameliyata girmesi durumunda
ameliyat bitiminde ameliyat raporu yazabilir.

*Ameliyatin tarihi

*Ameliyat ekip elemanlari

*Ameliyat dncesi ve sonrasi tani

*Ameliyattaki 6nemli bulgular

*Yapilan ameliyat

*Kullanilan ameliyat teknikleri

*Cerrahi spesmenler

*Varsa peroperatif komplikasyonlar

*Kaybedilen kan miktari, kullanilan malzeme/ protezler
Cerrahi girisimden hemen sonra hekim istemleri yazilir. Hastane otomasyon
sistemi Uzerinden Ameliyat raporu kayit edilerek c¢iktisi alinip kase ve imzali
hasta dosyasinda muhafaza edilir
invaziv Girigim (islem) Raporu
invaziv girisim/islem uygulanan hastalar icin islemi uygulayan hekim tarafindan
hazirlanan raporda;

*Hastanin Adi / Soyadi, Hasta Numarasi,

*Yapilan islemin formda tanimlanan béliime Tarih ve Saati, islem 6ncesi ve

sonrasi teshis,

*islem sonrasi bulgular,

*Uygulanan anestezi ile ilgili bilgiler yer alir.

Yatan Hastalarda dosyasinda, ayaktan hastalarda sistem tizerinden arsivlenir.
Konsitiltasyon Raporu
Konsultasyon Raporu, hasta muayenesinden ve hasta dosyasinin
incelenmesinden elde edilen sonuclari aksettirir. Bu form konsultan hekimin
bulgularini, tanisini ve tavsiyelerini, konsultan isteyen hekimin ise neden
istedigi bilgisini icerir. Konsiltasyon streci,
belirtilen esaslar dogrultusunda yurutultr ve kayitlar bu talimata uygun sekilde
tutulur. Konstltasyon istegi hastane otomasyon sistemi tizerinden yapilr.
Konsiltasyonu yapan hekim konsultasyon notlarini hastane otomasyon sistemi
Uzerinde

Her konstltasyon istemi en ge¢ 12 saat icinde karsilanmasi gerekir. Acil

Servisteki konsultasyon istekleri ve raporlanmasi ilk 30 dk icinde olmalidir.
Hekim istem Hemsire Uygulama Formu:

Hekim istemleri Nucleus Uzerinden yapilir. Doktor direktifi okunakli, yanhs

anlamaya izin vermeyecek aciklikta yapllir.

Doktor direktifinde mutlaka sunlar bulunmalidir:

*Hekimin Adi Soyadi

*Tarih/saat

*Formda tanimlanan bolime Hekim kase/imza

*Yatis tanisi, kilo, boy, allerji ve kontrendike ilag bilgisi

*Direktif edilen ilaglarin adi, formu, dozu, uygulanma yolu ile ilgili yontemi

*Diyeti
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*lac-ilag ve ilag-besin etkilesim degerlendirmeleri,

*Takibi istenen parametreler
*Tetkikleri yazilmalidir.

Direktif Gizerinde sonradan highir silme veya diizeltme yapiimamalidir. Direktif
degisikligi yapilmasinda, silmeden iptal edildigi kaydedilerek yeni direktif
yazilir. Satir sonu order yazilmamalidir.

6.2.8. Epikriz
Epikriz hastanin hastanede yattigi sire igerisinde yapilanlarin ve hastaligin
seyrinin bir 6zetidir. “Epikriz Formu”, hasta kimlik ve adres ile telefon iletisim
bilgileri, ayrica hastane-sorumlu doktor isim ve iletisim bilgilerini icermelidir.

*Gegici tanl veya hastaneye yatis nedeni
*Son tani ( yapilan tetkiklerden sonra hastaneye yatisa neden oldugu
anlasilan patoloji )

*Beraberindeki patolojiler ( komorbid durumlar ) ve komplikasyonlar,
*Anamnez ve temel fizik muayene bulgulari
*Onemli laboratuvar ve radyoloji bulgulari

*Konsultasyon sonuclari,

*Hastaligin seyri ve yapilan tedavi ( cerrahi girisim veya diger dnemli
girisimlerin kronolojik sirayla tarih belirtilerek kisa 6zeti )

*Hastanin taburcu edilirken durumu ( ilk yatistaki durumuyla kiyaslama
yapilmasina imkan verecek bir anlatimla )

*Hastanin hastaneden nereye gonderildigi ( evine, rehabilitasyon merkezine,
baska hastaneye )

*Taburcu olurken hasta ve ailesine verilen bilgiler, ila(; tedavisi, Diyet, Aktivite,
Diger dikkat edilmesi gereken

hususlar, Hekimin diger tavsiyeleri, Kontrol randevusu

*Hastanin yatis ¢ikis tarihleri

*|CD-10 tani kodu

*Formda tanimlanan bolime doktorun imza ve kasesi

*Bashekimlik onay!

“Epikriz Formu ", hasta hastaneden ayrilirken tamamlanmis olmali, hasta
veya yakinina imza ile teslim edilmelidir, bir ¢iktisI da onaylanip hasta
dosyasina konulur.

6.2.9. Anestezi Degerlendirmesi:
Her hasta icin anestezi/sedasyon 6ncesi degerlendirme yapilarak uygulama
plani dokiimante edilip, kullanilan anestezi/sedasyon ve teknigi hasta
kayitlarina sifir kayipla girilmelidir. Hastanin anestezi dederlendirmeleri
Anestezi isleyisi Prosediiri'ne uygun olarak yapilir. Ayaktan hasta hangi
yontemle olursa olsun anestetik veya sedatif ila¢ verilecegi zaman bir anestezi
on degerlendirmesi yapilir ve hastanin anestezi anamnezi ve anestezinin neden
olabilecegi risk gozden gegirilir ve bir anestezi plani yapilir. Anestezi Poliklinigi
Degerlendirme Formu hasta tarafindan, Preoperatif Anestezi Hasta
Degerlendirme Formu doktor tarafindan doldurulur ve imzalanir. Daha sonra
Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme Onam Formu hastaya okutulup ,anlatilir ve
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hasta ile doktor arasinda karsilikli olarak imzalanir. Anestezi uygulanirken

hasta, Anestezi izlem Formu ile kalp damar cerrahisi hastasi ise

Kalp Damar Cerrahisi Anestezi izlem Formu ile takip edilir. Uyanma unitesine
alinan hastalar Anestezi Hekimi/ Teknikeri tarafindan Anestezi Ayllma Formu ile

takip edilir.

6.2.9.1. Anestezi Poliklinigi Degerlendirme Formu:

Anestezi Poliklinigi Degerlendirme Formu Hasta veya yakini tarafindan
doldurulur. Amagc anestezi 6n degerlendirmesi yapmaktir.Anestezi anamnezi
hazirlamada ilk asamadir. Anestezi Poliklini§gi Degerlendirme Formunda
asagidaki parametreler mutlaka doldurulmalidir.

1. Hastanin adi soyadi

2. Dogum tarihi

3. Cinsiyeti

4. Hasta Numarasi

5. Hastanin imzasi

6. Formun doldurdugu tarih

Anestezi Poliklinigi Degerlendirme Formu her operasyondan dnce mutlaka

sifir kayipla doldurulmahdir.
6.2.9.2. Preoperatif Anestezi Hasta Degerlendirme Formu:

Anestezi doktoru tarafindan Nucleus Uzerinden doldurulur. Formda

anestezinin neden olabilecegi riskler gbzden gegirilir ve bir anestezi plani

yapilir.

Preoperatif Anestezi Hasta Degerlendirme Formu nda mutlaka
[ Hastanin adi soyadi

[1 Hasta Numarasi

[1 Dogum tarihi

[] Planlanan girisim
71 On tani

[1 Anestezi Plani

] Dr. Adi soyadi

[J Dr. Kase ve imzasi
bulunmalidir. Preoperatif Anestezi Hasta Degerlendirme Formu her
operasyondan/ islemden 6nce mutlaka sifir kayipla doldurulmali ve hasta

dosyasinda bulunmahdir.

6.2.9.3. Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme Onam Formu:
Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme Onam Formu hastay! bilgilendirme ve
onam almak i¢in tim hastalara sifir kayipla doldulmalidir. Hasta ve doktor
formu karsilikli olarak imzalar. Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme
Onam Formunda mutlaka ;

[ Hastanin adi soyadi

[ Hasta Numarasi
[1 Hastanin imzasi
[0 Formun dolduruldugu tarih

[1 Hastanin dogum tarihi

o Klinigi
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[J Formda tanimlanan bélimde Dr. Kase imzasi bulunmaktadir
6.2.9.4. Anestezi Glvenlik Kontrol Formu :

Ameliyat odasina alinan hastanin son anestezi degerlendirmesidir ve hasta
dosyasinda arsivlenir.
6.2.9.5. Anestezi Izlem Formu:

Anestezi sirasinda izleme, anestezi sonrasi uyanma periyodu icin temel
olusturur. Uyanma sirasinda hastanin durumu hakkindaki verilerin stirekli ve
sistematik olarak toplanmasi ve degerlendiriimesi, hastanin diger servislere
geciriimesi kararlarini destekler. izlem verilerinin kaydedilmesi, taburcu
kararlarinin desteklenmesi icin gereklidir. Hasta dosyasinda saklanir.

Anestezi izlem Formu hastanin anestezi uygulama esnasinda takibini
yapmak icin kullanilir.

Anestezi izlem Formu nda mutlaka;

[1 Anestezi Ekibi

[1 Ameliyat ekibi

[] Hastanin adi soyadi

[1 Hasta Numarasi

[J Tarih

[1 Yapilan ameliyat

[ Cinsiyet bélimleri doldurulmus olamalidir.

6.2.9.6. Anestezi Ayllma Formu:

[J Anestezi verilen tiim hastalar islem bitiminde anestezi hekimi tarafindan
degerlendirilir ve anestezinin etkilerinin sona ermis oldugu dékiimante edilir.
Anestezi Ayllma Formunda mutlaka;

[1 Hastanin adi soyadi

[1 Dogum tarihi

[ Cinsiyeti

[ Hasta numarasi

[0 Ayllma odasina gelis zamani ve ayrilig zamani

[0 Ayllma Unitesinde yapilan islemler Ayllma Unitesinde kullanilan ilaglar
[1 Anestezistin adi soyadi ve imzasi
[ Sorumlu hemsirenin-Anestezi teknisyeninin adi soyadi ve imzasi formda
tanimlanan bolimde bulunmahdir.
6.2.10.Hastanin Kendi istegi ile Hastaneden Ayriimasi;

Hasta haklari dogrultusunda, hasta alacagi tedavi veya bakimi reddederse
form doldurarak imzalar.

6.2.11.Hekim Tarafindan Sistem Uzerinden Doldurulup/Gorilup Arsivienen Kayitlar
[0 Apache Il skorlama sistemi,
[1 Yenidodan YB skorlama sistemi,

[ Tam gorintileme tani/tetkik istemleri ve sonuclari (Radyoloji, Nikleer tip,
Radyasyon onkolojisi),

[ Tum Laboratuvar istemleri ve sonuclari ( biyokimya, genetik, mikrobiyoloji,
hormon, patoloji)

I Anamnez ve Fizik Muayene Formu
[1 Hekim lzlem Notlar
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[ Ameliyat Raporu

] Invaziv Girigsim (islem) Raporu

[1 Konsultasyon Raporu

[1 Epikriz

[0 Preoperatif Anestezi Hasta Degerlendirme Formu

6.3. Hemsireler Tarafindan Dizenlenen Kayitlar

6.3.1. Hemsire Degerlendirme Formu: Hastanin kabul bilgileri, saglik hikayesi,
aliskanliklari, sistem sorgulama, 6zellikli hasta degerlendirme, risk
degerlendirme ve taburcu bilgilerinin yer aldigi degerlendirme formudur. Yatan
hastalar icin 4 saat, yogun bakim Unitelerinde ise 2 saat icinde doldurulmahdir.
Acil servis hastalari triaj skalalarina gore degerlendirilmelidir. Hasta

dosyasinda arsivlenir. Diger hemsire formlari, ameliyat/islem yapilmadan ya da
12 saat icerisinde doldurulmus olmalidir.

6.3.2. Transfer Formlari: Hastanin; hastane bdlimlerine ve ya hastaneden bir baska
saglik kurulusuna transfer edildigi durumlarda hekimi ve hemsiresi tarafindan
dizenlenmesi gereken formlardir. Hastanin transfer edildigi siradaki tibbi
durumuna gore iliskin bilgileri ve yapilan tedavileri 6zetleyen, yeni ekibe

aktariimasi gereken tibbi bilgileri icerir. “Hastane ici Hasta Transfer
Formu ”, “ve “ile hastalar transfer edilir. Hasta dosyasinda
arsivlenir.

6.3.3. Hasta Takip Formlari: Yatan hasta katlarinda “Hemsire izlem
Formu ” ile; Hayati bulgular, hijyen gereksinimleri, kateter/line
bakimlari, izlemler, 6dem takibi, hareket/dolagim, gézlem ve degerlendirme
alanlari hastalarin yattigim stire boyunca takip edildigi formdur.

Yogun bakim Unitelerinde, Genel/Kalp Damar/Koroner/Yenidodan “Hasta
izlem Formu ” ile hastalarin takip/tedavi/bakim kayitlari yapilir.
Hasta dosyasinda arsivilenir.

6.3.4. Aldigi Cikardigi izlem Formu: Hastanin giinliik ( oral- IV — NG ) den aldigi/
¢tkardigi (idrar, kan, gaita) sivi, dren takibi, balans hesabi bilgilerinin
kaydedildigi formdur. Sivi elektrolit dengesi, kanama kontroll ve balans hesabi
yapilmasi istenen tiim hastalara uygulanir. Hasta dosyasinda arsivlenir.

6.3.5. Hasta Ve Ailesi Egitim Formu: Hastanin gereksinimlerine, egitim diizeyine,
kullandigi dile, deg@erlerine gore tim disiplinler tarafindan planlanmig egitim
calismalarinin yine tim disiplinler tarafindan kaydedildigi formdur. Bazi
bolimlere 6zgu egitim formlari mevcuttur. Hasta dosyasinda arsivlenir.

6.3.6. Agri Tanillama ve Takip Formu: Tim yatan hastalar da agrinin varligi tespit
edildikten sonra agrinin siddetinin, sure ve tipinin degerlendirilerek, takip ve
tedavisinin degerlendirildigi formdur. Hasta dosyasinda arsivlenir.

6.3.7. Hasta Bakiminin Devamliliginda Kullanilan Diger Hemsire Formlari:

[1 Ameliyathane Hasta Glvenligi Kontrol Formu

[1 Cerrahi Guvenlik Kontrol Formu

[0 Bakim planlari,

[1 Bakim haritalart,

"] Yatan Hasta Diyabet izlem Formu gibi cesitlendirilebilir.
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6.3.8. Hemsire formlarinin timi hasta dosyasinda arsivienmektedir.

6.4. Misafir Hizmetleri Tarafindan Diizenlenen Kayitlar
6.4.1. Hastaneye Kabul Onam Formu
“Hastaneye Kabul Onam Formu " hastane otomasyon sisteminde yer alan ve
hasta kayit yetkilileri tarafindan takip edilen formdur mutlaka hastalar veya
hasta sahipleri tarafindan (hastanin kendisi/velisi/vasisi) imzalanmis olmali ve
dosyaya eklenmelidir. Hastaneye Kabul Onam Formu hastanin genel olarak
yapilacak islemlerle ilgili rizasinin alindigr formdur. Sistemden form c¢ikti alinip
hasta/yakini ve onam alan kisi tarafindan imzalanarak, yatan hastalarda hasta
dosyasinda ayaktan hastalarda ise giin sonunda zarfa konulup arsiv bolimine
gonderilir.
6.4.2. Misafir Hizmetleri tarafindan Diizenlenen Sistemde Arsivlenen Kayitlar:
[1 Hasta kimlik bilgileri, adresi
[ Refakatcl Bilgileri,
[J Hastalara Kullanilan Malzeme Girigleri
00 Hizmet alim bedelleri.

6.5. Kayitlarin Korunmasina iliskin Genel Kurallar;

6.5.1. Hasta Dosyalarinin standart dosya icerigi “Yatan Hasta Dosya Dizeni” nde
belirtiimistir. Dosya diizeni hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist gibi tim
disiplinleri kapsamaktadir. Kullanilan formlar bélime veya hastanin aldigi
hizmete (ameliyat veya medikal tedavi gibi) gore farkhlik géstermektedir
asagidaki bolimler igin standart dosya diizenleri olusturulmustur.

[] Yatan Hasta Katli Dosya Duzeni

[J Yogun Bakim Hasta Dosya Duzeni

[1 Acil Servis Hasta Dosya Duzeni

[1 Gunu Birlik-Angio Hasta Dosya Diizeni

[ Bebek Odasi Dosya Diizeni

[ Endoskopi Hasta Dosya Duizeni

[1 KVC YB Dosya Duzeni

[1 Koroner YB Dosya Duzeni

[J Yenidogan Yogun Bakim Dosya Diizeni

[1 Dogumhane Dosya Dizeni

[ Stem Hiicre Transplantasyon Unitesi Hasta Dosya Diizeni

[1 GOz Hasta Dosya Duizeni

[1 Medikal Onkoloji Hasta Dosya Duzeni

[1 Fizik Tedavi Poliklinigi Dosya Duzeni

6.5.2. Hastalarin tibbi kayitlari ve bilgilerinin mahremiyeti yapilir. Hasta dosyalari

servislerde sadece saglik personeli ve ilgili kat danismaninin ulasabilecegi
sekilde bankolarda dolaplarda muhafaza edilir. Dosya dolabi hasta dosyasinin
zarar gorme ihtimallerini engellemek amagl baska amach kullaniimaz. Saglik
personeli hastanin bakim ve tedavisi stirecinde kayit amacli dosyayi banko
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Uzerinde bulundurur, bu sire zarfinda dosya saglik personelinin kontrolindedir
kayit sireci tamamlandiginda yeniden kapali dolaba kaldirilr.

6.5.3. Hasta taburculugu sonrasi dosyasi arsive gonderilir. Argiv bolimu kapisi
yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek sekilde sifreli/ kilitli 6zelliktedir. Hasta
dosyalarinin tahribatini korumak amagl 1s1 nem takibi yapilmaktadir, yangin
alarm sistemleri bulunmaktadir olasi bir yanginda kayitlarin en az zarar
gormesini saglayacak sondirme sistemleri kuruludur.

6.5.4. Arsiv bolumiine gonderilen dosyalar geregi durumundan kapanmis hasta
dosyasli dosya isteme yetkisine sahip kisiler tarafindan arsivden talep edilebilir.

Genel madur ve genel mudir yardimcilari, baghekim, bashekim yardimcisi ve
bashekimlige bagh tibbi sekreter, hasta iligkileri sorumlusu, Medikal muhasebe
sorumlusu, hasta hizmetleri mudurd, kurum avukati ve bashemsirelik arsivden
dosya isteme yetkisine sahiptir.
Bunun digindaki personel hasta dosyalarini ancak bashekim onayiyla alabilirler.

6.5.5. Basili olarak arsivlienen tim kayitlar arsiv boliminde saklanir. Elektronik
ortamda saklanan kayitlar bilgi sistemleri tarafindan arsivlenir. Bilgilere yetkisiz

kisilerin erisimini engellemek tzere uygulanmaktadir ve bilgilerin glivenligi” ile
saglanir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

7.1. Arsiv isleyis Prosediiri

7.2. Hastane ici Hasta Transfer Formu
7.3. Hemsire izlem Formu

7.4. Hasta izlem Formu
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