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Moduller, bireylere mesleki yeterlik kazandirmak ve bireysel Ogrenmeye
rehberlik etmek amaciyla 6grenme materyali olarak hazirlanmis, denenmek ve
gelistirilmek GOzere Mesleki ve Teknik Egitim Okul ve Kurumlarinda
uygulanmaya baslanmustir.

Moduller teknolojik gelismelere paralel olarak, amaglanan yeterligi kazandirmak
kosulu ile egitim Ogretim sirasinda gelistirilebilir ve yapilmast Onerilen
degisiklikler Bakanliktailgili birime bildirilir.

Orgiin ve yaygin egitim kurumlari, isletmeler ve kendi kendine mesleki yeterlik
kazanmak isteyen bireyler modUillere internet Uzerinden ulasilabilirler.

Basilmis moduller, egitim kurumlarinda 6grencilere licretsiz olarak dagitilir.

Moduller hichir sekilde ticari amacla kullamlamaz ve Ucret karsiliginda satilamaz.
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ACIKLAMALAR

KOD 722TH0001

ALAN Biro yonetimi ve sekreterlik
DAL/MESLEK Tip Sekreterligi
MODULUN ADI Hasta Hizmetleri

MODULUN TANIMI

Hasta hizmetlerini yuritmek icin gerekli olan bilgi ve
becerileri kazandirmaya yoénelik egitim ve 6grenme
materyalidir.

SURE 40/32
ON KOSUL
YETERLIiK Hasta hizmetlerini ylritmek.

MODULU N AMACI

Genel Amag

Tibbi dokimantasyon bilgisini ve gerekli bilgisayar

yazilimlarim  kullanarak hasta hizmetlerini  yerine

getirebileceksiniz.

Amaclar

1. Bilgisayari kullanarak hastalarin randevu tarih ve
saatlerini dizenli olarak izleyebileceksiniz.

2. Bilgisayar yazilimuni ve tip terminolojisi bilgisini
kullanarak hastanin kaydin yapabileceksiniz

3. Tip dokiimantasyon bilgisini kullanarak hasta
kayitlarim ve dosyalamaiglemlerini dogru olarak
yapabileceksiniz.

EGITIM OGRETIM
ORTAMLARI VE

Bilgisayar, takvim, gjanda sinif, bilgisayar laboratuvari,
hastane, klinik, |aboatuvar

DONANIMLARI

Modulin icinde yer alan her faaliyetten sonra verilen
= olcme araclari ile kendinizi degerlendireceksiniz.
OLCME VE ) . . o _
DECGERL ENDIRME Modil sonunda ise, kazandigimz bilgi ve becerileri

belirlemek amaciyla 6gretmeniniz tarafindan hazirlanacak
bir 6lgcme araciyla degerlendirileceksiniz.




GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Saglik hizmetlerinin verildigi kamu ve 6zel saglik kuruluslarinda sekreterlik gérevini
yerine getiren Kisiler tip sekreteridir.

Saglik hizmeti veren kisilerin tibbi dokimantasyon, arsivieme, bilgi islem tibbi
terminoloji, istatistik, bilgi erisim ve literatlr tarama, halkla iliskiler konularinda egitim
almis olmaladr.

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

Onemi ve etkinligi giderek artan bir meslek oldugundan is bulma olanag: artmaktadr.
Bu alanda egitim alms kisiler hastanelerde, 6zel saglik kuruluslarinda, tibbi laboratuarlarda
calisma olanagina sahiptirler. Calisma saatleri genellikle diizenlidir. is yogunluguna gore
bazen hafta sonlar1 ve aksamlar: calisilabilinir.

Hizmet verilen saglik kurulusunda kullanmilan bilgisayar programlarim ¢ok kisa siirede
ogrenerek hasta radevularini, kayitlarin ve dosyalama islemlerini yapabileceksiniz.

Bu modiille hasta-hasta yakinlar: ve saglik personeli ile iyi iliskiler kurabilmeyi, veri
girisi ve andizi yapabilmeyi, tim bilgisayar paket programlarini kullanabilmeyi,
dosyalamay: 6greneceksiniz.






OGRENME FAALIYETI-1

AMAC

Bilgisayart kullanarak hastalarin randevu tarih ve saatlerini  dizenli olarak
izleyebileceksiniz.

ARASTIRMA

Herhangi bir hastaneye giderek hasta randevularinin nasil aindigi konusunda bilgi
edinip bu bilgileri simfta arkadaglarimzla paylasmalisiniz.

1. BILGISAYARDA HASTA RANDEVU
PROGRAMLARI

Hasta randevulari saglik kuruluslarindan telefon ya da kisisel bagvuru ile
alinabilmektedir.

Resim 1.1: Telefonla randevu

Saglik kuruluslarina gelen tim ayaktan teshis, tetkik ve tedavi hastalarimnm dogru
yonlendirerek, islemlerin cabuk ve eksiksiz yerine getirilmesi saglanir.
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Saglik kuruluslarina bagvuran hastalarin  uygun sekilde randevulandiriimalari,
muayeneleri, tetkik ve tedavi islemleri ile faturadandiriimalarimin diizgin ve hatasiz bir
sekilde yerine getirilmesi gerekir.

Saglik kuruluslarina her hangi bir nedenle basvuran hastaararin randevularin
duzenlemek, kabul etmek, onlart yonlendirmek, bilgilendirmek ve doktorlar ile iletimlerini
saglamak, tibbi islemleri biten hastalarin mennun bir bicimde ayrilmasint saglamak hasta
hizmetlerinin ne kadar 6nemli oldugunun gostergesidir.

Bu slre icersinde hastanin hastaneden ayrilisina kadar daima guler yizli, nazik ve
ilgili davranmak, doktor, hemsire ve diger caisma arkadagslar: ile isbirligi icersinde olmasi
gerekir.

Hasta hizmetlerini yerine getiren kisi (tip sekreteri) kendi bagina 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, sikayet ve rahatsizliklarina
uygun bolimlerden randevu vermek ve bunlari aninda bilgisayar sistemine girmek tip
sekreterinin gorevidir.

Resim 1.2 Kisisel basvuru ilerandevu alma



UYGULAMA FAALIYETI

Islem Basamaklar:

Oneriler

> Hastanin randevusunu kontrol ediniz.

Hastamn randevularini kimlik bilgileri
ile kontrol ediniz.

Hasta randevularini giin saat ve bdlim
olarak takip ediniz.

Gunliik randevu listelerini printerdan
yazdirimz ve ilgili muayene odalarina
iletiniz.

» Randevusu olmayan hastaya randevu

vermek

Gun icersinde randevusuz gelen
hastal ara bilgisayar randevu programim
kullanarak randevu veriniz.




OLCME VE DEGERLENDIRME

OLCME SORULARI
Asagidaki sorulara cevap vererek kendinizi degerlendiriniz.

Dogru buldugunuz sorunun basina (D) yanlis buldugunuz sorunun basina(Y) yaziniz.

1. () Hastaaratelofonlavekisisel bagvuru ile randevu verilir.

2. () Hastahizmetlerini yerine getirirken guler yizlt olunur.

3. () Hastarandevusu dinirken giin saat belirtilmez.

4. () Bilgisayar program kullanarak randevu vermek islemleri kolaylastirir.

5. () Hasta hizmetlerini yerine getiren kisilerin ¢alisma arkadaglar ile iyi iligkiler
icersinde olmasi gerekmez.

DEGERLENDIRME

Sonuglarimzi cevap anahtari ile karsilagtiriniz. Dogru sayiniz 4 ise bir sonraki ¢alisma
faaliyetine gegebilirsiniz, 3 ise caligmalarimzi dgretmeninizle tekrar degerlendiriniz.

Dogru sayiniz 2 veya daha az ise bu 6grenme faaliyetini tekrar gbzden gegirmelisiniz.
Kendinizi degerlendirmede moduliin sonundaki cevap anahtarint kullammnz.



OGRENME FAALIYETI- 2

AMAC

Bilgisayar yazilimim ve tip terminolojisi bilgisini kullanarak hastamin kaydim
yapabileceksiniz.

ARASTIRMA

Herhangi bir hastaneye giderek hasta kayitlarinin nasil yapildigi konusunda bilgi
edinip bu bilgileri siniftadiger arkadaslarinizla paylasiniz.

2. BILGISAYARDA HASTA KAYIT
PROGRAMI

Dok

Sekil 2.1: Bilgisayarda hasta kayd:

Randevulu ya da randevusuz ilk kez saglik kuruluslarina bagvuran hastalarin kayitlari
ilgili bilgisayar program kullamilarak yapilir.



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

Elektronik hasta kaydi, bir kisinin yasam boyunca saglik durumu ve aldigi saglik
bakimu ile ilgili her tirl( verinin eektronik olarak korunmasidir. Elektronik hasta kaydinda
hastanin temel kayit ortamu degil, elektronik sistemleridir. Elektronik sistem hastaya ait
Ucretleri, yonetsel ve klinikbilgileri iceren sagliklailgili kayitlarin bulunmasi, depolanmast,
yeniden kullanima sunulmasi ve transfer islemlerini icerir.

Bu kayitlar;

Alerjiler

Hastalik ve yaralanmalarin dykisi
Islevsel durum

Tan islemleri

Bulgular

Gunl ik tedavi planlar
Konsliltasyon raporlari

Tedavi kayitlar

Asilanma 6ykusl

Davramgsal bilgiler
Cevrehilgileri

Demografik bilgiler

Saglik sigortas: bilgileri

Tedavi uygulamali

Birinci basamak saglik kayitlari,
Ayaktan hasta tibbi kayitlari,

Y atan hasta tibbi kayitlari,
Hasta1ga 6zel tibbi kayitlar (kardiolgji, hipertansiyon, diyabet, vs.),
Y ogun bakim kayitlari,
Hemsirelik hizmetleri kayitlar
Fatura kayitlar1 vb.

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVYVYY

Elektronik Hasta Kaydinin Faydalari

Bilgiye aninda erisim saglar.

Kolay okunabilir.

Veri guvenligi saglar.

Rahat ve esnek kullamma olanak verir.

Diger bilgi sistemleri ile entegrasyonu kolaylastirir.
Veri kalitesini saglar.

Arastirmalar1 kolaylastirir.

Verilerin birlestirilmesini kolaylastirir.

Verimilik ve kalite saglar.

VVVVVVYVYY



Elektronik Hasta Kaydinin Sakincalari

Donamim, yazilim, egitim giderleri gerektirir.

Personelin sistemi 6grenmesi icin belli zamana ihtiyag duyulmaktadr.

Y azilim ihtiyaclara cevap vermeyebilir.

Sabit disk hatalar1 nedeniyle kayitli bilgilerin cogu silinebilir.

Bilgisayar sistemleri, donamim veya yazilim hatalar ytzinden kullamim dist
kalabilir.

VVYVYYVYYVY



UYGULAMA FAALIYETI

Islem Basamaklar:

Oneriler

» Hastaileilgili bilgileri hastane kayitlarina
ainz.

>

>

Bilgisayar kayit programim kullanarak
hasta kisisel bilgilerini kayit ediniz.
Muayenes biten hastalarin tetkik ve
islemlerini kaydediniz.

» Hasta daha tnce gelmis ise bilgilerini
kontrol ediniz.

>

>
>

Hastanin kayitli olan bilgilerini kontrol
ediniz.

Gerekli bilgileri yazicidan alinmiz.

Hasta ile ilgili bilgileri doktoruna
iletiniz.

» Hastay1 doktora yonlendiriniz.

>

Hastamn randevu adigi  dotora
muayene olmasini saglayinz.
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OLCME VE DEGERLENDIRME

OLCME SORULARI

Asagidaki sorulara cevap vererek kendinizi degerlendiriniz.

Dogru buldugunuz sorunun basina (D) yanlis buldugunuz sorunun bagina (YY)
harflerini yazinmz.

( ) Elektronik hasta kayd: verilere hizli ulasinu saglar.

( ) Elektronik hasta kaydi glivenilir degildir.

( ) Bilgisayar programlar: kullanlarak hastaileilgili tum bilgiler kaydedilir.
( ) Bilgisayar kayit programlar: saglik alaninda verimli ¢alismay: saglar.

( ) Hasta hizmetlerinde ¢alisacak personelin egitim almasina gerek yoktur.

grwDdE

DEGERLENDIRME

Sonuglarimzi cevap anahtari ile karsilastiriniz. Dogru sayiniz 4 ise bir sonraki ¢alisma
faaliyetine gegebilirsiniz, 3 ise calisgmalarimzi dgretmeninizle tekrar degerlendiriniz.

Dogru sayimz 2 veya daha azsa bu 6grenme faaliyetini tekrar gbzden gecirmelisiniz.
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OGRENME FAALIYETI-3

AMAC

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

ARASTIRMA

En yakin saglik kurulusuna giderek hasta kayitlarimin ve dosyalamanin nasil
yapildigint gozlemleyip not amalisimiz. Edindiginiz bilgileri sinifta arkadaglarimz ve
ogretmeninizle paylasmalisiniz.

3. TIPTADOSYALAMA

3.1. Belge YOnetiminin Kapsam

Belge yo6netimi; belgelerin olusmasinda, bilginin Uretilmesini, dizenlenmesini ve
korunmasini kontrol eden bir disiplindir.

Belge yonetiminin amaci dogru belgenin, uygun Kisi tarafindan, uygun zamanda ve
mUmukin olan en distk maliyetle hazirlanabilmesidir.

Belge yonetimi ile gereksiz belgelerin Uretilmesi ve saklanmast Onlenir, kiymetli
belgelerin korunumasi ve amaca uygun olarak kullanilmasi saglamir, kurumun maliyetleri
azaltirdarak verimlilik artirilir.

Belge Y 6netiminin Fonksiyonlari

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

Y asal destek ve yasal dokiiman hazirlama,

Kirtasiyeciligi 6nleme ve maliyet azaltma,

Y eni belgeler icin referans olma,

Belgelerin kontrolt icin sistematik yaklasim saglama,

Kurumsala verimlilik, cok degerli dosyalar1 korumave gereksiz belgelerin
Uretimlerini 6nleme,

Y asa koyucu ve diizenleyicilerin bilgi gereksinimlerini karsilama,

Tarihsd arastirmalara kaynak olma,

Kurumun tarihini korumagibi fonksiyonlar: vardir.

VVYVY VVVVVY

Belge yonetimi belgenin Uretimi, kullanimi, korumas: ve diizenleme asamal arini igerir.
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3.1.1. Belge Uretimi

Belge Uretimi asamasi, kurumlarin faaliyetleri neticesinde olusan belgelerin istenilen
nitelik ve nicelikte, istenilen zamanda ve en disik maliyetle Uretimi saglayacak bir sekilde
bir araya getirilmesi strecidir.

Uretim asamasinda formalar, raporlar, yazismalar ve talimatlar gibi ogeler vardr.
Belge Uretiminde miktar, kalite, zaman ve maliyet olmak Uzere dort 6nemli faktor
bulunmaktadir.

Belge Uretim faaliyetlerinin amaci, kurumlardaki belge islemlerinin en hizli, dogru ve
ekonomik bir bicimde gerceklestirmektir.

Gunumizde ekonomik, sosyal, kultirel ve teknolojik aanlardaki gelismeler,
kurumlarin yonetim sekillerini ve organizasyon yapilarim degistirmistir. Bu degisikler
sonucu kurum ve kuruluslarin faaliyetleri sirasinda Urettikleri belgelerin yapisi ve niteligi de
degismistir. Teknolojik gelismeler ve yonetim yamsindaki degisiklikler hizli bir belge
Uretimini de beraberinde getirmistir.

Belge Uretim islemleri kurumdan kuruma, Ulkeden Ulkeye farkliliklar gosterebilir. Bu
farkliliklar yonetim yapilarinin, fonksiyonlarin ve kurumsal amagclarin farkliliklarindan
kaynaklanmaktadir.

3.1.2. Dolasim ve Kullanilmas

Belgenin Uretim asamasindan sonra dolasim asamasi gelir. Belgenin dolasinu kurum
ici olabilecegi gibi kurum dis1 da olabalir. Bilgi ve kayitli oldugu belgenin, duruma gore
internet siteleri, elektronik posta, PTT, 6zel kurye, ofider arasi posta sistemi ile dolasimu
saglanabilir. Bu dolasim siirece bilgiye kolay ulasilmasim saglar.

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

3.1.3. Diuzenlenmesi ve Korunmasi

Kurumlarin faaliyetlerini yuritebilmeleri icin Urettikleri belgelerin korunmast ve
dizenlenmesi gerekir. Koruma belgelerin dosyalanmas: ve belgelere ihtiyag duyuldugunda
ulasilabilmek icin yapilan faaliyetlerdir.

Belgelerin  korunabilmesi, belgenin (Uretim asamasinda kaliteli  malzemenin

kullamlmas: ve uygun ortamlarda saklanmasi gerekir. Belgenin korunmasi icin gerekli
malzemenin segimine Uretim 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 biitin halinde derlendigi
yayinlardir. Degisik konularda kitaplar yayinlanir. Kitaplar bir yazarl: olabilecegi gibi birden
fazlakisi tarafindan da yazilabilir.

3.1.4.2. Sureli Yayinlar

Sureli yayinlar arastirmacilar icin vazgecilmez kaynaklardir. Stireli yayinlar genellikle
en yeni ve en detayli bilgileri icerirler. Sureli yayinlarin her sayisinda birden cok kisinin
arastirma ve inceemeleri yer alir. Bir sireli yayin yilda birkag kez ve dizenli olarak
cikarilir. Dilimizde streli yayinlar icin periyodik ve mecmua gibi adlarda verilmektedir.

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

Sureli yayinlarin kitaplara gore bazi 6zellikleri vardir. Bunlar genellikle sayilar
halinde cikarlar, sayilar bir araya getirilerek ciltler olusturulur. Genellikle kittphanelerde,
sireli yayinlarin en son sayilari, ayri bolimlerde ve 6zel raflarda okuyucuya sunulur.

Gunumuizdeki teknolojik gelismeler sonucunda sireli yayinlar elektronik ortamda
takip edilebilmektedir.

3.1.4.3. Patentler

Patent, herkesin incelemesine acik anlamina gelen Latince asilli bir sbzcuktir. Y asal
bir belge olarak doploma gibi tek nishalik bir belgedir. Her Ulkenin ¢zel patent birolar
eliyle bulus sahibine verilir. Ulkenin yasasinda belirtilen bir koruma siiresi vardir. Bulus
sahibi bu siire icinde bagka arinin kendi bulugsunu uygulamalarina yasa ile engel olur. Patent
hakki bedeli ddenmek kosuluyla timiyle devredilebilir. Patentin amaci, bulus sahibini
koruyarak, bilginin yayilmasim saglamaktir.

Turkiye' de patent islemleri Turk Patent Engtittisil tarafindan yUrittlmektedir.
3.1.4.4. Mikroformlar

Bir belgenin fotografik islemler sonucu film Uzerine kicultilmis seklidir.
Mikroformlar genelde rulo mikrofilmden Uretil mekte veya mikrofig olara kullamilmaktadir.

Mikroformlar son yirmi yilda degisik anlarda kullamlmaya baglarmilmstir. Bu
aanlarin basinda da personel dosyalar ve hasta kayitlart gelmektedir.
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Kagida dayal1 evrak sistemlerinin kullanimi, korunmasi ve yoOnetilmesinin ortaya
cikardig zorluklar ile, yer ve para tasarrufu saglama ihtiyaci mikroformlarin kullanimin
zorunlu kil mustr.

Arsivler elerindeki malzemeyi mikroforma su amaclarla aktarirlar.

»  Orijinal belgenin 6mrinid uzatmak
»  Tek olan malzemenin kopyalarin ¢ikararak kullammini yayginlastirmak
> Satis

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

Mikroformlarin kullaniminda karsilagilan en énemli sorun standartlarin saglalanmasi
olmustur. Standartlara uygun olmayan veya standarlar olusturulmadan 6nce Uretilmis olan
mikroformlarin kullaniminda sorunlar kendilerine 6zgli ara¢c ekipman gerektirirler. Fakat
bilgisayar teknolojisinin getirdigi donustirme imkan: sayesinde bilgisayar ekram elektronik
gorinttyt kolaylikla yansitabilir ve yazicidan ¢ikti alinabilir.

3.1.4.5. Resmi Yayinlar

Genel anlami ile kamu kuruluslar: tarafindan belirli amacglarla cikarilan yayinlardir.
Resmi gazete, kakinma planlari, yillik faaliyet raporlari, tamtim brosUrleri, istatistik
raporlar: vb. tirdendir.

3.2. Bilgi Kaynaklarinin Simiflandir ma Sistemleri

Kutiphaneler veya diger bilgi merkezlerinden, veri tabanlarindan bilgi edinmek icin
bilginin siniflandiriimasinda kullanilan sistemler hakkinda bazi temel bilgilere sahip olmak
yararl hatta giinimiz insani icin zorunludur. Siniflandirma, eldeki bilgi kaynaklarinin belirli
gruplart ayrilarak kendi aralinda ortak benzerliklerine gore bir arada saklanmasi veya
sergilenmesidir. Ornegin, bir kitapc: dilkkamnda kitaplar belirli konulara ( felsefe, sanat, din,
tarih, bilim ve teknik, ekonomi vb.) yayin evlerine veya yazarlarin adlarina goére
graplandirilmusg olabilir.

KutUphaneciler ve bibliyografya dizenleyenler ylzyillardan beri kitaplar icin degisik
siniflandirma sistemleri uygulamiglardir.

3.2.1. Dewey Onlu Siniflandirma Sistemi
Kutlphanelerin  gelismesi ve yayginlasmast ile her kitUphane icin ayri bir

siniflandirma sdstemi olusturmak yerine, tim kitphanelerde kullanilabilecek standart
sistemler olusturulmasimin daha uygun olacag gorusti benimsenmistir.
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Bu amacla Dewey Onlu Sinilandirma Sistemi (Dewey Decimal Classification-DDC)
Melvil Dewey tarafindan 1873 yilinda gdlistirilmistir. Bu sistem konularin onar onar
bolimlenmesine ve rakamlarla gosterilme esasina dayanan bir sistemdir. Bu sistemde
konular adnce 0'dan 9 a kadar on gruba ayrilms, daha sonra da her grup tekrar kendi
aralarinda alt gruplara bol inmdstar.

Dewey sisteminkde hichbir gruba girmeyen konular ‘Gend konular’ bagligi atinda
toplanarak 0 ile gosterilmektedir.

3.2.2. Library Of Congress Siniflandir ma Sistemi
Library Of Congress Siniflandirma Sistemi (Kongre Kitlphanes Siniflanma Sistemi)
Amerika Birlesik Devletleri Kongre KitUphanesinde kullamlanbir sistemdir. Bu sistem

AmerikaBirlesik Devletleri disinda da birgok tlke kittphanesinde kullanilmaktadr.

Bu sistemde konular 20 ana bdlime ayrilmigtir. Ana bolimler biyik harflerle
gosterilir.

3.2.3. Evrensd Onlu Simflandirma Sistemi
Evrensel Onlu Siniflandirma Sistemi (Universal Decima Classification-UDC), 1894
yilinda Belgikal1 Paul Otlet ve Henri La Fontaine en girisimleri ile ortaya cikmistir. Evrense

onlu stniflandirma sisteminin ilk basim 1905 yilinda yayimlannustir.

Bu sistem belgelerin ayrintili olarak dizinlenmesi icin tasarlanmistir. UDC raporlar,
ticari literatUr, sUreli yayin makaleleri vb. belgeleri dizinlemek icin kullanilmaktadir.

Bu sistemin ana siniflar, sentez ve yarcimcr isaretlerden olusan bir yapisi vardir.
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3.3. Tibbi1 Dokiimantasyon Tamm, Onemi ve Temel Ozellikleri

Resim 3.1: Hasta dosyalarimn kaydi

Tibbi dokimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi, dizenlenmesi,
saklanmast ve geregi halinde hizmete sunulmast ile ilgili islemlerin hepsine birden tibbi
dokimantasyon denir.

Tibbi  dokimantasyon calismalarim genel olarak yapilan  dokimantasyon
islemlerinden ayiran en 6nemli fark bu ¢alismalarin insan sagligi ileilgili olmasidir.

Tibbi Dokimantasyonun Temel ozelikleri

Tibbi dokiimanlar eskizsiz olarak hazirlanmalidir.

Dogru bilgiler icermelidir.

Zamaninda diizenlenmis olmalidir.

Kullarilabilir nitelike olmalidir.

Arastirmave bilimsel ¢alismalara kaynak niteliginde olmalidir.
Y asal zorunluluklara cevap verecek sekilde hazirlanmalidir.
Kisisel bilgiler icerdiginden gizlilik ve guvenligi saglanmalidir.

3.4. Hasta Dosyalar1

VVVVVVY

3.4.1. Hasta Dosyalarimmn Onemi

Hasta dosyalarimin 6nemi hasta yonunden, saglik kuruluslari yoniinden, arastirma ve
egitim yonunden, adli tip yoniinden olmak Uzere gesitli agilardan agiklanabilir.
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3.4.1.1. Hasta Yodniinden Onemi

Bircok hastay: aym giinde muayene ve tedavi etmek durumunda doktorlar, hastaarin
hastaliklariyla ilgili bitin sikéyetlerini, hastalara uyguladiklar: tedavi metotlarini, Klinik
laboratuar bulgulariyla diger tetkik ve inceleme sonuclarim akillarinda tutamazlar. Aym
sekilde hichir hastadan da bu konularlailgili ayrintilar: akillarinda tutmalari beklenemez. Bu
nedenle, bu islemlerele ilgili dokimanlarin dikkatle ve titizlikle toplanmasi ve hastanin
basvurusunda hazir bulundurulmasi bir¢cok yonden 6nem tasir.

Hasta dosyalarimin hasta yéninden énemi

Hastaya psikolojik olarak rahatlik saglayarak, tedavi oldugu saglik kurulusuna
ve ¢alisanlara gliven duymasina yardimci olmasi,

Hastaya zaman kazandirmasi,

Hastamn gereksiz yere harcamalar yapmasim 6nlemesi,

Hastaya kisa zamanda kesin tani konulmasina yardimci olmast,

Hastaya etkili tedavinin yapilmasina katki saglamasi olarak 6zetleyebiliriz.

VVVY 'V

3.4.1.2. Saghk Kuruluslar: Yoninden Onemi

Saglik kuruluslarinda, kendilerine basvuraniara uygulanmakta olan teshis ve tedavi
metotlari ile, bu yondeki calismalarin verimini tespit eden en 6nemli dokiimanlar, hazirlanan
hasta dosyalar: igerisinkde yer almaktadir.

Saglik kurumlar: yoneticileri, tedavi imkanlarimin mevcut olmasina ragmen tedavi
edilemeyen veya vefat eden hastalara ait kayitlar inceleyerek bunun nedenlerini arastirabilir.

Turkiye de hastanelerin akredite edilmeleri stz konusu olmamakla beraber, Amerika
Birlesik Devletleri'nde bu islemleri yiritmekte olan Hastanelerin Kredilenmesi Ortak
Komisyonunun dlkedeki saglik kurumlarindan birgogunu akredite etmemesinin en onemli
sebeplerinden biri, bu kurumlarda hasta dosyalarimin geregi gibi hazirlanmanmus olusudur.
Komisyon bir hastanede verilen hasta bakimi kalitesini 6lgcmek icin hasta dosyalarim kriter
olarak secmistir. Bu durumu, hasta dosyalarina verilen dnemin gostergesi olarak kabul
edebiliriz.

Hastaya kazandirilan zaman, saglik kurumu icin de 6nem tasimaktadir. Hasta icin
gereksiz tetkik ve tedaviler engellenerek, harcanacak zamanin dncelikli hastalara ayrilmasi
son derece dnemlidir. Aym sekilde kesin teshis ve etkili tedavi yoninden dosyalarin hastalart
saglachgr yararlar saglik kurumlar: icin de dikkat ve titizlikle Gzerinde durulmas: gereken
Onemli konulardir.
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3.4.1.3. Arastirma ve Egitim Y 6niinden Onemi

Cesitli kisithiliklar sebebiyle, tibbi aragtirmalarin yapilmasinda tibbi dokimanlarin
saglayacagi imkanlardan tam olarak yararlanmak, ginimizde dahi heniiz mimkin
olamamaktadir. Bilgilerin daha dogru tespit edilmesi, korunmasi ve degerlendirilmesine
iliskin bilimsel ve teknik imkanlarin giderek ¢ogaldigu buginiin hasta dosyalar: arsivlerinde,
saglik kurumlar: yoneticilerine diisen gorevlerden biri de hasta dosyalarim insan sagligi ile
ilgili arastirma yapan arastiricilarin isteklerine uygun olarak batin ayrintilar ile
degerlendirmek, belirli siestemlere gére dizenlemek, simflandirmak ve gerektigi imkanlarda
ilgili sahis ve kurumlarin hizmetine sunmaktir.

Hasta dosyalar1 arsivleri, arastirma yapan 6gretim tyesi, doktor, hemsire ve 6grenciler
icin, kullanmlabilecek bilgiler bakimindan gercekten dnem tasiyan birimlerdir. Diger yandan
hasta dosyalar1, sagliklailgili mesleklerin, 6zellikle asistanlarin egitiminde yararlamlabilecek
en 6nemli ve etkili bir ders aracidir.

3.4.1.4. Adli Tap Yoénunden Onemi

Hasta dosyalar: adli tip vakalarinda ilgili sahudar, saglik kurumlari, doktorlar ve adli
makamlar icin biyik dnem tasirlar. Cesitli nedenlerle verilen saglik hizmetinden memnun
olmayan veya kendisine yanlis tedavi uygulandigin distnen Kisiler, genellikle tedavi
edilmek Uzere gittikleri saglik kurumunu ve bu kurumda calisan saglik personelini hakli veya
haksiz olarak suclayarak, durumu adli makamlara bildirmek egilimindedirler. Bu gibi
durumlarda, hasta dosyalar1 ve tibbi dokimanlar, saglik kurumu ve doktorlar tarafindan en
Onemli savunma araci olarak kullanlir.

Bunlarin disinda, saglik kurumunaintikal etmis 6ldirme, yaralama gibi adli vakalarla
ilgili olarak diizenlenen dokimanlar da, ilgili sahidar ve Cumhuriyet Savciliklar: igin deger
tasiyan 6nemli bilgi kaynaklaridir.

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

Adli tibbr ilgilendiren olaylarda bilirkisi olarak gorevliendirilen hekimin, dosya
incelemesini kolaylastiran veya zorlastiran etkenlerin, olayin uzun siire devam etmes veya
dosyamin kapsamli ve kalin olmasi gibi Ozelliklerin olmacigi gérilmektedir. En biyik
zorlagtirici unsurun hasta dosyaarinin tutulusunda gerekli 6zenin gosterilmemesi, bazi
bilgilerin eksik ya da hi¢ olmamasi dosyada bulunmas: gereken bazi belgelirn bulunmamasi
oldugu belirtilmektedir. Siklikla gorilen bazi eksiklikleri su sekilde belirtmek mimkindr.

»  Bazi hasta dosyalarinda hastamn adi, soyach, yatinldig: tarih, hangi servise
yatirldigi, protokol numarisi gibi temel olarak dosya kaydinda yer amasi
gereken husudarin yerine getirilmemes,

»  Hastaligin teshisi icin yapilan laboratuar incelemelerinin hasta dosyasinda
muhafaza edilmemes,
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»  Yapilan radyolgjik incelemelere ait raporlarin dosyada bulunmamasi, dosyadaki
grafilerde sahsin adi, protokol numaras: ve ¢ekildigi tarihin bulunmamast,

»  Hastaligin teshisi veya tedavinin planlanmasi asamasinda ortaya cikan
problemeler icin bagka servislerden istenen konsiiltasyona ait kagitlarin hasta
dosyasinda bulunmamasi veya gerekli durumlarda konslltasyon istenmemes,

»  Hastay1 gun icerisinde gdren doktorlarin hasta dosyasina koymasi gereken
notlar1 koymamalari,

»  Dosyaarin ¢ok biiytk bir kisminda epikrizin (Gikis 6zeti) bulunmamasidir.

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

3.4.2. Hasta Dosyalarinin Diizenlenmesi ve Kapsami

Hasta dosyalarn saglik kurumlarina kabul edilen hastalara daha iyi bir bakimin
verilmesini ve bu bakimin degerlendirilmesini denetlenmesini saglayan kayitlar olduguna
gore, bu dosyalarin hastanin doktoruna ve tedavinin gerceklesmesini saglayan diger saglik
calisanlarina hastaylailgili buttin bulgu ve gelismeleri kapsayacak sekilde sunulmas: gerekir.

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

3.4.2.1. Niteliksal Analiz

Hasta dosyalarinin niteliksel yonden eksikliklerinin giderilmesi hastay: tedavi eden
doktorun gorevidir. Dosyanin niteliksel andizi, tibbi kayitlarin icerigine yoneik olarak
yapilan analizdir. Bu analizde;

Tibbi kayitlarin tutarli ve dogru olup olmadig,

Hastaneye yatisin uygun olup olmadig,

Form ve kayitlarin tam olup olmadigi,

Kararlarin bulgular tarafindan desteklenip desteklenmedigi,
Kayitlarin tam ve zamamnda tutul up tutulmadig: incelenir.

VVVYYVY

Bu analizin temel amaci hasta bakim ve tedavi hizmetinin kalitesini yikseltmektir. Bu
calismalarin amir durumundaki diger hekimler ve arsiv komites tarafindan denetlenmesi
gerekir.
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3.4.2.2. Nicdliksel Analiz

Hasta dosyalarimin niceliksel yonden analizi, hasta dosyalari arsivindeki ilgili
elemanlarin dosyada eksik evrak bulunmamasi amaciyla yaptiklari incelemedir. Taburcu
olan hastalarin dosyalar: hasta dosyalar: arsivine geldiginde, ilgili personel, dosyada olmasi
gereken bitlin formlarin ve raporlarin bulunup bulnmadigini, olmasi gereken sirada olup
olmadigin, dogru ve standarlara uygun olarak kaydedilip kaydedilmedigini kontrol eder,
varsa eksikliklerin giderilmesini saglar. Bu islemler, hasta dosyalari arsivinin Eksik Dosyalar
BdlUmunde yapulir.

3.4.3.Hasta Dosyalarim Olusturan Formlar

Saglik Bakanhgina Baglh Hastaneler de Hasta Dosyalarini Olusturan Formlar

Saglik Bakanligina bagli hastanelere miracaat eden hastalar, polikliniklerde gorevli
doktorlar tarafindan muayene edilir. Yatirilmalar: gerekli gérilenler, muayene eden doktor
tarafindan * Form 60 Hastane Giris K&gidi doldurularak poliklinik sira numaras: kaydedilir
ve imzaamr. Hasta bundan sonra, bastabip veya yardimcisi, bunlarin  bulunmadig:
durumlarda nébetci doktorun onayi ile ait oldugu servis ve yatak simfina yatirilmak tzere
Hasta Kabul Unitesine génderilir.

Ozel dal hastanelerinde poliklinige miracaat eden her hastaicin kimliginin, klinik ve
laboratuvar bulgularimin, teshis ve tedavilerinin gosterilecegi ve hastamn ileriki kontrollerin
de kullanilabilecek sekilde hazirlanan 6zel muayene fisleri dizenlenir. Hastalar bu fislerle
poliklinige gonderilirler.

Yatmak (izere Hasta Kabul Unitesine gonderilen hastalarin kimlik bilgileri Hasta
Kabul Defterine hasta kabul gorevlis tarafindan kaydedilir. Form 51 Hasta Tabelasi’ nin
ilgili yerleri doldurulur. Hasta kabulde gerekli islemleri dosyaar: icinde ‘Form 62 Tibbi
MUsahade Muayene K&gidi" ‘Form 61 Derece Kggidi’, ‘form 51 Hasta Tabelasi’ olmak
Uzere Ug esas form bulunur.

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

Hasta dosyalarini olusturan formlar, hasta dosyasina asagidaki siraya gére dizilir.

Hastane Girig K&gidi (Form 60),

Tibbi M Usahade ve Muayene Kgidi (Form 62),

Derece K&g1di (Form 61)

Hasta Tabelasi (Form 51)

Rontgen istek K&gidch (Form 64)

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

Cikig 6zeti-Epikriz (Form 66)

VVVVVVYY

21



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

Universite Hastanelerinde Hasta Dosyalarini Olusturan For mlar

Poliklinikte muayene olacak hastamin daha 6nceden acilmig bir dosyasi yoksa
poliklinik tibbi sekreteri tarafindan yeni bir hasta dosyasi acilir. Bu dosya, hastanin
hastaneye daha sonraki gelislerinde arsivden istenerek muayene olacagi bdlime gonderilir.
Bu dosya iceriginde gerekliligine gore;

Hasta kabul kagidi

Hasta yatirma kagich
Doktor gbzlem formu
Doktor istem formu
Laboratuar bulgular: formu
Hemsireizlem formu

Cikig Ozeti

Diger formlar

VVVVVVVY

Form 60: Hastane Giris Kagich

Saglik Bakanligina bagli hastanelere miracaat eden hastalardan yatmasina karar
verilenlere doktor tarafindan bu form doldurulur. Formda yatan hastanin kimlik bilgileri ile
gereginde basvurulacak hasta yakinin adres ve telefon numarasimin yazilacag: bir bolim
vardir.

Formda hastanin yatacag: klinik, hastay: yatiran doktorun ach soyad: ve imza yeri ile
hastanin hastanede yattig1 siirece hastane kurallarina uyacagina dair kendisi veya yakin
tarafindan verilen taahhitle ilgili bdlim bulunmaktadir. Formun arka ytiziinde, hasta kabul
Unitesine biraktigr esyalarimin teslim alinip verilmesiyle ilgili bolim bulunmaktadir. Hasta
hastaneye yatarken yamna almak istemedigi esyaar olursa bunu hasta kabul memurluguna
teslim eder ve taburcu olurken imza karsiligi esyalarim oradan alir.

Bu formun kullanildigi kurumlarda ayrica hasta kabul kagitlar: kullanilmaz.
Form 62: Tubbi M Usahade ve M uayene K agidh

M Usahede-muayene kégich hastanin kurumda saptanan tim misahede ve yapilan tim
muayene sonu¢ ve bulgularin, tedavi ve gunlik degisikliklerin kaydedildigi bir formdur.
Forma kimlik bilgileri, hastaneye giris-cikis tarihleri ile kaginct girisinin oldugu yazilir.
Hastanmin sikéyeti soy ve 0z gecmisi, sistemlerin sorgulanmasi, fiziki inceleme bulgular
muidahaleler ile hastada gozlenen ve saptanan degisiklikler ginlik gbzlem bdlumine tarih
sirastyla ayrintili bir sekilde yazilir.
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Form 61: Derece Kagidh

Klinige yatan hastarin; solunum, nabiz, derece, kan basinci, digki, idrar, kusma,
agirlik ve aldigi sivi miktarimin ginlik olarak hemsireler tarafindan belirlenerek kaydedildigi
bir formdur. Formun Ust boliminde hastanin kimlik bilgileri, yattigi klinik, oda ve yatak
numarasi ile tedaviyi takip eden doktorun isminin yazildigi yerler bulunmaktadhr.

Form 51: Hasta Tabelasi

Hastanede yatarak tedavi olan hastalara hastane eczanesinden veya hastane
eczanesinde olmadig: icin disardan getirtilerek hastaya verilen tim ilaclar ve tedavilerle,
gunlk iase maddel erinin kaydedildigi bir formdur.

Bu formda hastarin kimlik bilgileri, tedaviye iliskin bilgiler, hastaya verilen ilac,
tedavi ile ilgili 6neriler, midahaleler ve hazirliklar ile yemeklerin kaydedildigi bdlumler
bulunmaktadir. Tabelada yazili ilag tedavilerini hastalara uygulayan hemsireler, uygulama
sonuclarim zamanminda ve dizenli olarak Hemsire Defterine kaydederler. Klinige yatan
hastanin gerekli tedavi sekli Hasta Tabelasina kaydedilir.

Forma, en son tam, hastalik kodu, yapilan ameliyat durumu, hastaligin sonu ve
hastanin Ucretli veya Ucretsiz yattig: ile ilgili bilgiler de kaydedilir. Hastaneye yatan her
hasta icin diizenlenen ‘Hastalik Kodu' na gore ilgili ‘Hastalik istatistik Fisini doldurarak,
hasta tabel asindan gerekli bilgileri bu fise aktarir.

Iyilesen veya hastanede yatmasinda fayda goriilmeyen hastalarin dosyalar: servis sefi
veya uzmam tarafindan Hasta Tabelasing; teshis, cikis tarihi, hastaligin istatistik kod
numarast ve ¢ikarilmasina iliskin gerekli agiklama yazilip imzaladiktan sonra ¢ikis islemleri
icin idareye gonderilir. Hasta tabelasi aym zamanda istatistiksel islemlere temel olan bir
formdur.

Form 64: Rontgen Istek Fisi

Poliklinik ve Kklinik doktorlar1 hastadan bazi réntgen tetkiklerini yaptirmasim
isteyebilir. Bu durumda doktor, rontgen tetkikleri icin rontgen istek fisini doldurur. Bu fiste
hastanin kimlik bilgileri, tam, istenen inceleme ve incelemeyi isteyen doktorun adi, soyadh ve
imzasiyla ilgili bolim bulunur. Fisin atinda veya arkasinda rontgen sonucunun yazilacag:
bir bolim bulunmaktadr.

Form 65: Laboratuvar istek Fisi

Laboratuar istek fis, hastadan biyokimya, hematoloji, patoloji vb. laboratuarlarda
yaptirilmast istenen tetkik icin kullamlan bir figtir. Fisin 6n ylzinde hastamin kimlik bilgileri
ile tetkiki isteyen doktorun adi, soyadh ve imzas: ile ilgili bélim bulunur. Arka yiziinde
tetkik sonuclarimin yazilacagr ve laboratuar uzmammnin adi, soyadi ve imzasiyla ilgili
boltimler bulunmaktadir. Laboratuarlara gonderilecek muayene materyalleri, ilgili poliklinik
ve klinik doktorlar: tarafindan usuliine uygun olarak doldurulmus Form 65 Laboratuvar istek
Ké&gidi ile birlikte gonderilir. Tetkik sonuclari ile birlikte bu form hastamn dosyasinda
saklanir.
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Form 63: Ameliyat K&gich

Ameliyata alinan hastalar icin kullanilan bir formdur.Bu formda hastamn adi soyadh,
yasi, ameliyat 6nces tam, hasta kabul numarasi, yapilan ameliyat ve ameliyat ekibinin
kimlik bilgileri ve ameliyatlailgili gerekli notlarin yazildig: bdlimler bulunmaktadir.

Form 66: Cikis Ozeti (Epikriz)

Yatarak tedavi olan hastalara taburcu olduklarinda ‘ Cikis Ozeti’ verilir.Cikis Ozeti
hastaya konulan teshisin, yapilan tedavinin ve cikistan 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 yazi ile gonderilen hastaar
hakkinda da cikis ozeti dizenlenir. Cikis Ozeti hastamn baska bir saglhik kurulusuna
miracaatinda, daha 6nceki saglik durumu hakkinda bilgi verdigi icin 6nemlidir.
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T.C.
Saglik Bakanhg

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

HASTANE GiRiS KAGIDI
Palikilinik:
Palikilinik Kayit No:
Muayene Tarihi:

Ad1, Soyadi

Baba Adi

Isi

Dogum yeri vetarihi

Geldigi yer

Kimin tarafindan gonderildigi
Nufus adresi

Son oturdugu yerin adres
Hasta yakimimin adresi vetlf. No

Kisa 6ykUsi:
Fiziki bulgular:
Tan:

Y attigi takdir de alinacak onlemler:
Y atirilacak bolim:

Hastay: yatiran doktor un adi soyad:

......... Sinif (icr et imza
......... Ucretsiz

Y attigr Saat:

Klinikteki yetkilinin adi, soyadr: imza

Benim veya hastamin hastanede yattig siir ece, hastaneici kurallarindaki
maddeleri bilerek, ona uymak zorunda bulundugumu, ger eken tibbi ve cerrahi
tedavileri, kabul ettigimi, herhangi bir nedenden hastane kurallarina aykiri bir
har ekette bulunmayacagim bildiren bu belge hastane yénetimine tar afimdan imza
edilerek verilmistir.

R S Hasta veya velis
Adh, soyadi, imza

Sekil 3.1: Form 60 Hastane Giris K agidh ( 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 | Ic Camagir 12 20
5 | Corap 13 21
6 | Ayakkab 14 22
7 | Ceket 15 23
8 16 24

Emanet Esya Defteri No:
B

Bu kagitta yazil emanet esyay: tedim aldik.

Bolimin Sorumlu Hemsiresi Hasta emanet esya Hasta veya
Ad1 Soyadi ve imzas: Depo Sorumlusu Y akinin
imzas

Teslim edenlerin imzasi Beraberindekilerin imzasi

Hasta

Bu kégitta yazil emanet esyayr teslim ettik.

Bolimin Sorumlu Hemsiresi Hasta emanet esya Hasta veya
Ad1 Soyadi ve imzas: Depo Sorumlusu Y akinin
imzas

Tedim alan:

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

TIBBi MUSAHADE VE MUAYENE KAGIDI

Arsiv No : Bolim Kayit No
Hasta Kabul No : Giris tarihi
Bolima : Cikis Tarihi
Hastamin Acdh Soyadi Meslegi

Y ast: Adresi

Tant: SONUC

Bdolim Sorumlusu : Asistan

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

Esas Y akinmas

Soy Gegmisi

Oz Gegmis

Sistemlerin Sorgulanmasi:

Bas :
Goz :

K.B.B.

Solunum

Kalp ve Dolasim

Sindirim

Urojenital

Ruh ve Sinir

M etabolizma

Sosyal Durum

Oykisii

Sekil 3.3: Form 62 Tibbi M tisahade ve M uayene K agich ( On yiiz)
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FizIKi INCELEME BULGULARI

Ates: Nabiz:

Kan Basnar:

Solunum:

Genel Durum

Goz

Ag1z-K B.B.

Boyun

Solunum

Kalp ve Dolasim

Karin

Sinir Sistemi

Kol ve Bacaklar

Lenta Sistemi

On Tan:

Sekil 3.4: Form 62 Tibbi M Gisahade ve M uayene K&gidh ( Arka yiiz)
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U
Salik Bakanh
Hastanes! Derece Kajid:

Ad Sopa Yatt B8

BabaAdl B KaytNo. —— : Todav! Eden Hekim
Cosyal Nekiadln B9 - VO TBEND o

Yag BolmKayt No. Odla vo Yatak No:
TARIH

YaujiGuoler | ¢+ {2l s 4| s et el e o] E{eln{w]wlalnlalsluls
Sol. Nab. Der. :

0160 4

30|10 8

411001 3% :

LR . '

0160 %

Kan Basinci

Digk : !

ldrar

Kusma

AGHiK

)\

Ald@ Sm -

Sekil 3.5: Form 61 Derece Kagidh
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T.C. Bolim:
SAGLIK BAKANLIGI HASTA TABELASI | Kayit No
Diyarbakir Devlet Hastanesi Kabul No:
Tedaviyi Yapan Hekim:
Hastamn Kimligi Tam (En  Son Hastalik Kodu
Tam Yazlacak)
Adr: Yapilan Ameliyat: | Blyuk:
Soyadr: Orta:
Cinsiyeti: Kicik:
Y ast: Hastahgin Sonu: Tam iyilesti:
M eslegi: Kismen Tyilesti:
Oturdugu yerin adresi: Degisklik Y ok:
Hastalik ilerledi:
Y asamin Yitirdi:
Dogum: Normal:
M Udahaleli:
. Ucretli veya | ... ... ... Sinif Ucretli:
Ili: licr etsiz yattig Ucretsiz:
Hastalik istatistik Fisine islendi Hasta Kayit Defterine Islendi
Istatistik Memuru Hasta Kabul Memuru
(imza) (imza)
Dikkat: ... ... ... ... ... ... ... ... ... Alerji Yapyor.(Kirmiz1 kalemle yazilacak.)

Tarih Verilen Ilaglar

Tedavi ileilgili
Oneriler veya
yapilacak
mudahale ve
hazir hklar

Y emekler

Sekil 3.6 : Form 51 Hasta Tabelasi (On yiiz)
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Dikkat: ... ... ... ... ... ... ... ... ... Alerji Yapwyor.(Kirmiz1 kalemle yazilacak.)

Tedavi ileilgili
Oneriler veya

Tarih Verilen ilaglar yapilacak Y emekler

mudahaleve
hazir liklar

Sekil 3.7: Form 51 Hasta Tabelasi ( Arkayiz)
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T.C.
Saghk Bakanhg
Diyarbakir Devlet Hastanesi

Tarih .../...[...

ROTGEN ISTEK Fisi

Adi : Soyach

Y as1 : Cinsiyeti

Has. Kabul No

Y attig1 Bolum

Tan:

Verilecek Gerekli Bilgiler:

istenen inceleme:

Incelemeyi isteyen Doktorun Adi-Siyadh:

imzas:

Form: 64

RONTGEN RAPORU: Tarih .../...[...

Raporu Hazirlayan Doktorun Adi-Soyad:

imzas:

Sekil 3.8: Form 64 Rontgen istek Fisi
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T.C.
Saglik Bakanhgi
Diyarbakir Devlet Hastanesi

LABORATUVAR ISTEK FiSI

GoOnderen Yer

Servig/Paliklinigi:

Hastanin Adh Soyad

Servis Protokol veya

Paliklinik Kayit arano :
Teshis ;

GOnderilen Materyal

istenen Tetkikler

Isteyenin

Form No:65

Adi-Soyadi-imzas

TETKIK SONUCLARI: (Formun Arka Y iizii)

Laborauvar Uzmaninin

Adi Soyadi-imzasi

Sekil 3.9: Form 65 Laboratuvar istek Fisi
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] T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
DiIYARBAKIR DEVLET HASTAHANESI

Form No:63
AMELIYAT KAGIDI
Ad1 Soyadh : Ameliyat Oncesi Tam
Y asi : Hasta Kabul No
Y apilan Ameliyat : Asistan
Operator : Asistan
Asistan : Narkozitor :
Ameliyatin Evres : Hemsire

Hemsire

Ameliyat Sonrasi Tant:

Narkoz (tiru, seyri, yan etkileri, alinan énlemler) :

Ameliyat1 Y apan Doktorun Narkozu verenin
Adi Soyadi-imzasi Adi Soyadi-imzasi

Not: Hasta dosyasinda saklanacaktir.

Sekil 3. 10: Form 63 Ameliyat Kéagid




Hemsire Gozlem Kagich

Diyarbakir Devlet Hastenes Ad Soyad :
HEMSIRE GOZLEM Dosya No
Hastamn Bolimuine kabul edildigi saat dak. Bolumu

Tarih | Saat Ates | Namz | Sol | K.B. | idrar | Diski | Verilen ilag ve
Diyet

Sekil 3.11: Hemsire Gozlem K &gidh

Hemsire Gozlem K&gidi: Hastanin klinige yatmasindan taburcu oluncaya kadar
hemsireler tarafindan yapilan tibbi islemlerin kaydedildigi bir formdur. Bu forma, hastanin
klinige kabul edildigi saat, hastamin ates, nabiz, solunum ve tansiyonu giin ve saatiyle
hemsire tarafindan yazilir.
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T.C.

Saghk Bakanhgi

Diyarbaki Devlet Hastenesi

Hasta K abul No:

CIKIS OZETI

Hastanin Ach Soyadi Giris Tarihi:

Y attig1 Bolum : Cikis Tarihi:

Y as1

Yakinmas

Oykiisii (K1saca)

Klinik Bulgular (Kisaca):

Roéntgen Bulgular:

(FORMUN ARKA YUZU0)

L aboratuar Bulgulari

Cikis Durumu ve Bulgular:

Kesin Tam :

Oneriler

Doktorun adi Soyadh: Imzas::

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

Sekil 3.12: Form 66 Cikis Ozeti (Epikriz)
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3.4.4. Hasta Dosyalarinin Numar alandirilmas ve Siralanmasi

Hasta dosyalarinin munaralamp siralnmasinda afabetik ve nimerik olmak Gzere iki
sistem kullanil maktadr.

»  Alfabetik Sistem: Dosyalar hastalarin soyadina gore alfabetik olarak siralanir.
Bu sistem ¢ok fazla kullanilmamakla beraber, hasta say1si az olan hastanelerde
kullamilabilir.

»  Numerik Numaralama Sistemi: Bu sistemde (¢ farkli yontem kullanilir.

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

o Unite Numaralama Sistemi: Hasta hastaneye ilk gelisinde bir numara
verilerek dosya acilir. Hasta hastaneye her gelisinde aym dosya ile
islemleri yapilir. Dolayisiyla hastanin hastanede tek bir dosyast bulunur.
Kullamm kolayligi agisindan bu sistem daha iyidir. Hekim hastayla ilgili
tim bilgileri tek bir dosyada gorebilir. Maliyeti, seri numaraama
sistemine gore daha dustktUr. Bilgisayar tabanli hasta kayit sistemine
geciste kolaylik saglar.

. Seri-Unite Numaralama Sistemi: Bu sistem, seri ve Unite numaralama
sistemlerinin karistmidir. Sistemde hasta hastaneye her geldiginde Seri
Numaralama Sisteminde oldugu gibi farkli nhumaralarla dosyalar acilir
ancak acilan bu dosyalar en son numaral1 dosyada birlestirilir.

Bu metotlarin disinda bolgesel siralama, yatay sirdlama, dikey siralama, kronolojik
siralama veya her yil degisen numaralama ve siralama sistemlerinin cesitli kitaplarda yer
adigi gorilmistar. Bunlar arasinda en uygun olam Unite numaralama sistemidir. Hasta
sayisinin azligina veya cokluguna bakilmaksizin, bu sistemin uygulanmasi ekonomik,
islevsel ve zaman kazandirmasi nedeniyle bitiin saglik kurumu ve kuruluslarinda tercih
edilmelidir.

3.5.Hasta Dosyalar1 Arsivlierinde Kullamlan Indeksler
3.5.1. Hasta Isimleri indeksi

Hasta indeksi, hastaneler veya diger saglik kuruluslar tarafindan kabul edilen bitin
hastalar icin kullanmlir. Saglik kurulusu tarafindan kabul ve tedavi edilen her hasta icin tibbi
sekreter tarafindan bir indeks karti hazirlamir. Hasta indekderi, hasta dosyalarimn
bulunmasinda en 6nemli araclardan birisidir. Hasta indeks karti hastaya ait bilgilere ve
Ozellikle dosya numarasina kisa siirede ulasmak amaciyla kullanmlir. Hasta indeks kartinda,
hastanin soyadi, adh, baba adi, ana adi, dogum yeri, dogum tarihi, dosya numaras: ve adres
bulunur.
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Hasta indeks Kartlarinin Dizenlenmesi

Hastamn sirekli olarak izlenebilmesi igin; her hastaya mutlaka bir indeks karti
duzenlenmelidir. Dizenlenen bu kartlar afabetik olarak saklanir. Hasta indeks kartlarinin
dizenlenmesinde su noktalara dikkat edilmesi gerekir.

»  Hastanin 6nce soyadi, daha sonra ach yazilir ve afabetik siraya goére kartlar
siralanir.

Adi ve soyadi aynmi olan birden fazla kisi var ise, kartlar ikinci ada, baba-anne
adlarina, dogum yeri ve dogum tarihlerine gbre siradanirlar.

Hastanin karti hazirlandiktan sonra isim degisikligi yapilms ise, eski kartinin
Uzerine bir not konularak tim bilgiler yeni kartaislenir.

Kartlar bdirli araiklarla ve dizenli olarak kontrol edilmeli, hatadar varsa
duzeltilmelidir.

Hasta indekslerinde kullanilan siniflama yontemini ayrintili olarak aciklayan bor
yonerge hazirlanmalidir. Bu yonerge O6zellikle personel degisikliklerinde
hizmetin aksamamasi bakimundan 6nem tasir.

YV VvV V V

Burada Uzerinde durulmasi gereken en onemli nokta, hasta dosyasina kisa siirede
ulasabilmektir. Hastamin dosya numarasina hasta indekskartlari kullamlarak ulasabilecegi
gibi imkanlar 6lclstinde bilgisayar kullanilarakda ulasilabilir. Hi¢ kuskusuz, bu bilgilere
bilgisayarlarla cok daha ¢abuk ve dogru olarak ulsilabilir.

Hasta indeks kartlarinin afabetik siralamasina, 6nce hastanin soyadina gore siralama
yapilarak baslanir. Ornegin, Goktug Tutak, Rumet Ornek, Veysel Akgiindiiz isimli hastalarin
indeks kartlart once * Akgiindiiz Veysel’ sonra ‘Ornek Rumet’ ve ‘Tutak Goktug Tutak’
olarak siralanir.

Aynm soyadh tasiyan Kisilerin indeks kartlari soyadindan sonra ad sirasina gore
siralanir. Adlart aym olan kisilerin indeks kartlar1 baba adina gore dizilir. Baba adlar1 da ayn
olursa anne adina gore, anne adlar1 daayn olursa dogum yerlerine gére siralanir.

Ornegin, asagida soyach, ach ve baba adlari aym olan kisilerin kimlik bilgileri
verilmistir.

Soyadi Adi Baba Adi Anne Adi Dogum Yeri
Tutak Goktug Taner Elif Diyarbakir
Tutak Goktug Taner Melis Ankara
Tutak Goktug Taner Aysun Karabik

Soyadi, adi ve baba adlart aym olan kisilerin indeks kartlari anne isimlerine gore su
sekilde siralanir; anne adi Aysun olan kisinin indeks karti birinci sirada, ikinci sirada Elif
olan, t¢tincl siradaise Melis olan kisinin kart: dizilir.

38




Soyadi Adi Baba Adh Anne Adi Dogum Yeri

Tutak Goktug Taner Aysun Karabik
Tutak Goktug Taner Elif Diyarbakir
Tutak Goktug Taner Mélis Ankara

Bir ‘Hastaindeks Kartr’ 6rnegi asagidadir.

Soyadi Adi Baba Ad1 Ana Adi DosyaNo

Dogum Tarihi:
Dogum Yeri :
Adres

Not: 1.Her hastamn hir tane dosyas1 olmahdir.
2. Kimlik bilgilerini yazarken hilgesel siveler diklkat ediniz.
3. Biitiim bhilgiler eksiksiz, biiyiik harflerle hatasiz olarak
yvaalmahdir.
4. Cift isimleri parantez icine ahmz.
5. Bukart en kisa zamanda Hasta Indeksine ginderiniz.

HASTA INDEKS KARTI

Sekil 3.13: Hasta indeksKarta

3.5.2. Hastalik ve Ameliyat indeksleri

Hastalik veya ameliyat indekderi, hasta dosyalari arsivinde saglik kurum ve
kuruluslarimn  yonetimleri tarafindan belirlenen simflama sistemlerinden birine gore
olusturulur. Hastalik ve ameliyat indeksleri, aym tlrde hastaik ve ameliyat geciren
hastalarin dosyalarina kolayca ulasarak, bunlarin cesitli amaglar icin kullanmimasin
basitlestirmek Uizere hasta dosyalar1 arsivlerinde kullarmlan indekslerdir.

Hastalik ve Ameliyat indekslerinin Kullamim Amaglari

Tibbi Arastirmalar Yapmak: Hastalik ve ameliyat indekslerinin en énemli kullamm
amaclarindan birisi, bilimsel arastirmalarin yapilmasina yon ve imkan vermektir. Bir konuda
aragtirma yapmak isteyen bilim adami, bu konuda daha 6nce yapilmig ¢alismalari bir arada
gormek ister. Bu ihtiyact karsilayabilmek icin, saglik kurumunun dnceden biitln hastalik ve
ameliyatlara ait siniflandirma calismalarim yapmis olmasi biyik kolaylik saglar. Boylece
herhangi bir arastirmaci diledigi anda istedigi hastalik ve ameliyatlarla ilgili belgelere kisa
strede ulasahilir.
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Hastanede Verilen hizmetin Kalitesinin Olciilmesine Veri Hazirlamak: Herhangi
bir hastaliga veya ameliyata ait indeks kartinda aym hastaligi geciren veya aym ameliyati
olan hastalar ile ilgili dosya numarasi, hastanede kaldigi giin sayisi, tedavi sonucu vb.
bilgiler bulunmaktadir. Bu bilgiler ve hasta dosyalar1 incelenerek aym tani konulan farkl
hastalara verilen hasta bakim ve tedavi hizmetinin niteligi ve niceligi degerlendirilebilr. Bu
tur caligmalarda hastalik ve ameliyat indeksleri 6nemli birer veri kaynaklaridir.

Epidemiyolojik ve Enfeksiyon Kontrol Calismalarina Veri Hazirlamak: Indeks
kartlar1, hastanede takip ve tedavi edilen enfeksiyon hastalar: ile ilgili bilgilere ulasma
imkam saglar. Hastaneye miracaat eden hastalarin yas, cinsiyet, hastalik tdrleri ve
uygulanan tedavi hakkindaki bilgiler epidomiyolojik ve enfeksiyon kontrol calismalarinda
kullanilir.

Teshis ve Tedavide kullamlan Yoéntemlerin Gerekliligini ve Uygunlugunu
Belirlemek:Hastalik veya ameliyat indeks karti kullanilarak aym tan ile takip edilen
hastalara uygulanan tedavi yontemleri hasta dosyalar: kullamlarak incelenebilir. Uygulanan
yontemler ve sonuclar 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 kartlarim kulanarak ayni tir hastalik ve ameliyatla ilgili hasta
dosyalarina en kisa stirede ve kolay bir sekilde ulasabilirler. Hasta dosyalarindaki hastaya ait
hastalik ve tedavi yontemleriyleilgili bilgileri egitim materyali olarak kullanabilirler.

Bu indekderden elde edilen veriler, hastane yoneticileri, planlama birimleri, egitim
programlari hazirlayan birimler, sigorta kuruluslari ve kalite denetimi yapan kuruluslar
tarafindan da kullarilabilir.

Hastalik ve Ameliyat indekslerinin Icerigi
Hastalik ve ameliyat indeksl erinde asagidaki bilgiler bulunmalidir.

Dosya numarasi

Hastanin cinsiyeti

Hastanin yasi

Doktorun adh,

Tedavi sonuglar

Hastanin hastaneye giris tarihi, kaldigi glin sayisi ve cikis tarihi
Bagkatam ve ameliyatlar

VVVVVVY

Indekslerin kullanlabilmesi icin tam ve aneliyatlarin dogru kodlanmasi son derece
onemlidir. Tam ve ameliyatlar1 kodlayan kisinin, konusunda egitim almus, gerekli bilgi ve
beceriye sahip olmasi gerekir.

Bir “Hastalik ve Ameliyat indeks Kart1” érnegi asagidachr.
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754.30 Tek Tarafl Dogustan Kal(;a Clklgl

Dosya | Yas | Cinsiyet Sonug C.T. Aciklama Baska Tam Doktoru
No ve

Ameliyatlar
15254 | 25 E Sifa 01.05.06 10 11.05.06 331.0/13.19

Hastalik/Ameliyat indeks K arti

G.T.: Hastamin hasteneye giris tarihi

K.G.: Hastanin hastenede kaldig1 giin sayist
C.T.: Hastanmin hasteneden cikis tarihi

Sekil 3.14: Hastalik-Ameliyat indeks Karti
Doktor indeksi

Her doktoricin ayri ayrn 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 gordigll servis, tedavi sonuclari,
kal1s siiresi ve gerekli diger bilgiler eklenebilir.

Doktor indekserinin Kullanim

Doktor indeksindeki bilgiler doktorun kendisine tibbi komitelere ve hastane
yonetimine 6nemli bir bilgi kaynag: olusturur.

»  Doktor, kendi uygulamaarimi arastirabilir. Bdylece kendi kendini
degerlendirebilir.
»  Hastane yonetimi doktorlarin performansim degerlendirebilir.

Bu indekslerdeki bilgiler kisiseldir ve bu nedenle gizli tutulmalari gerekir. Hukuki
davalarda, ancak mahkeme karariyla kullamilabilir. Gizliligin saglanmasi amaciyla doktorun
ismi yerine kod numaralar1 kullamlnmabilir. Doktor indeks kartlar1, alfabetik sirayla ya da
kod olarak kullanilan sayisal numaraya gore siralanir.
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Doktor indeks

Doktorun Adi Soyadr: Servis: Yil: Kart

Nu
Dosya Servis | Hastamin Adi | Sonu¢ | Dosya Servis | Hastanin Adi | Sonug
Nu Soyadi Nu Soyadi

Sekil 3.15: Doktor indeks
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UYGULAMA FAALIYETI

Islem Basamaklar:

Oneriler

» Eski hastanin dosyasini ¢ikarmak.

Hasta daha 6nce hastaneye gelmis ise
dosyasini cikartiniz.

Hastamn dosyasini dosya numarasi ile
arsivden cikartimz.

» Yeni hastaya dosya diizenlemek

Hastaneye ilk kez gelen hastanin
dosyasim  kullamlan  numaralama
sistemine uygun olarak diizenleyiniz.
Hasta ile ilgili tum bilgileri dikkatlice
yazdiktan sonra dosya numarasin
veriniz.




OLCME VE DEGERLENDIRME

OLCME SORULARI

Asagidaki sorulara cevap vererek kendinizi degerlendiriniz

Dogru buldugunuz sorunun basina (D) yanlis buldugunuz sorunun basina (Y) harfi
yazinz.

1. () Belge Uretim faaliyetlerinin amaci; kurumlardaki belge islemlerinin en hizli, dogru

ve ekonomik bir bicimde gerceklestirmektir.

() Mikroformalar belge ¢esitlerindendir.

() T1ibbi doékimantasyonlar dogru bilgi icermezler.

() Hastadosyalar1 hastane ve hastaya zaman kazandirmaz.

() Hasta dosyalar adli tip vakalarinda ilgili saidar, saglik kurumlari, doktorlar ve

adli makamlar icin buyik dnem tasirlar.

() Hastane giris kagidh hasta dosyalarint olusturan formlardandir.

() Kronolgjik sistem hasta dosyalarimn numaralanmasi ve siralanmasinda kullanilan

bir sistemdir.

8. () Hastaindeksi, hastaneler veya diger saglik kuruluslar tarafindan kabul edilen bitiin
hastalar icin kullaniimaz.

S SR

No

DEGERLENDIRME

Sonuglarimzi cevap anahtar ile karsilastiriniz. Dogru sayimz 7 ise, bir sonraki ¢alisma
faaliyetine gecebilirsiniz, 6 ise calismalarimzi 6gretmeninizle tekrar degerlendiriniz.

Dogru sayimz 5 veya daha azsa bu 6grenme faaliyetini tekrar gbzden gegirmelisiniz.



MODUL DEGERLENDIRME

Degerlendirme Olgiitleri

Deger lendirme Olgitleri Evet Hayir
En yakin saglik kurulusuna giderek hasta kayitlamn nasil
yapildigini incelediniz mi?
En yakin saglik kurulusuna giderek hasta dosyalarinin
nasil hazirlandigini incelediniz mi?
Herhangi bir hastaneye giderek hasta kayitlarinin nasil
yapildig1 konusunda bilgi edindiniz mi?
Herhangi bir hastaneye giderek hastarandevularimn
nasil alindigi konusunda bilgi edindiniz mi?

DEGERLENDIRME

Yaptiginiz degerlendirme sonucunda eksikleriniz varsa dgrenme faaliyetlerinizi
tekrarlayiniz.

Modult tamamlacigimz icin tebrik ederiz. Ogretmeniniz size gesitli 6lgme araclar
uygulayacaktir. Ogretmeninizle iletisime geginiz.
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CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETI -1 CEVAP ANAHTARI

u Cevap
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