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1.AMAC
Hastanemizden hizmet alan hastalarimiz ve hastaliklari ile ilgili verilerin, hastanin saglik bakimini ilgilendiren
slre¢ ve bunlarin sonuglarina ait verilerin toplanmasi ve bu verilerin hastalarin daha sonraki basvurularinda
veya arastirmacilar veya adli makamlarca her istenildiginde derhal hazir bulundurulmasi, izlenebilmesi,
analiz edilebilmesi, yorumlanabilmesi, paylasilabilmesi ve rapor edilebilmesi amaciyla hazirlanan hasta
dosyalarini standardize etmek icin bir ydntem belirlemektir.
2.KAPSAM
Bu prosedir, hasta dosyalarinin olugturulmasi ve muhafaza edilmesiyle iligkili tim faaliyetleri kapsar.
3.TANIMLAR
Hasta Dosyasi: Hastaya halen saglik hizmeti vermekte olan ve ileride saglk bakimi vermesi muhtemel
kuruluglarin haberlesme araci olup;

o Hastaya ait teshis, tedavi ve bakim bilgilerine ulasilabilmesine,

o Hekimlerin yetkinliginin ve sézlesme slrelerinin saptanmasina,

o Kalite Yonetimi ve Akreditasyon ¢alismalarina,

e Tedavinin faturalandiriimasina,

¢ Mediko-legal konulara aydinlik getiren ve

istatistiksel veri ve arastirma ¢alismalarina esas olusturan primer dokiimandir

4. SORUMLULUKLAR
4.1. Onay ve yuriirlik
Bu proseduir, Bashekim’in onayindan sonra yurdrluge girer.
4.2. Prosediiriin Kullanicilar
4.2.1.Bu prosedurin yuritilmesinden tim Ozel Cevre Hastanesi galiganlari sorumludur.
5.PROSEDUR
5.1.Genel Kurallar
5.1.1.Hasta Bilgileri: Ozel Cevre Hastanesi'nde hasta bilgileri (ayaktan ve yatan tim hastalar) otomasyon
sistemine sabit bir numara (hasta kodu) ile kaydedilir. Hasta her basvurdugunda hasta kodu aynidir fakat
yapilan isleme gdre ayri protokol numarasi verilir.
5.1.1.1.Hasta kaydinda bulunan demografik bilgiler sdyledir:

e Hasta Adi Soyadi

¢ T.C Kimlik Numarasi

e Dosya/Protokol Numarasi

o Kimlik bilgileri ( anne-baba adi, seri no, nifusa kayitli oldugu yer, dogum tarihi)

o Cinsiyeti

e Adres Bilgileri

e Telefon numarasi

e Medeni durumu

e Egitim durumu

e Meslegdi

e Saglk Karnesi numarasi
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e SSK/ Bag-Kur Numarasi
e Yetkili olan ya da vasisinin bilgileri
5.1.1.2.Yatan Hasta Kimlik Barkodunda Bulunan Bilgiler:
e Hasta Adi Soyadi
e Protokol Numarasi
e Cinsiyeti
e Dogum Tarihi
e T.C.No
5.1.1.3.Poliklinik hastalarinin tibbi bilgileri; dnemli semptom ve bulgular, 6n tani, tetkik sonuglari, tani ve
tedavi hastane otomasyon sistemine kaydedilir
5.1.2.Yazim Kurallari
5.1.2.1.Hasta Dosyalarinda siyah ya da mavi tikenmez kalem kullanilir.
5.1.2.2.Kirmizi kalem ve kursun kalem kullaniimaz.
5.1.2.3.Kayitlarin higbirinde tipp-ex kullaniimaz.
5.1.2.4.Silinmesi gereken alan oldujunda Ustl tek gizgi ile okunmasina olanak sadlayacak sekilde cizilir,
dizeltmeyi yapan tarafindan Ustl paraflanir ve dogrusu yazilir.
5.1.2.5.Tim kayitlarda, tarih, saat, isim ve imza bulunur.
5.1.2.6.Tibbi kayitlarda herhangi bir degisiklik yapilacaksa, bu degisikligin nedeni agik bir sekilde, yine tarih
ve imza ile not edilir.
5.1.2.7.TUm kayitlar okunakl ve dizgin bir yazi ile yazilir.
5.1.2.8.Tibbi kayitlar 6ncelikle hastaneye ait idari belgelerdir, hi¢bir sekilde hastane disina ¢ikarilmazlar.
5.1.2.9.Yatan ve ayaktan hastalarin tedavi ve bakimlari protokollerine ve hastanenin uyguladigi kurallara
g6re primer hekiminin kontrol koordinasyonunda yatan hasta tibbi kayitlarinin yasal gereklilikler gergevesinde
tam ve eksiksiz olusturulmasi i¢in hastane adina Primer Hekimin bagli oldugu bélim calisanlar yetkili ve
sorumludur.
5.2.Yatan Hasta Dosyasinda Bulunmasi Zorunlu Dokiimanlar
e Hasta Yatis Formu
¢ Genel Bilgilendirme Onam Formu
e Isleme Ozel Bilgilendirilmis Onam Formu
e Anamnez Formu
e Epikriz Formu
e Hasta Tabelasi
o Ameliyat Raporu (Ameliyat olacaksa)
e Hemsgirelik Hizmetleri On Degerlendirme Formu

e Anestezi Guvenlik Kontrol Listesi (Ameliyat olacaksa)

e Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi (Ameliyat olacaksa)
e Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu (Ameliyat olacaksa)
e Dusme Riski Degerlendirme

e Hemsire Takip ve Tedavi Formu
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e Hasta ve Ailesini Egitim Kayit Formu

e Yapilan tetkik sonug raporlari
Her yatis yapilacak hasta dosyasinda bulunur. islem Ameliyat yapildiktan sonra Anestezi takip formu, set
spang sayim formu, Kan drtini takiimissa gerekli formlar, Agri degerlendirme formu, hemsire bakim planlari,
konsultasyon istemi, transfer formu, taburculuk yénergesi vb. formlar hasta dosyasina eklenir.
5.2.1. Hasta Kabul Kagidi
5.2.1.1.Yatisina karar verilen hastanin primer hekimi tarafindan “Hasta Yatis Formu” doldurularak Hasta
Yatis BolimUne yénlenmesi saglanir.
5.2.1.2.YatigI daha 6nceden planlanmig olan hasta; hastaneye geldiginde danigma tarafindan hasta yatis
boélimine yonlendirilir.
5.2.1.3. Hastanin otomasyonda yatisi yapilir, standart hasta dosyasi fiziksel olarak doldurulur.
5.2.2.Bilgilendirme ve Onam Formlari
5.2.2.1.Tim yatan hastalara kurumumuzda formda belirtilen brans ve isimdeki hekim tarafindan yapilacak
tedavi/bakimi kabul ettigini gosterir, hasta veya yasal temsilcisi ve hekimi tarafindan imzalanmis “Genel
Bilgilendirilmis Onam Formu” ve “isleme Ozel Bilgilendirilmis Onam Formu” imzalatilir ve hasta dosyasina
konulur.
5.2.2.3.Kuruma yatisi yapilan hastalarimizin girisimsel islemlerinde, her bir kan transfiizyonu ve cerrahi
hasta ise anestezi uygulamasi igin (anestezi tirini de belirten) “Hasta ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve
Onayinin Alinmasi Prosediri” nde belirtilen isleme 6zel bilgilendirme ve onam formu ile hekim yapilacak
islem hakkinda hastasini bilgilendirerek onamini alir.
5.2.2.4.Acil durumlarda, dogal afetlerde, savas anlarinda, toplu kazalarda, kisinin yasamsal tehlike altinda
oldugu acil durumlarda, onam verebilecek yasal temsilcisi yoksa onam alinmadan islem gergeklestirilir.
5.2.2.5.Hastanin yapilacak tedaviyi reddetmesi durumunda “Tedavi ve Tetkik Red Formu”_doldurularak
hasta dosyasina konur.
5.2.2.6.Diger genel ve isleme 6zel onam formlar hasta dosyasina konur.
5.2.3.Hasta Degerlendirme Bilgileri (ilk Degerlendirmeler)
5.2.3.1.Kuruma kabul edilen hasta degerlendirme zaman araliklari, degerlendirme yetkilileri, degerlendirme
kriterleri, yeniden degerlendirme zaman araliklari ve kriterleri hastanin hekiminin ydnlendirmeleri
dogrultusunda uygulanmaktadir.
5.2.3.2.Hekim Degerlendirmesi olarak belirlenen ana kriterler (yakinma, Oykd, 6zgec¢misi, soygecmisi,
aliskanliklar, alerji, sistem sorgulamasi, kullandigi ilaglar, fizik inceleme, 6n tani, planlanan bakim ve sonug,
taburculuk plani, psikolojik degerlendirme, agri degerlendirme, kesin tani) her bdlim icin mutlak
degerlendirme kriteri olarak kullaniimaktadir.
5.2.3.3.Riskli grup igerisinde yer alan hastalar igin hekim istemine gére “Konsiiltasyon istek Formu” ile
konslltasyon talep edilerek belirlenen zaman ve kriter araliklarinda hastalar konstltan hekimler tarafindan
degerlendiriimektedir.
5.2.3.4.Hastaneye yattigi giin cerrahi girisim yapilmasi planlanan hastalarin anamnez ve fizik muayeneleri

ameliyattan 6nce mutlaka tamamlanmaktadir.
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5.2.3.5.Hastanin hastaneye yatisindan 30 gin Once hazirlanmis olan tetkikleri, anemnezi, bu zaman
zarfinda gecerlidir. Hastanin durumunda ortaya c¢ikabilecek herhangi bir degisikligi oldugunda yeniden
anamnez alinir.

5.2.3.6.Yatn hastalarda ayrica hemsirelik 6én degerlendirmesi “Hemsirelik Hizmetleri Yatan Hasta On
degerlendime Formu” kullanilarak “Hemsirelik On Degerlendirme Prosediir(i” ne gére yapilir.
5.2.3.7.Anestezi degerlendirmesi “Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu” ameliyat éncesi odasinda ve
ameliyattan hemen Once (induksiyon o6ncesi) ameliyathanede degerlendirilerek hasta dosyasinda
bulundurulur.

5.2.3.8.Anestezi esnasinda hasta sirekli gozlem altinda tutularak "Anestezi Takip Ve Uyanma Odasi
Transfer Formu” ile anestezi sonrasi takip edilir. Anestezinin etkilerinin sona ermis oldugu dokumante
edilerek hasta ilgili servise transfer edilir. Tim kayitlar hasta dosyasinda muhafaza edilir.

5.2.4.Hekim istemleri

5.2.4.1.Tim hasta ilag istemleri hekim tarafindan yazil olarak "Hasta Tabelasi”’na islenmektedir.

5.2.4.2. Her hekim ila¢ istemini her gin hastasinin tedavisinin devamliligini saglamak igin yenilemek
durumundadir.

5.2.5.Hekim Gozlemleri

5.2.5.1.Hastanin hastanedeki seyrinin kronolojik olarak takibi, hastanin durumunda gérulebilecek
degisiklikler, hastahigin seyri sirasinda olusabilecek komplikasyonlar, hastanin tedaviye verdidi yanit,
tedavinin planlanmasi veya tedavide yapilan degisikliklerin gerekgeleri hekimin en az 24 saatte bir "Hasta
Tabelasi”’na primer hekim ve/veya yetkilendirilmis hekim tarafindan kaydedilir.

5.2.5.2.Hekim Goézlemleri hastanin klinik seyri hakkinda tarihsel siralama ile bilgi vermektedir.

5.2.5.3.Hasta hakkinda daha sik gézlem gerektiren yogun bakim gibi alanlarda daha sik g6ézlem notu ilgili
6zel bolim formlarina tutulur.

5.2.5.4.Gdzlem Notlari yeniden degerlendirme bulgularinin kayit dokiimanlaridir.

5.2.6.Tetkik Sonuglari

5.2.6.1.Hastalarin tum tetkik sonuglar tetkiki yapan ilgili birim sorumlusu tarafindan degerlendirilir ve
onaylanarak hasta dosyasina yerlestirilir.

5.2.6.Ameliyat Notu

5.2.6.1. Epikriz ameliyati takiben ilk 24 saat iginde diizenlenir.

5.2.7.Epikriz /| Taburculuk Yoénergeleri

5.2.7.1.Hastalarimizin sevk ve taburculuk iglemleri epikrizlerinin ve boélime/isleme 6&zel taburculuk
yonergelerinin hastalara ve/veya yakinlarina verilmesi ve bakim ihtiyaclarinin teminat altina alindiginin
garantisi saglandiktan sonra tamamlanir.

5.2.7.2. “Epikriz” de; bagvuru nedeni, 6nemli bulgular, konulan teshis, uygulanan islem ve tedaviler, ¢ikarken
son durumu, takip talimatlari bulunur ve bunlarin bir kopyasi hasta dosyasina bir kopyasi da hastaya ya da
yakinina verilir.

5.2.7.3.Hastalar i¢in hazirlanmis olan epikriz raporu harici her hastamiz igin islemine veya boélimune 6zel

taburculuk yénergeleri hazirlanir.
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5.2.7.4.Taburculuk yénergelerinde; Bakimin devamliliginin saglanacagi yer, problem oldugunda geri donik
olarak basvurabilecegi kisi veya kisiler, hastanin durumu ve vyetisi, takip 6nerileri ve ailenin de uymasi
gereken kurallar hastaya ve ailesine verilir, bir nishasi hasta dosyasina konur.

5.2.8.Transfer Formu

5.2.8.1.Transfer edilen hastalar icin kurallar “Hasta Transfer Prosediri”’nde belirtilmistir.

5.2.8.2. “Hasta Transfer Formu”nda; klinik bilgi, hastanin durumu, uygulanan iglem ve girisimler, devam
eden bakim gereksinimleri yer alir.

5.2.8.3.Nakil esnasinda transfer siireci kayitlari tasiyan ambulans sirketi tarafindan geri nakledilerek hasta
dosyasina konur.

5.2.Hasta Dosyasindaki Bilgilerin Ulasilabilirligi ve Gizliligi

5.2.1.Hasta dosyasi hastalara efektif veya acil sartlar altinda tedavi ve bakim hizmeti veren tim tibbi
personelin kullanimina agiktir.

5.2.2.Ancak tim hastane calisanlari dosyadaki bilgilerin mahremiyetine saygi gdstermekle yukumluddr.
Dosyadaki tibbi bilgiler hastanin yazili onayl olmaksizin kimseye verilmez. Savcilik kanaliyla adli takibat
yapilan dosyalardaki bilgiler ve bildirimi kanunen zorunlu hastaliklar bu kuralin diginda kalmaktadir.
5.2.3.Hastane igindeki farkli servislerde tibbi hizmet verilirken hastayla ilgili tibbi bilginin paylasiimasi igin
hastanin onayini almak gerekmez.

5.2.4.Hastanin durumu hayati tehlike arz ediyorsa ve durumu nedeniyle kendisinden onay alinamiyorsa tibbi
bilgi ilgili saglk kurulusuna gonderilebilir. Acil haberlesme gerektiginde bilgiler fakslanabilir.

5.2.5.Hastanin yazili onayl alinmigsa veya dosya savcilik tarafindan resmen talep edilmis ise, bilgi transferi
tetkik sonuclarinin bilgisayardan alinan kopyalarini géndermek suretiyle mimkin olur. Orijinal dosya
hastaneden digariya ¢ikariimaz.

5.2.6.Basina hastayla ilgili bilgi aktariimasi Bashekim tarafindan yapilir.

5.2.7.Hastane calisanlarl yalnizca hastalara ait olan bilgilerin degil, hastane calisanlarinin siciliyle ve tim
idari ve mali islemlerle ilgili bilginin mahremiyetinden de sorumludur.

5.2.8.Hasta dosyalari tim calisanlar tarafindan kotu ve tahrip amaglh kullanima karsi korunurlar. Bilgilerin
hastanin tedavisi ve bakimi disinda farkli bir amacla kullaniimamasi i¢in hasta bilgileri tim bakim sunanlar
arasinda gizli tutulur. Hasta ve 1. dereceden yakinlari disinda kimse ile paylagsiimaz. Hastanin tanisi ve
tedavisi ile ilgili bilgiler ortak alanlarda goérisilmez, paylasiimaz.

5.2.9.Hastalarimiz, sagliklarini olumsuz ydnde etkilememesi kosuluyla, kendileri veya yasal vasileri kanali ile
tedavinin koordinasyonundan sorumlu hekimden, hastaligin olasi veya kesin tanisi, tedavisi ve olasi
gidisatiyla ilgili olarak eksiksiz bilgi alma, tibbi kayitlara ulasma ve yazili dosya 6zeti alma hakkina sahiptir.
Hastanin tedavisinde s6z sahibi olan tibbi personelin dosyaya ulasma yetkisi vardir.

5.3.Taburcu Dosyasinin Arsgivlenmesi

5.3.1. Taburcu olmasini onaylayan hekim hasta dosyasinda gerekli bélimleri doldurur, regetesini yazar ve
taburcu eder.

5.3.2.Servis hemsiresi hemsirelik formlarini kapatir, Hasta dosyasini lzerinde “Taburcu Dosyasi Kontrol
Formu” bulunan arsiv zarfina tek tek formlari kontrol ederek koyar. Medikal Muhasebenin Hasta taburcu

birimine génderir.
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5.3.3. Medikal muhasebede islemleri tamamlanan hasta dosyasi Arsive teslim edilir. Arsiv goérevlisi
tarafindan da hasta dosyasinin kontrolleri yapilarak arsivlenir.

5.4.Uygunsuzluklarin Tespiti ve Diizeltici Onleyici Faaliyetlerin Planlanmasi

5.4.1. Hastalarla ve igleyis dizeni ile ilgili karsilasilan her tarli aksaklikla bir daha karsilasiimamasi igin
duruma uygun olarak “Uygunsuzluk Yénetimi Prosediiri” ne ve “Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosediirii’ne
gére hareket edilir. “Uygunsuzluk Rapor Formu” ve “Diizeltici/Onleyici Faaliyet istek Formu” doldurulur.
6.ILGILi DOKUMANLAR

YON.PR.05 Uygunsuzluk Yénetimi Prosedri

YON.PR.06 Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosediirii

YON.FR.03 Uygunsuzluk Rapor Formu

YON.FR.07 Diizeltici/Onleyici Faaliyet istek Formu

KLN.FR.18 Hasta Yatis Formu

KLN.FR.09 Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu

YON.PR.14 Hasta ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve Onayinin Alinmasi Prosed(irii

YON.RB.02 Tedavi ve Tetkik Red Form

KLN.FR.08 Konsiiltasyon istek Formu

KLN.FR.05 Epikriz

AS.FR.03 Hasta Transfer Formu

AS.PR.06 Hasta Transfer Proseduri

KLN.PR.02 Hemsirelik On Degerlendirme Prosediirii

KLN.FR.01 Hemsirelik Hizmetleri Yatan Hasta On Degerlendirme Formu




