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1-AMAC: Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi yatakli serviste tedavi goren hastalara acilan hasta dosyasiin
doldurulmasi ve kullanilmasi ile ilgili hususlar1 belirlemek ve Arsiv hizmetlerinin saglikli bir sekilde
yiriitiilmesini saglamaktir.

2- KAPSAM: Bu talimat hasta dosyasinin Hastane igerisinde acil servis ve kliniklerde yatan hastalar i¢in
tedavi amagli, doktorlar i¢in egitim ve arastirma amacli kullanilmas1 ve Hastane disina ¢ikarilmasi gerekliligi
durumunda uygulanacak prosediirii kapsar. Arsiv Birimi hasta dosyasinin korunmasi ve kullandirilmasindan
sorumludur.

3- KISALTMALAR:

4- TANIMLAR:

5- SORUMLULAR: Hasta dosyalarinin icerikleri doktor ve hemsirenin, diizeni ise hemsire ve sekreterin
sorumlulugundadir

6- FAALIYET AKISI:

a. Hasta ve/veya yarali i¢in Hastane biinyesinde verilen tiim teshis ve tedavi hizmetlerine iliskin tiretilen
dokiimanlarin tamaminin hasta dosyasinda tutulmasi esastir.

b. Hasta dosyasinin hastanin eline verilmeden Arsiv — Sekreter — Doktor arasinda dolagiminin
saglanmas1 gerekir. Hasta dosyasinin Hastaneye ait oldugu, ancak istek durumunda bir kopyasinin hastaya,
birinci derece yakinina veya vekiline verilebilecegi konusunda hasta bilgilendirilmeli, hasta dosyasinin Hastane
disina ¢ikisina izin verilmemelidir.

¢ Hasta dosyalari sabit bir dosya numarasi ile standart bir dosya igerigine sahiptir.

e Ayaktan ve yatan tiim hastalarin tibbi kayitlarinda, kuruma her bagvuruda, belirlenen ayni sabit dosya
numarasi kullanilir.

e Hastalarin klinik durumuna iligkin tiim tibbi kayitlar1 belirlenen sabit dosya numarasi iizerinden
elektronik ya da kagit ortamda geriye doniik erisilebilir.

e Hasta dosyalarinda, hastaya ait demografik bilgiler yer alir.

v" Hasta dosyasinda hastanin;
v' Adi, Soyadi

v Dogum tarihi

v" Cinsiyeti
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v Ikametgah bilgileri

v" Medeni durumu

v Egitim durumu

v' Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini (kendisi, esi, cocugu, diger)
v Simdiki veya daha 6nceki meslegi bulunmalidir.

¢ Hasta dosyalarinda, kisinin kurumda gordii tedaviye iliskin tiim bilgiler yer alir.

e Hasta dosyalar igerik, kayitlarin tam ve tutarli olmasi gibi hususlar agisindan kontrolleri yapilarak
arsivlenir.

C. Hasta dosyasina hastanin soyadi, ad1 okunakli bir sekilde tiikenmez kalemle yazilir. Sonradan olan ad
veya soyadi degisikligi durumlarinda dosya tizerinde gereken diizeltme ilgili sekreter tarafindan yapilir.

d. Servislerde yatis1 olan veya kiir alan hastalarin dosyasinin, yatis siiresince serviste bulundurulmasi
gerekmektedir.

e. Hasta taburcu olurken tedavi islemleri siiresince iiretilen tiim dokiimanlar servis sorumlu hemsireleri
tarafindan kontrol edildikten sonra servis sekreteri tarafindan diizenlenerek tarih sirasina gore hasta dosyasina
takalir.

f.Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi 12. maddesinde belirtilen
dokiimanlarin hasta dosyasinda bulundurulma zorunlulugu vardar.

g. Dosyanin ve igerigindeki evraklarin kagit oldugu g6z oniine alinarak kullanim sirasinda gereken 6zen
gosterilmeli, hasar goren dosyalar onarilmali, onarillamayacak sekilde olanlar ise Dosyalama Memuru
bilgilendirilerek Arsive teslim edilmelidir.

h. Hastanede vefat eden hasta dosyasmin iizerine EXITUS notu diisiilerek ve Hasta Kartinda Ex
isaretlemesi yapildiktan sonra dosya Arsive gonderilmelidir.

i. Adli Vaka bagvurusu ile Hastaneye yatis yapan hastanin dosyasinin iizerine ADLI VAKA kasesi

vurulmali, HBY'S igerisinde gerekli alan isaretlemeleri yapilmalidir.
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