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1. AMAC

Bu talimatin amaci hemsirelerin hasta bakimi ve izlemindeki sorumluluklarinin belgelenmesini
saglayan, tibbi kayitlari tutma kurallarini belirlemeye yonelik standart bir yontem gelistirmektir.

2. KAPSAM
Bu talimat tibbi kayit tutma kurallarini belirlemeye yonelik tim faaliyetleri kapsar.

3. KISALTMALAR:-

4. TANIMLAR

4.1. Paraf: ismin bas harfi ve soyadin tamami seklinde kisa isim tanimlamasidir. (Ornegin;
Hatice Eren yerine PARAF atilacaginda “H.Eren” yazilmalidir.) isim ve soyadin sadece bas
harflerinin yazilmasi, farkl isimde ancak ayni bas harflerine sahip bir kiginin kimliginin
belirlenmesini imkansiz hale getirebilmektedir.

5. SORUMLULAR
Bu talimatin uygulanmasindan hemsireler sorumludur.

6. FAALIYET AKISI

6.1. Kayitlar okunabilir olmali ve mavi/siyah silinmeyen kalemle tutulur.

6.2.  BuUtln kayitlarda tarihler (ay/gun/yil) ve kayit saati yazilir.

6.3. Butiin tibbi kayitlarda paraf olarak ismin ilk harfi ve soyadin tamami yazilir. (Ornegin;
Hatice Eren yerine H.Eren yazilir)

6.4. Tutulmus olan tibbi kayitlar silgi veya bir bagka yontemlerle silinmez, dizeltme yapilacak
ise Uzeri okunacak sekilde cizilerek paraflanir. Duzeltme tarihi ve nedeni belirtilir.

6.5. Hemsire 6grenci kayit tutacagl zaman serviste calisan hemsirenin kontrolinde kayit tutar.

6.6. Kayitlar; yorum yapiimadan, acik ifadelerle kronolojik sirada yazilr.

6.7. Kayitlarda “Kisaltma ve Semboller Listesi” nde bulunan kisaltma ve semboller disinda
kisaltma ve sembol kullaniimaz.

6.8. Kullanilan formlarin tahrip olmasi, kirlenmesi, kaybolmasi 0Onlenmelidir. Eger form
kullaniimayacak kadar kirlendi ise yeni form eskisine iligtirilerek kullanilir.

6.9. Hasta dosyasinda tutulan kayitlarin gizliligi saglanir.

6.10. Hemsireler tarafindan hasta bakimi ve izlemi sirasinda  kaydedilmesi gereken bilgiler
ana basliklari ile a sagidaki gibidir;

6.10.1. Hasta ilk degerlendirme ve yeniden degerlendirme bulgulari,

6.10.2. Hekim istemi dogrultusunda uygulanan tedaviler ve izlemi,

6.10.3. Degerlendirmeler dogrultusunda olusturulan bakim plani geregince hastaya yonelik
mudahaleler ve alinan sonuglar,

6.10.4. Hasta bakim ihtiyaclari ve karsilasilan diger problemler,

6.10.5. Hasta/yakinina verilen egitimler,

6.10.6. Taburculuk plani ve hastanin yapacag! faaliyetler.

7. ILGILIi DOKUMANLAR
7.1. Kisaltma ve Semboller Listesi
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