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1.AMAGC:

Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Hastanesinde yatarak
ve ayakta tedavi goren hastalarin, acil ve adli vakalara ait kayitlarin, dizenlenen ve kullanilan
dokimanlarin toplanmasi ve bu dokimanlarin hastalarin bir sonraki bagvurularinda veya
arastirmacilar veya adli makamlarca her istenildiginde hazir bulundurulmasi igin arsiv sistemi

icinde tasnif ve muhafaza edilmesine iliskin usul ve esaslari belirlemektir.

2.KAPSAM: KSU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi

3.SORUMLULAR:Baghekim Yrd., Hastane Muduru, Arsiv Birim Sorumlusu

4. TANIMLAR:

4.1.Hasta DosyasI: KSU SUA Hastanesinde ayakta ve yatarak tedavi goren hastalara, acil ve
adli vakalara ait teshis ve tedavi evrakinin muhafaza edildigi; dis ylzeyi parlak selafon,
numaratorli, renk kodlamasi olan A4 kagidi boyutlarinda kartondan imal edilmis ve iKi

kapaktan olusan telli saklama aracini ifade eder.

4.2 Vekil Dosya: Arsivde alinan dosyalarin Dosya izleme Fisi ile takip edilmesi amaciyla,asil
dosyanin yerine gecici olarak konulan ve asil dosya ile ayni ebatlardaki biri A4 boyutunda
digeri onun ustinde dosya istek fisinin konulacagi seffaf cep bulunan; arastirma icin
alinanlarin kirmizi, diger birimlere gonderilenlerin siyah renkte oldugu plastik dosyayi ifade
eder.

5. FAALIYET AKISI

BELGELERIN SAKLANMASINA YONELIK DUZENLEMELER

5.1.Elektronik (bilgisayar) ortamda bulunan belgeler:

*Hastaya ait tanitim bilgileri

*Hasta servis bilgileri

*Laboratuar tetkik sonuclari

*Goruntileme Hizmetleri (MR-Rontgen-BT-USG vb.)

*Epikriz

*Konsultasyon Formu

5.2. Kagit ortamina dayali bulunan belgeler:

*Hasta yatis formu

*Anamnez Formu

*Hemsire Gozlem Formu
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*Order

*Hemsire Anamnez Formu
*Hasta Egitim Formu
*Guovenli Cerrahi Kontrol Listesi
*Preop Hemsire Takip Formu
*Onam Formu

*Anestezi Formu
*Konstltasyon Formu
*Dogum Raporu

*Olum Belgesi

*Ayak Izi Karti

*Sevk Formu

*Kan Transfiizyon istem Formu

5.3.Elektronik ve Kagit ortamina dayali bulunan belgeler:

*Hastaya ait tanitim bilgileri
*Hasta servis bilgileri
*Laboratuar tetkik sonuglari
*Goruntileme Hizmetleri (MR-réntgen-tomo)
*Epikriz

*Konsultasyon Formu

*Hasta yatis formu

*Anamnez Formu

*Hemsire Gozlem Formu
*Order

*Hemsire Anamnez Formu
*Hasta Egitim Formu

*Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi
*Preop Hemsire Takip Formu
*Onam Formu

*Anestezi Formu
*Konsultasyon Formu

*Dogum Raporu

*Olum Belgesi
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*Ayak Izi Karti
*Sevk Formu

*Kan Transfiizyon istem Formu

6.SORUMLULAR:
6.1. Bashekim Yardimcisi
6.2. Hastane Muduri
6.3. Arsiv Sorumlusu

7.BAGLI OLDUGU BIiRIM
7.1.idari olarak : Bashekim Yardimcisi

7.2.Isleyis Olarak: Hastane Mid(ir(

8. GOREV YETKIi VE SORUMLULUKLAR

8.1 Arsiv Sorumlusu Yetki ve Sorumluluklari:

Kurumun belirledigi politika, hedef, kural ve dizenlemeler dogrultusunda memurluk
hizmetlerinin yerine getirilmesini ve kurumdaki hizmet strekliligini saglamaktir.

8.2 GOrevleri:

* Hasta dosyalarinin arsivieme islemlerini yapar.

* Hastanemizde yatan hastalarin dosyalarinin, film grafiklerinin, poliklinik defterlerinin,
servis defterlerinin, ameliyat defterlerini arsivlemek

*Hasta dosyalarinin arsivleme islemlerini yapar.

*Y 1l icerisinde gelen hasta dosyalarini protokollerine gore en az 10 yil sure ile arsivler.
*Poliklinik, servis ve ameliyathane defterlerini arsivler.

*Saklama siresi yili gegmis hasta dosyalarini imha Komisyonu nezaretinde imha edilmesini
saglar.

*Arsiv odalari daima dizenli, tertipli, temiz tutulmasini saglar

* Dosyalar kat sekreterlerince icerikleri hazirlanarak kontrolleri yapilarak teslim alinmak
tzere arsiv boltimdance teslim alinir.

*Kabul edilen dosyalar depolama béltimiince arsive yerlestirilir.

* [lgililere dosyalarin teslimini ve geri alinmasini resmi dilekge ve tutanak karsilii yapar..

* Saklama siiresi tamamlanan yili gegmis hasta dosyalarini imha Komisyonu nezaretinde

imha edilmesini saglar.
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*Arsiv birimini hasarata karsi korumak icin her tlrlt 6nlem alinir.

* Mikroorganizmalara karsi yilda bir kez en az bir defa ilaglama islemi yapilir.

* Arsiv biriminde bulunan yangin sondiirme cihazlari yangin talimati ¢ergevesinde devamli

calisir halde bulundurulur.

* Gorevini Kalite Yonetim Sistem politikasi, hedefleri ve prosedirlerine uygun olarak

yaratadr.
9.HASTANE STANDART DOSYA PLANI VE ICERIGI:

13/1/1983 tarihli ve 17927 sayili Resmi Gazete'de

yayimlanarak yururlige giren Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yénetmeligi'nin 32 nci

maddesine dayanilarak hazirlanan yatakl tedavi kurumlarina muayene, teshis ve

tedavi amaciyla gelen hastalara, yaralilara, acil ve adli vak'alara ait kayitlarin, diizenlenen

ve kullanilan dokimanlarin toplanmasina ve bu dokiimanlarin hastalarin daha sonraki

basvurularinda veya arastirmacilar veyahut adli makamlarca her istenildiginde derhal hazir

bulundurulmasi icin merkezi tibbi kayit ve arsiv sistemi icinde tasnif ve muhafaza

edilmesine iliskin usdl ve esaslari belirlemektir.

9.1.Hasta Dosyasinin iceriginde Su Belgeler Bulunmalidir:
9.1.1. Hasta Yatis kagid

9.1.2. Muayene kagidi

9.1.3. Rontgen istek kagidi ve raporlari

9.1.4. Laboratuvar istek kagidi ve tetkik raporlari

9.1.5. Ameliyat kagidi

9.1.6.Ri1za Belgesi

9.1.7. Epikriz

10.HASTA  DOSYASI ICERIGININ KONTROLU VE
TAMAMLANMASI

EKSIKLIGININ
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10.1 Hasta taburcu olurken tedavi islemleri suresince Uretilen tim dokimanlar servis
sorumlu hemsireleri tarafindan kontrol edildikten sonra servis sekreteri tarafindan
tarih sirasina gore diizenlenerek hasta dosyasina takilir.

10.2 Taburcu olan hastalarin dosyalarinin en kisa sire igerisinde evraklarinin tamamlanarak
Arsive gonderilmesi gerekmektedir.

10.3 Hasta dosyas! ile isi biten servis sekreteri dosyayl dizenledikten ve gerekli
isaretlemeleri yaptiktan sonra dosyay1 Arsive gonderir.

10.4  Gonderilen hasta dosyalari sorumlu Dosyalama Memuru tarafindan asagidaki unsurlar
acisindan kontrol edilerek teslim alinir.

v' Dosya lzerine herhangi bir barkot yapistiriimamis olmalidir.

v' Dosya icerisindeki belgeler diizenlenerek tele takilmis olmalidir.

v’ Yatak basinda kullanilan seffaf dosyalar dosya icerisine takilmamalidir.

v EKG, USG, NST, kan gazi vh. 6zel ciktilar titizlikle diizenlendikten sonra
duizgln bir seklide tele takilmali, ata¢ veya zimba kullaniimamalidir.

v’ Hastanemizde Ex olan hastalar icin Hasta Kartinda gerekli isaretleme yapilmali
ve hasta dosyasinin Gzerine EXITUS notu dustlmelidir. Ex hasta dosyalari,
Arsivden tekrar istenemedigi igin tum evraklar titizlikle dizenlendikten ve
gerekli imzalar alindiktan sonra Arsive gonderilmelidir.

v" Adli vaka basvurusuyla gelen hastanin dosyasina ADLI VAKA notu diistilmeli,
HBYS icerinde gerekli alan isaretlemeler yapiimahdir.

v Tlim dokimanlarin sonuna hastanin son yatisina ait taburculuk 6zeti (epikriz)
imzalatilmis olarak takilmalidir.

10.5 Dosyanin arasina konarak, tele takilmadan génderilen dokiimanlar, diizensiz dosyalar,
epikrizi olmayan veya epikrizi imzasiz olan dosyalar teslim alinamaz.

10.6  Servis sekreteri tarafindan eksiksiz hazirlanan hasta dosyasi yine servis sekreteri
tarafindan arsiv memuruna teslim edilir.

11. UYGULAMA DETAYI (FAALIYET AKISI):

11.1Dosyalarin Agilmasi

11.1.1. Hasta ve/veya yarali i¢cin Hastane biinyesinde verilen tim teshis ve tedavi hizmetlerine

iliskin dretilen form ve dokiimanlarin tamaminin tek bir dosyada tutulmasi esastir.

11.1.2. Acil servis ve Klinik servislere ilk kez yatan hastalara, servislere zimmet karsihgi

teslim edilen dosyalar, servis sekreteri veya acil vezne gorevlisi tarafindan sira numarasina

gore agtlir ve dosya numarasi HBY'S icerisinde ‘Arsiv No’ alanina kaydedilir.
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11.1.3. HBYS’de ‘Arsiv No’ kaydi bulunmayan ancak onceden yatisi olan hastalarin
Arsivdeki eski dosyalarinin alinarak dokimanlarin tarih sirasina goére yeni dosyaya
aktariimasinin sorumlulugu servis sekreterine aittir.

11.1.4. Hasta dosyasinin tzerine hastanin soyadi, adi okunakli bir sekilde tlikenmez kalemle
yazilir. Sonradan olan ad veya soyadi degisikligi durumlarinda dosya Uzerinde gereken
duzeltme ilgili sekreter tarafindan yapilir.

11.1.5. Adli Vaka ve Ex isaretlemeleri ilgili sekreter tarafindan hem Hasta Dosyas! Ulzerine
hem de HBYS igerisine yapilir.

11.1.6. Hasta dosyasina higbir barkot yapistiriimaz. Gerekli durumlarda hasta barkotlari Hasta
Kartinin (zerine, ilac ve malzeme barkotlari ise Hizmet Formuna yapistirilarak dosyaya
takilir.

11.1.7. Yeni agilan her dosyaya ilk evrak olarak Hasta Kartinin ¢iktisi alinarak takilir.
11.1.8.Dosya kaydi bulunan bir hasta i¢in yeni dosya agilamaz.

11.2. Arsivden Dosya Istenmesi

11.2.1 Arsiv dosyasi bulunan hastanin daha sonraki yatislarinda Arsiv. No ile HBYS
tzerinden dosya istek yapilir.

11.2.2. Servislerde yatisi olan veya kir alan hastalarin dosyasinin, yatis slresince serviste
bulundurulmasi gerekmektedir.

11.2.3. ‘Tedavi’, “‘Muayene’, ‘Arastirma dosyas!’, ‘idari inceleme’, ‘Adli vaka’, ‘Fotokopi’,
‘Evrak Yerlestirme’ ve ‘Egitim Amagcli’ dosya istemlerinin tamami HBYS icerisinde ‘istem
Olusturma’ ekranindan, yetkiler dogrultusunda yapilir.

11.2.4. Acil servislerde Arsivden dosya istemi yapilmaz. Hasta yatis islemleri ekraninda
‘Arsiv No’ alani bos ise yeni dosya acilir ve dosya numarasi ‘Arsiv No’ alanina kaydedilir.
Hastaya tanimli bir Arsiv numarasi varsa, o numara tizerinden Model dosya acilir. Uretilen

doktmanlar tarih sirasina gore Model Dosyaya takilarak Arsive gonderilir.

11.3.Dosyalarin Arsivden Cikisi

11.3.1. Arsiv Hareketleri ‘istem Karsilama’ ekranina diisen isteklerin ‘Dosya izleme Fisleri’
Istem Karsilama Memuru tarafindan cikartilir, numara sirasina konur ve Vekil dosyalara
yerlestirilir.

11.3.2. istek yapilan dosyalar, yerlerine Vekil dosyalar yerlestirilerek yerinden cikartilir,
Uzerine gidecegi servis ismi kursun kalemle not alinir ve Giden Dosya dolaplarindaki ilgili

rafa konur.
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11.3.3.HBYS uzerinden ‘Tedavi’ amacli yapilan dosya isteklerinde acil oldugu bildirilenler
hemen, digerleri ortalama 20 dakikalik bir bekleme slresinden sonra Arsivden cikartilir ve
Dosyalama Memuru tarafindan istek yapan sekretere teslim edilir.

11.3.4.Sekreter tarafindan yapilan ‘istem Kabul’ islemi sonrasi dosya konumu ilgili servisin
lizerine gecer.

11.3.5.Muayene amagl poliklinikten dosya istemleri, servis sekreterinin istemi dogrultusunda
gelen poliklinik gorevlisine dosyanin teslim edilmesi seklinde gergeklestirilir.

11.3.6.Adli Vaka’, ‘idari inceleme’, ‘Fotokopi’, ‘Evrak Yerlestirme’, ‘Arastirma Dosyas!’ ve
‘EQitim Amagch’ dosya kullanimlari ilgili prosedir dogrultusunda yapilir.

11.3.7.Arsivden hicbir dosya kayitsiz olarak c¢ikarilamaz ve hasta yakinlarina teslim edilemez.
11.3.8.Hasta dosyasinin hastanin eline verilmeden Arsiv — Sekreter — Doktor arasinda

dolagimi saglanmahdir.

11.4.Hasta Dosyalarin Teslim Alinmasi, iceriginin Kontroli ve Kabulii

11.4.1.Hasta taburcu olurken tedavi islemleri suresince uretilen tum dokimanlar servis
sorumlu hemsireleri tarafindan kontrol edildikten sonra servis sekreteri tarafindan tarih
sirasina gore duizenlenerek hasta dosyasina takilir.
11.4.2.Taburcu olan hastalarin dosyalarinin en kisa sire igerisinde evraklarinin tamamlanarak
Arsive gonderilmesi gerekmektedir.
11.4.3.Hasta dosyas! ile isi biten servis sekreteri dosyayl dizenledikten ve gerekli
isaretlemeleri yaptiktan sonra HBYS Uzerinden dosyay! Arsive gonderir.
11.4.4.HBYS uzerinden gonderisi yapilan dosyalar sorumlu Dosyalama Memuru tarafindan
asagidaki unsurlar agisindan kontrol edilerek teslim alinir.
v' Dosya uizerine herhangi bir barkot yapistirilmamis olmalidir.
v' Dosya icerisindeki belgeler diizenlenerek tele takilmis olmalidir.
v’ Yatak basinda kullanilan seffaf dosyalar dosya icerisine takilmamalidir.
v' EKG, USG, NST, kan gazi vb. 6zel ciktilar titizlikle dizenlendikten sonra
duizglin bir seklide tele takilmali, ata¢ veya zimba kullaniimamalidir.
v’ Hastanemizde Ex olan hastalar icin Hasta Kartinda gerekli isaretleme yapilmali
ve hasta dosyasinin Gzerine EXITUS notu dustlmelidir. Ex hasta dosyalari,
Arsivden tekrar istenemedigi icin tum evraklar titizlikle dizenlendikten ve

gerekli imzalar alindiktan sonra Arsive gonderilmelidir.
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v" Adli vaka basvurusuyla gelen hastanin dosyasina ADLI VAKA notu diistilmeli,

HBYS icerinde gerekli alan isaretlemeler yapiimahdir.

v Tum dokimanlarin sonuna hastanin son yatisina ait taburculuk 6zeti (epikriz)

imzalatiimis olarak takilmalidir.

11.4.5.Dosyanin arasina konarak, tele takilmadan gonderilen dokiimanlar, dizensiz dosyalar,

epikrizi olmayan veya epikrizi imzasiz olan dosyalar teslim alinamaz.

11.4.6.Servis sekreterinden teslim alinan dosyalar Dosyalama Memuru tarafindan Arsive

indirilir.

11.4.7.Dosyalama Memuru tarafindan Arsiv modulu tzerinden dosyalar kontrol edilerek

‘Kabul Etme’ islemi uygulanir. islem sonrasi dosya konumu Arsivin iizerine gecer.

11.4.8.Ay icerisinde Arsivden cikisi yapilan ve Arsive kabul edilen dosya istatistikleri

‘Eksiksiz Doldurulan Hasta Dosyasi Orani izleme indikatori’® ile Kalite Yénetimi Birimine

bildirilir.

11.5.Kabul Edilen Dosyalarin Arsivde Yerlestirilmesi

11.5.1. Arsive kabull gerceklestirilen hasta dosyalari numaralarina gore siralanir. Dosyalar

numara kontrolu yapilarak yerine yerlestirilir. Yerinde Vekil dosya varsa ¢ikartilarak, biyuk

cepteki belgeler dosyaya takilir, kiiciik cepteki ‘Dosya izleme Fisi’ iptal edilir.

11.5.2 Acil servisten gelen Model Dosyalar Arsivde asil dosya ile birlestirilerek yerine

yerlestirilir. Yerinde Vekil dosya varsa, Model dosyadaki belgeler Vekil dosyanin biyik

cebine yerlestirilir.

11.5.3.Yerlestirilecek dosyanin yerinde ayni numara ve isimli Model Dosya varsa Hasta

Dosyasi ile birlestirilir.

11.5.4. Kullanilmayacak kadar eskimis, yirtiimis olan dosyalar yerine kaldirilmadan 6nce ayni

numara ile yeni dosya yapilarak i¢indeki dokiimanlar aktarilir ve dosya yerine kaldirilir.

11.5.5.Yerinde kirmizi Vekil dosya bulunan dosyalar yerine yerlestirildikten sonra, kirmizi

Vekil dosyalar icindeki ‘Dosya izleme Fisi’ne dokunulmadan Arastirma memuruna teslim

edilir.
11.6.Arastirma Dosyalarinin Kullanimi

11.6.1.Arastirma dosyalari icin otomasyon (zerinden ‘Arastirma Dosyas!’ olarak ve ‘Doktor’

alani doldurularak istem yapilmasi saglanir.
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11.6.2.Gelen istemlerin Dosya izleme Fisi ¢ikartilarak kirmizi Vekil dosyaya konur ve dosya

raftan cikartilir.

11.6.3.Arastirma amach eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya agilarak dokiimanlari

aktarildiktan sonra otomasyon tzerinden istem yapilmasi saglanir.

11.6.4.Arastirma Amach Dosya Teslim Tutanagi” doldurarak 2 nisha olarak c¢iktisi alinir.
Tutanaklar dosyalarla birlikte istem yapan doktora goturdlir ve imzalatilir. Bir kopyasi bilgi

amach doktorda birakilir, diger kopyasi Arsive indirilerek dosyalanir.

11.6.5.Gegerli stre icerisinde Arsive gonderilmeyen dosyalarin kullanim stiresinin uzatiimasi
icin Arsive konu ile ilgili bir dilekge gonderilmelidir.

11.6.6.Arastirma Amagl Dosya Teslim Tutanaklari ayri bir klasérde muhafaza edilir.

11.6.7.Arastirma dosyalari Arsive geldiginde “Arastirma Amacli Dosya Teslim Tutanagi”’nda

ilgili isaretlemeler yapilir, dosyalar kabul edilir ve yerine yerlestirilir.
11.6.8.Gelmeyen dosyalar varsa arastirmaci bilgilendirilir.
11.7.EQitim Amacl Dosyalarinin Kullanimi

11.7.1.EQitim amacl hasta dosyasi kullanimi icin “Egitim Amach Dosya Teslim Tutanagl”

doldurularak idari onay alinir.

11.7.2.0tomasyon zerinden ‘Eg@itim Amagch’ secenedi kullanilarak ve ‘Doktor’ alani

doldurularak istem yapilmasi saglanir.

11.7.3.Gelen istemlerin Dosya izleme Fisi ¢ikartilarak kirmizi Vekil dosyaya konur ve dosya
raftan cikartilir.

11.7.4.Egitim Amacli Dosya Teslim Tutanag1” imzalatilarak dosyalar teslim edilir. Tutanagin
bir kopyasi bilgi amach doktorda birakilir, diger kopyasi Arsive indirilerek dosyalanir.

11.7.5.Gegerli sire icerisinde Arsive gonderilmeyen dosyalarin kullanim siresinin uzatiimasi

icin Arsive bilgi verilmelidir.
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11.7.6.EQitim amacli eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya acilarak dokiumanlari

aktarildiktan sonra otomasyon tzerinden istem yapilmasi saglanir.
11.7.7.Gonderimi yapilan dosyalar alinarak, istem Kabul islemi yapilir ve yerine yerlestirilir.
11.8.idari inceleme Amagli Dosya Kullanimi

11.8.1.Bashekimlik, Rapor Merkezi, Faturalama, Hasta Haklari, Istatistik vb. idari
birimlerden gelen dosya istekleri HBYS izerinden ‘idari inceleme’ alani secilerek ve

‘Aciklama’ alani doldurularak yapilir.

11.8.2.Gelen istemlerin ‘Dosya izleme Fisi’ cikartilarak kirmizi Vekil dosyaya konur ve

dosya, yerine Vekil dosya yerlestirilerek raftan cikartilir.

11.8.3.idari inceleme amagli eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya agilarak

dokimanlari aktarildiktan sonra otomasyon tzerinden istem yapilmasi saglanir.

11.8.4.Dosya, gelen birim gorevlisine teslim edilerek HBYS (zerinden dosyanin kabul
edilmesi gerektigi konusunda bilgi verilir.

11.8.5.idari inceleme Amach Dosya Teslim Tutanadi” doldurularak dosyay almaya gelen

birim gorevlisine imzalatilir.
11.8.6.idari inceleme Amagcli Dosya Teslim Tutanaklari ayri bir klasérde muhafaza edilir.

11.8.7.Dosyalar Arsive geldiginde “idari inceleme Amach Dosya Teslim Tutanagi”’nda ilgili

isaretlemeler yapilir, dosya kabul edilir ve yerine yerlestirilir.

11.9.Adli Vaka Amagl Dosya Kullanimi

11.9.1.Hastanemizde adli vaka basvurusu olan dosyalarin tzerine ‘ADLI VAKA’ kagesi
vurulmakta ve HBY'S icerisinde Arsiv Mensu tzerinde Adli Vaka dosyasi oldugunu belirten

‘Kirmizi zemin’ uyarisi kullaniimaktadir.

Hastanemizin adli birimlerle iletisimi Rapor Merkezi tarafindan yiritilmektedir. Adli

makamlara iletilmek Uzere ‘Adli Vaka’ amacli dosya istemleri, Rapor Merkezi gorevlisi




Dokiiman Kodu TA.TL.001

TIBBI KAYIT ve ARSIV Yo Tarmi 22-04-2013
- - evizyon Numarasi

HIZMETLERI CALISMA Revizyon Tari -

TALIMATI Sayfa No 11716

tarafindan HBYS Uzerinden istek nedeni olarak ‘Adli Vaka’ veya ‘Fotokopi’ secilerek ve

‘Aciklama’ alanina gerekce yazilarak yapiimaktadir.

11.9.2.Gelen istemlerin ‘Dosya izleme Fisi’ cikartilarak kirmizi Vekil dosyaya konur ve

dosya yerine kirmizi Vekil dosya yerlestirilerek raftan cikartilir.

11.9.3.Adli vaka amagh eski dosya istemlerinde, hastaya yeni dosya acarak dokiumanlari
aktarildiktan sonra otomasyon tzerinden istem yapilmasi saglanir.

11.9.4.HBYS uzerinden dosyanin kabul edilmesi gerektigi konusunda birim gorevlisine bilgi

verilir.

11.9.5.Gerekli durumlarda “Adli Vaka Amaclh Dosya Teslim Tutanagi” doldurularak birim

gorevlisine imzalatilir.
11.9.6.Adli Vaka Amacli Dosya Teslim Tutanaklari ayri bir klasérde muhafaza edilir.

11.9.7.Dosyalar Arsive geldiginde “Adli Vaka Amacli Dosya Teslim Tutanagi”nda ilgili
isaretlemeler yapilir, dosya kabul edilir ve yerine yerlestirilir.

11.10.Dosyadan Fotokopi istemlerinin Karsilanmasi
11.10.1.Hasta dosyasI Hastaneye aittir.
11.10.2.Hasta dosyasindan dokiiman fotokopisi isteklerinde;

11.10.3.Hastanin kendisine yazili miracaati ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.
11.10.4.Hastanin kucuk, temyiz kudretinden yoksun veya kisitli olmasi halinde velisi veya
vasisinin yazil miracaati ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.

11.10.5.Hastanin birinci derece yakinina hastanin yazili izni ve kimlik fotokopisi ile
verilebilir.

11.10.6.Adli vaka hasta dosyasi hastanin gelemeyecek oldugu durumlarda hastanin birinci
derece yakinina hastanin dilekgesi veya doktorun yazili veya s6zli dosya istemi ile verilebilir.
11.10.7.Hastanin noter tasdikli vekaleti dogrultusunda verilebilir.

11.10.8.Ex hasta dosyalar1 gerekceli yazi ve Bashekimlik onayi ile verilebilir.

11.10.9.Gerekli gorulen hallerde (Sigorta sirketi istemleri, dava agma durumlari vb.) hasta

dosyasi idari amirin onayi dogrultusunda verilebilir.
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11.10.10.TUm istek dilekgeleri tarih sirasina gore ayri bir klasérde muhafaza edilir.
12.ARSIV PLANI VE YETKILENDIRME

12.1.Arsiv yerlesim plani elde Uretilerek Arsiv icerisinde ilgili yerlere asiimistir.

12.2.Arsiv  biriminin  yonetiminden ve idari islerin yuritmesinden Arsiv. Sorumlusu
sorumludur.

12.3.Servislerden tarafindan otomasyon (zerinden yapilan dosya isteklerinin takip
edilmesinden ve dosyanin ¢ikariimasindan istem Karsilama Memuru sorumludur.
12.4.Servislerden istenen dosyalarin teslim edilmesinden, isi biten dosyalarin teslim
alinmasindan, kontroliinden, otomasyon uzerinden kabul edilmesinden ve yipranmis olan
dosyalarin yenilenmesinden Dosyalama Memurlari sorumludur.

12.5.Arsive indirilerek Kabul islemi tamamlanan dosyalarin yerlerine yerlestirilmesinden
Dosya Yerlestirme Gorevlisi sorumludur.

12.6.Arastirma dosyas! kullanimlarinin saghikh bir sekilde yirGtilmesinden ve dosyalarin
takip edilmesinden Arastirma Memuru sorumludur.

12.7.Adli vaka dosyalarinin Rapor Merkezi tarafindan kullanimlarinin saglikh bir sekilde
yurutilmesinden ve takip edilmesinden Haberlesme Memuru sorumludur.

12.8.Hasta dosyasindan fotokopi islemlerinin karsilanmasindan Haberlesme Memuru
sorumludur.

12.9.Hasta dosyasinin acilmasindan, serviste oldugu surece guvenliginin saglanmasindan,
hasta taburcu olduktan sonra igeriginin eksiksiz olarak diizenlenerek dosyaya takilmasindan,
dosya Uzerinde gerekli isaretleme, dizeltme ve dizenleme islemlerinin yapilmasindan,
yipranan dosyalarin tamir edilmesi, edilemeyenlerin arsive bildirilmesinden, isi biten
dosyalarin otomasyon (Gzerinden Arsive gonderisinin yapilmasi ve dosyalama memuruna
teslim edilmesinden servis sekreteri sorumludur.

12.10.Temizlik isleri hastanemizde mevcut temizlik firmasi tarafindan yapiimaktadir.
12.11.Temizlik kontrol araliklari, her gindr.

12.12.Yangin, su baskini, hirsizlik gibi durumlara karsi gereken énlemlerin alinmasindan
arsiv calisanlarinin tamami sorumludur.

13.HASTA DOSYALARINI SAKLAMA VE iMHA

13.1.T.C. Bagbakanhik Devlet Arsivleri Genel Mdudiurlagu Saklama Planlarinda
Universitelerin Tip Fakiilteleri icin hasta dosyasinin saklama siiresi 100 yildir ve bu siirenin

sonunda 6nemli sahsiyetlere ait hasta dosyalari Devler Arsivi’ne gonderilmelidir.
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13.2.Saglk Bakanligi ve Bagli Kuruluslari Saklama Sdreli Standart Dosya Plani geregince
hasta dosyasini saklama stiresi 101 yildir.

13.3.Hasta Dosyalari, Yatakl Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi
5.7.1.10. sayih “Butin hasta saglik kayitlari fiziksel olarak korunmus mekanlarda
saklanmalidir” maddesi geregince, yetkisiz personelin erisemeyecedi bir sekilde, metal
raflarda muhafaza edilir.

13.4.Adli vaka olarak agilan hasta dosyalari normal hasta dosyalarindan ayri bir yerde
muhafaza edilir.

13.5.Arsivde yapilacak ayiklama ve imha islemleri, Hastane i¢inde olusturulacak olan Arsiv
Imha Komisyonunca, Devlet Arsivleri Hakkinda Yénetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonetmelik hikumleri geregince yapacaktir.

14 HASTA DOSYALARININ KORUNMASI

14.1.Hasta dosyalari, hasta kayitlarinin giivenligi acisinda yetkisiz personelin erisemeyecegi
sekilde hirsizliga karsi korumali olarak, metal raflarda, dosya numarasina gére muhafaza
edilir.

14.2.Yangina karsi, yangin sondirme cihazlar yangin talimati gercevesinde daimi galisir
durumda bulundurulur.

14.3.Arsiv alani icerisinde 1s1 ve nem takibi yapilir.

14.4.Y1lda en az bir defa mikroorganizmalara karsi koruyucu olarak Arsivde ilaglama yapilir.
14.5.Cahismalar esnasinda gizlilik esaslari gozetilir. Her ne sebeple olursa olsun hasta
dosyalari Arsivden Kkayitsiz olarak disartya ¢ikartilamaz, kullanim amagclari disinda
kullanilamaz. Gerektigi durumlarda hasta dosyasi kullanimi konusunda Bashekimlikce
onaylanan “Hasta DosyasI Kullanimi”” konulu resmi yaziya binaen hareket edilir.

15)TIBBi KAYITLARDA YER ALAN BILGILERIN MAHREMIYETI VE
GUVENLIGI

15.1.AMAGC:

Hastanemize basvuruda bulunan Kkisilere ait bilgilerin guvenliginin saglanmasi amacli
depoladigimiz sistemleri yetkisiz erisime karsi korumak icin fiziksel giivenlik dnlemlerini
almak ve bunun devamhihgini saglamaktir. Bu talimatin amaci, hastaya ait bilgilerin
mahremiyeti konusunda uyulmasi gereken kurallari tanimlamaktir.

15.2.ISLEMLER:

15.2.1.Bilgi Guvenliginin Saglanmasi

Hasta bilgi glivenliginin saglanmasi icin HBY'S firmasindan destek hizmeti alinmaktadir.
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Her kademedeki Hastane personeli ancak yetkilendirilmis oldugu islemleri, diger Hastane
proseddrlerine uygun olarak uygular.

Kisilere ait bilgilerin guvenliginin saglanmasi icin oncelikle verilerin dogru olarak
toplanmasi, depolanmasi ve kullaniimasina iliskin uygulamalarimizin ve guvenlik
onlemlerimizin dahili olarak gézden gecirilmesi ve kisisel verileri depoladigimiz sistemleri
yetkisiz erisime karsi korumak icin fiziksel glivenlik énlemlerinin alinmasini igerir.
Hastanemiz otomasyon sistemine kimlerin hangi yetkilerle ne tur verilere ulasabilecegi Bilgi
Islem Yetkilendirme Talimati ile belirlenmelidir.

Kisisel bilgilere erisim hizmetlerimizi isletmek, gelistirmek ve iyilestirmek icin onlari
bilmeleri gereken hastane calisanlari, yuklenicileri ve aractlariyla sinirh tutulur. Bu bireyler
gizliligi koruma yukdamlilikleri altinda calisirlar ve bu yukumluliklere uymamalari
durumunda, islerine son verilmesi, disiplin cezasi ve yasal islemler baslatilir.

15.2.2.Veri Butunlugunin Saglanmasi

Saglik hizmetlerimizin devamliligini saglamak veya gelistirmek icin gerekli olan kisisel
bilgileri topladigimizdan, depoladigimizdan ve kullandigimizdan emin olmak icin, veri
toplama, depolama ve kullanmaya iliskin uygulamalar tekrar kontrol edilerek, kullanilan
bilgilerin dogru, tam ve gecerli olmasini saglamak amaciyla kisisel bilgilerin gincellemeleri
gerektiginde hastalara basvurulur.

15.2.3.Bilgi isteme Hakkini Kullanmasi

*Hastanemize basvuran Kisiler sosyal, dinsel, fiziksel, ruhsal ve dislnsel o6zelliklerine
bakilmaksizin, var olan tani, tedavi ve rehabilitasyon olanaklarindan en dst dizeyde
yararlanma hakkina sahiptir.

*Kurumumuzda verilen tum hizmetler icin hastane tanitim kitap¢igi bulunmaktadir. Bu
kitapgik tim hizmetlerimize ulasim konusunda gereken bilgiyi icerir. Ayrica Hastanemizde
verilen hizmetler, topluma yonelik tanitim seminerleri vb. bilgiler duyuru panolari araciligi ile
de yapilmaktadir.

*Hastalarimizin, kendileri ya da yasal vasileri kanali ile tani ve tedavinin tiim sireclerine ve
hastaligin olasi gidisatina iliskin tam ve yeni bilgi alma, kurulusumuzun kendilerine iliskin
tibbr dokiimantasyonun bir kopyasini alma hakki vardir.

15.2.4.Kayitlari inceleme Hakkini Kullanmasi

*Hastalar, dosyasinda bulunan bilgi kayitlarini, dogrudan veya vekili veya kanuni temsilcisi
vasitasi ile inceleyebilir ve bir suretini alabilir. Bu kayitlar, sadece hastanin tedavisi ile
dogrudan ilgili olanlar tarafindan gorilebilir. *Hasta katlarinda bulunan hasta dosyalarimiz
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hasta taburcu islemleri tamamlandiktan sonra givenligi saglanmis arsivlerde ve bilgisayar
sistemlerinde tutulmaktadir.

Bakim verecek saglik calisanlari hastaya ait eski kayitlara gerekli goruldiigu durumlarda
ulasabilmelidir.

15.2.5.Bilgilerin Dlzeltilmesinin saglanmasi

*Kurumumuza muracaat eden Kisiler talep ettikleri kayitlarda herhangi bir kayit eksikligi,
tanimlama hatasl, agiklama ya da dlizeltme talep ederler ise; hasta dosyasi Bashekim ve onun
belirleyecegi yetkili muhakkik tarafindan incelenerek uygun bulunur ise diizeltme yapilarak
kisiye diizeltme bildirilir. Yapilan inceleme neticesinde duzeltme tibbi, etik ve yasal kurallara
uygun bulunmuyor ise dizeltmenin yapilmayacagi ilgili kisiye bildirilerek yasal sireci
baslatabilecegi bildirilir.

15.2.6.Bilgi Verilmesi Uygun Olmayan Ve Tedbir Alinmasi Gereken Hallerle ilgili
Bilginin Verilmesi

*Kurumumuzda hasta ile ilgili tim tibbi bilgiler her gtin hekim ve sorumlu hemsire tarafindan
hastaya veya hasta yakinina anlatilarak durumu hakkinda bilgilendirme yapilir.

Konulan teshisin hastaya sOylenmesinin doguracagl olumsuz etkiler gdz Onlnde
bulundurularak hastaliginin artmasi ihtimalinin bulunmasi veya hastaligin seyrinin ve
sonucunun vahim goérulmesi hallerinde, teshis hastadan saklanabilir. Ancak hastanin yasal
temsilcisine tim bilgiler verilerek beraber karar olusturulur.

Tedavisi olmayan bir teshis, ancak bir hekim tarafindan ve tam bir ihtiyat icinde bildirilir.
Yasal konular disinda, hasta, saghk durumu hakkinda kendisine veya ailesine, yakinlarina
bilgi verilmemesini isteyebilir. Hasta veya hasta yakini hakkinda bilgi almak istedigi alanlari
ve sinirlari tarafimiza bildirmelidir.

15.2.7.Bilgi Verilmesini Yasaklama durumu

*Hastalarimiz saglik durumu hakkinda verilecek gercek bilgilerin kendisini etkileyecegini
dustnlyor ise bu konuda kendisine ve ailesine bilgi verilmemesini talep edebilir. Bu durum
Genel Bilgilendirme ve Onam Formu’na not olarak yazilir.

*Bu amagla bilgi verilmesi yasaklanan durum ve Kisiler (yasal yeterlilik cercevesinde)
kurumumuz yetkililerine yazili olarak bildirilir. Hastalarimiz tek kisilik odalardayken yapilan
islemler esnasinda yanlarinda bulunacak veya bulunmayacak yakinlarina karar vererek bunu
bildirirler.

*Hastalarimiz ile ilgili bilgilerin paylasimlari hastalarimizin ve yasal temsilcilerinin

belirledigi kisilerin yaninda ve onlarin belirledigi ortamlarda yapiimaktadir. Hastalarimizin
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ismi ve kendileri tarif edilerek yapilacak bilgi paylasimlari genel ortamlarda ve baskalarinin
bulundugu alanlarda yapilamaz.

*Hastalarimizin saghk degerlendirmelerine “Hastane Bilgi Sistemi”ndeki yetkilendirilmis
kisiler tarafindan ulasilabilmektedir.

*Hastalarimizin 6limd halinde mahremiyet haklari bozulmaz.

*Hastanemizde hasta ile ilgili bilgilerin butinligu ve givenligi kurulmus olan bilgisayar
yazihm programlarinda yetkilendirilmis girisler ile korumaya alinmistir. Elektronik ortamdaki
verilerin guvenligi saglanmaktadir.

*Hasta dosyalarina yetkili olmayan Kisilerin ulasimina / kullanimina izin verilmemektedir.
Basili dokiiman ile ilgili glvenlikler Arsiv Birimi Talimatinda belirlendigi sekilde guvenligi
saglanmakta ve belirli zaman araliklarindaki denetimlerle kontrolli yapiimaktadir.

Resmi makamlarin kurumumuzdan istedigi evraklar tarafimizdan onlara ulastiriimaktadir.
Ancak rutin digi resmi evrak talepleri kurumumuzun ilgili birimlerinden talep edilmelidir.
15.2.8.Bilgi Guvenligi Uygulama Politikamiz

*Kurumumuz bilgi guvenligi politikasina uygun davranip davraniimadigini dizenli olarak
kontrol ederek gozden gecirir. Kurumumuzun kisisel bilgileri kullanma bicimi ile ilgili her
tarlt sorunuzu veya kayginizi iletmek icin lutfen iletisim yollarini veya kurumumuza gelerek
bizzat yetkili kisilere durumu bildiriniz. Sikayetinizi yazili olarak bildirdiginizde ise sizinle en
yakin zamanda iletisime gecmek kurumumuz politikasidir.  Sikayetlerin  ¢6zime
kavusturulmasi icin, yasal yollar dahil olmak Uzere, diizenleme yapma konumundaki ilgili
yetkililerle isbirligi yapiimaktadir.

SORUMLULAR: Baghekim, Bilgi islem Biriminden Sorumlu Bashekim Yardimcisi,
Sorumlu Hastane Mudiri, Hastane Midir Yardimcisi, HBYS hizmet satin alinan firma
yoneticisi, HBY'S firma Sorumlusu, tim bilgi islem firma elemanlari, Hastane Bilgi Yonetimi

Sistemini kullanan tum calisanlar.



