
STANDART PFR.5 PFR.5.1

DÖKÜMANTASYON İHTİYACI
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Hastane, genel 
onamın hastanın 
kaydında nasıl 

belgelendirildiğini 
tanımlamalıdır. 
(Doktor, hasta 

danışmanı ve hasta-
hasta yakını tarih, 

saat ve imzalar tam 
olmalıdır.)

Yatan Hasta ve /veya 
Yatacak Hasta 

Taahütnamesi (Hasta-
hasta yakını bilgileri 

tam olmalıdır)

Tıbbi Uygulama 
Cerrahi İnvaziv 

Girişim İçin 
Aydınlatılmış Hasta 

Onam Formu (Doktor 
ve hasta-hasta yakını 

tarih,saat ve imza 
tam olmalıdır.)

Anestezi ve orta ve 
derin sedasyon 

onamı. Anestezinin 
riskleri, faydaları ve 

alternatifleri.Anestezi
yolog veya başka bir 
kalifiye kişi eğitimi 

sağlamalı ve 
belgelendirmelidir.  
(Doktor ve hasta-

hasta yakını tarih,saat 
ve imzalar tam 

olmalıdır.)

İLGİLİ DOKÜMAN/İNCELENEN 
DOSYA 

HASTA NO TANI
Cerrahi Girişime Özgü 
Bilgilendirilmiş Onam 

F.

Cerrahi Güvenlik 
Kontrol F. 

Hasta Yatış Onam F.
Yatan Hasta ve /veya 

Yatacak Hasta 
Taahütnamesi

Tıbbi Uygulama 
Cerrahi İnvaziv 

Girişim İçin 
Aydınlatılmış Hasta 

Onam Formu

Anestezi Uygulamaları 
için Aydınlatılmış 

Hastata Onam Formu
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IPSG.4 PFR.5.2

Prosedür öncesi, dökümanlar, prosedüre 
uygun olan bilgilendirilmiş onam; 

tanımlanmış doğru alan, doğru prosedür ve 
doğru hasta; ve mevcut, doğru ve 

fonksiyonel olan gerekli tüm dökümanlar ve 
ekipmanlar. Tüm cerrahi ekip cerrahi/invaziv 

işlemlerden hemen önce cerrahi/invaziv 
işlemlerin gerçekleşeceği alanlarda time-out 

prosedürünü yürütmeli ve 
belgelendirmelidir. ( Formlar eksiksiz 

doldurulmuş olmalıdır.)
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ASC.7.1 GLD.18 AOP.1.3.1 AOP.1.4

Kan ve kan ürünleri 
onamı (Doktor ve 
hasta-hasta yakını 

tarih,saat ve imzalar 
tam olmalıdır.)

Cerrahi riskler, 
faydalar, olası 

komplikasyonlar ve 
alternatifleri

Bilgi ve onam 
sağlayan 

bireyin(lerin) kimliği 
hastanın kaydına not 

edilmeli; onam 
hastanın kaydında 
imzayla veya sözlü 

onam kaydıyla 
belgelenmelidir.

Kabulünden önce 
ayaktan hasta 

tespitinde yürütülen 
ilk tıbbi 

değerlendirme kabul 
süreci

30 günden eski ise 
güncelleştirilmiş ilk 

değerlendirme

Ameliyat öncesi 
değerlendirme 

anestezi veya cerrahi 
tedavi öncesi 

belgelendirilmelidir ve 
hastanın tıbbi, 

fiziksel, psikolojik ve 
manevi/kültürel 

ihtiyaçlarını 
içermelidir.

Hastane içinde 
yürütülen 

özelleştirilmiş 
değerlendirme 

tamamlanmalı ve 
hastanın kaydında 
belgelendirilmelidir.

Kan ve Kan Bileşeni 
Tranfüzyonu için 

Aydınlatılmış  Onam 
Formu

Bilgilendirilmiş Onam 
Formları

Tüm Onam Formları
Anamnez ve Fizik 

Muayene 
Formu/Nucleus

İlgili Hasta 
Hemş.Değerlendirme 

Formu

Dr. Anamnez ve Fizik 
Muayene 

Formu/Nucleus

İlgili Hasta 
Hemş.Değerlendirme 

Formu

Dr. Anamnez ve Fizik 
Muayene Formu 

/Nucleus

Dr. Anamnez ve Fizik 
Muayene 

Formu/Nucleus

Dr Anamnez ve Fizik 
Muayene 

Formu/Nucleus

Hasta hekime dışarda 
muayene olmuşsa o 
zamanki anamnezi, 
tüm konsültasyon 
notları (Dış Dr.dan 

alınan belgeler)

Dr Anamnez ve Fizik 
Muayene 

Formu/Nucleus

Kabulde yapılan ağrı taraması
Hastane, değerlendirme için belgelendirmek 
adına bilgileri tanımlamalıdır. (Hasta bilgileri 

eksiksiz tanımlanmalıdır.)

AOP.1

Yatan hasta olarak kabulünden sonra ilk 24 
saat içinde tamamlanan ilk değerlendirmede 

tanımlanan hastanın tıbbi ve hemşirelik 
ihtiyaçları

AOP.1.2 AOP.1.3
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AOP.1.7 AOP.1.8 AOP.2 COP.2.2 COP.2.3

Özel popülasyonlar 
için değerlendirme ve 

yeniden 
değerlendirme

Taburculuk planlaması için erken tarama

Durumuna göre 
yeniden 

değerlendirmeler 
hastanın kaydında 
belgelendirilmelidir.

Orderlar hasta 
kaytlarında tek tip bir 

konumda 
bulunmalıdır. (Doktor 
ve hemşire(yri ve söz 

ilaçlarda) imzaları 
eksiksiz olmalıdır.

Gerçekleştirilmiş klinik 
ve tanısal işlemler , 

tedaviler ve sonuçlar 
veya çıktılar hastanın 

kaydında 
belgelendirilmelidir.

İlgili Hasta Hemş. 
Değerlendirme Formu

Ağrı Tanılama ve 
Takip Formu

Hastaların 
Değerlendirilmesi 

Prosedürü
/Yenidoğan,Çocuk, 

Yetişkin, Anjiyo, 
Endoskopi, …. 

Değerlendirme Formu 

Değerlendirme Formları

Gözlem 
Formları/Anamnez ve 

Fizik Muayene 
Formu/Nucleus

Hasta Değerlendirme 
Formu

Hekim İstem/order 
Formu (Nucleus) 

Hemşire Uygulama 
Formu

Bakım Planları

Hekim İstem ve 
Hemşire Uyg. F./ 
Elektronik order 

çıktısı

Laboratuvar / 
Radyoloji tetkik 

sonuçları

Kabulde yapılan ağrı taraması

AOP.1.5 COP.2.1

İlk bakım planı hastanın kaydında belgelendirilmelidir.
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COP.5 PFE.2 ACC.1 ACC.3.1 ACC.4.3.2

Nutrisyon tedavisine 
hastanın yanıtı 

izlenmeli ve hasta 
kaydında 

belgelendirilmelidir.

Sedasyon öncesi 
değerlendirme

Sedasyon sırasında 
izleme

Eğitim ihtiyaçları 
değerlendirmesi 

bulguları hastanın 
dosyasında kayıt 
altına alınmalıdır.

Değerlendirmeler 
içermelidir:

Hasta ve yakınlarının 
inanç ve değerleri

Okuryazarlılığı, eğitim 
seviyesi ve dili

Duygusal bariyerleri 
ve motivasyonları

Fiziksel ve kavramsal 
sınırları

Hastanın bilgi alma 
isteği

Nakilden önce 
sağlanan stabilize 
tedavisi nakleden 

hastane tarafından 
korunan kayıtlarda 
belgelendirilmelidir.

Süreç, bireylerin 
transfer edilen 
sorumluluk ve 
belgeleri kendi 
katılımını veya 
kapsamını nasıl 
varsayacağını 

belirlemelidir. (Bilgiler 
eksiksiz olmalıdır.)

Yatan hastanın klinik 
kayıtları taburculuk 

özetinin bir kopyasını 
içermelidir. (Doktor 

imzası bulunmalıdır.)

Beslenme hasta 
değerlendirme formu

Anestezi hasta 
değerlendirme formu

Ameliyathane Dışı 
Anestezi (orta/derin 

sedasyon) 
Değerlendirme ve 

izlem Formu

Anestezi İzlem Formu
Ameliyathane Dışı 

Anestezi (orta/derin 
sedasyon) 

Değerlendirme ve 
izlem Formu

Hasta ve Yakınları 
Eğitim Kayıt Formu 

özellikli

Hastanın tüm kayıtları- 
Acil hastalar dahil. 
Acil müşahadeye 

alınan hastalar dahil.

Kurum içi Hasta 
Transfer Formu

Epikriz formu 
/Nucleus

ASC.3 ve ASC.3.2 PFE.2.1

Değerlendirme Formları
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ACC.5.2 ASC.7

Epikriz formu 
/NUCLEUS (Bir hasta 
klinik özet dökümanı 

hasta ile transfer 
edilmelidir.)

Planlanan işlemi 
destekleyen 

değerlendirme 
bilgileri (Preoperatif 

tanı)

Operasyon cerrahının  
ve asistanlarının ismi

Perioperatif 
komplikasyonlar

Gerçekleştirilmiş 
işlemler ve her işlem 
bulgusunun tanımı

Tetkik için cerrahi 
numunenin 
yollanması

Kan kaybı miktarı ve 
damardan verilen kan 

miktarı

İmplante edilebilir 
cihazlara ait bilgiler

Epikriz formu 
/Nucleus

Anestezi Öncesi Hasta 
Değerlendirme Formu

Anestezi Sırasında 
Hasta İzlem Formu

Anestezi Sonrası 
Hasta  Değerlendirme 

Formu

Dr. Anamnez ve Fizik 
Muayene Formu/ 

Teadvi Plan/Nucleus

Her hastanın anestezi öncesinde,sırasında ve sonrasında durumu 
izlenmeli ve belgelenmeli, ve hasta kalifiye bir kişi veya belirlenmiş 

kriterler kullanılarak iyileşme alanından taburcu edilmelidir.

ASC.6.1

AMELİYAT  RAPORU
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MMU.4.3 QPS.6 MOI.7

Tarih, zaman ve 
sorumlu hekimin 

imzası

Tıbbi ameliyat sonrası 
planı

Hemşirelik ameliyat 
sonrası bakım planı

Diğerleri tarafından 
uygun olarak 

ameliyat sonrası 
bakım planı

Reçeteye yazılan veya 
sipariş edilen ve 
uygulanan ilaçlar 
hastanın kaydına 

yazılmalıdır.

Advers Etkiler

Veri kaynağı 
değiştiğinde örneğin 
hasta kaydının bir 
bölümü elektronik 

formata 
dönüştüğünde ve 

böylece kaynak hem 
elektronik hem 

kağıtta olduğunda 
veri doğrulaması çok 

önemlidir.

Hasta kayıtları ve 
diğer veri ve bilgiler 
güvenli olmalı ve her 
zaman korunmalıdır.

Hekim İstemi Hemşire 
uygulama formu

 ( ancak bakım planı 
da olmalı)-24 saat 
içinde dokümante 

edilmiş olmalı.

Bakım Planları

Fizik Tedavi, 
Diyetisyen… varsa 

süreçte bakım planına 
dahil olmalı.

Hasta Değerlendirme 
Formları (Hemşire 

Değerlendirme 
formu)

Anamnez ve Fizik 
Muayene Formu 

Hastanın Dışarıdan 
Getirdiği İlaçları 

Teslim ve İade Formu

Hekim İstemi Hemşire 
Uygulama Formu

Advers Etki Bildirim 
Formu

Taburcu Hasta 
dosyası Servis Kontrol 

Formu

yüksek güvenlikli 
arşiv-Sistem 

Güvenliği ve İzinsiz 
Kişilerin Bilgilere 

Erişmemesi

ASC.7.3

Kabul öncesi alınan güncel ilaçların listesi

MMU.4
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MOI.10 MOI.10.1 MOI.10.1.1 MOI.11.1 MOI.12 GLD.18

Hastane, 
değerlendirilen veya 

tedavi edilen her 
hasta için bir klinik 
kayıt başlatmalı ve 
tutmalıdır, ayrıca 
kayıdın spesifik 

içeriğine ve formatına 
hastane tarafından 
karar verilmelidir.

Klinik kayıtlar, hastayı 
tanımlamak, teşhisi 

desteklemek, tedaviyi 
doğrulamak, izlenen 
yolu belgelemek, ve 
tedavi sonuçları için 

uygun bilgileri 
içermelidir.

Acil bakım alan her 
hastanın klinik kaydı 

varış zamanı, 
tedavinin bitiş 

sonucu, 
taburculuktaki 

hastanın durumu, 
bakım takip 
talimatlarını 
içermelidir.

Her girdinin 
hazırlayanı, tarihi ve 
zamanı  (gerektiği 

zaman)

Hastane, girdileri 
hastanın klinik 

kaydına girmesi için 
yetkili olanları 
tanımlamalıdır.

Her hasta klinik kayıt 
girdisi hazırlayanını 

ve girdinin kayıda ne 
zaman yazıldığını 
tanımlamalıdır.

Hastane, düzenli 
olarak hasta klinik 

kayıt içeriğini ve klinik 
kayıtların 

tamamlılığını 
değerlendirmelidir.

Bilgi ve onam 
sağlayan 

bireyin(lerin) kimliği 
hastanın kaydına not 

edilmeli; onam 
hastanın kaydında 
imzayla veya sözlü 

onam kaydıyla 
belgelenmelidir.

Hasta Dosyası ve 
Düzeni Kontrol F. - 

Dokümanların 
Standart ve Tek Tip 

Olması

Klinik kayıtlarda 
çapraz tutarlılık-

Doküman  
İçeriklerinin 

Uygunluğu ve Tam 
Olması

Acil hastaların 
kyıtlarının eksiksiz 

olması- 
NUCLEUS(elektronik 

kayıt.)

Formlarda tarih, saat, 
isim, imza olmalı.

Otomasyon bireysel 
şifreleri

Formlarda tarih, saat, 
isim, imza olmalı.

Açık-Kapalı Hasta 
Dosyası Taramaları ve 

Raporları

Bilgilendirme Onam 
Formları 

MOI.11
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