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1.AMAC

Bu prosediiriin amact; hastanemizde yatarak tedavi goren hastalarimiza ait bilgilere zamaninda ve eksiksiz
ulagmak, tibbi kayitlar1 diizenlemek, hasta dosyalarmin giivenligini saglamak, gerektiginde hasta
dosyalarindan veriler elde ederek analiz yapmak, rapor haline getirmek ve bu verilerin yorumlanmasini
saglamaktir; istenildigi zaman tekrar isleme sunmak, kayitlarin uygun sartlarda ve giivenli sekilde korunmasini

saglamak, ayrica gerekli durumlarda hastane dis1 kurumlar bilgilendirmek i¢in yontemleri tanimlamaktir.

2. KAPSAM
Bu prosediir, Tibbi Arsiv Biriminin hasta dosyalarini ve tibbi kayitlarin saklanmasi, korunmasi ve arsivlenmesi

faaliyetlerinin basamaklarini kapsar.

3.KISALTMALAR:

Kisaltma kullanilmamuistir.

4 TANIMLAR:

Ozel Dosya Numarasi: Hastanemize bagvuran hastalara verilen protokol numaralari ile temsil edilen yatis
dosyalarinin tek bir dosya numarasinda birlestirilmesi ve dosyalarin verilen bu 6zel numaraya gore
arsivlenmesi amaciyla verilen numaradir.

Vekil Dosya: Arsivden aliman dosyalarin Dosya Izleme Fisi ile takip edilmesi amaciyla, asil dosyanin yerine
gecici olarak konulan ve asil dosya ile ayn1 ebatlardaki biri A4 boyutunda digeri onun iistiinde dosya istek
fisinin konulacag: seffaf cep bulunan; arastirma i¢in alinanlarin kirmizi, diger birimlere goénderilenlerin mavi
renkte oldugu plastik dosyay1 ifade eder.

Renkli Kodlama ile Arsivleme Sistemi: Hasta dosyalarinin minimum hata ile arsivlenmesi ve hasta
dosyalarina ihtiyag duyuldugunda dosyaya ulasmada zaman kaybinin 6nlenmesi amaciyla hasta dosyalar
numaralarinin talimata gore renklendirilmesi ile yiiriitiilen 6zel bir arsivleme sistemidir. Renkli kodlama
sistemi ayrintili olarak Hasta Dosyalarmin Renkli Kodlama Sistemi ile Arsivlenmesi Talimatinda

aciklanmustir.

5.SORUMLULAR
Birimin isleyisinden Bashekim, Tedavi ve Bakim Hizmetleri Miidiirii ve Idari ve Mali Isler Miidiirii

sorumludur. Tibbi Arsiv sorumlusu ve Tibbi Arsiv Gorevlisi Tibbi kayitlarin bir diizen i¢inde ve eksiksiz
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tutulmasi, saklanmasi ve kullanilmasindan dogrudan sorumludur, hastane ¢aligsanlari isleyislerini bu prosediir

kapsaminda yiiriitmekten sorumludur.

6.FAALIYET

6.1 HASTA DOSYASI iICERIiGi

Hastanin demografik bilgileri;

Hasta kabul boliimiinde hasta dosyasi olusturulurken, HBYS {izerinden ¢ikartilan Hasta Kabul Formunda
demografi bilgileri kayit edilir. Bu bilgiler asagida belirtilmisitir;

e Dogum tarihi

e Cinsiyeti

o Ikametgah bilgileri

e Medeni durumu

e Egitim durumu

e Hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini (kendisi, esi, gocugu, diger)

e Simdiki veya daha 6nceki meslegi

e Hastaya ulasilabilecek bir telefon numarasi

e  Dogum Yeri

e Baba Adi

e Kurumu

Hasta dosyalari igin standart bir dosya igerigi olusturulmus olup, Hasta Dosyasi Icerigi Kontrol Formu ile
boliim/brans bazinda gereken asgari bilgi ve dokiimanlar tanimlanmistir.

Standart bir hasta dosyasinda asgari bulunmasi gereken evraklar;

e Tibbi Muayene ve Gdzlem Formu (Ozellikle Anamnez ve Fizik Muayene boliimleri kayit altma alinmis
olmalidir.)

e Hasta Odasi Tanillama & Yatan Hasta Ve Hasta Yakin1 Egitim Formu

e Hasta Taburculuk Ve Egitim Formu A

e Tibbi Gézlem Ve Muayene Formu

e Konsiiltasyon Formu

e Hasta Riza belgeleri

e Ameliyat Raporu

e Hemsire Gilinliik Takip Ve Tedavi Formu

e Hasta Tabelas1
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o  Tetkik- Goriintiileme Istem Formlar1 (HBYS’ den ulasilamayan)

e Epikriz

6.1.1 HASTA DOSYASININ HAZIRLIGI TEMEL iLKELERI

e Hasta kayitlar1 Hasta Dosyasinin Hazirlamasi, Kullanimi ve Muhafazasi1 Talimat1 na gore yapilir. Bu
nedenle yetkisiz personelin erisemeyecegi sekilde korunur ve hastane disina ¢ikarilmaz.

e Hastanemize yatisina karar verilen hastalarin ilk kaydi, yatan hasta kabul sekreteri tarafindan yapilir.
Hasta kabul formunda yer alan tiim hasta bilgileri dogru ve eksiksiz bir sekilde hasta kabul sekreteri tarafindan
girilir. Yetki sifresi dogrultusunda hasta kimligi tanimlanir ve ilgili klinige yatis protokol numarasi verilir.
Hasta kabul sekreteri hastaya ait tibbi tedavi ve epikriz kayitlarini goremez.

e Her hasta dosyasinin epikrizi olmak zorundadir. Doktor e-imza ve sifresi ile epikriz yazilir. Epikrizi
doktor ve hasta disindaki kisilerin gérme yetkisi yoktur.

e Tibbi tani, tedavi siireclerinin kayitlar1 hasta dosyasinda 1slak imza veya paraf ile HBYS sisteminde e-
imza ile 100 y1l saklanmak zorundadir.

e Hasta dosyast ve tibbi kayitlar genel alanlarda, banko iizerlerinde ve yetkisiz kisilerin gorebilecegi
alanlarinda bulundurulmaz.

e Taburculuk onay1 verilen hasta dosyas1 ve hasta kayitlar1 en ge¢ 30 giin igerisinde arsive teslim edilir.

e Hasta dosyanin olusturulmasi, kayitlarin tutulmasi, taburculuk sonrasinda dosyanin kapatilmas1 Hasta
Dosyasinin Hazirlanmasi, Kullanimi ve Muhafazasi Talimati’ na gore yapilir.

e Arsiv teslim siirecinde tibbi kayitlarin incelemesi (kayit eksikligi, paraf eksikligi, imza eksikligi) servis

sorumlu hemsiresi ve servis sorumlu hemsiresi tarafindan yapilir.

6.2 HASTA DOSYASININ TIBBi ARSIV BiRIMINE GELIS SEKLi- KABULU

Taburcu karari verilen hastanin taburculuk islemleri, ilgili kat sekreteri tarafindan takip edilir.

e  Cikisina karar verilen hastanin dosyas1 Hasta Dosyasi i¢erigi Kontrol Formu ile kat sorumlu hemsiresi
tarafindan kendilerine ait olan boliim kontrol edilerek, dosyanin eksiklikleri tamamlanir ve yapilan kontrol ile
ilgili boliim imzalanir, dosya servis sekreterine teslim edilir.

e Hastanin dosyas1, Hasta Dosyasi Icerigi Kontrol Formu ile ilgili servisin Tibbi Sekreteri tarafindan
kendilerine ait olan boliim kontrol edilerek eksiklikler tamamlanir, dokiimanlar hasta dosyasi igerigi kontrol
formunda yer alan siralamaya gore diizenlenir ve yapilan kontrol ile ilgili boliim imzalanir.

e Isi biten ve eksiklikleri tamamlanan hasta dosyalar1 arsivlenmek amaciyla servis sekreterleri tarafindan

Tibbi Arsiv Birimine Arsiv Teslim Formu araciligiyla imza ile teslim edilir.
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Arsive teslim edilen hasta dosyalar1 tibbi arsiv sorumlusu ve gorevlisi tarafindan asagidaki unsurlar
acisindan kontrol edilerek teslim alinir.

e Dosya igerisindeki belgeler, Hasta Dosyas1 Icerigi Kontrol Formunda yer alan siraya gore diizenlenmelidir
ve dosyanin igerisinde yer almasi gereken evraklar tam olmalidir.

e Dosya igerisinde yer alan evraklarin kontrolii saglanmis olmali ve gerekli yerlerdeki ilgili kisilerin (hasta,
hemsire, doktor) imzalarin tamligi saglanmalidir.

e Tim dokiimanlarin sonuna hastanin son yatisina ait taburculuk 6zeti (epikriz) imzalatilmis olarak
konulmalidir.

e Diizensiz dosyalar, epikrizi olmayan veya epikrizi imzasiz olan dosyalar teslim alinamaz.

e EKG, USG, NST, kan gaz1 vb. 6zel ¢iktilar titizlikle diizenlendikten sonra diizgiin bir seklide dosyanin
icine konulmali, ata¢ veya zimba kullanilmamalidir.

Taburcu olan hastalarin dosyalarinin, taburculuktan sonra en ge¢ 30 giin icerisinde arsive teslim
edilmesi gerekmektedir.

6.2.1 HASTA DOSYASININ GECICi DOSYALAMA ALANINA ALINMASI:

Gegcici dosyalama alani, servisler tarafindan arsive teslim edilen hasta dosyalarinin fiziki olarak arsivlenmeden
once varsa, eksikliklerin tamamlanacagi siire igerisinde bekletildigi hasta dosyasi bekletme alanidir.
Olusturulan bu gecici alan, hasta dosyalarinin fiziksel olarak arsivlendigi arsiv odasma gecisi saglayan

dokiiman odasinda bulunmaktadir.

6.3 HASTA DOSYASININ TIBBi ARSIV BiRiMi TARAFINDAN KONTROLU- EKSIKLIK TESPIT
EDILMESI DURUMUNDA SERVIS SEKRETERLERINE IADESI:

e Teslim alinan dosyalar kontrol edilmek iizere, gegici dosyalama alaninda yer alan “Gelen Dosya”
raflarina kaldirilir.

e Kontrol edilen hasta dosyas1 Hasta Dosyas1 Igerigi Kontrol Formunun, Arsiv Sorumlusuna- Gérevlisi’ ne
ait kismi ile kontrol edilerek eksiklikleri tespit edilir. Eksiklik tespit edilen dosyalar ilgili servise
tamamlatilmak iizere geri verilmesi amaciyla “Iade Dosyalar” rafina kaldirilir.

e Servis sekreterlerine iade edilen dosyalarin iki hafta igerisinde arsive tekrar teslim edilmesi
gerekmektedir.

e Herhangi bir eksikligi bulunmayan hasta dosyasi Arsiv Teslim Formunda yer alan “teslim alan” boliimi

T1bbi Arsiv Sorumlusu veya Gorevlisi tarafindan imzalanarak arsivlenmek tizere kabul edilir.
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6.4 HASTA DOSYASININ ARSIVLENMESI:

Eksiksiz olarak kabul edilen hasta dosyasinin fiziki olarak arsivlenme siireci asagida belirtilmistir.

6.4.1 HASTA DOSYASINA OZEL DOSYA NUMARASI VERILMESI:

Hastanemizde, hastaya ait tiim saglik kayitlarinin tek bir dosyada tutulmasi esastir. Bu sebeple Tibbi arsiv
birimi tarafindan, teslim alinan hasta dosyalarinin, 6zel arsiv numarast mevcut degilse Sistem {izerinden
numaralandirtlmasi yapilir. Hasta dosyalari 6zel arsiv numaralart esas alinarak belirli bir diizen ve sira ve
icerisinde arsivlenir.

6.4.2 HASTA DOSYASININ TIBBI ARSIV BiRiMi HASTA DOSYASINA AKTARILMASI, OZEL
DOSYA NUMARASINA GORE RENKLENDIRILMESI VE ARSIiVE KALDIRILMASI:

e Hasta dosyalarinin arsivlenme sistemi renkli kodlama sistemine gore yapilandirilmistir. Teslim alinan
hasta dosyalar1 6zel arsiv numaralarina gore renklendirilerek ait olduklar1 rafa kaldirilir. Renkli kodlama
sistemi Hasta Dosyalarimin Renkli Kodlama Sistemi Ile Arsivlenmesi Talimatiyla aciklanmastir.

e Dosyalarin raflara yerlesim diizeni ve arsivin genel olarak yerlesim diizeni Tibbi Arsiv Biriminin ilgili
yerlerine asili olan Arsiv Planinda yer almaktadir.

e Adli vaka dosyalari, hastaneye ait idari evraklar hasta dosyalarindan ayr kilitli gekmecelerde tutularak

arsivlenir.

6.5 ADLIi VAKA DOSYALARININ ARSIVLENMESI:

e Adli vaka dosyalar1 hasta dosyalarindan ayr1 bir yerde kilitli dolaplarda muhafaza edilir.

e Adli vaka dosyalar1 dosyalama agamasinda adlidir kasesi yapilir.

e Adli vaka dosyalarinin saklama stiresi stnirsizdur.

e Adli vaka dosyalarinin asli ve sureti hicbir sekilde hasta yakinina teslim edilmez.

e Adli vaka dosyalarmin resmi kurumlara (adliye v.b) resmi yazi ile istemleri sonucu istenen dosyalarin

fotokopileri asl gibidir yapildiktan sonra 30 giin i¢cinde yine resmi yazi1 ile gonderilir.

6.6 KLINIK SERVISLERDE URETILEN EVRAKLARIN VE IDARI DOSYALARIN
ARSIVLENMESI:

o Idari dosyalar bir yi siire ile bulunduklar: birimlerde saklanir. Eger dosya bir yil icinde dolmadi ise
siire uzayabilir. Birimde bir yil siire ile saklanmis ve dolmus dosyalar sene basinda arsive teslim edilir.
Birimlerde yer sikintis1 nedeniyle zaman zaman sene i¢inde de teslimler yapilabilir. Teslim edilen dosyalar
teslim edildigi tarihte Arsiv Teslim Formu ile kayit altina alinir, tibbi argiv birimi tarafindan muhafazasi

saglanir.
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e Klasorler Tibbi Arsiv Birimine teslim edilmeden igerisindeki evraklar tarih sirasina gore diizenlenir.

e lcerigi tarih sirasina gore klasdrlenmis idari evraklar klasoriine, ait oldugu birimi-ayi-yili ve icerigini
belirten bir sirt etiketi gecirilir. 1dari dosyalar icin ayr1 olarak diizenlenmis raflara konur.

e Arsive teslim edilen dosya ya da dosyadaki herhangi bir evrakin ilgili birim tarafindan geri istenmesi
halinde verilen her evrak ya da dosya i¢in Arsiv Dosya Izleme Formu diizenlenir. Verilen evrak ya da dosya
en fazla 15 giin i¢inde arsive tekrar teslim edilmelidir.

e Dosya ya da evrakin teslim sirasinda evrak ya da dosyada bir eksiklik, tahribat olup olmadigi kontrol
edilir.

e Belirlenen saklama siiresi boyunca saklanir ve siire dolumunda imha komisyonu tarafindan tutulan bir
tutanak ile imhasi saglanir.

e Hastanemizde, gerek uymak zorunda oldugu mevzuattan kaynaklanan, gerekse isleyisin daha hizli ve
saglam yiiriimesi i¢in bazi boliimlerde defterler tutulmaktadir. Resmi defterler, miihiirlenmis bi¢imde
kullanilirlar ve arsiv siireleri 20 yildur.

e Defterler arsivde, defterler boliimiinde bulunur ve gruplarina gore siniflandirilmistir. Béliimlerde dolmus
defterler, kat tibbi sekreterleri veya boliim sorumlulari tarafindan arsive arsiv teslim formu ile teslim edilir.

e  Narkotik Ilag Takip Defterleri ve Dogum Kayit Defterleri kilitli dolaplarda saklanir.

6.7 ACIL SERVIS TARAFINDAN TESLIiM EDIiLEN HASTA DOSYALARININ ARSiVLENMESI:

e Hastanemize mesai saatleri disinda miiracaat eden hastalarin tedavi ve yatis islemleri acil servis tarafindan
yapilir.

e Acil servisten taburcu olma karar1 verilen hasta i¢in taburculuk islemleri tamamlanir. Taburculuk islemleri
tamamlanan hastalarin dosyalar1 acil vezne sekreteri tarafindan diizenlenir, bir ay siire ile acil serviste saklanir
ve Arsiv Teslim Formu doldurularak Tibbi Arsiv Birimine teslim edilir.

e Teslim edilen hasta dosyalar ait oldugu ay ve yila gore belirli bir sira igerisinde klasorlenir.

e Acil Servis Hasta dosyalarini iceren klasorler, diger klasorlerden ayri bir boliimde tutularak muhafaza

edilir.

6.8 ARSIVDEN HASTA DOSYASI iISTENMESI:

Hasta dosyasinin miilkiyeti hastanemize aittir.

e Hastalara ait tibbi dokiimanlarin fotokopileri talep edildigi zaman Hasta Haklar1 Yonetmeligi ve Yatakl
Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi dogrultusunda; Hastanin kendisine yazili

miiracaati ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.
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e Hastanin kiigiik, temyiz kudretinden yoksun veya kisitli olmasi halinde velisi veya vasisinin yazili
miiracaat ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.

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

o Adli vaka ve Ex hasta dosyalar: sadece gerekgeli yazi ve Bashekimlik onayt ile verilebilir.

e  Gerekli goriilen hallerde (Sigorta sirketi istemleri, dava agma durumlar1 vb.) hasta dosyas1 idari amirin
onay1 dogrultusunda verilebilir.

e Resmi kurumlar tarafindan yazili dilekge ile yapilan hasta dosyasi istemi, Bashekimlik onay1 ile karsilanir
ve dosyanin asli hastane digina ¢ikarilmaz, talep edilen belgelerin fotokopileri gonderilir.

6.8.1 HASTA DOSYASININ HASTANEMIZ HEKIMI VE KURUMUMUZ iLGILI BIRIMLERI
TARAFINDAN ISTENMESI:

Hasta Dosyasi istemi; servislerden, polikliniklerden ve diger ilgili birimlerden yapilabilir.

e Talep edilen hasta dosyasi, Arsiv Dosya Izleme Formu’ nun ilgili béliimleri eksiksiz doldurarak Tibbi

Arsiv Biriminden talep edilir.

Arsivden istenilen dosyalarin takibi Arsiv Dosya izleme Formu araciligi ile yapilir. Teslim edilen hasta
dosyasinin yerine, arsivden ¢ikarilan dosyanin dosya izleme formuyla takip edilmesi amaciyla, asil dosyanin
bulundugu yer gegici olarak vekil dosya konulur. Istenilen dosya i¢in doldurulmus olan Arsiv Dosya izleme
Formu’ nun bir kopyas1 vekil dosyanin igerisine konulur. Asillar1 ayr1 bir klasorde toplanir ve takibi buradan

yapilir.

e Arsive geri iadesi yapilacak olan dosya igin Arsiv Dosya izleme Formu’nun dosyanin arsive iade edilis
tarihi ve saati kismi doldurularak, dosyay: teslim eden kisiden imza alinir. Teslim edilen dosyanin vekil

dosyasi kaldirilarak yerine dosyanin asli konulur.

6.8.2 HASTA DOSYASININ HASTA TARAFINDAN ISTENMESI:

Hasta ve/veya yakininin, hasta dosyasi talebinde hasta eger adli vaka ise, kesinlikle dosyasi verilmez.

e Hastanin talep ettigi dosya ve bilgilerden Bashekimligin onay1 olmadan verilebilecek hasta evraklar1 olan
Hasta Tetkik Sonuclari ve Epikrizinin fotokopileri talep eden hastanin kendisine ve / veya yasal temsilcisine
tutanak tutularak verilir.

e Hasta ve/veya yakininin Epikriz ve tetkik sonuglari haricinde talep ettigi bilgiler Bashekim onayi ile
verebilecek bilgilerdir ve tutanagin onay1 Bashekimlikten alinarak talep karsilanabilir.

Hasta dosyasinin ash hicbir zaman hasta veya yakinina teslim edilmez, BASHEKIMLIK ONAYI dihilinde

sadece FOTOKOPILERI verilir.
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6.8.3 HASTA DOSYASININ RESMiI KURUMLAR TARAFINDAN ISTENMESI:

e Hasta dosyalarinin arsivlenmesinde gizlilik esas alinir. Arsive teslim edilen dosya veya evrakin ash
kesinlikle kurum disina cikarilamaz.

e QGerektiginde hasta dosyasinin bir kopyasi goriilmek ve incelenmek {izere, bashekim onayinda yazili
dilekge ile dosya istemi yapan resmi kurumlara verilebilir.

e Resmi kurumlar tarafindan resmi dilekge ile yapilan hasta dosyas1 istemi, Baghekimlik onayi ile karsilanir
ve dosyanin asli hastane disina ¢ikarilmaz, talep edilen belgelerin fotokopileri verilir.

e Bashekim tarafindan onaylanan dosya istemi icin bashekimlik sekreteri Arsiv Dosya Izleme Formunun
teslim bolimii doldurulur ve bashekim tarafindan imzalanir. Ardindan dosya bashekimlige teslim edilir.
Kullanim1 sona eren hasta dosyast i¢in Arsiv Dosya Izleme Formunun teslim boliimii doldurularak arsive geri
teslim edilir.

e Adli vaka dosyalarinin resmi kurumlara (adliye v.b) resmi yazi ile istemleri sonucu istenen dosyalar,
bashekim onayindan gectikten sonra fotokopileri asli gibidir yapilir ve resmi yazi ile gonderilir.

6.9 HASTA DOSYALARININ ve TIBBi KAYITLARIN KORUNMASI:

e Tibbi Arsiv Birimi hastanemizin -2. katinda bulunur. Hasta dosyalarinin, servislerde kullanilan
defterlerin, idari evraklarin fiziksel olarak arsivlendigi tibbi arsiv odasina gecis dokiiman odasinin i¢inden
saglanir. Birim yetkisiz girislere yasaklanmistir. Sorumlusu kontrolii haricinde girilmez. Anahtar sadece Tibbi
Arsiv Sorumlusunda ve Tibbi Arsiv Gorevlisinde bulunur. Gereginde durumunda yetkilendirilecek kisiyi
birimin bagli oldugu Tedavi ve Bakim Hizmetleri Miidiirii gerceklestirir.

e Tibbi Arsiv hirsizlik gibi olaylara kars1 giivenlik kameralariyla korunmaktadir.

e Hasta Dosyalari, Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesi 5.7.1.10. sayil
“Biitiin hasta saglik kayitlar fiziksel olarak korunmus mekanlarda saklanmalidir” maddesi geregince, yetkisiz
personelin erisemeyecegi sekilde, metal raflarda, dzel arsiv numaralarina gore muhafaza edilir.

e Kullanilan metal raflar duvara 5 cm aralikta olacak sekilde sarsintilara karsin sabitlenmistir.

e Hasta dosyalar, hasta kayitlarinin giivenligi agisindan yangina karsi, yangin sondiirme cihazlar: yangin
talimati ¢ergevesinde daimi ¢alisir durumda bulundurulur. Yangin alarm sistemi her daim ¢alisir durumdadir.
Hasta dosyalarinin arsivlendigi Tibbi Arsiv boliimiinde 2 adet ve dokiiman odasinda 1 adet olmak iizere
toplamda 3 adet galisan, periyodik kontrolleri yapilan yangin tiipii mevcuttur.

e Tibbi Arsivde ve dokiiman odasinda giinlik olarak st ve mem takibi yapilmakta ve sapmalar
degerlendirilmektedir. Arsivde 1s1 aralig1 12- 19 derece, nem aralig1 ise %30-60 arasinda olmalidir. Bunlardan

sapma degeri oldugu takdirde Ariza Bildirim Formu ile durum teknik servise bildirilir,

Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
TA.PR.0O1 03.11.2014 02 01.11.2022 8/11




\ ’ Ozt EKOL HASTANESI
TIBBI KAYIT ve ARSIVI YONETIMI PROSEDURU ”'x%’ %"’

e Arsiv alaninda su yalitimi yapilmis olup, olusabilecek su baskinlarima oénlem olarak su motorlari ile
donatilmistir.

e Tibbi Arsiv Biriminde ihtiya¢ halinde kullanilabilecek 1 adet nem alma cihazi bulunmaktadir.

e Arsiv temizligi, hafta i¢i belirlenen araliklarda yapilir. Ofis Odasi1 Temizlik Kontrol Formu ile kayit
altina aliir. Temizlik takip ve kontroliinden Tibbi Arsiv Sorumlusu ve Tibbi Arsiv Gorevlisi sorumludur.

e Yilda en az bir defa mikroorganizmalara karsi koruyucu olarak ilaglama yapilir. Tutanakla kayit altina

alinir.

6.10 ARSIV MALZEMELERININ AYIKLANMASI VE IMHA EDILMESI:

e Saglk Bakanligi ve Bagli Kuruluslar1 Saklama Siireli Standart Dosya Plani geregince hasta dosyasini
saklama siiresi 101 yildr.

e Imhaislemleri yonetmelik dogrultusunda olusturulan Ayiklama ve imha komisyonunca her yilin basinda
Ocak Ay1 sonuna kadar tespiti yapilarak olusturulan imha listeleri onaya sunulur.

e Arsiv Ayiklama ve imha Komisyonu, kullanilmasi veya muhafazasi uygun gériilmeyen her tiirlii arsivlik
malzemenin imha listesini iki niisha olarak hazirlar.

e Bu listenin onaylanmasina miiteakip ayiklama ve imha komisyonunca ayiklanan ve imhasina karar
verilen arsivlik malzeme imha edilir.

e Imha islemi, iki niisha tutanakla kayit altina alinir, bir niishas1 Evrak Kayit Birimine teslim edilir.

e S0z konusu listeler ile tutanak 20 yil siire ile saklanir.

7. ARSIVLIK MALZEME SAKLAMA SURELERI

Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Ydnetmelik (DAHY) 'e ve kurumumuzca belirlenen siirelere asagida yer verilmistir;

isim TUR KURUMDA | MINIMUM SAKLAMA
SAKLAMA | BEKLEME SURESI
SURESI SONRASI

Acil Gozlem Dosyalari Klasér | 100 Yoénetim Karari Ile | Siiresiz

Acil Servis Enjeksiyon Ve Pansuman | Defter |5 Yénetim Karari {le | Tutanakla imha

Uygulama

Adli Vaka Rapor Kayit Defterleri Defter 20 Yoénetim Karari Ile | Siiresiz

Ambulans Giinliik Kontrol Formu Defter 2 Yoénetim Karari Ile | Tutanakla imha

Ambulans Kayit Formlar Defter 1 Yonetim Karar1 le | Tutanakla imha

Ameliyathane Protokol Defteri Defter | 20 Yénetim Karari {le | Tutanakla imha

Anestezi Uygulama Defteri Defter | 20 Yoénetim Karari Ile | Tutanakla imha

Ariza Bildirim Formlari Defter 1 Yénetim Karari ile | Tutanakla Imha

As1 Istem Kagitlar Klasor |1 Yonetim Karar1 ile | Tutanakla Imha

Bakim-Kalibrasyon Evraklari Klasér |5 Yénetim Karari ile | Tutanakla imha
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Camasir Teslim Defteri Defter 1 Yénetim Karari ile | Tutanakla Imha
Dogum Kayit Defteri Defter | 100 Yénetim Karari Ile | Siiresiz
Emanet Esya Teslim Formu Defter |1 Yénetim Karari {le | Tutanakla imha
FTR Uygulama Hastalar1 Evraklari Klasér | 100 Yonetim Karari ile | Siiresiz
Gozliik Regete Defter 2 Yonetim Karar1 {le | Tutanakla imha
Guthrie Test Kagitlari Defter |1 Yénetim Karari ile | Tutanakla imha
Giizellik Merkezi Hasta Onamlari- | Klasor | 100 Yénetim Karari ile | Tutanakla Imha
Sozlesmeler
Hasta Dosyasi Dosya | 100 Yénetim Karari Ile | Siiresiz
Hasta Miisahede Evraklari Klasér |5 Yonetim Karari fle | Tutanakla Imha
Hemsire Nobet Teslim Defteri Defter 2 Yonetim Karari fle | Tutanakla Imha
Kalite Formlar1 Klasér | 2 Yénetim Karari {le | Tutanakla Iimha
Kan Ve Kan Uriinleri Transfiizyon Defter 1 Yonetim Karari Ile | Tutanakla imha
Kan Ve Kan Uriinleri Istem Defter 1 Yonetim Karari Ile | Tutanakla imha
KHDS Inseminasyon Klasér | 20 Yénetim Karari Ile | Siiresiz
Kurum Dis1 Istek Defter |1 Yoénetim Karari Ile | Tutanakla imha
Laboratuvar I¢ Dis Kalite Formlari Klasor |5 Yonetim Karari ile | Tutanakla Imha
Merkezi Sterilizasyon Malzeme Teslim | Defter |1 Yénetim Karari Ile | Tutanakla imha
Merkezi Sterilizasyon Unitesi Otoklav | Defter |5 Yénetim Karari ile | Tutanakla Iimha
Cihazi1 Indikatér Déngii Takip Defteri
Narkotik Ilag Imha Defter 5 Yonetim Karari Ile | Tutanakla imha
Narkotik Ilag Izlem Defter 5 Yoénetim Karari Ile | Tutanakla imha
Narkotik Ilag Takip Defteri Defteri | 20 Yénetim Karari ile | Tutanakla Imha
Nobet Teslim Defterleri Defter |1 Yénetim Karari ile | Tutanakla Imha
Odyogram Defter |1 Yoénetim Karari Ile | Tutanakla imha
Patoloji Istem Defter 2 Yénetim Karari {le | Tutanakla imha
Patoloji Takip Ve Kayit Defteri Defter |5 Yénetim Karari ile | Tutanakla Imha
Poliklinik Onamlar1 Klasér | 100 Yénetim Karari Ile | Siiresiz
Protokol Defterleri Defter | 20 Yénetim Karari {le | Tutanakla imha
Protokol Defterleri Defter 5 Yonetim Karari Ile | Tutanakla imha
Resmi Recete Defter |5 Yonetim Karari fle | Tutanakla imha
Sb Saglik Tesisleri Arast Vaka Nakil | Defter 5 Yonetim Karar1 lle | Tutanakla imha
Talep EK9
Steril Malzeme Kullanim Formu Defter 5 Yoénetim Karari Ile | Tutanakla imha
Yatan Hasta Diyet Listesi Defter |1 Yonetim Karar1 le | Tutanakla imha
Yeni dogan As1 Kayit Ve Beslenme Takip | Defter 1 Yénetim Karari ile | Tutanakla imha
Defteri
Yeni dogan Isitme Tarama Testi Defter 1 Yonetim Karar1 le | Tutanakla imha
Yeni dogan Nakil Sevk Ek7 Defter |5 Yoénetim Karari Ile | Tutanakla imha
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7.1 IMHA KOMISYONU:

Imha edilmesine karar verilen evraklar Bashekim onayi ile kurulan bir komisyon tarafindan belirlenir. Bu
komisyonun amaci:

e Arsivde gereksiz evrak ve malzemenin saklanmasini 6nlemek.

e s kaybina mani olmak, istenen evrak ve malzemeye kolay ulasmay1 saglamak.
e Arsiv arag- gereg ve alanlar i¢in yapilacak masraflar1 azaltmak,

e Kurumda saklanacak arsivlik malzemeyi tespit etmektir.

7.1.1 IMHA KOMISYONU UYELERI:

e  Turhan GAZIOGLU (Bashekim)

e Yesim INCI (Tedavi ve Bakim Hizmetleri Miidiirii)

e  Taner SEYREK ( Yénetim Kurulu Uyesi)

e Gamze KAYAR (Tibbi Arsiv Sorumlusu)

e Yaren GUMUS (Tibbi Arsiv Gérevlisi)

8. UYGUNSUZLUKLARIN TESPITIi- DUZELTiCi ONLEYICi FAALIYETLERIN PLANLANMASI
Hastalarla ve isleyis diizeni ile ilgili karsilasilan her tiirlii aksaklikla bir daha karsilasilmamasi i¢in duruma
uygun olarak Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosediirii’ ne gore hareket edilir. Diizeltici / Onleyici Faaliyet

Istek Formu doldurulur.

9. GIZLILIK VE MAHREMIYETIN IHLALI DURUMUNDA iZLENECEK SUREC

Hastanemizde hasta ve calisanlara ait kisisel verilerin saklanmasi ve gerektiginde kullanima hazir
bulundurulmas: igin arsivlenen bilgilerin, mahremiyetinin ve gizliliginin saglanmasi, gizlilik ve
mahremiyetin ihlali durumunda izlenecek siireg ile ilgili uygulama bilgileri Tibbi Kayitlara Erisimde Bilgi

Mahremiyetinin Saglanmasi Talimat’ nda yer almaktadir.

o~

Hazirlayan Kontrol Eden Onayli% \
‘/V

M |
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