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ACIKLAMALAR

KOD 722THO0003

ALAN Biro Yonetimi ve Sekreterlik
DAL/MESLEK Tip Sekreterligi

MODULUN ADI Tibbi Arsivieme

MODULUN TANIMI

Tibbi Arsivieme; yatakli tedavi kurum ya da kurulusunda
yani hastanelerde var olan veya var olacak arsivlerin nasil
olmasi gerektigi konusunda bilgiler vermeye y6nelik olarak
hazirlanmis 6grenim materyalidir.

SURE 40/32

AN KOSUL

YETERLIK Tibbr arsivieme yapmak.
Genel Amag:

MODULUN AMACI

Hasta dosyalarinin gizlilik ve adli yénden dnemine dikkat
ederek arsivini izleyebilecek, arsivden aldigimiz hasta
verilerini diizenleyebileceksiniz.

Amaclar:

1. Hasta dosyalarim gizlilik ve adli yonden 6nemine
dikkat ederek arsivleyebilecek ve arsiv
hareketlerini izleyebileceksiniz.

2. Kurumun ihtiyagc duydugu arastirmaar icin
arsivden veri toplayabilecek ve
diizenleyebileceksiniz.

EGITIM-OGRETIM
ORTAMLARI VE

Bilgisayar, evrak dosyalari, bilro arag-gerecleri,

organizasyon semalari, dolap, sinif

DONANIMLARI
Modulun icinde yer alan her faaliyetten sonra, verilen 6lcme
araclaryla kazandiginiz bilgi ve becerileri 6lcerek kendi
kendinizi degerlendireceksiniz.

OLCME VE Ogretmen; modul sonunda sizin (zerinizde Glgme arac

DEGERLENDIRME uygulayacak, modul ile kazandiginiz bilgi ve becerileri

Olcerek degerlendirecektir.




GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Bilgi birikiminin ¢ok hizli onaylandigi tip alaminda, bir yandan da hastanelerde
hastalara ait hilgilerin depolanmasi ve gerektiginde kolay ulasilabilir ve kullamlabilir
olmasinin énemi tartisilmaz bir olgudur.

Hastane arsivi, bir hastanenin faaliyetleri sonucunda olusan ve belirli bir amag icin
saklanan belgeler toplulugudur. Bu belgeler toplulugu bir dizen ve sira icerisinde
bulundurulmaktadir. Aranan belgeye erisim saglamak en o6nemli amag¢ olarak ortaya
cikmaktadir. Nasil bir sira ve diizen olursa belgelere erisim daha hizli ve dogru olabilir? Bu
soruya cevap olarak tibbi arsivieme ile diyebiliriz.

Kurum ve kuruluglarda; is akisini saglamak amaciyla yapilan haberlesmenin yéntemi,
geleneksel olarak yazisma yoluyladir. Yapilan islerin 6ncesini 6grenmek ve cesitli
hizmetlerin nasil basladigini ve hangi asamalardan gectigini yazismalardan 6grenmek
mimkindir. Aym zamanda bu yazismalar glvenilir kaynaklar oldugundan cesitli
bakimlardan kanit olarak da kullanilma 6zelligine sahiptir.

SOz konusu yazismalarin belli bir zaman sonra nicelik agisindan c¢ogalmasi, bu
yazisma kayitlarimin bir dosyalama sistemi ve ilkelerine dayanarak diizenlenmesini
gerektirmistir.

Bu modill ile hasta dosyalarinin gizlilik ve adli yénden 6nemine dikkat ederek arsiv
hareketlerini izleyebileceksiniz. Ayrica kurumun ihtiya¢ duydugu arastirmalar icin arsivden
veri toplayabilecek ve diizenleyebileceksiniz.






OGRENME FAALIYETIi-1

AMAC

Bu 6grenme faaliyeti ile hasta dosyalarim gizlilik ve adli yonden dnemine dikkat
ederek arsivleyebilecek ve arsiv hareketlerini izleyebileceksiniz.

ARASTIRMA

Hastane arsivlerinde dosyalama bl imi nasil olusturulmaktadir? Arastirimz.
Hastanelerde kullanilan hasta indekdl erini arastirimz?

Ozel, devlet ve Universite hastanel erinin organizasyon semalarini inceleyiniz.
Hastaneler arsivlerinin mimarisini nasil belirliyorlar? Arastirimz.

Her hastanede arsiv komitesi kurulmus mu? Arastiriniz.

YV V V V V V

Tibbi dokiiman ve hasta dosyalarinda neden gizlilige 6nem veriliyor?
Arastiriniz.

v

Universite ve devlet hastanelerinin arsiv organizasyon yapilarin karsilastirarak
Ustiin ve zayif yonlerini arastirinz.

1. HASTA DOSYALARI ARSIVI

Hastane arsivinin tammint  genel  arsiv tammlarindan  soyutlayarak yapmak
olanaksizdir. Biz de burada genel arsiv tannmlamalarindan yola cikarak bir tamm
olusturmaya ¢alisacagiz. Bu durumda“ hastane arsivi” ni s0yle tammlamak mimkundir:

Y atakl: tedavi kurumlarina tedavi edilmek icin gelen yaral1 ya da hastalarin; gérmis
olduklar: islemler sonucunda olusan ve hastalarin daha sonraki olasi basvurularinda, bilimsel
arastirmalarda, istatistiki degerlendirmelerde, adli davalarda, vb. konularda kullanilmak gibi
amaclarla belirli scniflama sistemlerine bagli kalinarak bir sira ve diizen icerisinde saklanan
dokimantasyona; stz konusu dokiimantasyona bakan birime, bu dokiimantasyonu barindiran
yerlere “hastane arsivi” denir.

1.1. B6lUm ve Fonksiyonlari

Arsivciligin gelismis oldugu bitin Glkelerde, Uretilen her yeni belgenin belirli bir
Zaman sonra arsiv malzemesi durumuna gelme olasiligi géz onine dinarak, belge ve
dosyalamaislemlerine blyik 6nem verildigini gérmekteyiz.
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Arsiv olusturacak hastanede sunlara dikkat etmek gerekmektedir:

Hastanenin is hacmi
Hizmetin 6zelligi
Persondlin niteligi
Calisma kosullar

Y erlesim planm
Hizmetlerden beklenen hiz
Hastanenin buyuklaga vb.

VVVYVYVVY

Hastanenin buyUklligine ve 6zelligine gore o hastanede olusturulacak arsivdeki
bélimlerin sayist da ona gore degisir. Her hastanede gereksinime gore farkli bolimlerden
veya farkli gorevieri Ustlenen birlestirilmis bolimlerden ya da farkli sayida bolimlerden
olusabilir. Ozellikle yatak sayilar: fazla olan yatakl: tedavi kurumlar ile arastirma ve egitim
hastanelerinde, arsivierin daha kaliteli hizmet verebilmeleri, hizmet verimliligini
artirabilmel eri icin biinyesinde agagidaki boltimleri barindirmas: gerekmektedir:

Hasta indeksleri
Kodlama bélimu
Dosyalama bélimu
Eksik Dosyalar bolimu
Tibbi Sekreterler bdlumi
Haberlesme bolimui

YVVVYVYYYVY

1.1.1. Hasta indekderi

Indeksler, bilgi yiginlan icinden asil aramlan bilgilere erisimi saglayan araglardr.
Hastanenin blyuikltgine, is yogunluguna ya da tiriine gére genellikle asagidaki indeksler
kullamlir. Gereksinime gére bunun disinda da indeksler olusturulabilir. Bilgisayarl:
otomasyona gegmis arsiv sistemlerinde s6z konusu indekslemeyi yapmak cok kolaylasmustir.
Amateorisini 6grenmek asla gereksiz duruma gelmemistir.

Geleneksdl olarak en ¢ok kullanilan indeksler sunlardir:

Hastaismi indeksi
Teshisindeksi

Hastalik ve ameliyat indeksi
Oliim indeksi

Servis ach indeksi

Doktor indeksi vb.

VVVYVYVYYVY

Cogunluklailk U¢ siradaki indeksler olusturulmakta ve kullanilmaktadir.
Hastdarin hastaneye tekrar gelislerinde hastaya ait dosyamin hizli bulunmasin
saglamaya yonelik olusturulan indekstir.



Bu indekste temel bilgi, hastamn soyadi ve adidir. Ad-Soyad benzerliklerinin fazlaca
olmasindan dolay: bu bilgilere ek olarak; baba adi, anne adi, dogum yeri, dogum tarihi,
meslegi vb. bilgiler yazilabilir. Yukarida belirtilen bilgileri iceren kartlar alfabetik (hasta
soyadina gore) sirayla, karteks cekmecelerine yerlestirilir. Aym soyad ¢oklugunda cesitli
kavalyeler kullanilarak erisim hizlandirilabilir.

Merkezi tibbi arsivierin getirdigi dnemli bir 6zellik “her hastamin tek bir dosyasi
olmast” ilkesidir. Bu ilkeden hareketle bu tek olan dosyaya erisimi saglayacak ilk acimlar bu
bolimde gerceklestirilir. Hastaneye kabul edilen hasta ya da yaralilar i¢in olusturulan dosya
ile birlikte acilan hasta indeks kartlarinin (geleneksel arsivcilikte) alfabetik dizen icerisinde
diizenleyerek dosyalara erisimi kolaylastirma araglarindan birinin olusumu ¢aligmalarim bir
sistem icerisinde bu boltim yritdr.

Arsiv otomasyonlu sistemlerde bu bolim bir bilgi-islem bolimi seklinde
caligmaktadir. Unutulmamalidir ki otomasyon sistemlerinin  geleneksel  yontemler
bilinmeden olusturulmas ve ¢alistirilmas: olanaksizdir.

Bilinmeyen numaralarin bulunmasi da yine bu bolim tarafindan yaplmaktadir.
Geleneksd bir hastaindeksi karti asagidaki gibidir:

Dogum Yeri:
Rumuz ve Tarih:

Adres:

Mot : 1- Her hastanin hir dosyasiolmaldar.
2- Kimlik bilgilerini yazarken hileesel sirelere dilidcat ediniz
3- Biitiin bilgiler eksiksiz, hatasz daktilo ile biiyiik harfle yazimahdir.
4 Cift isimleriparantez icine almiz
5- Bu kartien lasa zamanda hasta indelzine gonderintz.

1.1.2. Kodlama Bolimu

Hastalik ve ameliyatlara ait tani, tedavi yontem ve tekniklerinin belirli sistemlere gore
siniflandirilmasi, tibbi arastirmalarin yapilmasina imkéan saglayan énemli bir ¢alismadir. Bu
nedenle kullanilacak sistemin tespit edilmesi ve bu iste calisacak personelin yetistirilmes,
yapilacak tibbi arastirmalarin saglikli olmasi bakimindan cok ©nemlidir. Hastalik ve
ameliyatlarin simflandiriimas: ve bunlara ait indekslerin hazirlanmasi igin arsiv yoneticisi ve
arsiv komitesi Uyeleri saglik kurumunun ihtiyaclarina gore uygun bir sistem secerler.
Kodlama bélim, bu sisteme uygun hastalik ve ameliyat kodlamalarini yapar. Glntmizde
¢ogu hastane “Ulud ararasi Hastal1ik Siniflandirma Sistemini” kullanmaktadir.
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1.1.3. Dosyalama Boélima

Bu bdlimde caisanlar, dokimanlarin arsiv icerisinde belirli sistemlere gore arsiv
raflarinda siralanmasim ve dosyalarin servislere goéturilip tekrar geri getirilmesini saglar.
Dosyalarin zaman kaybim azaltarak bulunmasini saglamak ve yanlis yerlere kaldirilmasin
onlemek agisindan renkli dosyalama sistemi tercih edilmelidir. Renkli dosyalama sisteminde
dosyalarda yer alan dosya numaralar: renklerle kodlandiriimigtir. Bir baska deyisle her
rakamin bir renk karsilig: vardir.

Ornek olarak rakamlar: renklerle su sekilde kodlandirmak mimkindiir:

0- Kirmizi 5- Siyah

1- Gri 6- Sar

2- Mavi 7- Kahverengi
3- Turuncu 8- Pembe

4- Mor 9- Yesil

Dosyanin sol kenarinda dikey ve uzun olarak bulunan renkli kisim yiz binleri, alt
kisimda bulunan g renk ise sagdan sola dogru on binleri, binleri ve ylzleri ifade etmektedir.
Ayrica dosya numaralari yuz binleri gecip milyonlara geldiginde, atta bulunan (¢ rengin sag
bas tarafina daha ufak olan ilgili milyon rengi konmalidir. Dosyalar yipranmayan, uzun
Omurl U kartonlardan yapilmal1 ve élclleri standart olmalidir.

1.1.4. Eksik Dosyalar Bélimi

Basligin adindan anlagilacag: lizere arsive gelen hasta dosyaarinin tamligim kontrol
ederek eksikliklerin giderilmesi islemlerini yUritir. Gelen hasta dosyalart ayri ayr
incelenerek, bunlarin nicelik yoninden analizlerinin yapilmasi, hasta ve yaralilara hastanede
yapillan bitin islemlere ait belgelerin saptanmasi ve eksikligi durumunda bunlarin
saglanmast, ¢ikis 6zetlerinin hazirlanmasi bu bolimiin en 6nemli gérevlerindendir.

Hasta dosyalarimin kontrollerinin kolay olmasi amaciyla dosya icerisinde bulunan
belgelerin bir siratakip ettirilmesine 6zen gosterilir. Bu belge sirasi asagidaki gibidir:

Hastane giris kagidi (F 14)

Tibbi gbzlem ve muayene kagich

Derece kagidh

Hasta tabelasi

Rontgen istek kagid

Laboratuar istek kagich ve diger tetkik raporlari
Ameliyat kdgich

Hastamn muayene istek formu (F 15)

Cikis Ozeti

VVVVVVVYY

Bu islemler yapildiktan sonra hastalik kodlama kart: doldurulur, arsiv dosya zarfina
(F13) konur, zarf Uzerine yazilmus olan teshis ve istatistik kod numarasinin dogru yazilip
yazilmadig: kontrol edilir, yazilmamigsa yazilarak dosyalama bl imine gonderilir.
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F13

ARSIVDOSYA HIT:
SoXAIVE A ARSIV DOSYA ZARFI
BARA ADI
Do Y ed Ve Tadhid
1. AFL: EE 1A ] 3. CAFL: 4. CAFL: 3. CAFRL:
Grenel Protokool Ho.
Yathf Sexrvis

Sarvis fefinin Adh

Servis Protokel Nu
Yauthi Tarih
(ikhin Tarih
TE FHIS ve Kod Nu

Yapilan Tedavi

YAPILAN
AMELTYAT ve Kod
Fu

HAST. CIEIF
DURUMU (§ifa- sakah-
e
DITFUNCELER

AR SIVE GELIS
TARIHI

TESLIMALAN
AR §IV GOREVLISI

DiKKAT: BU ZARF GiZLiDIiR
iLGILT HASTANE GOREVLISINDEN BASKASINA VERILMEZ

Form no: 72




F14

Uludag Universitesi
Tip Fakilltes Hastanes
Poliklinik Karti

Soyadi e
Adi e ————
Baba Adi e
Dogum Tarihi @ ....ccoverienee

DogumYeri v,

Kart Nu.

Adres

Muayene oldugu | SIKAYETI —BULGULAR —TANI VE TEDAVi

Poliklinik

Poliklinik Nu:

Tarih:

Muayene Eden Doktor:




HASTANIN MUAYENE ISTEGI
T. C. Standart Form Nu: 1.02.001

F 15

1. Kurumu

2. Memurun Soyadi, adi

3. Hastanin Soyads, adi

4. Gorevi

5. Sicil Nu

6. Kadro Derecesi

7. Adres

8. Kurum yetkilisinin soyadi, adi, unvani, imzasi

9. Kurum Kayit
Tarihi

10. Kurum Kayit
Cikis Nu

11. Saghk kurulusunun adi

18. Saglhik kurumunun adh

12. Saghk kurulusu kayit tarihi ve nu

19. Saghk kurumu kayit tarihi venu

13. Teshis 20. Bastabibin havales
14. Tedavi 21. Teshis
15. Karar 22. Tedavi

23. Karar

16. Muayene edenin soyadi, adi, unvamn,
imzasi, tarih

24. Tabibin soyadi, adi, imzas

17. Onaylayanmn unvani, imzas, tarih, muhur

25. Bastabibin imzag, tarih, muhar




Form no 67

Dosya Y as Cins |Sonu¢ [K.G. |C.T. Aciklama |Baska Tam |Doktoru
Nu ve Ameliyat

HASTALIK indeks

1.1.5. Tibbi Sekreterler Bolumu

Tibbi sekreterler hastanelerde iki yerde gorev yaparak, arsivin disinda calismak
seklinde arsivin bir iglevini yerine getirir. Elle yazilmg ¢ikis 6zeti, ameliyat notu ve saglik
raporu gibi hasta ile ilgili ¢esitli belgelerin 6zel formlar Uzerine daktilo veya bilgisayarla
yazilmasi tibbi sekreterlik bolimunin gdrevidir. Poliklinik ve kliniklerde gorev yapan tibbi
sekreterlerin arsiv agisindan en 6nemli goérevi, hasta dosyalarinin olabildigince merkezi
arsive tam gelmesini  saglamaktir. Bu boélimlerde calisacak sekreterlerin, tibbi
dokumantasyon ve sekreterlik egitimi amis olan elemanlardan secilmesi saglik kurumlar
acisindan énem tastyan bir konudur.

1.1.6. Haberlesme BolUmU

Saglik hizmetlerine bagvuran kisilere ait dokiimanlar, diger saglik kurumlari, aile
doktorlari, sigorta sirketleri ve savciliklar tarafindan sik sik bagvurulan kaynaklardir.
Savcilik karari disinda, tibbi dokUmanlarin saglik kurumu disina ¢ikartilmamas: ilkesi
dikkatle uygulanmasi gereken bir konudur. Bu durumda tedavilerini baska saglik
kurumlarinda devam ettiren hastalara ait gerekli bilgilerin, hasta dosyalari arsivinde
kurulacak haberlesme bolimi tarafindan ilgili Kisilere ulastiriimas: gerekir. Ayni sekilde
hazirlanacak yonergeler veilgili hastalarin onayr dogrultusunda baz: bilgilerin saglik kurumu
disina gonderilmesi sz konusu olabilir. Bu durumlarda haberlesme bélimt, saglik
kurumunun diger saglik kurumlari, aile doktorlari, sigorta sirketleri ve savciliklarla
haberlegsmesini saglarlar.
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1.2. Arsivin Mimari Yapi ve Ozdllikleri

Hasta dosyalar: arsivinin yeri, saglik kurumlarimn kurulmasi ile ilgili calismalara
baslanilchgr sirada tespit edilmeli ve gerekli planlamalar yapilmalidir. Bu asamada saglik
kurumu yoneticileri, arsiv komites Uyeleri ve mimarlar, hasta dosyalar1 arsivinin yerini
tespit etmeli ve fonksiyonlarim tartismalicir. leride birgok problemin olmamas: ve daha
fonksiyonel bir calismaya yon vermek icin bu tirli planlamalarin sagladig: faydalar ¢oktur.
Arsivin bolimlenmesinde, ayrilacak yerlerin hesaplanmasinda, kullanilacak malzeme ve
aetlerin yerlestirilmesinde mimarlarla etkin bir is birligi gerceklestirilmelidir.

Hasta dosyalar1 arsivinin yeri, arsivin daha fonksiyonel olarak calismast agisindan
onemlidir. Bu nedenle arsivin yeri hastane i¢cinde ve merkezi bir konumda diizenlenmelidir.
Gelecekteki gelismeler dikkate alinarak, mimkin oldugu kadar buyuk bir alan ayrilmalidir.

Her seyden dnce arsivin havalandirma, aydinlatma ve i1sitmasina gereken Onem
verilmelidir. Calisanlararahat ve verimliliklerini artiracak bir ortam hazirlanmalidir.

Y angin, hirsizlik, su baskini, toz, rutubet ve her tirli hasaratin zararlarina kars: gerekli
onlemler dncelikli olarak alinmalidr.

1.3. Hasta Dosyalar1 Arsivinin Y 6netim ve Or ganizasyonu

Tibbi arsivin kurumdaki yeri, “Yatakli Tedavi Kurumlari Merkezi Tibbi Arsiv
Yonergesi"'nde asagidaki gibi tammlanmstir. Asagidaki semada tibbi  arsiv; saglik
istatikcisine bagli bir birim olarak, hasta kabul, istatistik ve tibbi dokimantasyon
bolimleriyle es gidimli calisiyor gorinmektedir. S6z konusu yénergeye gore tibbi arsivci
saglik istatistikgisine karst sorumludur.

Asagidaki semada gerek tibbr arsiv olsun, gerekse tibbi dokiimantasyon olgusu kurum
icerisinde ¢ok dnemli bir yerde bulunmaktadir. S6z konusu semaya bakildiginda, tibbi arsiv
ve tibbi dokimantasyona ¢cok dnem verdigi savi ileri strebilir. Bu durumu daha iyi agiklar
kanisiyla TUrkiye ve yurtdisindan bazi hastane érgitlenme semalarini asagida veriyoruz.
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Baghekim

Hastane Miidiirii
Saghlk Istatistilogisi
Argiv Hasta Kahul Istatistik Ve
Tihha
Dikiimantayon
Sema 1.
REKTORLUK
HASTANE
BAZMUIDURD
BAZMIDUR
YARDIMCISI
HAZTANE
MUDURT HASTANE HASTANE | HEMSIRE ARSIV ML
(KLINELER) MUDURT MUDURD | mifDiEd MR ISLER
(POLIELINIK) DESTEE MUDTRT

Sema 2: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltes Hastaneleri or ganizasyon semasi
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BASHEKIM

HASTANE EONSEYI |—
TEMIZLIE EOWSEYT  |—
SR TTHALME FEORLSYOHT BASHEEIN
VARDIMCIST
MIAVENE VE TESTEOM |—
SATIM KOMISTONT  |—
— HASIAHE —{ DUNEE fFEMAYE | EA
TIF HIEMETLERI ¥RD. TIF HIZ. P——
POLIELINTE || LAFOR | Ey— | ngmrns
KLINIE || ECZANE L remnrrmE |
SOETTMLT
AMELITATHANE | | DIYET ] pe— | [ memgne
TOGUNEAKIM | —{ SOSTAL HIZ —i AMEAR. CFF0 _{ EtmErLt
MERK STERIZAS F——
MUTDTER MY
AAST VE FE4
MUDTER MY TEEHWIE HIZ.
MUDTER MY MUDTER MY
PERSONEL SANTERAL
BUTCE HASTA KAETL
GONTULLULEE 15 MERKEZI
MALS ARSIV
KUTTFHANE TAMIF. BEAKIM
ONARTM
SATIN ALMA TIEETIST.
EMNIYET
TIBEI CIHAZ LAR
ATHITAT HALKLA
ILISKILER ULASTIRMA
POST 4 BAHCIVAN
AMEAR DEPO
DIN HIEMETLERI
GENEL CAMASIRHANE
HIZMETLER iy}
TERZI

Sema 3: Saglik Bakanhg genel hastane semasi
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1.3.1. Merkezsel Orgiitlenme Modéli

Tibbi arsivin en verimli ve kalite hizmet Uretmeye yatkin orgitlenme sekli merkezsel
Orgutlenme modelidir.

Bu sistem; dosyalarinin tek bir yerde, tek bir dizen atinda toplanmasi esasina
dayanmaktadr.

Baoyle bir sistemde hizmet hedefi kurumun tamamim kapsayacaktir. Batln poliklinik,
klinik, hasta kabul, istatistik, arastirma, ve digerleri arsiv kullamcilarindan gelen bilgi, belge
ya da dosya isteklerinin tek bir merkezden karsilanmasi ve bu bilgi, belge veya dosyalarin
belirli bir dosya sistemine gdre diizenlenmesini, korunmasini ve siniflandirilmasini merkezi
tibbi arsiv yapmakla yukuml iddr.

Merkezi arsiv orgutlenme sekli, temel olarak hizmet kalitesinin ylkselmesini saglar.

Bazi yararlari ise sbyledir:

Dosyalamada tek sistemin kullanmilabilmesine olanak verir.
Hasta dosyalarinin dahaiyi bir sekilde kontrol inlin yapilmasina olanak saglar.
Verilen hizmette ve dosyalamada bir sorumluluk saglar.

vV V V V

Her tarlG igtatistiki ve bilimsel arastirmalara cok uygun bir ortam hazirlamast,
merkezi arsivin yararlarindan sayilabilir.

A\ 4

Nitelikli personel istihdamin saglanmast.

v

Her hastamn tek dosyasimin olmasi kosulunun denetimini yapma olanagim
saglamasi.

»  Otomasyona daha kolay ve daha az maliyetle gecirilme olanagim saglamasi.

Belge yonetiminin tek yerden organize edilmesinin faydalari yamnda sakincalari
oldukca azdir denilebilir. Belki de en 6énemli sakinca ya da zorluk olarak karsinuza gikan
sey, burada calisacak nitelikli personele gereksinim olmasidir. Merkezi arsivde calisacak
personelin 6zel olarak yetistirilmesinin gerekliligi bir sakinca olarak gorilse de gliniimiizde
bu konuda egitim-Ogretim veren bodlimlerden mezun kisilerin istihdaminin saglanmasi
sonucunda bu sorunun da ortadan kaldirilmasi olanaklidir.

Merkezi arsiv, hastaneye gelen hasta ve yaralilarin dosyalarinin kolayca alinabilecegi
hasta kabul yerine yakin olmalidir. Doktorlarin normalde toplandiklari ya da sik sik
ugradiklar: kitiiphane, yemekhane, dinlenme vb. yerlere yakin veya ana koridor Gzerinde
bulunmalidir. Belge, bilgi ve dosya iletiminin izli olabilmes agisindan bu durumun goz
o6ninde bulundurulmasinda yarar vardir. Merkezi arsivin yeri secilirken, belgelerin
bozulmadan saklanabilecegi, korunabilecegi yerler tercih edilmelidir. Arsiviemede
belgelerin, kiften, nemden, asiri kuru havadan, direkt giines 1s1igindan, hava kirliliginden,
yangin, sel ve kaybolma tehlikesinden korunmasi gerektigi unutulmamalidir.
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Merkezi arsivin kaliteli hizmet Uretebilmesi icin belirli kademelerin  belirli
sorumluluklar1  Ustlenmesi  gerekmektedir. SUphesiz en blyilk sorumluluk arsiv
gorevlilerinindir. Bu sorumluluklar: sOyle siralayabiliriz:

»  Dosyaama islemlerini, arsivieme teknik ve yontemlerine uygun bir sekilde
yaratmek.

Tibbi dokiimantasyon merkeziyleis birligi icinde ¢caligmak.

Istatistiksel sonug alma sistemlerini olusturmak.

Indekslerin olusumunu saglamak.

Dosyalarin emniyetle korunmasin ve saklanmasim saglamak.

Hastabilgilerinin gizliligi ilkesine kesinlikle uymak.

Arsiv icerisinde duzenliligi saglamak.

VVVYYVYYVY

Bu sorumluluklara, arsivlerin yamsi ve blyiklGgl durumuna gére bagkaarim da
eklemek olanaklidir.

Merkezi arsive gelen belgelerde mutlaka bir doktor sorumlulugu vardir. Doktorlarin
bu belgelerdeki sorumlulugu mutlaka yonetmeliklerle belirlenmelidir. Hasta dosyalarinda,
doktorlarin kullanmus olduklar: dil; acik, iyi tammlannmus ve yanlis anlamalara neden
olmayacak sekilde olmalidir. Hatta bazi standartlastiriimig kisaltma ya da kodlar kullamlarak
bu islemler kolaylastirilmis ve hizlandirilmis olmasi s6z konusu ol abilir.

Merkezi arsivin yerinin saptanmasi ve arsivin is kapasitesine gore personel sayisinm
belirlemek hastane idaresinin sorumlulugundadir. Hastane idares arsivin c¢esitli tiketim,
makine, donarim vb. ihtiyaclarinm karsilama sorumlulugunu da Ustlenmistir.

Merkezi arsivde islerin dizenli olarak yuritilmes ve bazi yanlisliklarin saptanmasi,
gerekli yerlere ¢esitli 6nerilerde bulunmak Uzere cerrahi, dahili ve laboratuvar gruplarindan
birer temsilcinin bulundugu arsiv komitesi, zaman zaman arsivde toplanarak arsivin daha
diizenli calismast konusunda kararlar alir. Ozellikle tedaviler sirasindaki teshislerdeki
celismeleri de gerekli yerlere bildirerek dizeltilmesi konusunda onlemlerin alinmasina
yardimci olurlar.

Hasta dosyaarinin, hasta, doktor ve hastane idaresine en yilksek kalitede hizmet
Uretmeye uygun bir sekilde dizenlenmesi gerekmektedir. Bir arsivin modern anlamda
gelismesi gerekmektedir. Bir arsivin modern anlamda gelismesinde ve hizmet kalitesinin
yukseltilmesinde iki temel konu ¢ok énemlidir:

»  Arsivin bir sekilde sorumlulugunu tasiyan kademeler (arsiv gorevlileri,
doktorlar, hastane idaresi) tarafindan arsivin énemi anlagilmig ve bir tibbi arsiv
politikasinin kafalarda olgunlastirilmis olmasi gerekmektedir.

»  Hasta ve yarailarin tedavisinde sorumluluk alan tim personelin, en iyi tibbi
bakimi yapma istegine sahip olmasi gerekir.
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1.3.2. Daginik Orgiitlenme

Her poliklinik ve klinikler, kendi kayitlarim kendi binyesi icerisinde toplar ve kendi
sistemiyle hizmetlerini yiritmeye calisir. Birimlerde olusan kictk capli arsivlier arasinda
¢ogu zaman bir bag yoktur. Hasta hangi serviste tedavi olmus ya da yatmus ise kayitlarn da o
servistedir. Hastaneye tekrar gelisinde eger dnceki geldigi servise yatarsa, servisteki kayitlar
isleme girer. Baska klinik ya da poliklinikte olusmus kayitlar yeni birimde olusan kayitlarla
birlesmediginden hasta bilgilerini topluca bir arada gérme olanagini ortadan kaldiran bir
sistemdir. Yani bu yontem bir hastanin, bir hastane i¢cinde gérmis oldugu bittn islemlerin
sonucunda olusan belgelerin ayn yerde ve aym zamanda bir yerde bulunmamasi nedeniyle
dinamik yapiya birinemez.

Bir hastanenin fiziksel kosullari, merkezi arsivin kurulmasina olanak vermedigi
durumda bu sistem zorunlu olarak kullanilir.

Gunimizde bilgisayar ve ag teknolgjisinin hizli gelisimi sayesinde, dagimk
Orgutlenme yapisinda olan arsivlerde kendi iginde haberlesme olanaklar: bulunmaktadir.

1.3.3. Karma Orgitlenme

iki ana yontemden birisi tercih edilmek suretiyle érgitlenmenin yamst olusturulur.
Genellikle merkezsel drgutlenme asil olarak kullanilmaktadir.

Bazi bdlumler, hizmetlerinin niteligi geregi hasta dosyalarimt kendi biinyesinde
toplamak zorunda kalirlar. Fakat hastane arsiv Orgitlenme sistemi merkezseldir. Merkezi
arsivden ayri olarak orgitlenmesine ragmen tamamen bagimsiz olarak ¢alismamaktadir. Her
ayr birim, boliminde olusan hasta dosyalarimin birer 6zetini merkezi arsive gondererek hem
hasta bilgilerinin gizliligine uymus olur, hem de genel bilgi vermeislevini de yerine getirmis
olur.

1.4. Diger Unitelerle Fonksiyond lliskileri

Hasta dosyalar1 arsivinin, 6zellikle merkezi oldugu kurumlarda, diger tUnitelerle yogun
bir iligkisi vardir. Bu fonksiyonel iliskilerin yogunlugu hastanenin hasta yiki ve yatak
say1sintn biyikl Gglne gore daha da artmaktadir.

Hastanin hastaneye gelisinden taburcu olmasina kadar gecen sirede, kendisini
ilgilendiren her tOrli teshis ve tedavi Unitesiyle ve idari Unitelerle yogun bir iliskis
bulunmaktadir.

Arsivin fonksiyond iliskis sadece hastane icindeki Unitelerle sinirli degildir. Diger

hastane, kurum ve adli makamlarla yogun bir is iligskisi vardir. Bu nedenle merkezi bir arsiv
sisteminin kurulmasi, hastanenin gereksiz yazisma yapmasin en aza indirecektir.
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Fonksiyonel iliskilerin gereksiz yogunlugu, is akis semalarinin dizensizliginden ve
arsivin hastane icindeki uygun olmayan konumundan ileri gelebilir. Bu nedenle arsivin
hastane i¢indeki konumu, hastanenin ilk kurulusunda, tiim bolimlerle ¢ok rahatlikla iletigimi
saglayabilecek sekilde planlanmalidir. Arsivin hastane icindeki yerinin iyi tespit edilmesi
hem arsivin hem de diger Unitelerin verimli calismalarinda etkili olacaktir.

1.5. Hasta Dosyalar1 Arsiv Komitesi

Hasta dosyasi; hasta ve yarailarin tedavisi slrecinde olusan belgelerden meydana
gelen, o hastaya dayaraiyaait belgeler toplulugudur.

Hasta dosyalarinda bulunan belgelerin yararli bilgiler olarak kullamlabilmesi bazi
yanlis uygulamalari, yanlis anlamalari, yanilmalar: ortadan kaldirmak ve arsivde kolaylik
saglamasi agisindan asagidaki bazi dnlemleri 6énceden almakta yarar vardir. Bu énlemlerin
bazilar1 sunlardir:

»  Belgelere yazilan hastalik teshisi, mudahale ve ameliyat raporlar: ve diger arsiv
malzemelerini olusturan belgeler herkesin rahatlikla okuyabilecegi sekilde agik
yazilmalidir. Olanakli ise bilgisayar ortaminda yazilmasi bu tir sorunu blyik
cogunlukla ortadan kaldiracaktir.

Tedaviyi yUriten sorumlu doktor varsa yarimcisinin adlari, imzali, okunakli,
anlasilabilir sekilde mutlaka bulundurulmalidir.

Gozlem kagidi, tabela ve diger kagitlardaki teshis aym olmalidir.

Ayni anlama gelen cesitli terim ve kelimelerin kullanimindan kagimlmalidr.
Hasta dosyalarimin tam oldugunu bildiren “Gorildid” damgasi basiimali ve
sorumlu doktor imzasiyla givenli hale getirilmelidir.

VVV 'V

Dosya; gincel kullamm veya arsivsel dizenleme sirasinda bir araya getirilecek
gruplanmig belge birimi, bir kurulusun evraklarinin timi veya bir kismi icin kullarmlan genel
terimdir.

Dosyalama; yapilan fadiyetler sirasinda ortaya ¢ikan her tirlt yazili, basili, kayitlar,
banda veya filme alinmis belgelerin; cesitli sekillerde (cilt, klastr, ¢cekmece, v.b.) belli
amaclara uyularak saklanmasidir.

Dosyalama sisteminin seciminde asagidaki konular: dikkatle incelemekte yarar vardir.

Kurumun gordiigi isin 6zelligi

Kurumun yapisi ve biiyuklGgi

Is yukii (Dosyalanacak belgenin niceligi)

Arsiv personelinin sayisi ve niteligi

Sistemin ekonomikligi (Kurulus veisleyis maliyeti)
Sistemin hata yapabilirligi hesabinin yapilmasi
Belge ortami, boyutu ve sekli

VVVYVYVVY
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1.5.1. Arsiv Komitesinin Sorumluluklari ve Faaliyetleri

Tibbi ve idari kademelerle hasta dosyalar: arsivi arasindaki iliskilerin daha olumlu
sonuclar vermesi ve hasta bakiminin daha verimli bir bicimde kontrolinin saglanmasi,
saglik kurumlarinda kurulacak ve belirli yonergelerle calisacak arsiv komiteleriyle
mimkindir. Arsiv komites hasta dosyalarimn istenilen standartlara uygun olarak
tamamlanmasini temin etmek ve bu dosyalar: inceleyerek hasta bakimini degerlendirmek ve
kalitesini artirmakla yukamlidir. Komite, saglik kurumunda kullanilacak formlarin tespit
edilmeleri ve degistirilmeleriyleilgili calismalar da yuritmektedir.

Komite ayrica, hasta bakiminda yiiksek kalite saglama, uzmanlik egitim, bilimsel
arastirma ve hastalarin yasal olarak korunmalarim saglama gibi faaliyetlerde 6nemli
fonksiyonlara sahiptir.

Komite diger yandan hastanedeki hasta kayitlarini da kontrol etmektedir. Komite
yapmis oldugu incelemeleri hasta kayitlarina bakarak gergeklestirmektedir. Bunun igin, her
klinige ait hasta kayitlarim en az ¢ ayda bir gbzden gecirmelidir. Bu kontrollerde tibbi
kayitlarin tamamlanmip tamamlanmadigina bakilmakta ve hastanede kaldiklar sirece
hastalarin durumlarim ve gelismelerini izleyen doktorlarin kayitlarim incelemektedir. Ayrica
hastalardan baska, hekim ve hemsirelerle ilgili kayitlari da incelemektedir. Bunun icin
periyodik olarak hastane i¢indeki biitin programlarin tibbi kayitlarini toplamakta, topladig:
kayitlar1 inceleyip degerlendirmekte ve ylritme komitesine tibbi personel icin egitim
Onerilerinde bulunmaktadir.

Komitenin fonksiyonlarim iyi bir sekilde yerine getirebilmesi; kayitlarin saglikls,
diizenli ve dogru tutulmasina baglidir. Hastanedeki tibbi bakima iliskin her problem, bu
kayitlar yardimu ile bulunmaktadhr.

Tutulan kayitlarin incelenmesi sonucunda, hastanenin ve personelin hangi aanlarda
yetersiz oldugu ortaya cikacaktir. Eger yetersiz bulunan aanlarda iyilestirme calismalarina
hiz verilirse ve bunlarin yetersizligi kisa zamanda en aza indirilebilirse, genel olarak
hastanenin verdigi bakimin kalitesi de yUkselecektir.

1.5.2. Arsiv Komitesinin Uyeleri

Arsiv komitesi, saglik kurumundaki tibbi birim baskanlar: veya temsilcileri ile, hasta
dosyalar1 arsivi yoneticisinin katilmasiyla kurulur. Kurum amiri veya gorevlendirdigi kisinin
baskanliginda calisir.

Komitenin sekreterligini hasta dosyalar: arsiv sorumlusu yapmaktadir. Komite en az
ayda bir defa toplanmalidir. Komite hasta dosyalar: arsivi ile ilgili cesitli problemlerin
¢ozimlenmesinde hasta dosyalart arsivi yoneticisine dilek ve tavsiyelerde bulunur.
Komitedeki tye sayist saglik kurumunun biyiklGigline gore degisir.

Toplanti slresince tutulan tutanaklar, oOnerilerle birlikte hastane yonetimine
verilmektedir.
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1.6. Tibbi Doktimanlarin ve Hasta Dosyalarinin Hukuki Durumu

Hasta dosyalarinin kisiye ©6zel bilgiler tasimalari nedeniyle gizlilik ilkesinin
anlatilmasi, yasal durumun agiklanmasi ve tibbi sekreterlik meslegi icin Gneminin
belirtilmes gerekmektedir.

1.6.1. Mulkiyeti ve Gizliligi

Hasta dosyalar1 kime; nigin, nerede, ne zaman ve nasil bir hasta bakim verildigini
iceren belgelerdir. Buglniin saglik kurumlarindaki modern tibbi ve cerrahi metotlarin basit
bir islem olmaktan ¢ikarak oldukca karmagsik bir durum gostermesi, hasta ve yarailara
verilen hizmetin tam ve verimli bir sekilde bitin ayrintilariyla belgelenmesi zorunlulugunu
ortaya koymustur. Son yillarda insanlarin hekim ve saglik kurumu hakkindaki gérts ve
davranislar oldukca degismis ve geregi halinde onlar1 bir dava konusu yapma egilimleri
artmustir. Bu sebeple, gerek arsiv komitesi ve gerekse hasta dosyalar: arsivi yoneticisi bltlin
hasta dosyalarin dikkatle incelemek ve gereken her tirlt hizmetin verildigini tespit etmekle
yukimldir. Hasta dosyalarimin bakim ve saklanmasindan sorumlu olan biitin gorevliler
gibi, arsiv komitesi Uyeleri ve hasta dosyalar: arsivi yoneticisinin de, soz konusu dosyalarla
ilgili yasal hikim ve prensipleri bilmesi gerekir.

Tibbi yond olan bitin hukuki konular ve hukuki yéni olan biitin tibbi konular adli
tibbin kapsami icerisine girer. Bu sebeple hem tibbi ve hem de hukuki yonleri bulunan
olaylara ait hasta dosyalar1 yalmz hasta bakim ve ilmi arastirmalar icin degil, aym zamanda
adli tip yonunden de gergekten dnem tasirlar.

XVI. ve XVII. ylzyillarda tip ve hukuk alamndaki yakinlasmalar, bu iki bilim dal
arasinda kuvvetli baglarin dogmasina ve sonug olarak bir cok Avrupa tniversitesinde adli tip
karstlerinin kurulmasina yol agmistir. Bu yondeki ¢alismalar devam etmis ve bugiin adli tip,
bitiin dinyadaki tip ve hukuk 6greniminin dnemli bir parcas: haline gelmistir.

Aym zamanda adli tip, saglik kurumlar: yonetimi ve hasta dosyalari arsivi ile ilgili
egitim ve 6gretim kurumlarinin da mifredat programlar: igerisinde yer almistir. Boylece
gerek saglik kurumlarinin ve gerekse hasta dosyalar: arsivlerinin yoneticileri hentiz egitim
sirasinda iken, ¢calisma hayatlarinda karsilasacaklari problemlerin ¢éziim yollarim 6grenmis
olurlar.

Hasta Dosyalarimin Milkiyeti

Bircok amaclarla hazirlatiimakta olan hasta dosyalari, 6zellikle hastaya daha iyi bir
hizmet verebilmek icin kullamlir. Burada dikkat edilmesi gereken en tnemli nokta hasta
dosyalarinin hastamin degil, dogrudan dogruya saglik kurumlarimin mali olmasidir. Boylece
hasta dosyalari geregi halinde hekimin ve saglik kurumlarimin diger amaclarim da
gerceklestirmek icin kullanilir.
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Saglik kurumu bir hastay1 kabul ederken, o hastanin bakim ve tedavisi icin gerekli
hizmetleri yapmak Uzere bir yokimlulik atina girmis oldugunu kabul etmis sayilir. Boyle
bir yikimlulGgun yerine getirilmesi ise, saglik kurumu persondli tarafindan gerceklestirilen
bakim ve tedavinin kronolgjik bir kaydinin tutulmasini zorunlu kilar. Saglik kurumunun
dokumanlarla ilgili yokimldlugl, hasta baska bir hekim veya saglik kurumunda tedavisini
sirdirmesi durumunda bile devam eder. Hastamin kendi dosyasim inceleyip
inceleyemeyecegi yasal olarak diizenlenmeli, bu mevcut degilse, saglik kurumu tarafindan
hazirlanacak bir yonetmelikle tespit edilmelidir. Genellikle hastanin kendi dosyasini
gormesinin faydali olmayabilecegi disUnilmektedir. Dosyasini gbrmek isteyen hasta icin
hekimin bir icin belgesi vermesi istenebilir. Gerektiginde hekim, hastasina ait olan bilgileri
Ozet halinde muayene veya tedavi edilecegi bir baska hekim veya saglik kurumuna
géndermelidir.

Hasta Dosyalarinin Gizliligi

Hasta dosyalarimin, yasal zorunluluklar disinda saglik  kurumundan disar
¢ikarilmamasi, hastanelerde uygulanan énemli bir ilke olmalidir. Hasta dosyasinda yer alan
hastaya ait bilgiler, hastay: tedavi eden veya edecek olan hekimlerden baska hichir kimseye
verilmemeli ve gosterilmemelidir. Ancak bazi durumlarda, hastamn verecegi yazili bir izinle,
belirli bazi bilgiler hastamn gosterecegi bazi kisilere (Bunlar hastanin avukati veya bir
sigorta sirketi veya gorevlisi vb. olabilir) verilebilir. Hasta dosyalarinin gizliligi ve kisiye
ozelliginin hicbir sekilde ihlal edilmemesi gerekir.

Hekimlerin hasta dosyalarim tamamlamak veya bu dosyalarla bilimsel arastirmalar
yapmak amaciyla evlerine veya ofislerine gétirmeleri sz konusu gizliligin bozulmasina
sebep olabilir. Arastirma yapmak veya dosyay:r tamamlamak gerekcesi bu gizliligin
bozulmas: ve hasta bakiminin aksamasi icin hakli ve yeterli bir sebep degildir. Yasd
zorunluluklar disinda hasta dosyal arinin tamarminin veya belirli kisminin saglik kurumundan
disart ¢ikarilmamas, ilkesi saglik kurumu yonetimi ve ¢zellikle arsiv yoneticisi tarafindan
uyulmasi gereken dnemli bir kural olarak benimsenmelidir.

Uygulamada hasta dosyalari; sigorta davalarinda, iscilerin tazminat davalarinda,
kisisel zarar davalarinda, yanlis tedavi davalarinda, vasiyet davalarinda, ceza davalarinda
mahkemelerde hukuki degeri ve 6nemi olan belgeler olarak kullaniimaktadir.

1.6.2. Mahkemelerde Délil Olarak Kullaniimas ve Onemi

Hasta dosyalarimin gercekten onemli birer belge olarak kullamlabilmeleri, bu
dosyalara konulacak olan bilgilerin dogru, dikkatli, yalin bir dille ifade edilmis olmasina
baglidir. Ayni sekilde, dosyaicerisinde yer alan her form Uizerinde, hastanin ve dosyada notu
olan bitin gorevlilerin kimliklerinin acik ve belirgin olarak yazilmasi gerekir. Hasta
dosyalari asagidaki durumlarda mahkemeler tarafindan kullanlir:
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1.6.2.1. Sigorta Davalari

Gerek sigorta sirketleri tarafindan ve gerekse saludar tarafindan acilan davalarda
mahkemeler hasta dosyalarini incelemek ihtiyacim duyar. Eger bir hasta, bilerek ve hileye
basvurarak hastaligimin slresini veya hastaligi sirasinda 6dedigi paramn miktarim fazla
gostermeyi basarirsa, bu durumu 6grenen sigorta sirketi hasta aleyhine kontrat1 fesih davast
acabilir. O zaman mahkeme, hastaligin stiresini ve Ozelliklerini tespit etmek (zere hasta
dosyasini hastaneden ister. Ayrica sahislar tek tek mahkemeye bas vurarak kaza, hastalik ve
yaradlanmalar sonucunda almak durumunda olacaklar1 sakatlik tazminatim veya tedavi ile
ilgili masraflar: vermek istemeyen kendi sigorta sirketleri aleyhine dava agabilir.

1.6.2.2. iscilerin Tazminat Davalari

Eger herhangi bir iscinin sagligi, gorevi basinda veya gorevi ile ilgili olan bir sebeple
zarar gormisse, ugradigi zarar veya sakatlik icin bir tazminat amaya hak kazamr. Bu
tazminatin 6lgls, karsilasilan zarara ve iscinin is ve gliciinden kalma siiresinin uzunluguna
baglidir.

1.6.2.3. Kisisel Zarar ve Tazminat Davalari

Kisisel zarar davaarinda davaci; ugradigi zararin bir baskasimin kabahat veya
ihmalinden dogdugunu iddia eder ve meydana gelen zararin 6denmesini ister. Hasta dosyasi;
davacimn zararini, aldig1 yaralarin derecesini, yapilan tedaviyi ve tedavinin siiresini tespit
etmekte kullanilir.

1.6.2.4. Yanhs Tedavi Davalari

Bdyle bir davada davaci; hekimden, hemsireden veya dogrudan dogruya saglik
kurumundan tedavide ihmal ve yanlislik gerekgesi ile davaci olur. Hasta dosyalari burada
herhangi bir ihmal olup olmadig: ve yapilan tedavinin dogruluk ve yeterliligi konusunda
karar vermekte kullanilir.

1.6.2.5. Vasiyetname ve Vekalet Davalari

Herhangi bir sahsin bir saglik kurumunda tedavi edilmesi sirasinda vasiyet etmes
veya vekalet vermesi durumunda, ilgili olan diger kisilerin itirazi oldugunda, hastanin akli
dengesinin yerinde olup olmadiginin tespiti icin hasta dosyalar1 kullanilir. Verilen vekaletin
veya vasiyetin hukuken gecerli olabilmesi igin kisinin bu sirada akli dengesinin yerinde
olmas: gerekir. Taraflar vasiyet eden veya vekélet veren kisinin akli durumunu gerekce
gostererek yapilan islemin hukuken iptali icin dava acabilir. Boyle bir durumda
basvurulabilecek hukuksal tek kaynak hasta dosyalaridir.
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1.6.2.6. Diger Adli Vak’alar

Hasta dosyalar yukarida sayilanlardan baska, asagida gosterilen adli olaylarda ve
benzerlerinde de birer belge olarak kullanmlirlar:

>
>
>

Herhangi bir olayda meydana gelen 6limiin nedenini tespit etmek i¢in,

Cesitli tecaviiz vakalarinda tecaviiziin ve zararimn derecesini tespit etmek icin,
Irza tecaviiz davalarinda davacinin saglik kurumuna gelisindeki durumunu ve
verdigi bilgileri tespit etmekicin,

Cesitli davalarda, davalilarin akli durumlarimn tespit edilmesi igin kullanr.
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UYGULAMA FAALIYETI

Islem Basamaklar:

Oneriler

Gelen bitin bilgi ve belgeleri tarih
sirasina gore kayit ediniz.

Arsivin Y 6netim ve
Organizasyonunu yapiniz.

Diger birimlerle fonksiyonel iliski
kurunuz.

Is ortamin diizenli ve temiz hale getirerek
calisma disiplininize etki edecek sekilde ise
odaklanmamz arttirimz.

BUro arag¢ ve gereclerinizi eksiksiz hale
getirerek performansimz artirimz.

Hastane Arsivi bilgisayar paket programlarin
inceleyiniz.

Arsivleilgili bilgi ve verileri tarih sirasina gore
kayit ediniz..

Hastane arsivi yonetim ve organizasyonlarin
inceleyiniz.

Hasta arsivlierinin  diger birimlerle olan
iliskilerini incelyiniz.

Arsiv komitesi kurunuz.

Hasta dosyaarinin gizliligine ve
mulkiyetine dnem veriniz.
Mahkemelerde kullamimasim géze
a1p ona gore dizenleme yapimz

Arsiv komitess nasil kurulur ve ne ise yarar
inceleyiniz.

Dosyaarin gizliligine ve mulkiyetine 6nem
veriniz.

Mahkemelerde kullamlmas:  gerekli
evraklarini inceleyiniz.

Y asal diizenlemelere dikkat ediniz.

hasta
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OLCME VE DEGERLENDIRME

OLCME SORULARI

Asagidaki sorular1 dogru veyayanlis olarak cevaplandirinz.

1. Yatakh tedavi kurumlarina tedavi edilmek icin gelen yarali ya da hastalarin gérms
olduklar: islemler sonucunda olusan ve hastalarin daha sonraki olasi basvurularinda,
bilimsel arastirmalarda, istatistiki degerlendirmelerde, adli davalarda vb. konularda
kullamimak gibi amaclarla belirli simiflama sistemlerine bagli kalinarak bir sira ve
dizen icerisinde saklanan dokiUmantasyona, stz konusu dokimantasyona bakan
birime, bu doktimantasyonu barindiran yerlere “Hastane Arsivi” denir. (............ )

2.  Elle yazilmis cikis 6zeti, ameliyat notu ve saglik raporu gibi hasta ile ilgili ¢esitli
belgelerin 6zel formlar Uzerine daktilo veya hilgisayarla yazilmasi haberlesme
bolimundn gorevidir. (.............. )

3. Arsiv olusturacak hastanede; hastaneninis hacmi, hizmetin 6zelligi, personelin
niteligi, calisma kosullari, yerlesim plam, hizmetlerden beklenen hiz, hastanenin

buyklGgt vb. kriterlere dikkat etmek gerekmektedir. (..........)
4.  Otomasyona daha kolay ve daha az maliyetle gecirilme olanaginin saglanamamasi
merkezi arsiv orgitlenmenin yararlarindandir. (......... )

5. Arsiv komitesi hasta dosyalarinin istenilen standartlara uygun olarak tamamlanmasin
temin etmek ve bu dosyalari inceleyerek hasta bakimini degerlendirmek ve kalitesini

artirmakla yukomladdar. (......... )

6. Hasta dosyasinda yer alan hastaya ait bilgiler, hastay: tedavi eden veya edecek olan
hekimlerden baska hichir kimseye verilmemeli ve gosterilmemelidir. (............ )

7.  Sigorta davalarinda davaci, ugradigi zararin bir baskasinin kabahat veya ihmalinden
dogdugunu iddia eder ve meydana gelen zararin ddenmesini ister. (........ )

DEGERLENDIRME

»  Sorularaverdiginiz yanitlari modiil sonundaki cevap anahtariyla karsilastiriniz.
»  Bufadliyet kapsaminda hangi bilgileri kazandigimizi belirleyiniz.
»  Yanhs cevaplandirdigimiz sorularla ilgili konular tekrar inceleyip 6grenmeye
calisinz.
) Kaynak veya yardimci ders kitaplarindan faydalaninmz.
) Kutiphanelerden, internetten veya makine teknolojis alaninda Uretim
yapan isletmelerden arastirma yapiniz.
o Ogrenme faaliyetiyleilgili olarak 6gretmenlerinizden yarcim aliniz.
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OGRENME FAALIYETI-2

AMAC

Bu 6grenme fadliyeti ile kurumun ihtiya¢c duydugu arastirmalar icin arsivden veri
toplayabilecek ve diizenleyebileceksiniz.

ARASTIRMA

»  Cevrenizdeki bir hastanede hasta yas durumunun hangi kriterlere uygun olarak
verilendirildigini aragtirimz.

»  Yataksiz saglik kuruluslarimin hizmet ettigi bolgenin dnemli saglik sorunlarinin
neler oldugunu inceleyerek, tutulan bu kayitlardaki verilerin saglik hizmetlerinin
planlanmasinda nasil kullanildigini arastiriniz.

» T.C. Saglik Bakanligi tarafindan dizenlenen veri toplama ve bildirim
formlarimin nasil doldurulduklarin arastirimz.

2. SAGLIK VERILERININ TOPLANMASI

Enformasyon toplumlarinda bilgi, ham madde olarak énemli bir degere sahiptir. XXI.
ylzyilda teknolgjik gelismenin sonucu olarak, saglik sektériinde kullamilan bilgi yogunlugu
giderek artmaktadir. Hizla gelisen enformasyon teknol gjileri, bilginin paylasimin artirmusgtir.
Saglik hizmetlerinde guvenilir saglik enformasyonu 6nem kazanmistir. Dinyada Uretilen
saglik bilgilerinin, enformasyon ve iletisim teknolgjileri araciligiyla paylasilmasi, ulusa ve
uludar arasi sagligin gelismesinde dnemli bir rol oynamaktadr.

Dinya Saglik Orgitl’ niin, “2000 Yilinda Herkes icin Saghik” programinda, liye
Ulkelerin saglik enformasyon sistemlerini gbzden gecirerek bilgisayar ortaminda takip
edilmesi 6ngorilmistir. Bu gelismeler 1siginda Saglik Bakanligi binyesinde 20.07.1995
tarihinde Bilgi islem Daire Baskanlig1 kurularak calismalarina baslamustir. Bilgi Islem Daire
Baskanlig1 Saglik Bakanligimn bilgi sistemleri yapisiyla ilgili politikalar: belirlemek, saglik
enformasyon sistemlerini gelistirmek, yénlendirmek ve isletmek, bilgi sistemleri ve bunlar
destekleyen hilgi teknolgjileri konusunda kullanici birimlere damgsmanlik, egitim ve teknik
destek vermek, diger bakanliklar, ulusa ve uludar arasi saglik kuruluglar ile bilgi
aigverisini saglamak amaciyla kurulmustur.

Bu birimin kurulmasiyla birlikte kullamlan veri toplama ve bildirim formlar: tekrar

gbzden gegirilerek giincellenmis ve 01.01.1997 tarihinden itibaren Veri Toplamave Bildirim
Formlar: Y 6nerges ile tim Ulkede kullanilmalarina baslanmustir.
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Saglik evi, saglik ocagi, dispanser, ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi merkezi, halk
sagligr laboratuvarlar gibi temel saglik hizmetleri veren kuruluslara yataksiz saglik
kuruluslar denir. Saglik sistemi icerisinde, yataksiz saglik kuruluslarinin her birinin ayr1 bir
yeri ve 6nemi vardir.

Yataksiz saglik kuruluslarinda kayit sistemi bir bitin olusturmaktadir. Birgok
istatistik formuna kaydedilen bilgiler, daha 6nce doldurulan bir bagska formdan alinmaktadir.

Kayitlar, yataksiz saglik kuruluslarimn hizmet ettigi bolgenin  6nemli  saglik
sorunlarinin neler oldugunu ortaya koyar. Tutulan bu kayitlardaki veriler saglik hizmetlerinin
planlanmasinda kullanilir.

Kayitlardaki bilgiler kullanilarak verilen hizmetin etkinligi, etkililigi ve verimliligi
tespit edilebilir. Bu nedenle, yataksiz saglik kuruluglarinda yapilan hizmetlerin timinin
istatistik formlarina zamaninda ve dogru olarak islenmesi gerekir.

2.1. Veri Toplama ve Bildirim Formlari: Kullamim Kilavuzu

Saglik Bakanhigr Saglik Projess Genel Koordinatorliigli; Saglik Enformasyon
Sistemleri Bolumu, Bakanligin merkez ve tasra teskilatlarinda mevcut bilgi kayit ve bildirim
sistemlerini gelistirmek icin bir calisma baslatmistir. Veri toplama ve bildirim formlarinin
yenilenmesi icin baglatilan bu calisma, 9 Eylil 1996 tarihinde tamlanmig ve sonucunda
15.11.1996 tarihinde REF/SES/1/-05/033 dokiman numarali Veri Toplama ve Bildirim
Formlar: Kullamim Kilavuzu hazirlanmstar.

Bu kilavuzun amaci, T.C. Saglik Bakanligi merkez ve tasra teskilatinda kullanilmak
Uzere yeniden diizenlenen veri toplama ve bildirim formlarinin nasil doldurulacaklarinin, il
saglik mudurliklerinde ve ug birimlerde calisan personele aciklanmasidir. Kilavuz kitapta,
Saglik Bakanlig: tarafindan kullanilan veri toplama ve bildirim formlar: ile bu formlarin
nasil doldurulmasi gerektigine ait aciklamalar bulunmaktadir.

2.2.Veri Toplama Formlari Hakkinda Yonerge

Veri toplama ve bildirim formlarinin niteligini belirleyen Veri Toplama Formlari
Hakkinda Yonerge hazirlanmustir. Hazirlanan bu ybnerge Veri Toplama ve Bildirim
Formlar1 Kullanum Kilavuzu ile birlikte yayinlanmustir.

»  Vei toplama formlari, Bakanlik Merkez Teskilatina gelinceye kadar tim
kademeler arasinda kullanilan veri formlarin kapsar.

»  Vei toplama formlari, ekte gonderilen veya agiklanan formlardan olusmaktadir.
Bu formlarin icerisinde yer amayan veya aciklanmayan tim formlar iptal
edilmistir.

>  Uzerinde degisiklik yapilan, ancak Bakanligin elinde fazla miktarda stok
bulunan formlar, eskileri bitinceye kadar, yeni bilgiler dolduran kisi tarafindan

tamamlanmak Uzere kullamlmaya devam edilecektir. Yeni formlar ilgili birimler
tarafindan bastirilip illere gonderilecektir.
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Veri toplama formlar: Uzerinde, yeni baslayan her personel mutlaka egitime
alinacaktir. Eger uyum egitimi veya yeni baslayan personele verilen bir hizmet
ici egitim varsa, form egitimi de bu programa dahil edilecektir.

Bakanlik birimlerinin yetkililerinden olusan devamli bir “Veri Toplama Formlar
Koordinasyon komisyonu” makam onay: ile kurulmus ve goreve baslamstir.
Komisyon Uyeleri de komisyon gibi devamlidir ve komisyondaki degisiklikler
ilgili birimin teklifi ve makam onay: ile olacaktir. Bu komisyon; Bakanlik veri
ihtiyacim ilgili  birimin teklifi ile degerlendirmek ve gerekli olanlar
saglamaktan, formlarin genel degerlendirmesinden, veriler, bunlarin toplanmast
ve benzer konulardateknik alt komiteler kurup, komite raporunu degerlendirmek
ve geregini yapmaktan, ihtiyaclar dogrultusunda hazirlanan formlar: kabul veya
reddetmekten sorumludur.

Bakanlik birimleri Veri Toplama Formlari Koordinasyon Komisyonu’ nun onayi
olmadan hichir yeni veri toplamaformunu kullanima sokamaz. Tagra teskilatlari,
komisyonun degerlendirdigi ve makamin onayladigi formlart gondermekle
yakdml adr.

Veri toplama formlarimn hangi siklikla Bakanliga gonderilecegi Komisyon
tarafindan ilgili birimin teklifi ile belirlenecektir.

Formlar Uzerinde yapilan her turlt degisiklikte, komisyon onayinin ardindan,
formlailgili aciklamalar tekrar gozden gecirilerek, tim aciklama yeniden ilgili
birim tarafindan formu dolduran/kullanan birimlere gdnderilecektir.

Birimler kendi formlar: ile ilgili malzeme destegini saglamak ve takip etmek
zorundadhr.

Birkag merkezi birimin ihtiyag duydugu bilgileri, bilgiyle dogrudan ilgili birim
diger birimlere giincel olarak aktarmak zorundadir.

Bakanlik birimleri gelen tim bilgilerle ilgili geri bildirimi illere, il saglik
midudrlUkleri de teskilatlarimn tamamina dizenli olarak yapacak ve geri
bildirimlerin takibini de saglayacaktir. Geri bildirimler rakamsal toplamlar
seklinde degil; degerlendirmeler, 6lcme, kiyaslama ve hizmet degerlendirmesi
seklinde olacaktir.

Merkezde baglamak (zere tim planlamalar, gonderilen verilerin
degerlendirilmesine gore yapil acaktir.

Veri toplama formlarindaki bazi bilgiler Bakanligimuzin yurittigi “ Cekirdek
Kaynak Yo6netim Sistemi”nin faadiyete gecmesine kadar olan doénemlerde
kullamlmak icindir. Bu formlarla ilgili projenin tamamlanmasi ile komisyon
tarafindan kullanimdan kal dirilacaktir.

Veri toplama formlarinda standart konulmas: gereken tanim ve kavramlar, ilgili
birimin teklifi ve komisyonun kabultinden sonra tim birimlere bildirilecektir.

Verilerin illerle merkez arasinda bilgisayar ortamindaki iletisimini, Bilgi islem
Daire Baskanlig1 saglayacaktir.
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Bakanlik merkezde hangi formlarin hangi birimlerle, il saglik mudirliklerinde
hangi formun hangi subelerle ilgili oldugu ekteki onayli listede belirtilmistir.
Hangi bilgilerin kimler tarafindan toplanacag: ise “Veri Toplama Formlari
Kilavuz Kitapcik’ta yer amgtir. Degisiklik halinde, yukarida bdirtilen
asamalardan sonrailgililere bilgi verilecektir.

Illerde veri toplamanin kalite ve givenilirligini saglama sorumlulugu il saglik
midiri ve Temel Saglik Istatistik Modulinden (TSIM) sorumlu mudir
yardimcisinda olup, bu konularla ilgili sorun ve istemlerde Bakanlik yetkilileri
tarafindan muhatap kabul edilirler.

Il saglik midurlikleri binyesinde bulunan istatistik subeleri, verilerin ildeki
koordinasyonundan, Bakanligin tim birimlerini ilgilendiren formlarin
toplanmasi ve degerlendirilmesinden, Bakanlik ile bilgisayar ortamundaki veri
ais-verisinden ve genel olarak ilin istatistiki durumunun saptanmasindan
sorumludur.

Veri toplama formlarimn doldurulmasinda, sahada kullanilacak olan fis ve
calisma defterlerinin standardizasyonu, yeni formlarin uygulanmaya baslamasin
takiben, komisyon tarafindan koordine edilecektir.

Iller, veri toplama formlar1 veya calisma defter veya fisleri hakkindaki
Onerilerini Veri Toplama Formlari Koordinasyon Komisyonu' na sunarlar.
Teklif, ilgili birimin de gorist alinarak komisyonda goristlUr ve sonugtan oneri
sahibi il saglik muddrltgine bilgi verilir.

Bazi illerde yiratilen projelerle ilgili bilgiler toplanmak isteniyorsa, hangi
bilgilerin ne amacla ve ne kadar slre toplanacagi, ne siklikta kimler tarafindan
doldurulacagi ve hangi subenin sorumlulugunda toplanacag: komisyona ilgili
birim tarafindan sunulur. Komisyonun kabulti halinde, ilgili il veya kuruluslara
yukaridaki icerik bildirilerek, veri veya veri formlar: toplanabilir. 24 aydan kisa
siren veri toplanmasinda, tim degerlendirme ve akis, ilgili birimin
sorumlulugundadr.

Il saglik mudirliigi, kendi ili icinde bir veri toplama ihtiyaci duyarsa, verinin
toplanma siiresine bakilacaktir. Toplama siiresi 6 ayin altinda olan durumlardail
saglik mudirligh kendi karari ile toplayabilecektir. Toplama siiresi daha uzun
olan durumlarda, il saglik mudurligl, Veri Toplama Formlart Koordinasyon
Komisyonu’ nun onayini aldiktan sonra verileri toplayabilir.
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2.3. Veri Toplama ve Bildirim Formlarinin Dolduruldugu Birimler
ve Gonderilme Zamanlari

Il Saghk o . .
. o oo 2 Dolduruldugu Gonderilme
Formun adi Ait oldugu birim Mpd_u_rlu_gl_mde Birimler Zamam
Tlgili Birim
Form 001 Ev Halki Tgmel Sagl1k B”p' ls.lem.vg .| Saglik Ocagi/ Dolduruldugu
Tespit Fisi | Tzl Cns sxghlc e lEl e ACSAP Merkezi Y erde Arsivlenir
1 Mudarlagt Sube Mudurltgu '
Form 002-003/A | Temel Saglik Bilgi Islem ve _ . :
Yil Ortas Nifus | Hizmetleri Gendl | Saghk Istatistikleri | Sk Ocag | YildaBir kez
Tespitleri A T ACSAP Merkezi Temmuz Ayinda
2 espitleri Mudurlagt Sube Mudurltgu
Form 002-003/A | Temel Saglik Bilgi Islem ve S :
Yil Ortas Nifus | Hizmetleri Genel | Saglik istatistikleri :\Inﬁgﬁlrllﬁu \T(é'rﬂ?nﬁ'zr Kefn i
3 |Tesitleri M tidirl gt Sube M tidiirl iz g y
Form 004 Kisisel Tgmel Sagl1k B”p' ls.lem.vg .| Saglik Ocagi/ Dolduruldugu
Saglik Fisi Hizmetleri Gend | Saglik Istatistikleri | )\ ~oppMarkeri | Yerde Arsivienir
4 Madurlagi Sube M idurltgi '
Ana-Cocuk
Form 005 Gebe- Saghgi/Aile ACSAP Sube Saglik Ocagi/ Dolduruldugu
LogusaizlemeFisi | Planlamasi Genel | Miiduirl igii ACSAP Merkezi Y erde Arsivlenir.
5 M tidiirl g
Ana-Cocuk
\fggggf aee'bne'; Sashai/Aile ACSAP Sube Saglik Oca/ Dolduruldugu
Fisi Planlamas: Genel | MudurlGgi ACSAP Merkezi Y erde Arsivlenir.
6 i M iidiirl Gz
Form 008 Ebeve | Teme Saglik Bilgi Islem ve . _ -
HemsireAylik | Hizmetleri Genel | Saglik istatistikleri iagg'slkg&ag’kezi egggrx'rdfﬁ‘énir
7 CalismaBildirisi Mudarlagt Sube Mudurltgu 3 '
rﬂogu??/i%a%k Temel Saglik Bilgi islem ve
Hizmetleri Genel Saglik Istatistikleri | Saglik Ocag Her Ay
Aylik Calisma e T
Bildiris Madurlagi Sube M idurltgi
8 ildirisi
Form 011 Hekim | Temel Saglik Bilgi Islem ve Saglik Ocagi/
Aylik Calisma Hizmetleri Genel Saglik Istatistikleri | ACSAP Merkezi / | Her Ay
9 Bildirisi MudurlGigt Sube M idurltgi Dispanserler
Form 011D Dis | Temel Saghk Bilgi fslem ve iacg'S‘KF?Mcag’kezi
Hekimi Aylik Hizmetleri Genel Saglik Istatistikleri ) Her Ay
CaismaBildiris | Miidiirligii Sube Mudurligi | | 2andan Dis
10 Hekimi Varsa
Form 012 /A 0-4 | Temel Saghk Bulasici - - -
Yas(0-59 Ay) As1 | Hizmetleri Gendl | Hastaliklar Sube | 2k Ocag/ | Dolduruldugu
g L e ACSAP Merkezi Y erde Arsivlenir.
11 | Kayit Fisi Mudarlagt Muadurlaga
Form012/B5 Yas | Temel Saglik Bulasici - - <
Uzeri As1 Kayit Hizmetleri Genel Hastaliklar Sube sedlcczg . DoIduruIdygu .
Fisi A e 1 ACSAP Merkezi Yerde Arsivlenir
12 isi Mudarlagt Muadurlagi
Temel Saglik Bulasict - -
FOrmOL3Ast | i etleri Genel | Hastaliklar Sube | S22k Ocagl 1oy
Sonuclar: Cizelgesi e e ACSAP Merkezi
13 Mudurlagi Muduarlug
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Form 014 Bildirimi | Temel Saglik Bulasict Saglik Ocagi/ Vak'a Tespit
Zorunlu Hastaliklar | Hizmetleri Genel Hastaliklar Sube ACSAP Merkezi / Ka | ep
- A e . Edildigi Anda
14 | Fisi Mudurlagi Muduarlugi Dispanserler
. oo Saglik
Form 014/B Temel Saglik Bilgi Islem ve Ocas/ACSAP
Hastalik Bildirim | Hizmetleri Genel | Saglik Istatistikleri | “°2 Y Ay Sonunda
Formu Madurlagi Sube M udurltgi .
15 Dispanserler
Form 016 Bildirimi | Temel Saglik Bulasici gigl}kl S P
Zorunlu Hastaliklar | Hizmetleri Genel Hastaliklar Sube aguA ued
Tespit Fisi Midiirl g M tidirl g SUEiEl Vel
16 Dispanserler
o _ Saglik
Form 017 Bildirimi | Temel Saglik Bulasict Ocas/ACSAP
Zorunlu Hastaliklar | Hizmetleri Gendl | Hastaliklar Sube Cagl/AA Her Ay
S e eyl Merkezi/
Istatistik Formu Mudarlagt Muadurlagi .
17 Dispanserler
. 5lik
Temel Saglik Bilgi Islem ve Sag-
Form 018 Hastalik |7 sieri Genel | Saghi istatistikleri | OCPBYAGSAP | Ay
Istatistik Formu e R Merkezi/
Madurlagi Sube M udurl Ggu .
18 Dispanserler
Form 020 Cevre Temel Saglik Gidave Cevre
Saglig1 Kontrol Hizmetleri Genel Kontrol Sube Saglik Ocagi Her Ay
19 | Cizelges M tidiirl g M tidirl g
Form 021 Verem
. - Temel Saglik Bulasici
Savas DISpansart o oo Genel | Hastahiklar Sube | ¥ S76m Svas Her Ay
Aylik Calisma e e Dispanserleri
Madurlagi Muduarlugi
20 | Raporu
Form 023 Birinci fq &
- Temel Saglik Bilgi Islem ve - -
Basamak Saglik | i) oiieri Genel | Saghik istatistikleni | S22k OCa8/ o
Kuumu Aylk 1y nnosn subeMidirlogn | AGSAP Merkezi
21 | CalismaBildiris S £
Form 024 Birinci
Basamak Saglik Temel Saglik Bilgi Islem ve il Saslik
Kurumlart Aylik Hizmetleri Genel Saglik Istatistikleri MUS'S%];IU'U Her Ay
Calisma Bildirileri | Mudurligt Sube M idurl tigi &
22 |1l Toplam
Form 063 Halk
s Temel Saglik Gidave Cevre .
L0z LECSEIE Hizmetleri Genel Kontrol Sube FElciEE Her Ay
Ak Galisma | il g M tidiirl 030 s
23 _|Bildiris 5 e
. Ana-Cocuk -
Form 102 Aile A Saglik
Planlamas: Sf‘g' :g" Al o A?gﬁ”ﬁ.??be Ocasi/ACSAP | Her Ay
Calismalan Planlamas: Gen Muadurlagi Merkezi
24 M udurl igl
. Ana-Cocuk -
Form 102/A Aile e Saglik
Planlamast Slagl :gl/A”e o ':‘ACEAFSUbe Ocagl/ACSAP Her Ay
Calismalar iy anamasu i vduritgu Merkezi
25 M udurl tigti
Form 103 Ana AnaCocuk Saglik
Cocuk Saglig Saghigi/Aile AQSAP%ube Ocag/ACSAP Her Ay
Program Planlamas: Genel | Mudrl Ggu Merkezi
26 | Calismalar M udurligi
AnaCocuk Saglik
;‘j;fﬁf; Kadin | sl gu/Aile R Ocas/ACSAP | Her Ay
27 Planlamasi Genel g Merkezi
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MudurlGigt

AnaCocuk

45- 49 Yas Kadin | Saghai/Aile ACSAP Sube =N coap |Dolduruicuzu
Bildirim Formu Planlamas: Genel | MudurlGgi Mﬁezi Yerde Arsivlenir
28 Mudurlagi
Aylik Kuduz -
M cadele Formu Tgmel Sagl1k Bulagict Y atakli Tedavi
. Hizmetleri Genel Hastaliklar Sube Her Ay
(Yatakli Tedavi M iidiir| s M iidiiirl G Kurumlar
29 | Kurumlar igin) e e
Kanser Kayit Bilgi Islem ve y _
Merkezi Bilgi g;nrseege SV | saglik Istatistileri R?Lri?g: 13 Her Ay
30 |Formu askaniig! Sube Mudurltgu !
RS 10 Ruh - il
Hastaliklan Temel Saglik RunSeghiive ) oo Hasta Sevk
. Hizmetleri Genel Sosya Hastaliklar =S .
Hastanesine Hasta M tidiir| s Sube Miidiirl 30 Muduarlugt Edilirken
31 | Sevk Formu e e
RS 20 Ruh o Seslik Sl
Hastaliklar Temel Sagl Ruh Saglig1 ve
Hastanesinden Hizmetleri Genel | Sosyal Hastaliklar | o Heastaiklan | Hasta Taburcu
CikistaKullamlacak | Mudurl gt Sube M udurl gt
32 | Bilgi Formu
RS 30 Ayaktan
jap Eaen | Teme sagiik Ruh Saghig ve
Saghik Hizmetleri Genel | Sosyal Hastaliklar | Saglik Ocagi 2 aydabir
M iidirl dgine Bilgi Madurlagi Sube M idurltgi
33 | Génderme Formu
RS 40 Ruh
Hastaliklari
Hastanesinden Temel Saglik Ruh Saglig1 ve eax
Yasach lle Hizmetleri Genel | Sosyal Hastaliklar || SNk v iida 2 kez oceke
Gonderilen M tidarl iz Sube M tdiirl Gz g &y
Hastalar Hakkinda
34 | Bilgi Formu
RS 50 Ruh
Hastaliklari
. Temel Saglik Ruh Sagligi ve
Hastandlerinden o erier Genel | Sosyal Hastaliklar | Saglik Bakanhig | .da-2 kez ocak-
Saglik Bakanhigina | p oo R temmuz aylarinda
5 : = Madurlagi Sube M tdurl Ggu
Gonderilen Bilgi
35 | Formu
. Bulasici Sitma Savas
é;':km%tgf‘mmu Stma Savast Dalre | Hastaliklar Sube | Dispanseri/ Saglik | Her Ay
36 $ askaniig M tidurl g Ocag
. Bulasici
Sitma Savas Sitma Savagt Daire | oo iar sube | Saglik Midirliigi | 3 ayda
Malzeme Durumu | Baskanlig: gy
37 Muduarlugt
1l Saghk
Mudurligt Sitma . Bulasici Sitma Savas
Birimi 3Ayhk | oimaSavasi Dare | g ar Sube | Dispanseri/ Saghik | 3 Ayda
Baskanligi g ~
Harcamave Muadurlagi Ocag1
38 | Personel Formu
Sitma . Bulasici
Epidemiyojik gltrﬂznsl?ylasl DEE Hastaliklar Sube Sitma Savas Her Ay
39 | inceleme Formu askanig M tidiirl ig i
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Sitma Savas . Bulasici
Labaratuar Aylik gltrﬂznsl?ylasl DEE Hastaliklar Sube Sitma Savas Her Ay
40 | Raporu askaniig M tidrl i
. Temel Saglik Bulasici
gjgo’;.vak o Hizmetleri Genel | Hastaliklar Sube | Saglik Ocag Her Ay
41 g M tidiirl Ui M Gidiirl U3
ek ool | Teme Sagiik Bulasici
Hizmetleri Genel Hastaliklar Sube Saglik Ocagi Her Ay
Caismalar L e
. : Mudarlagt Muduarlugt
42 | Cizelges
il Trahom Kontrol | Temel Saglik Bulasici il Sagik
Caligsmalar Hizmetleri Genel Hastaliklar Sube g g 3ayda
- : A e Muadurlag
43 | Gizelges Madurlagi Mudurlugt
Temel Saglik Bulasici .
HIV Test Sonuclar | Hizmetleri Genel Hastaliklar Sube AN Wt G zn Her Ay
L e Kurumlar
a4 Mudarlagt Muadurlaga
HavaKirlilisi Temel Saglik Gidave Cevre HavaKirliligi
Aleim Sonug ar Hizmetleri Genel Kontrol Sube Olglimii Y apan Her Ay
s |oF ¢ M tidarl igii M tidurl i Saglik Kurumlari
Acil Yardim ve Temel Saglik Ik ve Acil Yardim il Saglk
Kurtarma Calisma | Hizmetleri Genel | Saglik Hizmetleri e e Her Ay
S A L Madurlaga
46 | Bildirisi Madurlagi Sube M idurltgi
Eczane ve
hedmlere Yapuan |y o Eczaciik | Eczaciik sube | il Saghk
Kirmizi ve Y ssil S R AR Her Ay
Genel Mudurlagti | Mudarlugu Muduarlugt
Recete Uyarilari
47 | Cetvdli
Kurmuizi ve Yesil Ilag ve Eczacilik Eczacilik Sube Il Saghk
Regete Bilgi g iy e e Her Ay
Genel Mudurlagt | Maduarlagi Muadurlag
48 | Formu
Saglik Personeli Personel Genel Personel Sube 1l Saghik Her A
49 |Istatistik Formu M tidiirl g M tidirl g M tdirl g y
. Temel Saglik _ Saglik
Gezi Programi /- { | etleri Genal | S22k Ocaklan o hcqap | Her Ay
Beyan o Sube M idurltgi .
50 Madurlagi Merkezi
: - I .| Bilgi Islem ve
vesil KartBilgi | Tedavi Hizmetlerl | oo, ogigtikderi | Kaymakamik | Her Ay
Formu (TIlgeIcin) | Genel Mudurlugi N
51 Sube M udurltgi
. - . . | Bilgi islem ve
Yesil KartBilgi | Tedavi Hizmetleni | o1\ 5 oictikieni | Saglik Miidirligii | Her Ay
Formu (Il Igin) Genel Mudurlugi g
50 Sube Mudurltgu
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UYGULAMA FAALIYETI

Islem Basamaklar:

Oneriler

» Tibbi arsiviemede kullanilacak evraklarin

bilgisini kontrol ediniz
» Yapilmast gereken islemleri takip ediniz.

» Diger kamu ve 6zel kurumlarla irtibat

kurulmas: gerekiyorsa belirleyiniz

vV VYV VvV VYV V¥V

Hasta verileri toplama yontemini
Ogreniniz.

Verileri bil gisayar ortaminda
hazirlayinz.

Bildirim formlar1 kullanim klavuzu ne ise
yarar 6greniniz.

Bildirim  formlarimin  dizenlendigi
birimleri tespit ediniz.

Formlarin gonderilme zamanlarim tespit
ediniz.
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OLCME VE DEGERLENDIRME

OLCME SORULARI
Asagidaki sorular1 dogru veyayanlis olarak cevaplandirinz.

1. Bilgi Islenm Dare Baskanligi Saglik Bakanligimin bilgi sistemleri yapisiyla ilgili
politikalar: belirlemek, saglik enformasyon sistemlerini gelistirmek, yonlendirmek ve
isletmek; bilgi sistemleri ve bunlar1 destekleyen bilgi teknolgjileri konusunda kullanict
birimlere damgmanlik, egitim ve teknik destek vermek, diger bakanliklar, ulusal ve
uludar arast saglik kuruluslar: ile bilgi aisverisini saglamak amaciyla kurulmustur.

2. Saglik evi, saglik ocagi, dispanser, ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi merkezi, halk
sagligr laboratuvarlar: gibi temel saglik hizmetleri veren kuruluslara yatakli saglik
kuruluglar: denir. (.............. )

3. Vei Toplama ve Bildirim Formlari Kullamm Kilavuzunun amaci, T.C. Saglik
Bakanligi merkez ve tasra teskilatinda kullamilmak (zere yeniden dizenlenen veri
toplama ve bildirim formlarimn nasil doldurulacaklarinin, il saglik mudurl Uklerinde ve
uc birimlerde ¢calisan personele agiklanmasidir. (..........)

4. 1 saghik midirlikleri biinyesinde bulunan istatistik subeleri, verilerin ildeki
koordinasyonundan, Bakanligin tim birimlerini ilgilendiren formlarin toplanmas: ve
degerlendirilmesinden, Bakanlik ile bilgisayar ortanundaki veri aligverisinden ve genel
olarak ilinistatistiki durumunun saptanmasindan sorumludur. (......... )

5.  Veri toplama formlari, Bakanlik merkez teskilatina gelinceye kadar tim kademeler
arasinda kullanilan veri formlarim kapsamaz. (......... )

6. Merkezde baslamak Uzere tim planlamalar, gbnderilen verilerin degerlendirilmesine
goreyapilir. (............ )

7. Birimler kendi formlar: ile ilgili malzeme destegini saglamak ve takip etmek zorunda
degillerdir. (........ )

DEGERLENDIRME

»  Sorularaverdiginiz yanitlari modil sonundaki cevap anahtariyla karsilastiriniz.
»  Bufadliyet kapsaminda hangi bilgileri kazandigimizi belirleyiniz.
»  Yanhs cevaplandirdigimz sorularla ilgili konular tekrar inceleyip 6grenmeye
calisiniz.
e Kaynak veya yardimci ders kitaplarindan faydalaniniz.
o Kitlphanelerden, internetten veya makine teknolojisi alaninda Uretim
yapan isletmelerden arastirma yapiniz.
e Ogrenmefaaliyetiyleilgili olarak 6gretmenlerinizden yarcim aliniz.
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MODUL DEGERLENDIRME

Bir hastanenin tibbi arsivini diizenleyiniz.

DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Modulin Adr: Tibbi Arsivieme

Amagc: Gerekli ortam saglandiginda bu modil ile hasta dosyalarim
gizlilik ve adli yonden onemine dikkat ederek arsiv hareketlerini
izleyebilecek, kurumun ihtiya¢ duydugu arastirmalar icin arsivden veri
toplayabilecek ve diizenleyebileceksiniz.

AdIVE SOYAOL: | Lo s

ACIKLAMA: Bu faaliyeti gerceklestirirken asagidaki dereceleme 6lcegini
Ogretmeniniz dolduracaktir. Sadeceilgili alam doldurunuz.

Asagida listelenen davranislar 6grencide gozleyemediyseniz (0), zayif nitelikte
gbzledinizse (1), orta dizeyde gozlediyseniz (2) ve iyi nitelikte gozledlediyseniz (3)
rakaminin altindaki ilgili kutucuga X isareti koyunuz.

) DEGER
Degerlendirme Olgutleri OLCEGI
0] 1 2 |3
1 | Arsiv konusunu belirleme
2 | Tammlamalar: net ve agik yapma
3 | Gerekli yazim arag-gereclerini eksiksiz hazirlama
4 | Hastadosyaar arsivlerinin hazirlamasi asamalara uyma
5 | Arsiv yerinin mimari yapi ve zelliklerini planlama
6 | Hastadosyalar arsiv yonetim ve organizasyonu segebilme
7 | Hastadosyalarimin diger Unitelerleiligkilerini planlama
8 | Hastadosyalar: ve arsiv komitesini secebilme
9 Tibbi dokiimanlarin ve hasta dosyalarimn hukuki durumunu
planlama
10 | Saglik verilerinin toplanmasini hazirlama
11 | Arsiv terimlerini dogru kullanabilme
12 | Dolaysiz anlatim dilini tercih etme
Toplam:
DT YU (o= = SR
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DEGERLENDIRME

Ogrenci derecelendirme 6lgegi listesindeki davranislar sirasiyla uygulayabilmelidir.
Hangi davranigstan O ve 1 deger 6lcegini isaretlediyseniz o konuyla ilgili fadliyeti tekrar
etmesini isteyiniz.

»  Almig oldugunuz egitimle tibbi arsivieme yontemlerini 6grenmis oldunuz.
Edindiginiz bu bilgi ve tecriibeleri “Buro Yonetimi ve Sekreterlik” bolUmunin
“Tip Sekreterligi” aamnda calisarak pekistirebilirsiniz.

» Size verilen konularla ilgili hasta dosyalar1 arsivi hazirlayabilmelisiniz.
Anlayamadiginmz bir nokta olursa konuylailgili faaliyeti tekrar ediniz.

»  Bilgi islenmezse zamanla korélir.
»  Nihai rapor, calismamn 6z0 ve kanitidir.

>  Olgme ve degerlendirmedeki sorular ve islemleri yapabilirseniz bu modiilii
basariyla tamamlarsimz. Boylece bu modiille ilgili tam 6grenmeyi saglayarak
diger modile gegehilirsiniz.

>  Olgme sorular ve performans testinden basarili olamazsaniz bu modiilii tekrar
etmeniz sizin igin dahayararli olacaktir.
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CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETIi 1 CEVAP ANAHTARI

~N|o|ul~w N
<|0|0|<|0|<|0

OGRENME FAALIYETI 2 CEVAP ANAHTARI

~N|o|ulAw N
<] 0|<|0|0|<|0O
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