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1. AMAC: TIBBi KAYIT VE ARSIV iSLEYiS PROSEDURU

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezine dis tedavi amaciyla gelen hastalar ile adli
vakalara ait kayitlarin ve dokiimanlarin mevcut kanun, yénetmelik ve yonergelere uygun olarak tutulmasini sagla-
mak, tibbi kayitlari belirlenen standart dosya planina uygun sekilde bilgisayar ve dosya ortaminda olusturmak, hasta
dosyalarinin arsive kabul islemlerini ve arsiv tekniklerine gore tasnif edilmesini, korunmasini ve gerektiginde tekrar
kullanilabilmesinin usul ve esaslari belirlemektir.

2. KAPSAM:
Bu proseddr Tibbi Kayit ve Arsiv Birimini kapsar.

3. TANIMLAR:

Hasta Dosyasi: Tibbi hizmet alan hastalarin, teshis ve tedavileriile ilgili dokiimanlarin iginde toplandigi, tzerin-
de numarasi ve numarayi ifade eden renk sisteminin matbu olarak basili oldugu 6zel renkli nimerik dosya.

Standart Dosya Plani: Elektronik ortamda ya da kagit hasta dosyasinda bulunmasi gereken dokiimanlari ve bu
dokiimanlarin sirasini belirlemek amaciyla hazirlanmis evrak listesi.

Plastik Kilavuz (Vekil) Dosya: Arsiv disina verilen hasta dosyalarinin takibini yapmak icin dosya istek fisinin icine
konuldugu plastik cepli dosya.

Dosya istek Fisi: Arsive teslim edilen hasta dosyalarinin arsiv disina verilmesi durumunda; dosyayi isteyen
¢alisan tarafindan doldurulan, ¢alisanin adi, bolimd, dosyasini istedigi hastanin adi ve dosya numarasi ile tarihin
yazili oldugu belge.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS): Tibbi hizmet alan hastaya ait islemlerin, bilgi ve belgelerin, kayitlarin
olusturuldugu saklandigi elektronik bilgisayar otomasyon sistemi.

Joker Dosya: Hastane Bilgi Yonetim Sisteminde kayith olan ancak bulunamayan hasta dosyasinin yerine kullan-
mak icin  Uzerinde matbu numarasi ve renk sistemi olmayan hasta dosyasi.

4. SORUMLULAR:

Tum Calisanlar

5. FAALIYET AKISI:

6.1. Elektronik Ortamda - Kagit Ortaminda Muhafaza Edilecek Kayitlar:

6.1.1. Temel ilke olarak Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezi biinyesindeki biitiin
birimlerde kayitlarin tamaminin elektronik ortamda, 6zellikle de tibbi kayitlarin Hastane Bilgi Yonetimi Sisteminde
olusturulmasi ve arsivlenmesi esastir.

6.1.2. Hasta kimlik bilgileri, hasta yatis - ¢ikis kayitlari, muayene, anemnez, konsiiltasyon, laboratuvar, rad-
yoloji, patoloji vb. raporlar, hemsire gézlem, order, klinik epikrizleri Hastane Bilgi Yonetim Sistemine kaydedilir.

6.1.3. Kagit ortaminda Arsiv Birimine teslim edilen dokiimanlardan elektronik ortama aktarilmasi istenen ev-
raklar taranarak Hastane Bilgi Yonetim Sistemine (HBYS) kayit edilir.

6.1.4. Hastane standart dosya planinda olan HBYS'de kayith olmayan evraklar hasta dosyasinda (kagit orta-
minda) muhafaza edilir.

6.1.5. Hasta dosyalarinin taranarak bilgisayar ortamina aktarilmasinda dosya igindeki evraklar; doktor muayene
(anamnez, gozlem, takip formlari vb.), hemsirelik hizmetleri formlari, hasta riza belgeleri ve diger olarak ayrilir ve
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) ekraninda bu basliklar altinda taranarak kaydedilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BiRIM KALITE SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU DEKAN




Do6kiiman Kodu : DTA.PR.02
_ TC . _ Yayin Tarihi  :15.12.2023
ERCIYES UNIVERSITESI RevizyonNo (00
DiS HEKIMLIGi FAKULTESI Revizyon Tarihi
Sayfa No :2/5

TIBBI KAYIT VE ARSIV iSLEYiS PROSEDURU

6. FAALIYET AKISI:

6.2. Hastane Standart Dosya Plani ve igerigi:

6.2.1. Standart hasta dosyasi ve iceriginde bulunmasi gereken belgeler asagida belirtildigi sekildedir;

» Hasta Yatis Formu

» Dr. Gozlem ve Konslltasyon Formlari (Varsa)

» Hemsire Gdzlem ve Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu

» Order Formu

» Cerrahi Glvenlik Kontrol Listesi (Ameliyat Olmus ise)

» Hasta Riza Belgeleri

» Epikriz

6.3. Hasta Dosyasi igeriginin Kontrolii ve Eksikliklerin Tamamlanmasi:

6.3.1. Hasta dosyalarinin olusturulmasi icin standart dosya planinda belirtilen dokiimanlar standart dosya icerigi
olarak belirlenmistir.

6.3.2. Hastane Bilgi Yonetim Sisteminde elektronik ortamda olusturulup kayit altina alinan dokiimanlar disinda-
ki standart dosya plantiigerigindeki belge ve formlar planda belirtilen sirasiyla dosyayi olusturan sekreter tarafindan
hasta dosyasina takilarak, arsive teslim edilir.

6.3.3. Arsiv gorevlisi tarafindan standart dosya plani icerigine gore uygunluk kontrolli yapilan dosya teslim
alinarak Hastane Bilgi Yonetim Sistemine (HBYS) kaydedilip arsivlenir.

6.3.4. Eksiklik tespit edilen dosyalar teslim alinmaz, ilgili birim sekreterligine iade edilerek eksikliklerin tamam-
lanmasi saglanir.

6.4. Arsiv Hizmetlerinin isleyisi:

6.4.1. ilk Kayit Olusturma ve Hasta Dosyasi Agma;

6.4.1.1. Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezine miracaat eden hastalarin tedavileri sliresince yapilan
islemlerinin kayit altina alinmasi, daha sonraki miiracaatlarinda dnceki bilgilerden yararlanilabilmesi icin Hastane
Bilgi Yonetim Sisteminde (HBYS) hasta adina bir kayit acilir.

6.4.1.2. Bu kayit islemi hastanin ilk miiracaat ettigi béliim sekreterligince Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
“Hasta Dosya islemleri” ekranindan T.C. Kimlik numarasi ile yapilir.

6.4.1.3. Hastanin kimlik, telefon, adres, cinsiyet vb. bilgileri kaydedilerek, hastaya yapilan bitiin islemler ve
tibbi kayitlar elektronik ortamda bu numara ile takip edilir.

6.4.2. Hastaya Yatis islemi Yapilmasi Halinde;

6.4.2.1. Elektronik ortamda olmayan form ve dokiimanlarin arsivlenebilmesi icin hasta adina 6nceden acgilmis
hasta dosyasi olup olmadig1 Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden (HBYS) kontrol edilir.

6.4.2.2. Hasta dosyasi acllmis ise Arsivden istenir. Hasta adina dnceden kayith karton dosya yoksa yeni dosya
actlir. Dosya Uzerindeki numara Hastane Bilgi Yonetim Sistemindeki (HBYS) “Hastane Dosya No” kismina kaydedi-
lerek karton dosya Uzerine hastanin adi ve soyadi yazilir.

6.4.2.3. Klinikte tedavisi tamamlanip taburculuk 6zeti hazirlanan hastanin dosyasi standart dosya planina gore
diizenlenerek Arsive teslim edilir.
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TIBBI KAYIT VE ARSIV iSLEYiS PROSEDURU

6. FAALIYET AKISI:

6.4.3. Hasta Dosyasini Arsivleme;

6.4.3.1. Arsiv gorevlisi kendisine getirilen hasta dosyalarinin standart dosya planina uygunlugunu kontrol
ederek teslim alir. Eksiklik tespit edilen ve plana uygun diizenlenmeyen dosyalar ilgili birim sekreterligine diizen-
lenmesi icin iade edilir.

6.4.3.2. Arsiv gorevlisi teslim aldigi hasta dosyasini Hastane Bilgi Yonetim Sistemine (HBYS) kaydedip, arsivdeki
yerine renk ve numara kontroli yaparak kaldirir.

6.4.3.3. Yipranmis, yirtilmis hasta dosyalarini tamir eder ya da yeniler.

6.4.3.4. Hastane boélimlerinden Arsive teslim edilen hasta dosyasi kapsami disinda ek evraklar olursa arsiv
gorevlisi tarafindan Hastane Bilgi Yonetim Sistemindeki (HBYS) “Ek Evrak” kismina kaydederek numaralandirilip
yerlestirilir. Taramaya uygun olan evraklar taranarak Hastane Bilgi Yonetim Sistemine (HBYS) kaydedilir.

6.4.3.5. Adli Vaka dosya ve hasta bilgilerinin yetkili olmayan galisanlarin ve diger kisilerin eline gegmemesi igin
ozellikle dikkatli olunur.

6.4.3.6 Hasta dosyalari renkli ve numerik olarak matbaada bastirilir. Hasta dosyalarindaki rakamlara karsilik
gelen renkler su sekildedir;

0:Kirmizi,1:Gri,2:Mavi, 3:Turuncu, 4:Mor 5:Siyah, 6:Sari, 7:Kahverengi, 8:Pembe, 9:Yesil olarak kodlanmistir.

6.4.5. Arsivden Dosya isteme - Verme;

6.4.5.1. Arsivlenen hasta dosyalari hastanin sonraki yatislarinda ve ihtiya¢ duyulmasi halinde diger hastane
birimleri tarafindan Arsivden istenebilir.

6.4.5.2. Bu amagla Arsivden istenen hasta dosyasi igin ilgili birim sekreteri tarafindan Hastane Bilgi Yonetim
Sisteminde (HBYS) kayitli olan “Dosya istek Formu” ile istek yapilir.

6.4.5.3. Arsiv gorevlisi istenen hasta dosyasinin “Dosya istek Formunu” Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden
(HBYS) yazdirarak ¢iktisini alir. “Plastik Kilavuz Dosya” igine “Dosya istek Formu” koyarak Arsivdeki dosyanin yerine
yerlestirir.

6.4.5.4. Hasta dosyasini Hastane Bilgi Yonetim Sistemine (HBYS) “VERILEN” dosya olarak kaydedip ilgili birim
gorevlisine teslim eder.

6.4.5.5. Gerektiginde Dosya Tasima Gorevlisi tarafindan ilgili birimlere hasta dosyalari ve tedavi evraklari dagi-
tilip, islemi bitenler toplanarak Arsive getirilir.

6.4.5.6. icerisine tedavi evraklari konulmak {izere arsivden istenen ancak bulunamayan Hastane Bilgi Yénetim
Sisteminde (HBYS) kayitl numarasi olan hasta dosyalari igin Arsiv gorevlisi tarafindan “Joker Dosya” yapilir. Bu dosya
lizerine hastanin adi, soyadi ve dosya numarasi yazilarak ilgili birim goérevlisine verilir.

6.4.6. Hasta Dosyalarinin Tibbi Arastirmalarda Kullanilmasi;

6.4.6.1. Bilimsel calismalar icin hasta dosyalarindan yararlanmak isteyen arastirmaci incelemek istedigi dosya
numaralarini “Arastirma Dosyalari izin Formu” ile Bashekimlige onaylattirdiktan sonra arsiv gérevlisine miiracaat
eder.

6.4.6.3. Arastirmaci Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) {izerinden dosyalara istekte bulunur. istegi yapilan
arastirma hasta dosyalari arsiv gorevlisi tarafindan c¢ikarilip bilgisayara kaydi yapilarak arastirmaciya teslim edilir.
isi biten dosyalar yerlerine kaldirilir.
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TIBBI KAYIT VE ARSIV iSLEYiS PROSEDURU

6. FAALIYET AKISI:

6.4.7. Tibbi Kayitlarla ilgili Adli ve Diger Yazismalar;

6.4.7.1. Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkez Midiirligi Yazi isleri Biriminden Tibbi Kayit ve Arsiv
Birimine Elektronik Belge Yonetim Sistemi (EBYS) (izerinden sevk edilen evraklarin ¢iktilari alinarak isleme konulur.

6.4.7.3. Evraklari istenen hastalarla ilgili dosyalar taranarak Hastane Bilgi Yonetim Sistemine (HBYS) kaydedilir.
Hasta dosyasi ile birlikte Hastane Bilgi Yonetim Sistemindeki (HBYS) tedaviye iliskin epikriz, anemnez, radyoloji sonug
raporlari vb. belgelerin ¢iktisi alinir. Standart dosya planina gore diizenlenerek “Ash Gibidir” kasesi ile onaylanir.

6.4.7.4. Elektronik Bilgi Yonetim Sistemi (EBYS) Uizerinden st yazi yazilarak elektronik imzalari tamamlanan
evraklar zarflanip, Genel Evrak ve Yazi isleri Birimine “Zimmet Defteri” ile teslim edilir.

6.4.7.5. Adli vaka hasta dosyalari teslim alindiktan sonra arsiv disina ¢ikarilmaz. isteyen kurum ya da hastalara
fotokopileri resmi yazi ve dilekce karsiliginda verilir. Hastanin tedavisinin devami icin hekim ya da sekreter tara-
findan Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) lzerinden istenen adli vaka dosyalar arsiv gorevlisince Hastane Bilgi
Yonetim Sistemine (HBYS) kayit edilerek ilgili kisilere bizzat teslim edilir ve teslim alinir.

6.4.8. Tibbi Kayitlarda Belge, Bilgi Mahremiyeti ve Giivenligi;

6.4.8.1. Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezinden hizmet almis ya da almakta olan kisilere ait kayit
ve bilgilerin; hastanin kendisi, kanuni vekili, milki ve adli merciler vb. makamlara verilmesi, génderilmesi gorevi
dncelikle Yazi isleri Gorevlisi tarafindan yiritilir.

6.4.8.2. Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezinden tibbi hizmet almis ya da almakta olan kisilere ait
kimlik, tedavi belge ve bilgileri; hastanin kendisi, kanuni vekili, adli ve miulki merciler ile vekalet verdigi sahis ve
kurumlar disinda baskasina verilmez.

6.4.8.3. Tedavisi hakkinda belge almak icin Arsive miiracaat eden hastanin kimlik bilgileri kontrol edilerek yazili
talebi alinir, dosyasindaki belgelerin fotokopisi veya bilgisayar ¢iktilari arsiv gorevlisi tarafindan verilir.

6.4.8.4 Kurum tarafindan islenen (24.03.2016 tarih ve 6698 sayil Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu ile ta-
nimlanan) kisisel veriler ile (20.10.2016 tarih ve 29863 sayili Kisisel Saglik Verilerinin islenmesi ve Mahremiyetinin
Saglanmasi Hakkindaki Yonetmelik ile tanimlanan) kisisel saghk verileri kurumumuz tarafindan muhafaza edilir.

6.4.8.5. T.C. Saglk Bakanliginin 24.04.2013 tarih ve 18805 sayili oluru ile yirirliige giren Elektronik Belge Yone-
tim Sistemi (EBYS) Y6énergesi Md. 11 kapsaminda tanimlanmis ve usuliine uygun olarak etiketlenmis olan COK GiZLi,
GizLi, OZEL ve HiZMETE OZEL gizlilik derecesindeki her tiirlii veri, bilgi ve belge yénetmelige uymakla yikimlidir.
Yukarida belirtilen hususlarin ihlali halinde derhal disiplin sorusturmasi baslatilir.

6.4.8.6. Calisanlar Yonetmelik hiikiimlerine uygun davranmaktan, bunun ihlali durumunda kurumumuza vere-
cegi maddi ve manevi zarardan sorumludur.

6.4.8.7. Cahsanlar bu Yonetmeligi ihlal etmesi sonucu dogacak tim kanuni ve hukuki sorumlulugu pesinen
kabul eder ve “Calisan Gizlilik S6zlesmesini” imzalar.

6.4.9. Tibbi Kayitlarda Degisiklik ve Diizeltme;

6.4.9.1. Hasta dosyalari ya da elektronik ortamdaki kayitlarda hastalara ait kimlik bilgilerinde degisiklik, dizelt-
me ve birlestirme islemleri ile ilgili birimlerden gelen yazili istekler arsiv gorevlisi tarafindan yerine getirilir.

6.4.9.2. Kayitlardaki bilgilerin tamamen degismesi halinde ilgili birimden veya hasta / hasta yakinlarindan ayrica
dilekce ve tutanak doldurmalari istenir.

6.4.9.3. Dosya numarasl bulunamayan hastalarin indeks bilgileri bilgisayar ve arsiv kayitlarindan arastirilir.
Kimlik kayitlari, T.C. kimlik belgesi ve numarasi esas alinarak yapilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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TIBBI KAYIT VE ARSIV iSLEYiS PROSEDURU

6. FAALIYET AKISI:

6.4.10. Hasta Dosyalarinin Korunmasi - Saklanmasi ve imhasi;

6.4.10.1. Arsiv malzemesinin her tirll zararl tesir ve unsurlardan korunmasi, mevcut asli diizenleri icerisinde
tasnif edip saklamakla arsiv sorumlusu ve arsiv memurlari sorumludurlar.

» Yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz, her tirli hayvan ve hasaratin tahriplerine karsi tedbirler alinir.

» Yangina karsi, yangin séndiirme cihazlarinin yangin talimati cergevesinde daimi ¢alisir durumda bulundurul-
masi saglanir.

» Mikroorganizmalara karsi koruyucu tedbir olarak Arsivin dezenfekte edilmesi saglanir.

» Arsivin yeterince aydinlatilmasi, isitilmasi ve havalandiriimasi saglanir.

» Hasta dosyalari; Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yénetmeligi, Yatakh Tedavi Kurumlar Tibbi Kayit ve Arsiv
Hizmetleri Yonergesi ile en az 20 (yirmi) yil muhafaza edilip, olanaklar elverdigi siirece saklanir. Uretilen tibbi kayit
ve diger belgelerin saklanmasi ve imhasinda ilgili mevzuat hikimleri uygulanir.

7. iLGiLi DOKUMANLAR:
7.1. Hasta Dosyasi Dokiiman Kontrol Formu
7.2. Arastirma Dosyalari izin Formu
7.3. Dosya istek Formu
7.4. Hastane Bilgi Yonetim Sistem Kayitlari (Otomasyon)
7.5. Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yénetmeligi
7.6. Saglikta Kalite Standartlari ADSH
7.7. Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik
7.8. Yatakh Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi
7.9. idari Personel Bliim Oryantasyon Formu
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