YATAKLI TEDAVi KURUMLARI TIBBi KAYIT VE ARSIV HIZMETLERI
YONERGESI
( Makamin 06.11.2001 tarih ve 10588 sayili olurlari ile yiiriirliige girmistir. )

BIRINCi BOLUM
Amac, Kapsam, Dayanak ve Tanimlar

Amag

Madde 1 - Bu Yonergenin amaci, yatakl tedavi kurumlarina muayene, teshis ve
tedavi amaciyla gelen hastalara, yaralilara, acil ve adli vak’alara ait kayitlarin, diizenlenen
ve kullanilan dokiimanlarin toplanmasina ve bu dokiimanlarin hastalarin daha sonraki
basvurularinda veya arastirmacilar veyahut adli makamlarca her istenildiginde derhal hazir
bulundurulmasi igin merkezi tibbi kayit ve arsiv sistemi i¢inde tasnif ve muhafaza
edilmesine iliskin usil ve esaslar1 belirlemektir.

Kapsam
Madde 2 - Bu Yonerge, Saglik Bakanligi’na bagh yatakli tedavi kurumlarini ve
bu kurumlardaki tibbi kayit ve arsiv hizmetlerini kapsar.

Dayanak

Madde 3 - Bu Yonerge, 13/1/1983 tarihli ve 17927 sayili Resmi Gazete’de
yayimlanarak yiiriirliige giren Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Y&netmeligi’nin 32 nci
maddesine dayanilarak hazirlanmustir.

Tanimlar

Madde 4 - Bu Yonerge’de gecen;

a) Hasta dosyasit : Yatakli tedavi kurumlarina miiracaat eden hastalarin,
muayene, teshis ve tedavi evrakinin muhafaza edildigi; A4 kagidi boyutlarinda,
kenarlarinda (EK-1) ve (EK-2)’de diizenlenen forma uygun renkli seritler bulunan
kartondan imal edilmis ve iki kapaktan olusan telli saklama aracin;

b) Vekil Dosya : Arsivden ¢ikarilan dosyalarin dosya izleme fisiyle takip
edilmesi amaciyla, asil dosyanin yerine gegici olarak konulan ve asil dosya ile ayni
ebatlardaki, biri A4 kagidi boyutunda digeri biiylik cebin istiinde dosya izleme figinin
konulacag seffaf iki ayr1 cebi olan, (EK-3)’deki forma uygun olarak diizenlenen; arastirma
i¢in alinan ve diger birimlere génderilenlerin ayr1 renkte oldugu plastik dosyayz;

ifade eder.

Organizasyon ve idare

Madde 5- Yatakl tedavi kurumlarinda, idaresi ve organizasyonu asagidaki gibi
olan bir merkezi tibbi arsiv kurulur.
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TIBBi KAYIT VE ARSIV HIZMETLERI YONETIM VE
ORGANIZASYON SEMASI

Merkezi tibbi arsive konulacak dosyalar

Madde 6 - Merkezi tibbi arsivde biitiin servislere ve ayrica Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi’nin 66 nci maddesine gére yatirilan hastalara ait ve
polikliniklerde isi biten dosyalar, bir sira ve diizen igerisinde muhafaza edilir.

IKINCi BOLUM
Merkezi Tibbi Arsivin Boliimleri, Hasta Dosyasina Konulacak Belgeler

Merkezi tibbi arsivin boliimleri

Madde 7 - Merkezi tibbi arsiv, su boliimlerden olusur:

a) Hasta endeksi bolimii,

b) Eksik dosyalar boliimi,

¢) Dosyalama boliimi,

d) T1ibbi sekreterlik boliimii,

e) Tibbi istatistik ve kodlama bdliimii.

Egitim ve aragtirma hastaneleri ile yatak sayis1 400 ve daha fazla olan genel ve
Ozel dal hastanelerinde adli vakalara ait islemlere iliskin yazigsmalarin yiriitilmesi ve
arastirmacilarin talep ettigi arastirma ve inceleme dosyalarini ¢ikartmak iizere bir arastirma
ve haberlesme boliimii kurulur. Yatak sayis1t 100’{in altindaki hastane arsivleri, bolimlere
ayrilmaz.

Hasta endeksi boliimii

Madde 8 - Hasta endeksi boliimii; polikliniklere miiracaat eden ve yatisi yapilan
biitiin hasta ve yaralilarin dosyalar1 ile birlikte agilan endeks kartlarinm (Form-1)’e
uygun olarak alfabetik sira igerisinde diizenlemek ve bilinmeyen hasta dosyasi numaralari
soruldugunda, bunlar1 temin etmekle yiikiimliidiir.

Eksik dosyalar boliimii

Madde 9 - Eksik dosyalar boliimii; yatan hastalar taburcu edildiginde hasta
kabul boliimiinden liste karsiligi dosyalar1 giinliik olarak teslim alip analizlerini yaparak,
eksik belgeleri tamamlar; epikrizlerini miidavi tabibe yazdirip imzalatir; epikrizlerini
yazmakta ihmali goriilen tabiplerin isimlerini bastabiplige resmi yazi ile bildirir.

Dosyalama boliimii
Madde 10 - Bu bolim hasta dosyalarinin, “renkli kod sistemine” gore
siralanmasi, gerektiginde polikliniklerden gelen dosya istek fisi formuna uygun olarak
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verilmesi, verilen dosya yerine vekil dosya konulmasi, her giin biitiin polikliniklerden saat
15.00°de liste karsilig1 alinan dosyalar1 yerine kaldirma islemini yiiriitir.

Dosyalama boliimii raporlart ve M1'leri dosyalarina kaldirir. Yipranmis olan
dosyalarin renk sistemine gore yenisini diizenler.

Dosyalarin bulunmasinda zaman kaybini azaltmak, tasnifini kolaylastirmak ve
yanlig yere kaldirilmasin1 6nlemek amaciyla her harfe bir renk gelecek sekilde yiizliik
bolimler halinde son iki rakama renk verilmeden dosyalama sistemi agiklama formuna
(EK-4) uygun renkli dosyalama sistemi olusturulur.

Tibbi sekreterlik boliimii

Madde 11 - Tabiplerin el yazis1 ile yazilmis veya diktafonlara dikte edilmis ¢ikis
Ozeti, ameliyat notu gibi hasta ile ilgili g¢esitli bilgilerin 6zel formlar iizerine daktilo
edilmesi tibbi sekreterlikge yiritilir. Cumhuriyet savciliklarindan intikal eden
miizekkerelerin takibinden ve cevaplandiriimasindan bu boéliim sorumludur.

Hasta dosyasina konulacak belgeler

Madde 12 - Hasta dosyasinda su belgeler bulunmalidir:

a) Hasta kabul kagidi (Form 60),

b) Tibbi miisahade ve muayene kagidi (Form 62),

¢) Derece kagidi (Form 61),

d) Hasta tabelas1 (Form 51),

e) Rontgen istek kagidi ve raporlart (Form 64),

f) Laboratuvar istek kagidi ve tetkik raporlart (Form 65),

g) Ameliyat kagidi (Form 63),

h) Hastanin muayene istek formu (Form 67),

1) Cikis 6zeti (Form 67).

Hasta dosyalar1 (Form-2)’ye uygun olarak hastalik kodlama karti doldurulmak
suretiyle dosyalama boliimiine gonderilir.

Tibbi istatistik ve kodlama boliimii

Madde 13 - Tibbi istatistik ve kodlama boliimiiniin gorevleri sunlardir;

a) Diinya Saglik Teskilatinca yayinlanan “150 Baghikli Liste”deki tanilara gore
999, ameliyatlara gore 99 basliga gore siniflandirilip kodlamasi yapilir. Kodlamas yapilan
dosyalar teshis ve ameliyatlara gore ayr1 ayr karta gegirilerek kendi arasinda simiflanip
endeks kutularina kaldirilir.

b) Tibbi aragtirmalarda dosyalar, vekil dosya ve zimmet karsilig1 arastirmaciya
verilir.

¢) Arastirma ve haberlesme boliimii kurulan hastanelerde arastirma ve inceleme
dosyalar1 bu boliim tarafindan ¢ikartilir.

d) Hasta ve yaralilara uygulanan tedavi ustlleri ve bu konudaki c¢aligmalarin
verimini tespit etmek ve ileriye doniik planlama yapabilmek i¢in yatan ve ameliyat olan
hastalara ait bilgiler bu bolim tarafindan uluslararasi esaslara gore tasnif edilir ve
kodlamasi yapilir.

e) (Form-56) ile bildirimi zorunlu hastaliklar, verem (tiiberkiiloz), zehirlenme,
AIDS, kadin ve ana 6liimleri, kanser vakalarina iliskin bilgileri saglik miidiirliiklerine
bildirir.
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Servis sekreterleri

Madde 14 - Servis sekreterleri su gorevleri yerine getirir:

a) Yatis kagidim1 kontrol eder, hastanin adi, soyadi, baba adi, dosya numarasi,
dogum tarihi, medeni durumu, cinsiyeti, isi ve adresi, teshisi, yatiran tabibin isim kagesi ve
imzas1 eksikse tamamlanmasini saglar.

b) Hastanin yatmasindan taburcu olmasina kadar kullanilan biitiin formlar ile
biyopsi, EKG, sitopatoloji, rontgen, anestezi gibi raporlar1 hasta dosyasina koyar ve bunun
takibini yapar.

¢) Hasta taburcu olurken, resmi hastalarin raporlarinin ilgili tabipge yazilmasini
saglar; taburcu notunu kontrol eder ve hasta dosyasini hasta kabul boliimiine gonderilmeden
once 12 nci maddedeki siralamaya gore diizenler.

Adli vak’alara iliskin kayitlarin muhafazasi

Madde 15 - Adli vak’alara iligkin tiim tahlil, tetkik sonuglar ile her tiirlii kayait,
dokiimanlar ve hasta dosyalarinin en az yirmi yil siireyle yatakli tedavi kurumunun
arsivinde muhafazasi zorunludur.

UCUNCU BOLUM
Son Hiikiimler

Hiikiim 6ngoriilmeyen haller

Madde 16 - Bu Yonerge’de hiikiim Ongoriilmeyen ve agiklik getirilmeyen
hususlarda, 16/5/1988 tarihli ve 19816 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige
giren Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Ydnetmelik hiikiimleri uygulanir.

Yiiriirliikten kaldirilan hiikiimler
Madde 17 - Yatakli Tedavi Kurumlari Merkezi Tibbi Arsiv Yonergesi

hiikiimleri yiiriirliikten kaldirilmistir.

Yiiriirlik
Madde 18 - Bu Yonerge, Bakan Onayi ile yliriirlige girer.

Yiiriitme
Madde 19 - Bu Yonerge hiikiimlerini Saglik Bakan1 yiirtitiir.
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EK: 4

DOSYALAMA SISTEMi ACIKLAMA FORMU

ACIKLAMALAR

1) Ek 1 ‘de 6n yiizii Ek 2’de arka yiizii verilen dosya Ornegine uygun olarak
asagida belirtilen renk kodlarina uygun renkli dosyalama sistemi olusturulur. Yiizlik
boliimler halinde uygulanan kodlama sisteminde onlar hanesine renk kodlanmaz.

0-Kirmizi 5-Siyah

1-Gri 6-Sar1
2-Mavi 7-Kahverengi
3-Turuncu 8-Pembe
4-Mor 9-Yesil

2) Ek 1 ve Ek 2’de verilen 6rnek dosya numarasinin okunma sekli;

No: 2329106

Sirt mavi : 2 Milyon (iki milyon)
Sirt alt turuncu : 300 (igyiiz)
Alttaki Renkler;

Sagdan sola mavi : 20 (yirmi)
Yesil : 9 bin (Dokuzbin)
Gri : 106 (Yiizalt1)

3) Kirmizi ile yazilanlar sabit kalacak sekilde basilir.
4) Ok isareti ile gosterilenler dosyadaki renk sisteminin uygulanmasina ait
Olciileri gostermektedir.
5) Dosya tizerindeki yillar;
- Hastanin ilk kez hastaneye hangi tarihte geldigini belirlemek,
- Dosyanin aktif veya pasif durumda oldugunu anlamak iizere iki
amagla kullanilmaktadir.
6) ---- orta ¢izgisini (her bir ylizii A4 boyutunda olacak) gostermektedir.
7) Renkler etiket olarak basilabilir.
8) Numaralar istenirse numarator ile basilabilir.
9) Dosyanin gizli bir yerine gilivenlik bandi konularak, hastalar tarafindan
disariya ¢ikmasi onlenebilir. Bu durumda dosya teli ve giivenlik bandi igin paslanmaz ¢elik
kullanilir.
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FORM 1

DOSYA NO: [ SOYADI: ADI: BABA ADI: ANNE ADI:
DOGUM TARIHi: .... /.... I........ BOLUM:
ADRES:

NOT: 1 - Her hastanin bir tane dosyasi olmalidir.
2 - Kimlik bilgilerini yazarken, bolgesel sivelere dikkat ediniz.
3 - Biitiin bilgiler eksiksiz, hatasiz daktilo ile biiyiik harf olarak yazilmalidir.
4 - Cift isimleri parantez igine aliniz.
5 - Bu kart1 en kisa zamanda hasta endeksine gonderiniz.

FORM 2

BASKA TANI VE

DOSYA :
YAS | CINS SONUC K.G. | C.T. | ACIKLAMA AMELIYATLAR DOKTORU

NO

HASTALIK ENDEKSI :
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