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ACIKLAMALAR

ALAN Hasta Ve Yash Hizmetleri
DAL/MESLEK Tip Sekreterligi
MODULUN ADI Hasta Hizmetleri

Hasta hizmetlerini yiiriitmek i¢in gerekli olan bilgi ve
MODULUN TANIMI becerileri kazandirmaya yonelik egitim ve 6grenme

materyalidir.

SURE 40/32

ON KOSUL

YETERLIK Hasta hizmetlerini yiiriitmek.
Genel Amacg

T1bbi dokiimantasyon bilgisini ve gerekli bilgisayar

yazilimlarini kullanarak hasta hizmetlerini yerine

getirebileceksiniz.

Amaclar

MODULUN AMACI 1. Bilgisayar kullanarak hastalarin randevu tarih ve saatlerini
diizenli olarak izleyebileceksiniz.

2. Bilgisayar yazilimin1 ve tip terminolojisi bilgisini
kullanarak hastanin kaydin1 yapabileceksiniz

3. Tip dokiimantasyon bilgisini kullanarak hasta kayitlarini ve
dosyalama islemlerini dogru olarak yapabileceksiniz.

LAE LIS 0100 Ortam: Bilgisayar laboratuvari, hastane, klinik, laboatuvar
Ot SRS Doamim: Bilgisayar, takvim, ajanda sinif,
DONANIMLARI ) ’ ’ ’

Modiiliin iginde yer alan her faaliyetten sonra verilen dlgme
ougmeve | kbl
DEGERLENDIRME , giniz bilgi ve becerileri belirleme

amaciyla 6gretmeniniz tarafindan hazirlanacak bir 6l¢gme
araciyla degerlendirileceksiniz.




GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Saglik hizmetlerinin verildigi kamu ve 6zel saglik kuruluslarinda sekreterlik gorevini
yerine getiren kisiler tip sekreteridir.

Saglik hizmeti veren kisilerin tibbi dokiimantasyon, arsivleme, bilgi islem tibbi
terminoloji, istatistik, bilgi erisim ve literatiir tarama, halkla iligkiler konularinda egitim
almis olmalidir.

Alinan egitim sonucunda tip sekreteri ¢alismaya basladiktan kisa bir siire sonra hasta
kagitlarini, tibbi raporlari ve tibbi mesleki mektuplari hekimlerin soyledikleri sekilde ve
yontemine uygun olarak bilgisayarda yazabilir.

Onemi ve etkinligi giderek artan bir meslek oldugundan is bulma olanag: artmaktadir.
Bu alanda egitim almig kisiler hastanelerde, 6zel saglik kuruluslarinda, tibbi laboratuarlarda
calisma olanagina sahiptirler. Calisma saatleri genellikle diizenlidir. Is yogunluguna gére
bazen hafta sonlar1 ve aksamlar1 ¢alisilabilinir.

Hizmet verilen saglik kurulusunda kullanilan bilgisayar programlarini ¢ok kisa siirede
Ogrenerek hasta radevularini, kayitlarin1 ve dosyalama iglemlerini yapabileceksiniz.

Bu modiille hasta-hasta yakinlari ve saglik personeli ile iyi iliskiler kurabilmeyi, veri
girisi ve analizi yapabilmeyi, tiim bilgisayar paket programlarin1 kullanabilmeyi,
dosyalamay1 6greneceksiniz.






OGRENME FAALIYETIi-1

( AMAC )

Bilgisayar1 kullanarak hastalarin randevu tarih ve saatlerini diizenli olarak
izleyebileceksiniz.

CARASTIRMA )

> Herhangi bir hastaneye giderek hasta randevularinin nasil alindigi konusunda

bilgi edinip bu bilgileri sinifta arkadaslarinizla paylagmalisiniz.

1. BILGISAYARDA HASTA RANDEVU
PROGRAMLARI

Hasta randevulart saglik kuruluslarindan telefon ya da kisisel basvuru ile
almabilmektedir.

Resim 1.1: Telefonla randevu



Saglik kuruluslarina gelen tiim ayaktan teshis, tetkik ve tedavi hastalarininmi dogru
yonlendirerek, islemlerin ¢cabuk ve eksiksiz yerine getirilmesi saglanir.

Saglik kuruluslarina basvuran hastalarin uygun sekilde randevulandirilmalari,
muayeneleri, tetkik ve tedavi islemleri ile faturalandirilmalarmin diizgiin ve hatasiz bir
sekilde yerine getirilmesi gerekir.

Saglik kuruluslarina her hangi bir nedenle basvuran hastalararin randevularin
diizenlemek, kabul etmek, onlar1 yonlendirmek, bilgilendirmek ve doktorlar ile iletimlerini
saglamak, tibbi islemleri biten hastalarin mennun bir bigimde ayrilmasini saglamak hasta
hizmetlerinin ne kadar 6nemli oldugunun gostergesidir.

Bu siire icersinde hastanin hastaneden ayrilisina kadar daima giiler yiizlii, nazik ve
ilgili davranmak, doktor, hemsire ve diger ¢aligma arkadaslar1 ile igbirligi i¢ersinde olmast
gerekir.

Hasta hizmetlerini yerine getiren kisi (tip sekreteri) kendi basina ve belirli bir siire
icersinde, hasta randevu, kayit ve dosyalama islemlerini yapma bilgi ve becerisine sahip
nitelikli elemandir.

Saglik kurulusuna gelerek randevu almak isteyen hastalara, sikdyet ve rahatsizliklarina
uygun bdliimlerden randevu vermek ve bunlari aninda bilgisayar sistemine girmek tip
sekreterinin gorevidir.

Resim 1.2 Kisisel basvuru ile randevu alma



UYGULAMA FAALIYETI

Asagidaki islem basamaklarim takip ederek uygulama yapimz.

Islem Basamaklar Oneriler

» Hastanin randevularini kimlik bilgileri
ile kontrol ediniz.

» Hasta randevularimi giin saat ve b6lim

» Hastanin randevusunu kontrol ediniz. olarak takip ediniz.

» Giinliik randevu listelerini printerdan
yazdiriniz ve ilgili muayene odalarina
iletiniz.

» Giin icersinde randevusuz gelen
hastalara bilgisayar randevu programini
kullanarak randevu veriniz.

» Randevusu olmayan hastaya randevu
vermek




OLCME VE DEGERLENDIRME

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yaziniz.

1. () Hastalara telofonla ve kisisel bagvuru ile randevu verilir.

2. () Hasta hizmetlerini yerine getirirken giiler yiizlii olunur.

3. () Hasta randevusu alimirken giin saat belirtilmez.

4. () Bilgisayar programi kullanarak randevu vermek iglemleri kolaylastirir.

5. () Hasta hizmetlerini yerine getiren kisilerin ¢aligma arkadaslari ile iyi iligkiler

icersinde olmasi gerekmez.

DEGERLENDIRME

Cevaplarimizi cevap anahtariyla karsilastirimiz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarimizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.



OGRENME FAALIYETIi-2

C AMAC )

Bilgisayar yazilimini ve tip terminolojisi bilgisini kullanarak hastanin kaydim
yapabileceksiniz.

CARASTIRMA )

> Herhangi bir hastaneye giderek hasta kayitlarinin nasil yapildigi konusunda

bilgi edinip bu bilgileri sinifta diger arkadaglarinizla paylaginiz.

2. BILGISAYARDA HASTA KAYIT

PROGRAMI

Resim 2.1: Bilgisayarda hasta kaydi

Randevulu ya da randevusuz ilk kez saglik kuruluslarina bagvuran hastalarin kayitlari
ilgili bilgisayar programm kullanilarak yapilir.



Hasta kaydi, hasta hakkindaki bilginin saklanmasidir. Giintimiizde bu islem bilgisayar
ortaminda yapilmaktadir. Buda saglik alaninda dogru bilgilere hizli ulasimi saglamaktadir.

Elektronik hasta kaydi, bir kisinin yasami boyunca saglik durumu ve aldig1 saglik
bakimu ile ilgili her tiirlii verinin elektronik olarak korunmasidir. Elektronik hasta kaydinda
hastanin temel kayit ortamu degil, elektronik sistemleridir. Elektronik sistem hastaya ait
iicretleri, yonetsel ve klinikbilgileri iceren saglikla ilgili kayitlarin bulunmasi, depolanmasi,
yeniden kullanima sunulmasi ve transfer iglemlerini igerir.

Bu kayitlar;

Alerjiler

Hastalik ve yaralanmalarin 6ykiisii
Islevsel durum

Tani islemleri

Bulgular

Giinliik tedavi planlar1
Konsiiltasyon raporlari

Tedavi kayitlart

Asilanma oykiisii

Davranissal bilgiler

Cevre bilgileri

Demografik bilgiler

Saglik sigortasi bilgileri

Tedavi uygulamal

Birinci basamak saglik kayitlari,
Ayaktan hasta tibbi kayitlar,
Yatan hasta tibbi kayitlari,
Hastaliga 6zel tibbi kayitlar (kardioloji, hipertansiyon, diyabet, vs.),
Yogun bakim kayzitlari,
Hemgirelik hizmetleri kayitlar
Fatura kayitlar1 vb.

VVVVVVVVVVVVVVVVVVYVYYVY

Elektronik Hasta Kaydinin Faydalar:

Bilgiye aninda erigim saglar.

Kolay okunabilir.

Veri giivenligi saglar.

Rahat ve esnek kullanima olanak verir.

Diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu kolaylastirir.
Veri kalitesini saglar.

Arastirmalari kolaylastirir.

Verilerin birlestirilmesini kolaylastirir.

Verimilik ve kalite saglar.

VVVVVVVYY



Elektronik Hasta Kaydimin Sakincalari

Donanim, yazilim, egitim giderleri gerektirir.

Personelin sistemi 6grenmesi i¢in belli zamana ihtiya¢ duyulmaktadir.
Yazilim ihtiyaclara cevap vermeyebilir.

Sabit disk hatalar1 nedeniyle kayith bilgilerin ¢ogu silinebilir.

Bilgisayar sistemleri, donanim veya yazilim hatalar1 yiliziinden kullanim dist
kalabilir.

VVVYYV



UYGULAMA FAALIYETI

Asagidaki islem basamaklarim takip ederek uygulama yapimiz.

Islem Basamaklar: Oneriler

» Bilgisayar kayit programini kullanarak
» Hasta ile ilgili bilgileri hastane hasta kisisel bilgilerini kayit ediniz.

kayitlarina aliniz. » Muayenesi biten hastalarin tetkik ve
islemlerini kaydediniz.

» Hastanin kayitli olan bilgilerini kontrol

ediniz.

Gerekli bilgileri yazicidan aliniz.

» Hasta ile ilgili bilgileri doktoruna
iletiniz.

» Hasta daha 6nce gelmis ise bilgilerini >
kontrol ediniz.

» Hastanin randevu aldigi dotora

» Hastay1 doktora yonlendiriniz. 8
muayene olmasini saglayiniz.

10




OLCME VE DEGERLENDIRME

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yaziniz.

1. () Elektronik hasta kaydi verilere hizli ulagimi saglar.
2. () Elektronik hasta kaydi giivenilir degildir.

3. () Bilgisayar programlari kullanilarak hasta ile ilgili tiim bilgiler kaydedilir.

4. ( ) Bilgisayar kayit programlar saglik alaninda verimli ¢aligmay1 saglar.
5. ( ) Hasta hizmetlerinde ¢alisacak personelin egitim almasina gerek yoktur.
DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayimz.
Cevaplarimizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.

11



OGRENME FAALIYETIi-3

AMAC

Tip dokiimantasyon bilgisini kullanarak hasta kayitlarin1 ve dosyalama islemlerini
dogru olarak yapabileceksiniz.

ARASTIRMA

> En yakin saglik kurulusuna giderek hasta kayitlarinin ve dosyalamanin nasil
yapildigimt  gozlemleyip not almalisimiz. Edindiginiz  bilgileri sinifta

arkadaglariniz ve 6gretmeninizle paylagsmalisiniz.

3. TIPTA DOSYALAMA

3.1. Belge Yonetiminin Kapsam

Belge yonetimi; belgelerin olugmasinda, bilginin {iretilmesini, diizenlenmesini ve
korunmasini kontrol eden bir disiplindir.

Belge yonetiminin amact dogru belgenin, uygun kisi tarafindan, uygun zamanda ve
miimiikiin olan en diisiik maliyetle hazirlanabilmesidir.

Belge yonetimi ile gereksiz belgelerin {iretilmesi ve saklanmasi Onlenir, kiymetli
belgelerin korunumasi ve amaca uygun olarak kullanilmasi saglanir, kurumun maliyetleri
azaltiralarak verimlilik artirilir.

Belge Yonetiminin Fonksiyonlari

Kurumun hafizasi, kurumsal kaynakve servet, karar verme araci olma,

Yasal destek ve yasal dokiiman hazirlama,

Kirtasiyeciligi dnleme ve maliyet azaltma,

Yeni belgeler i¢in referans olma,

Belgelerin kontrolii i¢in sistematik yaklagim saglama,

Kurumsala verimlilik, ¢ok degerli dosyalari koruma ve gereksiz belgelerin
iiretimlerini 6nleme,

Yasa koyucu ve diizenleyicilerin bilgi gereksinimlerini karsilama,

Tarihsel aragtirmalara kaynak olma,

Kurumun tarihini koruma gibi fonksiyonlar1 vardir.

VVV VVVVYVVYYV

Belge yonetimi belgenin iiretimi, kullanimi, korumasi ve diizenleme agamalarini igerir.

12



3.1.1. Belge Uretimi

Belge iiretimi agsamasi, kurumlarin faaliyetleri neticesinde olusan belgelerin istenilen
nitelik ve nicelikte, istenilen zamanda ve en diisiik maliyetle iiretimi saglayacak bir sekilde
bir araya getirilmesi siirecidir.

Uretim asamasinda formalar, raporlar, yazismalar ve talimatlar gibi 6geler vardir.
Belge iiretiminde miktar, kalite, zaman ve maliyet olmak iizere dort onemli faktor
bulunmaktadir.

Belge iiretim faaliyetlerinin amaci, kurumlardaki belge islemlerinin en hizli, dogru ve
ekonomik bir bigimde gerceklestirmektir.

Glinlimiizde ekonomik, sosyal, kiiltiirel ve teknolojik alanlardaki gelismeler,
kurumlarin yonetim sekillerini ve organizasyon yapilarini degistirmistir. Bu degisikler
sonucu kurum ve kuruluslarin faaliyetleri sirasinda tirettikleri belgelerin yapist ve niteligi de
degismistir. Teknolojik gelismeler ve yonetim yapisindaki degisiklikler hizli bir belge
iiretimini de beraberinde getirmistir.

Belge iiretim iglemleri kurumdan kuruma, iilkeden iilkeye farkliliklar gdsterebilir. Bu
farkliliklar yonetim yapilarinin, fonksiyonlarin ve kurumsal amaglarin farkliliklarindan
kaynaklanmaktadir.

3.1.2. Dolasim ve Kullanilmasi

Belgenin {iretim agamasindan sonra dolagim agamasi gelir. Belgenin dolagimi kurum
ici olabilecegi gibi kurum dis1 da olabalir. Bilgi ve kayith oldugu belgenin, duruma gore
internet siteleri, elektronik posta, PTT, 6zel kurye, ofisler arasi posta sistemi ile dolasimi
saglanabilir. Bu dolagim siirece bilgiye kolay ulagilmasini saglar.

Uretilen belgeler degisik zamanlarda, degisik amaclar ve kisiler tarafindan sikca
kullanilir. Dolayisiyla belge; arastirmalarda, referanslarda, yasal islemlerde kullanilir.

3.1.3. Diizenlenmesi ve Korunmasi

Kurumlarin faaliyetlerini ytriitebilmeleri i¢in irettikleri belgelerin korunmasi ve
diizenlenmesi gerekir. Koruma belgelerin dosyalanmasi ve belgelere ihtiyag duyuldugunda
ulagilabilmek i¢in yapilan faaliyetlerdir.

Belgelerin  korunabilmesi, belgenin iiretim asamasinda kaliteli malzemenin

kullanilmasi ve uygun ortamlarda saklanmasi gerekir. Belgenin korunmasi i¢in gerekli
malzemenin se¢imine iiretim asamasinda karar verilmesi gerekir.
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3.1.4. Belge Cesitleri
3.1.4.1. Kitaplar

Belli bir konuda var olan bilginin sentezinin yapilarak bir biitiin halinde derlendigi
yayinlardir. Degisik konularda kitaplar yaymlanir. Kitaplar bir yazarli olabilecegi gibi birden
fazla kisi tarafindan da yazilabilir.

3.1.4.2. Siireli Yayinlar

Siireli yayimlar arastirmacilar i¢in vazgecilmez kaynaklardir. Siireli yayinlar genellikle
en yeni ve en detayli bilgileri igerirler. Siireli yayinlarin her sayisinda birden ¢ok kisinin
aragtirma ve incelemeleri yer alir. Bir siireli yaymn yilda birkag kez ve diizenli olarak
cikarilir. Dilimizde siireli yayinlar i¢in periyodik ve mecmua gibi adlarda verilmektedir.

Siireli olmayan yayinlar da vardir. Bunlar yilda birden ¢ok kez yayinlanir. Bunlarin
hangi araliklarla ¢ikacaklart ve yayimlarinin ne zaman kesilecegi belli degildir.

Stireli yayinlarin kitaplara gore bazi Ozellikleri vardir. Bunlar genellikle sayilar
halinde ¢ikarlar, sayilar bir araya getirilerek ciltler olusturulur. Genellikle kiitiiphanelerde,
stireli yayinlarin en son sayilari, ayr1 boliimlerde ve 6zel raflarda okuyucuya sunulur.

Giliniimiizdeki teknolojik gelismeler sonucunda siireli yayinlar elektronik ortamda
takip edilebilmektedir.

3.1.4.3. Patentler

Patent, herkesin incelemesine agik anlamina gelen Latince asilli bir sozciiktiir. Yasal
bir belge olarak doploma gibi tek niishalik bir belgedir. Her iilkenin 6zel patent biirolart
eliyle bulus sahibine verilir. Ulkenin yasasinda belirtilen bir koruma siiresi vardir. Bulus
sahibi bu siire iginde bagkalariin kendi bulusunu uygulamalarina yasa ile engel olur. Patent
hakki bedeli 6denmek kosuluyla tiimiiyle devredilebilir. Patentin amaci, bulus sahibini
koruyarak, bilginin yayilmasini saglamaktir.

Tiirkiye’ de patent islemleri Tiirk Patent Enstitiisii tarafindan yiiriitiilmektedir.
3.1.4.4. Mikroformlar

Bir belgenin fotografik islemler sonucu film iizerine kiiglltilmis seklidir.
Mikroformlar genelde rulo mikrofilmden iiretilmekte veya mikrofis olara kullanilmaktadir.

Mikroformlar son yirmi yilda degisik alnlarda kullanilmaya baglanilmistir. Bu
alanlarin baginda da personel dosyalar ve hasta kayitlar1 gelmektedir.

Kagida dayali evrak sistemlerinin kullanimi, korunmasi ve ydnetilmesinin ortaya
cikardigr zorluklar ile, yer ve para tasarrufu saglama ihtiyact mikroformlarin kullanimini
zorunlu kilmistir.
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Arsivler ellerindeki malzemeyi mikroforma su amaglarla aktarirlar.

> Orijinal belgenin 6mriinii uzatmak
> Tek olan malzemenin kopyalarini ¢ikararak kullanimini yayginlastirmak
> Satis

Mikroforma aktarma islemi bir maliyet gerektirdiginden, bu maliyetlerin diisiiriilmesi
icin amaclarin iyi belirlenmesi ve etkili kullanimi gerekir.

Mikroformlarin kullaniminda karsilasilan en 6nemli sorun standartlarin saglalanmasi
olmustur. Standartlara uygun olmayan veya standarlar olusturulmadan once {iretilmis olan
mikroformlarin kullaniminda sorunlar kendilerine 6zgii ara¢ ekipman gerektirirler. Fakat
bilgisayar teknolojisinin getirdigi doniistiirme imkan1 sayesinde bilgisayar ekrani elektronik
goriintliyli kolaylikla yansitabilir ve yazicidan ¢ikti alinabilir.

3.1.4.5. Resmi Yaymnlar

Genel anlami ile kamu kuruluglari tarafindan belirli amagclarla ¢ikarilan yayinlardir.
Resmi gazete, kalkinma planlar, yillik faaliyet raporlari, tamitim brosiirleri, istatistik
raporlar vb. tiirdendir.

3.2. Bilgi Kaynaklarmin Siniflandirma Sistemleri

Kiitiiphaneler veya diger bilgi merkezlerinden, veri tabanlarindan bilgi edinmek i¢in
bilginin siniflandirilmasinda kullanilan sistemler hakkinda bazi temel bilgilere sahip olmak
yararli hatta giiniimiiz insani i¢in zorunludur. Siniflandirma, eldeki bilgi kaynaklarimin belirli
gruplar ayrilarak kendi aralinda ortak benzerliklerine gore bir arada saklanmasi veya
sergilenmesidir. Ornegin, bir kitapg1 diikkaninda kitaplar belirli konulara ( felsefe, sanat, din,
tarih, bilim ve teknik, ekonomi vb.) yaym evlerine veya yazarlarin adlarina gore
graplandirilmis olabilir.

Kiitliphaneciler ve bibliyografya diizenleyenler yiizyillardan beri kitaplar i¢in degisik
siniflandirma sistemleri uygulamiglardir.

3.2.1. Dewey Onlu Siniflandirma Sistemi

Kiitiiphanelerin gelismesi ve yaygimlasmasi ile her Kkiitiphane i¢in ayrn bir
smiflandirma sostemi olusturmak yerine, tiim kiitphanelerde kullanilabilecek standart
sistemler olusturulmasinin daha uygun olacagi goriisii benimsenmistir.

Bu amagla Dewey Onlu Sinilandirma Sistemi (Dewey Decimal Classification-DDC)
Melvil Dewey tarafindan 1873 yilinda gelistirilmistir. Bu sistem konularin onar onar
boliimlenmesine ve rakamlarla gosterilme esasma dayanan bir sistemdir. Bu sistemde
konular adnce 0’dan 9’a kadar on gruba ayrilmis, daha sonra da her grup tekrar kendi
aralarinda alt gruplara bolinmdistiir.

Dewey sisteminkde higbir gruba girmeyen konular ‘Genel konular’ basligi altinda
toplanarak 0 ile gosterilmektedir.
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3.2.2. Library Of Congress Simiflandirma Sistemi

Library Of Congress Siiflandirma Sistemi (Kongre Kiitiiphanesi Siniflanma Sistemi)
Amerika Birlegik Devletleri Kongre Kiitliphanesinde kullanilanbir sistemdir. Bu sistem
Amerika Birlesik Devletleri disinda da birgok iilke kiitiiphanesinde kullanilmaktadir.

Bu sistemde konular 20 ana bdliime ayrilmustir. Ana boliimler biiyiik harflerle
gosterilir.

3.2.3. Evrensel Onlu Simiflandirma Sistemi
Evrensel Onlu Simiflandirma Sistemi (Universal Decima Classification-UDC), 1894

yilinda Belgikali Paul Otlet ve Henri La Fontaine’en girisimleri ile ortaya ¢ikmistir. Evrensel
onlu siiflandirma sisteminin ilk basimi 1905 yilinda yayimlanmustir.

Bu sistem belgelerin ayrmtili olarak dizinlenmesi i¢in tasarlanmistir. UDC raporlar,
ticari literatiir, siireli yayin makaleleri vb. belgeleri dizinlemek i¢in kullanilmaktadir.

Bu sistemin ana smiflar, sentez ve yardimci isaretlerden olugan bir yapis1 vardir.

3.3. Tibb1 Dokiimantasyon Tanim, Onemi ve Temel Ozellikleri

Resim 3.1: Hasta dosyalarimin kaydi

Tibbi dokiimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi, diizenlenmesi,
saklanmas1 ve geregi halinde hizmete sunulmasi ile ilgili islemlerin hepsine birden tibbi
dokiimantasyon denir.

Tibbi  dokiimantasyon ¢aligmalarim1i  genel olarak yapilan dokiimantasyon
islemlerinden ayiran en 6nemli fark bu ¢alismalarin insan saglig ile ilgili olmasidir.
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Tibbi Dokiimantasyonun Temel 6zelikleri

Tibbi dokiimanlar eskizsiz olarak hazirlanmalidir.

Dogru bilgiler icermelidir.

Zamaninda diizenlenmis olmalidir.

Kullanilabilir nitelike olmalidir.

Aragtirma ve bilimsel ¢aligmalara kaynak niteliginde olmalidir.
Yasal zorunluluklara cevap verecek sekilde hazirlanmalidir.
Kisisel bilgiler igerdiginden gizlilik ve glivenligi saglanmalidir.

VVVVYVYYVY

3.4. Hasta Dosyalari

3.4.1. Hasta Dosyalarininin Onemi

Hasta dosyalarinin énemi hasta yoniinden, saglik kuruluslar1 yoniinden, arastirma ve
egitim yoniinden, adli tip yoniinden olmak iizere ¢esitli agilardan agiklanabilir.

3.4.1.1. Hasta Yoniinden Onemi

Birgok hastay1 aym giinde muayene ve tedavi etmek durumunda doktorlar, hastalarin
hastaliklartyla ilgili biitiin sikayetlerini, hastalara uyguladiklar1 tedavi metotlarini, klinik
laboratuar bulgulariyla diger tetkik ve inceleme sonuglarmi akillarinda tutamazlar. Ayni
sekilde hicbir hastadan da bu konularla ilgili ayrintilar1 akillarinda tutmalar beklenemez. Bu
nedenle, bu islemlerele ilgili dokiimanlarin dikkatle ve titizlikle toplanmasi ve hastanin
basvurusunda hazir bulundurulmasi birgok yonden 6nem tasir.

Hasta dosyalarinin hasta yoniinden 6nemi

Hastaya psikolojik olarak rahatlik saglayarak, tedavi oldugu saglik kurulusuna
ve ¢aliganlara giiven duymasina yardimei olmasi,

Hastaya zaman kazandirmast,

Hastanin gereksiz yere harcamalar yapmasini énlemesi,

Hastaya kisa zamanda kesin tan1 konulmasina yardimci olmast,

Hastaya etkili tedavinin yapilmasina katki saglamasi olarak 6zetleyebiliriz.

VVVY 'V

3.4.1.2. Saghik Kuruluslar1 Yoniinden Onemi

Saglik kuruluslarinda, kendilerine bagvuranlara uygulanmakta olan teshis ve tedavi
metotlari ile, bu yondeki ¢alismalarin verimini tespit eden en 6nemli dokiimanlar, hazirlanan
hasta dosyalari igerisinkde yer almaktadir.

Saglik kurumlar1 yoneticileri, tedavi imkanlarinin mevcut olmasina ragmen tedavi
edilemeyen veya vefat eden hastalara ait kayitlar1 inceleyerek bunun nedenlerini arastirabilir.

Tiirkiye’de hastanelerin akredite edilmeleri s6z konusu olmamakla beraber, Amerika
Birlesik Devletleri’'nde bu islemleri yiiriitmekte olan Hastanelerin Kredilenmesi Ortak
Komisyonunun {ilkedeki saglik kurumlarindan bir¢ogunu akredite etmemesinin en onemli
sebeplerinden biri, bu kurumlarda hasta dosyalarinin geregi gibi hazirlanmamis olusudur.
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Komisyon bir hastanede verilen hasta bakimi kalitesini 6l¢mek i¢in hasta dosyalarini kriter
olarak se¢mistir. Bu durumu, hasta dosyalarina verilen 6nemin gostergesi olarak kabul
edebiliriz.

Hastaya kazandirilan zaman, saglik kurumu i¢in de dnem tasimaktadir. Hasta i¢in
gereksiz tetkik ve tedaviler engellenerek, harcanacak zamanin oncelikli hastalara ayrilmasi
son derece dnemlidir. Ayni sekilde kesin teshis ve etkili tedavi yoniinden dosyalarin hastalari
sagladigi yararlar saglik kurumlari i¢in de dikkat ve titizlikle {izerinde durulmasi gereken
onemli konulardir.

3.4.1.3. Aragtirma ve Egitim Yoniinden Onemi

Cesitli kisithiliklar sebebiyle, tibbi arastirmalarin yapilmasinda tibbi dokiimanlarin
saglayacagr imkanlardan tam olarak yararlanmak, giiniimiizde dahi henliz miimkiin
olamamaktadir. Bilgilerin daha dogru tespit edilmesi, korunmasi ve degerlendirilmesine
iligkin bilimsel ve teknik imkanlarin giderek ¢ogaldigu bugiiniin hasta dosyalari arsivlerinde,
saglik kurumlar1 yoneticilerine diisen gorevlerden biri de hasta dosyalarini insan saglig ile
ilgili arastirma yapan arastiricilarin isteklerine uygun olarak biitiin ayrintilart ile
degerlendirmek, belirli siestemlere gore diizenlemek, siniflandirmak ve gerektigi imkanlarda
ilgili sahis ve kurumlarin hizmetine sunmaktir.

Hasta dosyalar1 arsivleri, arastirma yapan 6gretim iiyesi, doktor, hemsire ve 6grenciler
i¢in, kullanilabilecek bilgiler bakimindan ger¢ekten 6nem tasiyan birimlerdir. Diger yandan
hasta dosyalari, saglikla ilgili mesleklerin, 6zellikle asistanlarin egitiminde yararlanilabilecek
en onemli ve etkili bir ders aracidir.

3.4.1.4. Adli Tip Yéniinden Onemi

Hasta dosyalar1 adli tip vakalarinda ilgili sahislar, saglik kurumlari, doktorlar ve adli
makamlar i¢in biiyilk 6nem tasirlar. Cesitli nedenlerle verilen saglik hizmetinden memnun
olmayan veya kendisine yanlis tedavi uygulandigin diisiinen kisiler, genellikle tedavi
edilmek tizere gittikleri saglik kurumunu ve bu kurumda ¢aligan saglik personelini hakli veya
haksiz olarak suglayarak, durumu adli makamlara bildirmek egilimindedirler. Bu gibi
durumlarda, hasta dosyalar1 ve tibbi dokiimanlar, saglik kurumu ve doktorlar tarafindan en
Onemli savunma araci olarak kullanilir.

Bunlarin disinda, saglik kurumuna intikal etmis 6ldiirme, yaralama gibi adli vakalarla
ilgili olarak diizenlenen dokiimanlar da, ilgili sahislar ve Cumhuriyet Savciliklari i¢in deger
tasiyan dnemli bilgi kaynaklaridir.

Bu nedenle hasta dosyalarinin diizenli olarak tutulmasi ve hastayla ilgili gerekli
bilgilerin hasta dosyasina en ince ayrintisina kadar tarih sirasiyla hatta saatiyle birlikte
kayadedilmesinin 6nemi bilyiiktiir.

Adli tibbr ilgilendiren olaylarda bilirkisi olarak godrevlendirilen hekimin, dosya
incelemesini kolaylastiran veya zorlastiran etkenlerin, olayin uzun siire devam etmesi veya
dosyanin kapsamli ve kalin olmasi gibi ozelliklerin olmadigi goriilmektedir. En biiyiik
zorlastirict unsurun hasta dosyalarmin tutulusunda gerekli Gzenin gosterilmemesi, bazi
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bilgilerin eksik ya da hi¢ olmamas1 dosyada bulunmasi gereken bazi belgelirn bulunmamasi
oldugu belirtilmektedir. Siklikla goriilen bazi eksiklikleri su sekilde belirtmek miimkiindiir.

> Baz1 hasta dosyalarinda hastanin adi, soyadi, yatirildigi tarih, hangi servise
yatirildigi, protokol numarist gibi temel olarak dosya kaydinda yer almasi
gereken hususlarin yerine getirilmemesi,

> Hastaligin teshisi i¢in yapilan laboratuar incelemelerinin hasta dosyasinda
muhafaza edilmemesi,

> Yapilan radyolojik incelemelere ait raporlarin dosyada bulunmamasi, dosyadaki
grafilerde sahsin adi, protokol numarasi ve ¢ekildigi tarihin bulunmamasi,

> Hastaligin teshisi veya tedavinin planlanmasi1 asamasinda ortaya c¢ikan
problemeler i¢in bagka servislerden istenen konsiiltasyona ait kagitlarin hasta
dosyasinda bulunmamasi veya gerekli durumlarda konsiiltasyon istenmemesi,

> Hastay1 giin icerisinde goren doktorlarin hasta dosyasina koymasi gereken
notlart koymamalari,

> Dosyalarin ¢ok biiyiik bir kisminda epikrizin (¢ikis 6zeti) bulunmamasidir.

Hastaligin sadece tedavisinin yapilmasi bazi durumlarda yeterli olmamaktadir.
Hastanin yapmasi gereken egzersizler, gitmesi gereken baska doktorlar veya alinmasi
gereken tedbirlerin hastaya bildirildigine dair bilgiler de dosyada yer almali, kontrole
gelecekse ne zaman ve ne siklikta gelecegi belirtilmelidir.

3.4.2. Hasta Dosyalarinin Diizenlenmesi ve Kapsami

Hasta dosyalar1 saglik kurumlarma kabul edilen hastalara daha iyi bir bakimin
verilmesini ve bu bakimin degerlendirilmesini denetlenmesini saglayan kayitlar olduguna
gore, bu dosyalarin hastanin doktoruna ve tedavinin ger¢eklesmesini saglayan diger saglik
calisanlarina hastayla ilgili biitiin bulgu ve gelismeleri kapsayacak sekilde sunulmasi gerekir.

Tam ve diizenli hasta dosyasi, iyi bir hasta bakiminin yazili ifadesidir. Hasta
dosyalarindan gerek hasta bakimi ve gerekse tibbi arastirmalar yoniinden daha verimli bir
sekilde faydalanilmasi, bu dosyalarin belirli bir esasa gore diizenlenmesine baglidir.

3.4.2.1. Niteliksel Analiz

Hasta dosyalarinin niteliksel yonden eksikliklerinin giderilmesi hastay1 tedavi eden
doktorun gorevidir. Dosyanin niteliksel analizi, tibb1 kayitlarin igerigine yonelik olarak
yapilan analizdir. Bu analizde;

Tibbi kayitlarin tutarli ve dogru olup olmadigi,

Hastaneye yatisin uygun olup olmadigi,

Form ve kayitlarin tam olup olmadigi,

Kararlarin bulgular tarafindan desteklenip desteklenmedigi,
Kayitlarin tam ve zamaninda tutulup tutulmadig incelenir.

VVVYVYYVY

Bu analizin temel amaci hasta bakim ve tedavi hizmetinin kalitesini yiikseltmektir. Bu
calismalarin amir durumundaki diger hekimler ve arsiv komitesi tarafindan denetlenmesi
gerekir.
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3.4.2.2. Niceliksel Analiz

Hasta dosyalarinin niceliksel yonden analizi, hasta dosyalar1 arsivindeki ilgili
elemanlarin dosyada eksik evrak bulunmamasi amaciyla yaptiklari incelemedir. Taburcu
olan hastalarin dosyalar1 hasta dosyalar1 arsivine geldiginde, ilgili personel, dosyada olmasi
gereken biitiin formlarin ve raporlarm bulunup bulnmadigini, olmasi gereken sirada olup
olmadigini, dogru ve standarlara uygun olarak kaydedilip kaydedilmedigini kontrol eder,
varsa eksikliklerin giderilmesini saglar. Bu islemler, hasta dosyalar1 arsivinin Eksik Dosyalar
Boliimiinde yapilir.

3.4.3. Hasta Dosyalarini Olusturan Formlar
Saghk Bakanhigina Bagh Hastanelerde Hasta Dosyalarim1 Olusturan Formlar

Saglik Bakanligina bagli hastanelere miiracaat eden hastalar, polikliniklerde gorevli
doktorlar tarafindan muayene edilir. Yatirilmalari gerekli goriilenler, muayene eden doktor
tarafindan ° Form 60 Hastane Giris Kagid1 doldurularak poliklinik sira numarasi kaydedilir
ve imzalanir. Hasta bundan sonra, bastabip veya yardimcisi, bunlarin bulunmadigi
durumlarda nobetci doktorun onay1 ile ait oldugu servis ve yatak simifina yatirilmak iizere
Hasta Kabul Unitesine gonderilir.

Ozel dal hastanelerinde poliklinige miiracaat eden her hasta i¢in kimliginin, klinik ve
laboratuvar bulgularinin, teshis ve tedavilerinin gosterilecegi ve hastanin ileriki kontrollerin
de kullanilabilecek sekilde hazirlanan 6zel muayene fisleri diizenlenir. Hastalar bu fislerle
poliklinige gonderilirler.

Yatmak iizere Hasta Kabul Unitesine gonderilen hastalarin kimlik bilgileri Hasta
Kabul Defterine hasta kabul gorevlisi tarafindan kaydedilir. Form 51 Hasta Tabelasi’nin
ilgili yerleri doldurulur. Hasta kabulde gerekli islemleri dosyalar1 iginde ‘Form 62 Tibbi
Miisahade Muayene Kéagidi” ‘Form 61 Derece Kagidi’, ‘form 51 Hasta Tabelasi’ olmak
iizere ii¢ esas form bulunur.

Bu formlardan baska, kurumlarin ve kliniklerin 6zelliklerine gore Saglik Bakanliginin
izni ile uzmanlarca gerekli goriilen ve bastabiplikce kabul edilen Formlar ve kagitlar
eklenebilir.

Hasta dosyalarimni olusturan formlar, hasta dosyasina asagidaki siraya gore dizilir.

Hastane Girig Kagidi (Form 60),

Tibbi Miisahade ve Muayene Kagidi (Form 62),

Derece Kagidi (Form 61)

Hasta Tabelas1 (Form 51)

Rontgen istek Kagidi (Form 64)

Laboratuar Istek Kagidi (Form 65) ve diger tetkik raporlari,
Ameliyat Kagidi (Form 63)

Cikis 6zeti-Epikriz (Form 66)

VVVVVVYY
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Bu diizenleme yapildiktan sonra formlar arsiv dosya zarfina konur. Zarf arsivde
saklanir.

Universite Hastanelerinde Hasta Dosyalarim Olusturan Formlar

Poliklinikte muayene olacak hastanin daha Onceden acilmis bir dosyasit yoksa
poliklinik tibbi sekreteri tarafindan yeni bir hasta dosyasi agilir. Bu dosya, hastanin
hastaneye daha sonraki gelislerinde arsivden istenerek muayene olacagi boliime gonderilir.
Bu dosya igeriginde gerekliligine gore;

Hasta kabul kagidi

Hasta yatirma kagidi
Doktor gézlem formu
Doktor istem formu
Laboratuar bulgular1 formu
Hemgsire izlem formu

Cikis 6zeti

Diger formlar

VVVVVVVYY

Form 60: Hastane Giris Kagidi

Saglik Bakanligmma bagli hastanelere miiracaat eden hastalardan yatmasina karar
verilenlere doktor tarafindan bu form doldurulur. Formda yatan hastanin kimlik bilgileri ile
gereginde basvurulacak hasta yakinin adresi ve telefon numarasinin yazilacagi bir boliim
vardir.

Formda hastanin yatacagi klinik, hastay1 yatiran doktorun adi soyadi ve imza yeri ile
hastanin hastanede yattig1 siirece hastane kurallarina uyacagina dair kendisi veya yakin
tarafindan verilen taahhiitle ilgili boliim bulunmaktadir. Formun arka yiiziinde, hasta kabul
iinitesine biraktig1 esyalarinin teslim alinip verilmesiyle ilgili boliim bulunmaktadir. Hasta
hastaneye yatarken yanina almak istemedigi esyalar olursa bunu hasta kabul memurluguna
teslim eder ve taburcu olurken imza karsilig1 esyalarini oradan alir.

Bu formun kullanildigi kurumlarda ayrica hasta kabul kagitlar1 kullanilmaz.

Form 62: Tubbi Miisahade ve Muayene Kagidi

Miisahede-muayene kagidi hastanin kurumda saptanan tiim miisahede ve yapilan tim
muayene sonu¢ ve bulgularin, tedavi ve giinliik degisikliklerin kaydedildigi bir formdur.
Forma kimlik bilgileri, hastaneye giris-¢ikis tarihleri ile kaginci girisinin oldugu yazilir.
Hastanin sikayeti soy ve 0z ge¢misi, sistemlerin sorgulanmasi, fiziki inceleme bulgular
miidahaleler ile hastada gozlenen ve saptanan degisiklikler giinliik gézlem boliimiine tarih
strasiyla ayrintili bir sekilde yazilir.
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Form 61: Derece Kagidi

Klinige yatan hastanin; solunum, nabiz, derece, kan basinci, diski, idrar, kusma,
agirlik ve aldigi sivi miktarinin giinliik olarak hemsireler tarafindan belirlenerek kaydedildigi
bir formdur. Formun iist boliimiinde hastanin kimlik bilgileri, yattig1 klinik, oda ve yatak
numarasi ile tedaviyi takip eden doktorun isminin yazildig1 yerler bulunmaktadir.

Form 51: Hasta Tabelas1

Hastanede vyatarak tedavi olan hastalara hastane eczanesinden veya hastane
eczanesinde olmadigi i¢in disardan getirtilerek hastaya verilen tiim ilaglar ve tedavilerle,
giinliik iase maddelerinin kaydedildigi bir formdur.

Bu formda hastanin kimlik bilgileri, tedaviye iliskin bilgiler, hastaya verilen ilag,
tedavi ile ilgili Oneriler, miidahaleler ve hazirliklar ile yemeklerin kaydedildigi bdliimler
bulunmaktadir. Tabelada yazili ilag tedavilerini hastalara uygulayan hemsireler, uygulama
sonucglarin1 zamaninda ve diizenli olarak Hemsire Defterine kaydederler. Klinige yatan
hastanin gerekli tedavi sekli Hasta Tabelasina kaydedilir.

Forma, en son tani, hastalik kodu, yapilan ameliyat durumu, hastalifin sonu ve
hastanin {icretli veya iicretsiz yattig1 ile ilgili bilgiler de kaydedilir. Hastaneye yatan her
hasta igin diizenlenen ‘Hastalik Kodu’na gore ilgili ‘Hastalik Istatistik Fisini doldurarak,
hasta tabelasindan gerekli bilgileri bu fise aktarir.

Iyilesen veya hastanede yatmasinda fayda goriilmeyen hastalarin dosyalar1 servis sefi
veya uzmani tarafindan Hasta Tabelasina; teshis, ¢ikis tarihi, hastaligin istatistik kod
numarasi ve ¢ikarilmasina iliskin gerekli agiklama yazilip imzaladiktan sonra ¢ikis islemleri
i¢in idareye gonderilir. Hasta tabelasi ayni zamanda istatistiksel iglemlere temel olan bir
formdur.

Form 64: Rontgen istek Fisi

Poliklinik ve klinik doktorlar1 hastadan bazi rontgen tetkiklerini yaptirmasini
isteyebilir. Bu durumda doktor, rontgen tetkikleri i¢in rontgen istek fisini doldurur. Bu fiste
hastanin kimlik bilgileri, tani, istenen inceleme ve incelemeyi isteyen doktorun adi, soyadi ve
imzasiyla ilgili b6liim bulunur. Fisin altinda veya arkasinda réntgen sonucunun yazilacagi
bir boliim bulunmaktadir.

Form 65: Laboratuvar istek Fisi

Laboratuar istek fis, hastadan biyokimya, hematoloji, patoloji vb. laboratuarlarda
yaptirilmasi istenen tetkik i¢in kullanilan bir fistir. Fisin 6n yiiziinde hastanin kimlik bilgileri
ile tetkiki isteyen doktorun adi, soyadi ve imzasi ile ilgili boliim bulunur. Arka yiiziinde
tetkik sonuclarmin yazilacaglr ve laboratuar uzmaninin adi, soyadi ve imzasiyla ilgili

22



bolimler bulunmaktadir. Laboratuarlara gonderilecek muayene materyalleri, ilgili poliklinik
ve klinik doktorlari tarafindan usuliine uygun olarak doldurulmus Form 65 Laboratuvar Istek
Kagidi ile birlikte gonderilir. Tetkik sonuglari ile birlikte bu form hastanin dosyasinda
saklanir.

Form 63: Ameliyat Kagidi

Ameliyata alinan hastalar i¢in kullanilan bir formdur.Bu formda hastanin adi soyadi,
yasl, ameliyat Oncesi tani, hasta kabul numarasi, yapilan ameliyat ve ameliyat ekibinin
kimlik bilgileri ve ameliyatla ilgili gerekli notlarin yazildigi boliimler bulunmaktadir.

Form 66: Cikis Ozeti (Epikriz)

Yatarak tedavi olan hastalara taburcu olduklarinda ‘Cikis Ozeti’ verilir.Cikis Ozeti
hastaya konulan teshisin, yapilan tedavinin ve c¢ikistan itibaren izlenecek hususlarin,
uygulanacak tedavi seklinin ve diger gerekli bilgilerin kaydedildigi bir formdur.

Saglik ocaklarindan veya koruyucu saglik hizmeti veren kuruluslardan, hastane
disindaki doktorlardan ve diger yatakli tedavi kurumlarindan yaz ile gonderilen hastalar
hakkinda da cikis Ozeti diizenlenir. Cikis Ozeti hastanin baska bir saglik kurulusuna
miiracaatinda, daha dnceki saglik durumu hakkinda bilgi verdigi i¢in dnemlidir.

T.C.
Saglik Bakanlig

Diyarbakir Devlet Hastanesi
Form No:60 Basvuru Tarihi:
Arsiv No:

HASTANE GIRIS KAGIDI
Polikilinik:
Polikilinik Kay1t No:

Muayene Tarihi:

Adi, Soyadi

Baba Adi

Isi

Dogum yeri ve tarihi
Geldigi yer

Kimin tarafindan gonderildigi
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Niifus adresi
Son oturdugu yerin adresi

Hasta yakininin adresi ve tlf. No

Kisa oykiisii:

Fiziki bulgular:

Tani:

Yattig1 takdirde alinacak onlemler:
Yatirilacak bolim:

Hastay1 yatiran doktorun adi soyadi:
......... Sinif ticreti Imza

......... Ucretsiz

Yattig1 Saat:
Klinikteki yetkilinin ad1, soyada: Imza

Benim veya hastamin hastanede yattig siirece, hastane i¢i kurallarindaki
maddeleri bilerek, ona uymak zorunda bulundugumu, gereken tibbi ve cerrahi
tedavileri, kabul ettigimi, herhangi bir nedenden hastane kurallarina aykir bir
harekette bulunmayacagimi bildiren bu belge hastane yonetimine tarafimdan imza
edilerek verilmistir.

sl Hasta veya velisi

Adi, soyadi, imza

Sekil 3.1: Form 60 Hastane Giris Kagidi ( On yiiz )
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Emanet Esya Torba No:

ESYA ADET ESYA ADET ESYA ADET

1 | Pantolon 9 17
2 | Entari 10 18
3 | Gomlek 11 19
4 | I¢ Camasir 12 20
5 | Corap 13 21
6 | Ayakkab1 14 22
7 | Ceket 15 23
8 16 24
Emanet Esya Defteri No:

o

Bu kagitta yazili emanet esyayi teslim aldik.

Boliimiin Sorumlu Hemsiresi Hasta emanet esya Hasta veya
Adi Soyadi ve [mzasi Depo Sorumlusu Yakinin
Imzas1

Teslim edenlerin Imzasi Beraberindekilerin imzasi

Hasta

Bu kagitta yazili emanet esyayi teslim ettik.

Boliimiin Sorumlu Hemsiresi Hasta emanet esya Hasta veya
Ad1 Soyad1 ve Imzasi Depo Sorumlusu Yakinin
Imzas1

Teslim alan:

Sekil 3.2: Hastane Giris Kagd: (Arka yiiz)
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
DiYARBAKIR DEVLET HASTANESI

TIBBI MUSAHADE VE MUAYENE KAGIDI

Arsiv No : Boliim Kayit No
Hasta Kabul No : Giris tarihi
Bolimi : Cikis Tarihi
Hastanin Adi Soyadi : Meslegi

Yasi: Adresi :

Tan1: SONUC

Bo6lim Sorumlusu Asistan

Giris (kaginct oldugu): 1. 2. 3. 4. 5+

Esas Yakinmasi

Soy Gegmisi

Oz Gegmis

Sistemlerin Sorgulanmasi:

Bas

Goz

K.B.B.
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Solunum

Kalp ve Dolagim

Sindirim

Urojenital

Ruh ve Sinir

Metabolizma :

Sosyal Durum:

Oykiisii

Sekil 3.3: Form 62 Tibbi Miisahade ve Muayene Kagidi ( On yiiz )

FiZIKI INCELEME BULGULARI

Ates: Nabiz: Kan Basinci:  Solunum:

Genel Durum :

Goz

Ag1z-K.B.B.

Boyun

Solunum

Kalp ve Dolagim
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Karin

Sinir Sistemi

Kol ve Bacaklar

Lenta Sistemi :

On Tani:

Sekil 3.4: Form 62 Tibbi Miisahade ve Muayene Kagidi ( Arka yiiz)
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Sekil 3.5: Form 61 Derece Kagid
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T.C. Boliim:
SAGLIK BAKANLIGI HASTA TABELASI | Kayit No:
Diyarbakir Devlet Hastanesi Kabul No:
Tedaviyi Yapan Hekim:
Hastanin Kimligi Tan1 (En Son Hastalik
Tam Yazilacak) | Kodu
Adr: Yapilan Biiyiik:
Soyadi: Ameliyat. Orta:
Cinsiyeti: Kiigiik:
Yasi:
Meslegi: Hastaligin Sonu: | Tam iyilesti:
Oturdugu yerin adresi: Kismen Tyilesti:
Degisklik Yok:
Hastalik ilerledi:
Yasaminm Yitirdi:
Dogum: Normal:
Miidahaleli:
ili- Ucretliveya | ...... ... Smif Ucretli:
ticretsiz yattig1
Ucretsiz:
Hastalik Istatistik Fisine Islendi Hasta Kayit Defterine islendi
[statistik Memuru Hasta Kabul Memuru
(Imza) (Imza)
Dikkat: ... ... ... ... ... ... ... ... ... Alerji Yapiyor.(Kirmiz1 kalemle yazilacak.)
Tedavi ile ilgili
. oneriler veya
Tarih Verilen Ilaclar yapilacak Yemekler
miidahale ve
hazirliklar
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Sekil 3.6 : Form 51 Hasta Tabelas: (On yiiz)

Dikkat: ... ... ... ... ... ... ... ... ... Alerji Yapiyor.(Kirmiz1 kalemle yazilacak.)

Tedavi ile ilgili
Oneriler veya
Tarih Verilen Ilaglar yapilacak Yemekler
miidahale ve
hazirliklar

Sekil 3.7: Form 51 Hasta Tabelas1 ( Arka yiiz )
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T.C.

Saglik Bakanlig
Diyarbakir Devlet Hastanesi
Tarih .../.../...
ROTGEN ISTEK FiSi
Adi Soyadi :
Yast Cinsiyeti
Has. Kabul No
Yattig1 Bolim :
Tant:

Verilecek Gerekli Bilgiler:

Istenen Inceleme:

Incelemeyi isteyen Doktorun Adi-Siyadi:

Imzast:

Form: 64

RONTGEN RAPORU:

Tarih .../.../...
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Raporu Hazirlayan Doktorun Adi-Soyadi:

Imzasi:

Sekil 3.8: Form 64 Rontgen Istek Fisi

sl
T.C.
Saglik Bakanlig
Diyarbakir Devlet Hastanesi
LABORATUVAR ISTEK FiSi
Gonderen Yer : Servis/Poliklinigi:

Hastanin Adi Soyadi :

Servis Protokol veya

Poliklinik Kayit sira no

Teshisi

Gonderilen Materyal :

Istenen Tetkikler

Isteyenin

Form No:65 Adi1-Soyadi-Imzasi

TETKIiK SONUCLARI: (Formun Arka Yiizii)
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Laborauvar Uzmaninin

Ad1 Soyadi-Imzasi

Sekil 3.9: Form 65 Laboratuvar istek Fisi

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
DIYARBAKIR DEVLET HASTAHANESI

Form No:63

AMELIYAT KAGIDI
Adi Soyad1 Ameliyat Oncesi Tani:
Yast Hasta Kabul No
Yapilan Ameliyat Asistan
Operator : Asistan
Asistan : Narkozitor
Ameliyatin Evresi Hemsire

Hemsire

Ameliyat Sonrast Tant:

Narkoz (tiirti, seyri, yan etkileri, alinan 6nlemler) :
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Ad1 Soyadi-Imzas1

Ameliyat1 Yapan Doktorun Narkozu verenin

Ad1 Soyadi-Imzas1

Not: Hasta dosyasinda saklanacaktir.

Sekil 3. 10: Form 63 Ameliyat Kagidi

Hemsire Gozlem Kagidi

Diyarbakir Devlet Hastenesi Ad1 Soyadi
HEMSIRE GOZLEM Dosya No

Hastanin Boliimiine kabul edildigi saat dak. Bolimii

Tarih | Saat Ates | Nabiz | Sol | K.B. | Idrar

Diski1

Verilen ilag ve
Diyet

Sekil 3.11: Hemsire Gozlem Kagidi

Hemsire Gozlem Kagidi: Hastanin klinige yatmasindan taburcu oluncaya kadar
hemsireler tarafindan yapilan tibbi islemlerin kaydedildigi bir formdur. Bu forma, hastanin
klinige kabul edildigi saat, hastanin ates, nabiz, solunum ve tansiyonu giin ve saatiyle

hemsire tarafindan yazilir.
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T.C.

Saglik Bakanligi

Diyarbaki Devlet Hastenesi

Hasta Kabul No:

CIKIS OZETI

Hastanin Ad1 Soyadi : Giris Tarihi
Yattig1 Bolim: Cikis Tarihi:
Yasi

Yakinmasi

Oykiisii (Kisaca)

Klinik Bulgular (Kisaca):

Rontgen Bulgulari

( FORMUN ARKA YUZU)

Laboratuar Bulgular

Cikis Durumu ve Bulgular:
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Kesin Tani

Oneriler

Doktorun ad1 Soyadi: Imzast:

Not: Cift niisha diizenlenecek biri hastaya verilecek, digeri dosyasinda
saklanacaktir.

Sekil 3.12: Form 66 Cikis Ozeti (Epikriz)

3.4.4. Hasta Dosyalarinin Numaralandirilmasi ve Siralanmasi

Hasta dosyalarinin munaralanip siralnmasinda alfabetik ve niimerik olmak iizere iki
sistem kullanilmaktadir.

>

Alfabetik Sistem: Dosyalar hastalarin soyadma gore alfabetik olarak siralanir.
Bu sistem ¢ok fazla kullanilmamakla beraber, hasta sayisi az olan hastanelerde
kullanilabilir.

Niimerik Numaralama Sistemi: Bu sistemde ti¢ farkli yontem kullanilir.

Seri Numaralama Sistemi: Hastanin hastaneye hergelisinde yeni bir dosya
acilir. Bu nedenle hastanin hastanede birden fazla dosyast bulunur.
Hastanin her bir dosyasi arsivde siralanirken, sahip oldugu dosya
numarasina gore farkl bir rafta siraya dizilir.

Unite Numaralama Sistemi: Hasta hastaneye ilk gelisinde bir numara
verilerek dosya acilir. Hasta hastaneye her gelisinde ayni dosya ile
islemleri yapilir. Dolayisiyla hastanin hastanede tek bir dosyasi bulunur.
Kullanim kolaylig1 agisindan bu sistem daha iyidir. Hekim hastayla ilgili
tim bilgileri tek bir dosyada gorebilir. Maliyeti, seri numaralama
sistemine gore daha disiiktiir. Bilgisayar tabanli hasta kayit sistemine
geciste kolaylik saglar.

Seri-Unite Numaralama Sistemi: Bu sistem, seri ve iinite numaralama
sistemlerinin karigimidir. Sistemde hasta hastaneye her geldiginde Seri
Numaralama Sisteminde oldugu gibi farkli numaralarla dosyalar agilir
ancak agilan bu dosyalar en son numarali dosyada birlestirilir.

37



Bu metotlarin disginda bdlgesel siralama, yatay siralama, dikey siralama, kronolojik
siralama veya her yil degisen numaralama ve siralama sistemlerinin gesitli kitaplarda yer
aldig1 goriilmiistiir. Bunlar arasinda en uygun olani {inite numaralama sistemidir. Hasta
sayisinin azligina veya g¢okluguna bakilmaksizin, bu sistemin uygulanmasi ekonomik,
islevsel ve zaman kazandirmasi nedeniyle biitiin saglik kurumu ve kuruluslarinda tercih
edilmelidir.

3.5. Hasta Dosyalar1 Arsivlerinde Kullanilan indeksler

3.5.1. Hasta isimleri indeksi

Hasta indeksi, hastaneler veya diger saglik kuruluslar tarafindan kabul edilen biitiin
hastalar i¢in kullanilir. Saglik kurulusu tarafindan kabul ve tedavi edilen her hasta igin tibbi
sekreter tarafindan bir indeks karti hazirlanir. Hasta indeksleri, hasta dosyalarinin
bulunmasinda en onemli araglardan birisidir. Hasta indeks kart:1 hastaya ait bilgilere ve
ozellikle dosya numarasina kisa siirede ulasmak amaciyla kullanilir. Hasta indeks kartinda,
hastanin soyadi, ad1, baba adi, ana adi, dogum yeri, dogum tarihi, dosya numaras1 ve adresi
bulunur.

Hasta indeks Kartlarinin Diizenlenmesi

Hastanin siirekli olarak izlenebilmesi icin; her hastaya mutlaka bir indeks karti
diizenlenmelidir. Diizenlenen bu kartlar alfabetik olarak saklanir. Hasta indeks kartlarmin
diizenlenmesinde su noktalara dikkat edilmesi gerekir.

> Hastanin 6nce soyadi, daha sonra adi yazilir ve alfabetik siraya gore kartlar
siralanir.

Adi1 ve soyadi ayni olan birden fazla kisi var ise, kartlar ikinci ada, baba-anne
adlarina, dogum yeri ve dogum tarihlerine gore siralanirlar.

Hastanin karti hazirlandiktan sonra isim degisikligi yapilmis ise, eski kartinin
iizerine bir not konularak tiim bilgiler yeni karta islenir.

Kartlar belirli araliklarla ve diizenli olarak kontrol edilmeli, hatalar varsa
diizeltilmelidir.

Hasta indekslerinde kullanilan simiflama yontemini ayrintili olarak agiklayan
bor yonerge hazirlanmalidir. Bu yonerge Ozellikle personel degisikliklerinde
hizmetin aksamamasi bakimindan énem tasir.

YV Vv V V

Burada iizerinde durulmasi gereken en Onemli nokta, hasta dosyasma kisa siirede
ulasabilmektir. Hastanin dosya numarasina hasta indekskartlar1 kullanilarak ulasabilecegi
gibi imkanlar Olgiisiinde bilgisayar kullanilarakda ulasilabilir. Hi¢ kuskusuz, bu bilgilere
bilgisayarlarla ¢ok daha ¢abuk ve dogru olarak ulsilabilir.

Hasta indeks kartlarinin alfabetik siralamasina, dnce hastanin soyadina gore siralama
yapilarak baslanir. Ornegin, Goktug Tutak, Rumet Ornek, Veysel Akgiindiiz isimli hastalarmn
indeks kartlar1 6nce ¢ Akgiindiiz Veysel’ sonra ‘Ornek Rumet’ ve ‘Tutak Goktug Tutak’
olarak siralanir.
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Ayni soyadi tasiyan kisilerin indeks kartlar1 soyadindan sonra ad sirasina gore
siralanir. Adlar1 ayni olan kisilerin indeks kartlar1 baba adina gore dizilir. Baba adlar1 da ayni
olursa anne adina gore, anne adlar1 da ayn1 olursa dogum yerlerine gore siralanir.

Ornegin, asagida soyadi, adi ve baba adlar1 ayni olan kisilerin kimlik bilgileri
verilmistir.

Soyadi Adi Baba Ad1 Anne Adi Dogum Yeri
Tutak Goktug Taner Elif

Diyarbakir

Tutak Goktug Taner Melis Ankara
Tutak Goktug Taner Aysun Karabiik

Soyadi, adi1 ve baba adlar1 ayn1 olan kisilerin indeks kartlar1 anne isimlerine gore su
sekilde siralanir; anne adi1 Aysun olan kisinin indeks karti birinci sirada, ikinci sirada Elif
olan, tiglincii sirada ise Melis olan kiginin kart1 dizilir.

Soyadi Ad1 Baba Adi Anne Adi Dogum Yeri
Tutak Goktug Taner Aysun

Karabiik

Tutak Goktug Taner Elif

Diyarbakar

Tutak Goktug Taner Melis

Ankara
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Bir ‘Hasta indeks Kart1’ 6rnegi asagidadur.

Soyadi Adi Baba Adi Ana Adi DosyaMNo

Dogum Tarihi:
Dogum Yeri
Adres

Not: 1.Her hastamin bir tane dosyas1 olmahdir.
2. Kimlik bilgilerini yazarlcen hilgesel siveler diklcat ediniz.
3. Biitiin bilgiler eksiksiz, bhiiyilk harflerle hatasiz olaralk
yazlmahdir.
. Cift isimleri parantez icine ahmz.
5. Bukarti en kisa zamanda Hasta Indeksine ginderiniz.

HASTA INDEKS KARTI

Sekil 3.13: Hasta indeks Kart1

3.5.2. Hastalik ve Ameliyat indeksleri

Hastalik veya ameliyat indeksleri, hasta dosyalar1 arsivinde saglik kurum ve
kuruluslarimin yonetimleri tarafindan belirlenen siniflama sistemlerinden birine gore
olusturulur. Hastalik ve ameliyat indeksleri, aymi tiirde hastalik ve ameliyat geciren
hastalarin dosyalarina kolayca ulasarak, bunlarin cesitli amaclar i¢in kullanilmasini
basitlestirmek iizere hasta dosyalar1 arsivlerinde kullanilan indekslerdir.

Hastalik ve Ameliyat indekslerinin Kullanim Amaclar:

Tibbi Arastirmalar Yapmak: Hastalik ve ameliyat indekslerinin en 6nemli kullanim
amagclarindan birisi, bilimsel arastirmalarin yapilmasina yon ve imkan vermektir. Bir konuda
arastirma yapmak isteyen bilim adami, bu konuda daha 6nce yapilmig ¢alismalari bir arada
gormek ister. Bu ihtiyaci karsilayabilmek i¢in, saglik kurumunun 6nceden biitiin hastalik ve
ameliyatlara ait siniflandirma ¢aligmalarini yapmis olmasi biiyiik kolaylik saglar. Boylece
herhangi bir arastirmaci diledigi anda istedigi hastalik ve ameliyatlarla ilgili belgelere kisa
stirede ulasabilir.
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Hastanede Verilen hizmetin Kalitesinin Ol¢iilmesine Veri Hazirlamak: Herhangi
bir hastaliga veya ameliyata ait indeks kartinda ayni hastalig1 geciren veya ayni ameliyati
olan hastalar ile ilgili dosya numarasi, hastanede kaldig1 giin sayisi, tedavi sonucu vb.
bilgiler bulunmaktadir. Bu bilgiler ve hasta dosyalar1 incelenerek ayni tan1 konulan farkl
hastalara verilen hasta bakim ve tedavi hizmetinin niteligi ve niceligi degerlendirilebilr. Bu
tiir caligmalarda hastalik ve ameliyat indeksleri 6nemli birer veri kaynaklaridir.

Epidemiyolojik ve Enfeksiyon Kontrol Calismalarina Veri Hazirlamak: indeks
kartlar1, hastanede takip ve tedavi edilen enfeksiyon hastalari ile ilgili bilgilere ulagsma
imkan1 saglar. Hastaneye miiracaat eden hastalarin yas, cinsiyet, hastalik tiirleri ve
uygulanan tedavi hakkindaki bilgiler epidomiyolojik ve enfeksiyon kontrol ¢alismalarinda
kullanilir.

Teshis ve Tedavide kullanilan Yontemlerin Gerekliligini ve Uygunlugunu
Belirlemek:Hastalik veya ameliyat indeks karti kullanilarak ayni tanmi ile takip edilen
hastalara uygulanan tedavi yontemleri hasta dosyalar1 kullanilarak incelenebilir. Uygulanan
yontemler ve sonuglar degerlendirilerek farkliliklar var ise nedenleri arastirilir. Kullanilan
tedavi yontemlerinin gerekliligi ve uygunlugu degerlendirilir.

Saglik Personeli ve Ogrenciler icin Egitim Materyali Saglamak: Saglik personeli
ve Ogrencilek indeks kartlarini kulanarak aynmi tiir hastalik ve ameliyatla ilgili hasta
dosyalarina en kisa siirede ve kolay bir sekilde ulasabilirler. Hasta dosyalarindaki hastaya ait
hastalik ve tedavi yontemleriyle ilgili bilgileri egitim materyali olarak kullanabilirler.

Bu indekslerden elde edilen veriler, hastane yoneticileri, planlama birimleri, egitim
programlar1 hazirlayan birimler, sigorta kuruluslar1 ve kalite denetimi yapan kuruluslar
tarafindan da kullanilabilir.

Hastalik ve Ameliyat indekslerinin Icerigi
Hastalik ve ameliyat indekslerinde asagidaki bilgiler bulunmalidir.

Dosya numarast

Hastanin cinsiyeti

Hastanin yas1

Doktorun adi,

Tedavi sonuglari

Hastanin hastaneye giris tarihi, kaldig1 giin sayisi ve ¢ikis tarihi
Bagka tan1 ve ameliyatlar

VVVVVYVYVY

Indekslerin kullanilabilmesi igin tan1 ve aneliyatlarin dogru kodlanmasi son derece
onemlidir. Tan1 ve ameliyatlar1 kodlayan kisinin, konusunda egitim almis, gerekli bilgi ve
beceriye sahip olmasi gerekir.
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Bir “Hastalik ve Ameliyat indeks Kart1” &rnegi asagidadir.

754.30 Tek Tarafli Dogustan Kalga Cikigi

Dosya Yas | Cinsiyet Sonug G.T. K.G. C.T. Agiklama Bagka Tan1 ve | Doktoru
No Ameliyatlar
15254 25 E Sifa 01.05.06 10 11.05.06 331.0/13.19

Hastalik/Ameliyat Indeks Karti

G.T. : Hastanin hasteneye giris tarihi
K.G.: Hastanin hastenede kaldig1 giin sayist
C.T. : Hastanin hasteneden ¢ikis tarihi

Sekil 3.14: Hastalik-Ameliyat indeks Karti
Doktor indeksi
Her doktorigin ayr ayn agilarak, o doktorun tedavi ettigi hastalarla ilgili bilgilerin
yazildig1 indekslerdir. Doktor indeks kartlarina hastanin ad ve soyadi, dosya numarasi ve

tedavi sonucu kaydedilir. Ayrica gerekirse hastanin tedavi gordiigii servis, tedavi sonuglari,
kalis siiresi ve gerekli diger bilgiler eklenebilir.

Doktor indekslerinin Kullanimi

Doktor indeksindeki bilgiler doktorun kendisine tibbi komitelere ve hastane
yOnetimine dnemli bir bilgi kaynagi olusturur.

> Doktor, kendi uygulamalarin1 arastirabilir. Boylece kendi kendini
degerlendirebilir.
»  Hastane yonetimi doktorlarin performansini degerlendirebilir.

Bu indekslerdeki bilgiler kisiseldir ve bu nedenle gizli tutulmalar1 gerekir. Hukuki
davalarda, ancak mahkeme karariyla kullanilabilir. Gizliligin saglanmasi amaciyla doktorun
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ismi yerine kod numaralar1 kullanilnmabilir. Doktor indeks kartlari, alfabetik sirayla ya da
kod olarak kullanilan sayisal numaraya gore siralanir.

Doktor indeksi
Doktorun Adr Soyadt: Servis: Yil: Kart
Nu
Dosya Nu | Servis | Hastanin Adi | Sonu¢ | Dosya Servis | Hastanin Adi1 | Sonug
Soyad1 Nu Soyad1

Sekil 3.15: Doktor indeksi
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UYGULAMA FAALIYETI

Asagidaki islem basamaklarin takip ederek uygulamalar: yapimz.

Islem Basamaklan Oneriler

» Hasta daha 6nce hastaneye gelmis ise
dosyasini ¢ikartiniz.

» Hastanin dosyasini dosya numarasi ile
arsivden ¢ikartiniz.

» Eski hastanin dosyasini ¢ikarmak.

» Hastaneye ilk kez gelen hastanin
dosyasini kullanilan numaralama
sistemine uygun olarak diizenleyiniz.

» Hasta ile ilgili tiim bilgileri dikkatlice
yazdiktan sonra dosya numarasini
veriniz.

» Yeni hastaya dosya diizenlemek
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OLCME VE DEGERLENDIRME

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yaziniz.

1. () Belge iiretim faaliyetlerinin amaci; kurumlardaki belge islemlerinin en hizli, dogru
ve ekonomik bir bigimde gergeklestirmektir.

2. () Mikroformalar belge ¢esitlerindendir.
3. () Tibbi dokiimantasyonlar dogru bilgi icermezler.
4. ( ) Hasta dosyalar1 hastane ve hastaya zaman kazandirmaz.

5. () Hasta dosyalar1 adli tip vakalarinda ilgili sahislar, saglik kurumlari, doktorlar ve
adli makamlar i¢in bilylik 6nem tagirlar.

6. () Hastane giris kagidi1 hasta dosyalarini olusturan formlardandir.
7. () Kronolojik sistem hasta dosyalarinin numaralanmasi ve siralanmasinda kullanilan
bir sistemdir.

8. () Hasta indeksi, hastaneler veya diger saglik kuruluslar tarafindan kabul edilen
biitlin hastalar i¢in kullanilmaz.

DEGERLENDIRME

Cevaplarimizi cevap anahtartyla karsilastirrniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarmizin tiimii dogru ise “Modiil Degerlendirme”ye geginiz.
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MODUL DEGERLENDIRME

KONTROL LiSTESI

Degerlendirme Olgiitleri Evet Hayir

1. En yakin saglik kurulusuna giderek hasta kayitlanin
nasil yapildigini incelediniz mi?

2. En yakin saglik kurulusuna giderek hasta dosyalarinin
nasil hazirlandigini incelediniz mi?

3. Herhangi bir hastaneye giderek hasta kayitlarinin
nasil yapildig1 konusunda bilgi edindiniz mi?

4. Herhangi bir hastaneye giderek hasta randevulariin
nasil alindig1 konusunda bilgi edindiniz mi?

DEGERLENDIRME

Yaptiginiz degerlendirme sonucunda eksikleriniz varsa Ogrenme faaliyetlerinizi
tekrarlayiniz.

Modiilii tamamladiginiz igin tebrik ederiz. Ogretmeniniz size cesitli dlgme araclar
uygulayacaktir. Ogretmeninizle iletisime geciniz.
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CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETIi-1’IN CEVAP ANAHTARI

1 Dogru
2 Dogru
3 Yanhs
4 Dogru
5 Yanlhs

OGRENME FAALIYETIi-2°’NIN CEVAP ANAHTARI

1 Dogru
2 Yanlhs
3 Dogru
4 Dogru
5 Yanls

OGRENME FAALIYETIi-3°UN CEVAP ANAHTARI

Dogru
Dogru
Yanlhs
Yanhs
Dogru
Dogru
Dogru
Yanlhs

O INOO OB WIN|F-

47



KAYNAKCA

TENGILIMOGLU, Dilaver, Nilgiin CITAK Yénetici ve Tip Sekreterligi,
Seckin Yaymcilik, Ankara, 2003.

UCMAZ Ramazan, Tibbi Dékiimantasyon 1, Uludag Universitesi Yayinlari,
Bursa,2004.

ARTUKOGLU M.Adil, Aslan, KAPLAN, Ali YILMAZ, Tibbi
Dokiimantasyon, Tiirk Saglik Egitim Vakfi, Ankara 2002

48



