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1. AMAG: Teshis ve tedavi amaciyla gelen hastalara, yaralilara, acil ve adli vakalara ait kayitlarin ve kullanilan

dokimanlarin toplanmasina, bu dokiimanlarin hastalarin daha sonraki basvurularinda veya arastirmacilar ile

adli makamlarca her istenildiginde hazir bulundurulmasina iliskin olarak merkezi tibbi kayit ve arsiv sisteminin

calistirllmasina ve tasnif-temin-muhafaza islemlerinin ylratiilmesine dair usul ve esaslari belirlemektir.

2. KAPSAM: Arsiv faaliyeti kapsaminda yuritilen calismalar.

3. KISALTMALAR

4., TANIMLAR

Standart Dosya Plani: Kurum ve kuruluslarin is ve islemleri sonucunda tesekkiil eden belgelerin,
sistemli bir sekilde dosyalanmasini saglamak Gzere 6énceden hazirlanmis konu vekonu numaralari
envanteridir.

Koruma Yiikimlilagi: Elde bulunan her tirlG evrakin zararli olabilecek tim unsurlardankorunmasidir.

5. SORUMLULAR: Bashekim, Kurum Midiirii, Bashemsire, Arsiv Birimi Calisani.

6. FAALIYET AKISI

HANGILERININ ELEKTRONIK ORTAMDA HANGILERININ KAGIT ORTAMINDA MUHAFAZA EDILECEGI

Hasta Gunubirlik dosyasi ile birlikte icerisindeki biitiin belgeler (muhteviyati), elektronik ortama

aktarilir. Ayrica bu dosyalar ile muhteviyati arsivimize ait depolarda muhafaza edilir.

TIBBi KAYITLARLA iLGILIi SORUMLULAR VE SORUMLULUKLARI.
Tibbi kayitlar glintbirlik hasta dosyalari muhafazasi sekreterine aittir.Hasta hasta cerrahisi bittikten
sonra eksiklikler tamamlanip muhasebe bélime teslim edilir oradan arsive teslim edilir.Poliklinikler
ameliyathane gibi bélimlerde biriken onam formu anestezi formununkopyasi vb. formlar klasérler
doluncaya kadar bélim de calisan doktor,hemsire,anestezi teknikeri yada sekreterin sorumlulugunda
arsive teslim edildigi andan itibaren Arsiv sorumlusunun sorumlulugundadir.

TIP MERKEZi STANDART DOSYA PLANI VE iCERIGI
Standart Dosya Plani: Kurum ve kuruluslarin is ve islemleri sonucunda tesekkil eden belgelerin,
sistemli bir sekilde dosyalanmasini saglamak Gzere énceden hazirlanmis konu vekonu numaralari
envanteridir.

Hasta dosyasi icerigi:
Hasta dosyasinda bulunmasi gereken evrak listesine gére kontrol edilerek teslim alinir.
gunubirlik hasta kabul kagidi,
aydinlatilmis onam formu,
hasta kimlik fotokopisi
tetkik sonugclari

GENEL iSLEYIiS

Tip Merkezinde epikrizler, tetkik sonuclari, medware programinda kayit edilir ve sdrvirda kayitlar
saklanir. Hastalara ait dosyalar, onamformlari, kalite kayitlari, faturalar, muhasebe evraklar arsivde
dosyalanarak saklanirlar.

Tibbi Kayitlarla llgili Sorumlular Ve Sorumluluklan
Tibbi kayitlar ginubirlik cerrahi hastalarin dosyalari poliklinik sekreteri tarafindan hasta ¢ikisi sonrasi
muhasebe boélime teslim edilir oradan arsive teslim edilir. Poliklinikler ameliyathane gibi bélimlerde
biriken onam formu anestezi formununkopyasi vb. formlar klasérler doluncaya kadar bolim de galisan
doktor, hemsire, anestezi teknikeri yada sekreterin sorumlulugunda arsive teslim edildigi andan itibaren
Arsiv sorumlusunun sorumlulugundadir.

Tip merkezinde glnibirlik cerrahi olan hasta dosyalarinin icerigi Hasta Dosyasi Plani ve Kontrol Formuna

gore olusturulur ve takip edilir.

Tibbi kayitlara erisimde bilgi mahremiyeti ve givenligi saglanir. Bélimlere gore medware
yetkilendirmesi yapilir.Bilgiye erisim sinirhdir.Ornegin:dermatolojide galisan sekreter diger bdlimlerin
epikrizlerini gdéremez. Goérev tanimlarinda Gizlilik ve mahremiyet ihlali konusu ifade edilir. Gizlilik ve
mahremiyet ihlali durumunda ise alma isten Ayrilma prosediiriine gére islem yapilir.

Hasta dosyalarinin Hazirlanmasi ve arsive Teslimi

Tip merkezine muracaat ederek muayene olan ve gunubirlik cerrahi karan verilen hastanin poliklinik
doktoru tarafindan giinubirlik kayit bélimine islemlerinin yapilmasi icin yénlendirilir.
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Hasta, glunubirlik kayit sekreterine muracaat ederek islemlerini baslatir.
Dosyalarin Arsive Yerlestirilmesi
Dijital ortama kaydedilmeyen hasta dosyalari arsiv biriminde bir sira ve duzen igerisindemuhafaza edilir.
ligililere Dosyalarin Arsivden Teslimi ve Geri Alinmasi
Doktorlarca (tedavi amach) gerek goérilmesi halinde hastanin eski dosyasi ya da dosyalari, dilekge
duzenlenerek tibbi arsivdenistenir. Bashekimin izni ile dosya verilir. Dosyalarin incelenmesi
tamamlandiktan sonra tibbi arsive iade edilir.
Dosyalarin Saklanmasi ve Imhasi
Kliniklerden taburcu olan hastalara ait isi biten dosyalar, tibbi arsiv biriminde ve depolarda, birsira ve
dizen icerisinde muhafaza edilir. Hasta yatis dosyalari tibbi arsiv biriminde ve depolarda saklanir, imha
edilmez.
Adli Vaka Dosyalarin Yonetimi:
Adli vaka raporlarinin bir nishasi ve tibbi evraklarn dosyalanir. Adli vaka kaydi yapilir. Arsivhumarasina
gore ilgili bélime kaldirilir. .
Yatan Hasta Dosyalar Teslim Alma Islemi:
Hasta dosyasinda bulunmasi gereken evrak listesine gére kontrol edilerek teslim alinir.

a) gunubirlik hasta kabul kagidi,
b) aydinlatiimis onam formu,
C) Ameliyat kagidi

d) hasta kimlik fotokopisi

e) tetkik sonuglari

gunubirlik hastalann dosyalari, hasta ¢ikisi yapildiktan sonra sirasiyla; ilgili sekreter ve medikal
muhasebe incelemeleri tamamladiktan sonra arsiv gorevlisine teslim edilir.

Otomasyon uzerinden arsiv numarasi verilen dosyalar, arsivde ayrilan bdlime kaldinlir.Dosya
tesliminde sorun ¢iktigi zaman mesul midure tutanak ile bilgi verilir.

Resmi Evrak Teslim Alma islemi: _
Tip Merkezi birimlerine ait evraklar arsive teslim edilir. llgili bélimlere yil sirasi ile kaldinlipmuhafaza edilir.

Saklama Siireleri Dolan Evraklarin imhasi:
Birim arsivlerinde saklama sureleri dolan resmi evrakin ilgili yénetmelik geregi imhakomisyonu
tarafindan tutanak ile imhasi saglanir.

Koruma yiikiimliiliikleri su esaslari icermektedir:
Yangin, hirsizlik rutubet, su baskini, her tirli hayvan ve hasaratin tahriplerine karsi gereklitedbirlerin
alinmasini saglamak,
Yangina karsi, yangin séndidrme cihazlarinin yangin talimati ¢ercevesinde daimi ¢alisirdurumda
bulundurulmasini saglamak,
Arsivin her béliminde uygun yerlerde higrometre bulundurmak suretiyle, rutubetin %50-60arasinda
tutulmasini saglamak,
Yilda en az bir kez mikroorganizmalara karsi koruyucu tedbir olarak arsiv depolarinindezenfekte
edilmesini saglamak,
Isinin mimkin oldugu kadar sabit tutulmasini saglamak

Uygunluk Kontrolii:
Arsive devredilecek malzemeler gézden gegirilerek sira numaralarinda eksiklik olup olmadigi,Dosya
icindeki evrakin gerektigi bicimde dosyalanip dosyalanmadigi,
Ciltli olarak saklanmasi gerekenleri ciltlenip ciltlenmedigi, Sayfalarinin eksik
yirtik olup olmadigina bakilir, varsa tamamlanir.

Arsivde saklanan evrak ve kayitlar asagida listelenmistir:
Gelen
Evrak
Giden
Evrak
Adli Rapor Formlari
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Adli Raporu bulunan hastalarin tibbi evraklariHasta
dosyalari

Hasta Dosyalarinin Saklanmasi
Gunubirlik hasta dosyalari tibbi arsiv biriminde ve depolarda saklanir, imha edilmez.

Kalite Kayitlarinin Arsivlenmesi ve saklanmasa:
Kalite ile ilgili tim kayit ve dokimanlar 5 yil sire ile saklanir.
Kalite Yénetim Biriminin takip ettigi kalite kayitlan (Gésterge, dokiman, egitim, memnuniyetanketleri,
Oneri ve sikayet vb) 5 yil sonunda Takip formlarn Kalite birimi tarafindan imha edilir.Kalite doktmanlari
(prosediir, talimat, form, liste, plan, rehber vb) orjinalleri Kalite Yénetim Biriminde sliresiz muhafaza
edilir.
Tip Merkezi icinde bdlimlerde yapilan takiplerde kullanilan takip formlan (i1s1 nem takip, ilag sayim,
temizlik kontrol vb. ) geriye dénik 1 yil muhafaza edilir 1 yili gegen formlar, ilgili bélim sorumlusu
tarafindan imha edilir.

Arsiv Giivenligi
ihtiyac duyuldukca arsiv haserelere karsi ilaglama yapilir.
Yangina karsi yangin séndirme cihazi daimi ¢alisir durumda bulundurulur, periyodik kontrolleriyapilir.
Arsivde 1s1 ve nem takibi yapilmaktadir. Nemdlger cihaz kullanilmaktadir. Glinlik olarak nemtakibi yapilip
kaydedilir. Birimin isisi miimkin oldugunca ayni seviyede tutulur.
Arsivde tim dolaplar yerden yuksek yapilmistir.
Arsiv personelinin arsivde bulunmadigi zamanlarda arsiv Kkilitli tutulur. Arsiv anahtarininyedegi gtindiiz
arsiv sorumlusunda, gece nébetci muduirlikte bulunur.
Arsiv personelleri yangin, su baskini gibi durumlara yonelik acil prosedirine gbre hareketeder.
Tibbi Arsivde Evrak Imha Islemi
Tibbi arsivde imha edilebilecek nitelikteki dokiimanlar, tutanak altinda imha edilir.
Tutanakta imha edilecek dokiimanin ismi, dokiiman sira numarasi, imha edilecek dokiimanin Gizerinde
yazili olan tarih (dokiimanin hangi tarihte dolduruldugunu gdsteren tarih) bilgileri yeralr.
Imha edilecek dokiimanlar imha isleminden énce tarih sirasina gére Bashekim’e raporlanir.Bashekim
onay!l ile imha edilir.

7. iLGiLi DOKUMANLAR

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Yoénetim Birimi Kurum Madart Bashekim




