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Hasta dosyasi ve icerisinde bulunmasi
gereken formlar,ozelliklers

Saghk Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel
Mudurlugu’nun “Hastanin saghk
kurumuna muracaatindan itibaren tibbi
mudahale ve islemlerin her asamasinda
Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeliginde de belirtilen kayitlarin
Yatakli Tedavi Kurumlarn Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri Yonergesi hukumleri
dogrultusunda eksiksiz tutularak
arsivienmesi ve kurumda muhafaza
edilmesi hususu” onemle belirtiimektedir.




Hasta dosyalarinin bilimsel kural ve standartlara
uygun olarak toplandigi, duzenlendigi ve hizmete
sunuldugu birimlere hasta dosyalari arsivi denir.

Hasta dosyasinin dis yuzune her saglik kurulugu kendi adini ve logosunu
bastirir.Dosyanin on dig yuzunde yer alan yillar

a)Hastanin hastaneye ilk kez hangi tarihte geldigini belirlemek igin
b)Dosyanin aktif veya pasif durumda oldugunu anlamak icin kullaniimaktadir.

Aktif dosya;hastaneye surekli gelen hastalara ait dosyalari ifade ederken
(6rnegin kronik hastaligi olan hasta dosyalari)

Pasif dosya;hasta dosyasi acildiktan sonra saglik kurulusuna bir daha
basvurmayan veya ¢ok uzun araliklarla hastaneye basvuran hastalara ait
dosyalari ifade etmektedir.

Dosyanin gizli bir yerine guvenlik bandi konularak,hastalar tarafindan digariya
cikmasi onlenebilir.

Bir hasta ayni saglik kurulugunda birden fazla hasta dosyasina sahipse bu
dosyalara mukerrer dosya adi verilmektedir.Hastanin bir dosya numarasi
olmasi gerekir.EQer hastaya ait mukerrer dosya var ise bu dosyalarin tek bir
dosya numarasi altinda birlestirilmesi gerekmektedir.
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Standart bir hasta dosyasinin kapaginda (ya da gizlilik nedeniyle
belirtiimek istenmezse i¢c kapaginda) bulunmasi gereken
bilgiler:

1) Hastanin adi, soyadi,

2) Dosya numarasi,

3) Hastaneye gelis ve cikis tarihleri, (basvuru sirasi dikkate
alinarak)

4) 1CD-10 tani kodu,

5) Yattigi servis, oda numarasi,

6) Kan grubu,

7) Alerjisi olup olmadigi,

8) Ayrica dosyanin ustunde hastanenin adi ve logosunun

bulundugu yer ve hasta dosyasinin hastane disina
cikarilmamasi gerektigi ile ilgili uyari yazisi bulunmalidir.

—

e —— S
< &

%"o ~—
2 Havis IV g




Tibbi Kayitlarin Analizi

Niteliksel analiz Tibbi kayitlarin icerigine yonelik olarak yapilan analizdir.

Temel amaci bakim ve tedavi icin yapilan islem ve mudahalelerin kalitesinin arttirilmasidir. Ve
ust duzey amir konumundaki kisilerce de mutlaka denetlenmesi gerekmektedir.

Bu analiz icinde

Hastaneye yatisin uygun olup olmadiqu,

Kayitlarin tutarhlig,

Kayitlarin duzgun ve kaliteli olup olmadigi,

Zamana uygun islem yapilip bunun dogru kayit altina alinip alinmadigi incelenir.

Niceliksel analiz ise:

Hasta dosyalarinin bulundugu yerdeki arsiv elemaninin, dosyalardaki eksik evraklari tespit
etmesi amaciyla yapllir.

Hastanin taburcu islemi gerceklestikten sonra arsive gelen dosya ve icindeki evraklar tam mi?
Sirasi dogru mu?

Raporlar yerli yerinde mi?

Bakilip kontrol edilir ve eksik tespit edilmesi halinde bunlarin

duzeltilmesi islemi gerceklesgtirilir.




Hasta dosyalarinin kullanicilari ve kullanim alanlar sunlardir:
* Devlet hizmetlerinde

« Mahkemelerde, emniyetle ilgili sorusturmalarda
« Sigortacilikta

 Kredi kurumlari

» Akreditasyon kurumlarinda

» Halk saghgi birimlerinde

* Tip ve sosyal arastirma kurum ve kuruluslarinda
 EQitim kurumlarinda

» Hastane yonetiminde

« Isverenler igin

* Hasta

* Hekimler hasta dosyalari kullantlir.




» Hastalar verilen hizmeti hakkinda bilgi almak ve maddiyatini

ogrenmek igin
* Hekimler hastanin tani ve tedavisini planlamak ve diger
meslektaslari ile paylasmak icin

- Isverenlerin, personelin uygun is kosullarinda galistiriimasi
asamasinda, isin riski ile ilgili onlem almada ve sigorta

planlamasini yapmada
» Hastane yonetimi personel ve kalite konusunda planlama

yapma asamasinda
« Egitim kurumlari mevcut programi gozden gecirme ve

yapilacak degisiklikler acisindan
 Tip ve sosyal arastirma kurum ve kuruluslarinda epidemiyolojik

calismalar yapilmasinda,onemli olan saglik problemlerinin

tespit edilmesinde ve saglik hizmetlerinin planlanma
asamasinda, egitim programlarinin olugturulmasmda P




* Halk sagligi birimlerinde bolgesel hastalik olusumu ve

etkenlerinin ortaya ¢ikarilmasinda ve bunlara yonelik
planlama yapilmasinda

» Akreditasyon kurumlarinda saglik kurumlarinin hizmet
kalitesinin belirlenmesinde, personel egitim ve denetimlerinin
kontrolunde

* Kredi kurumlarinda saglik kurulugsunun kredi ihtiyacini
karsilamak amaciyla ddeme gucunun belirlenmesinde

* Mahkemelerde ve emniyet birimlerinde adli vakalarin
Incelenmesi ve verilmesi gereken hukmun tespit edilmesinde

* Devlet hizmetlerinde sagliga ayrilacak butgenin belirlenip,
planlamanin yapilmasi asamasinda hasta dosyalarindan
yararlanilir
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Hasta Dosyalarinin Igerigi, Siralanmasi ve
Duzeni

Hasta dosyasi u¢ bolumden olusmaktadir:
1. Kimlik bilgisi ile ilgili bolum

2. Hemsirelerle ilgili olan bolum

3. Tibbi igslemlerle ilgili bolum




Kimlik bilgisi bolumu: Saglik Bakanligri’na bagl
hastanelerde yatigina karar verilen hastalar icin,

Ozel dal hastaneleri ve Universite hastanelerinde ise kuruma ilk
basvuruyu yaptiklari sirada hasta dosyasi c¢ikartilr.

Dosya hazirlama ve kimlik bilgilerini doldurma gorevi tibbi
sekreterlndlr Daha onceden cikartiimis bir dosya varsa
“dosya istem fisi” ile birlikte “hasta dosyasi argivinden” istenir

y

Hasta dosyasinda yer alan “hasta kabul kagidina™ kimlik bilgileri
dikkatli bir sekilde islenir ve dosyanin icine konan tum
formlarin ilgili kisimlarina kimlik bilgilerinin (hastanin adi

( ,
soyadl, dosya no,muayene oldugu bolum,tarih ve hekimin adi)
yazilmasi gorevi tibbi sekreterindir.
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Hemsireler ile ilgili bolum: kimlik bilgileri
doldurulan ve yatigi yapilan hasta ilgili
klinige gonderilir.

Kliniklerde hastanin vital bulgulari ile ilgili
gé’)zlemlerin, tedavi ve takiplerin kayit altina
alinacagi hemglre gozlem formu” ve “hasta
izlem cizelgesi” ¢ikartilir. Vital bulgular
(tansiyon, nabiz solunum, ates gibi) gunluk
olarak kaydedilir. Ayrica hastaya verilen
tedavi ve takiplerde (kilo, boy, idrar ve diski
cikisl, kusma, verilen ilaclar gibi) hemsirelerce
bu kagitlara iglenir.
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* Tibbi kayitlar bolumu ise,hekimler
tarafindan doldurulur.Bu bolumde tibbi tani
ve tedaviye ait bilgiler (hasta
hikayesi,muayene bulgulari,on tani,tibbi ve
cerrahl mudahaleler,doktor
gozlemleri,sonuc raporlari,cikis
ozeti,kontroller,oneriler vb.) ayrinti olarak
yer almak zorundadir.
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VEKIL DOSYA

Arsivden cikarilan dosyalarin dosya izleme fisi yardimiyla takip edilmesi
amaciyla asil dosya yerine gecici olarak konan, esas dosyanin ayni
boyutlarinda olan dosyadir.Biri A4 kagidi boyutunda digeri buyuk
cebin Ustiinde dosya izleme figinin koyulacagi seffaf iki ayri cebi
olan,ilgili forma uygun olarak duzenlenen;aragtirma igin alinan ve
dig‘jerkbiridmlere gonderilen ayri renkte oldugu plastik dosyay:! ifade
etmektedir.

Vekil dosya sayesindehasta dosyalari arsivinden arstirma veya baska
amagclarla g¢ikarilan hasta dosyasinin takibi kolaylikla yapilmakta ve
hasta dosyasinin kaybolmasinin onune gecilmektedir.Hasta dosyasi
hasta dosyasi arsivinden c¢ikarilmadan once sekreter tarafindan
‘dosya istek fisi’ doldurulur.

Hasta dosyasi hasta dosyalari arsivinden cikarilirken doldurulan bu
dosya istek figi vekil dosyaya yerlestirilir ve hasta dosyasinin yerine
konulur.




Hasta dosyalarinin numaralandiriimasi
1. Alfabetik sistem

2. Numerik sistem

a. Serl numaralama

b. Unite numaralama

c. Seri unite numaralama




A)Alfabetik sistem hasta sayisi az olan hastanelerde uygulanabilir. Kisinin soyadina gore dosyalar

alfabetik olarak siralanir.Benzerlik hallerinde ikinci,igtinct ve diger harfler veya bir hece ya da butin bir
kelime siralama icin kullanilir.

B)Niimerik sistem
Seri numaralama: hastanin hastaneye her bagvurusu icin bagka bir dosya ve dosya numarasinin olmasi

esasina dayanir. Hastanin her bir dosyasi arsivde siralanirken, sahip oldugu dosya numarasina gore farkh bir
rafta siraya dizilir.Karisikliga yol agmasi son derece normaldir.

Unite numaralama: hastanin ilk basvurusunda bir dosya acilir ve sonraki her basvurudaki islemler bu
dosyanin iginde saklanir. Hangi poliklinige basvurursa vursun hekim hastanin butun tibbi 6zge¢misini bu
dosyadan 6grenme firsati bulmus olur. ileride elektronik hasta kayit sistemine gecilmek istenirse islemler

daha kolaylastiriimis olur.Ayrica,agilan dosya sayisi azalir,yer sikintisi yasayan arsivin daha optimal
kullanimina olanak saglanir.

Seri Uinite numaralama: adindan da anlasilacagi gibi seri ve Unite numaralama sistemini birlikte
kullanir. Hastanin her basvurusu seri numaralamada ki gibidir ama en sonunda hepsi tek bir dosyada
toplanir.

En c¢ok tercih edilmesi gereken ve en uygun olan sistem zaman ve finansal kazanglar agisindan unite
numaralama sistemidir.




HASTA DOSYASINDA BULUNMASI GEREKEN BELGELER

Yatakl tedavi kurumlari tibbi kayit ve arsiv hizmetleri yonergesine gore
hasta dosyasinin icerisinde asagida yer alan belgeler bulunmalidir:

a) Hasta kabul kagidi (Form 60),

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

c) Derece kagidi (Form 61),

d) Hasta tabelasi (Form 51),

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

f) Laboratuvar istek kagidi ve tetkik raporlari (Form 65),
h) Ameliyat kagidi (Form 63),

1)C1kis Ozeti (Form G7).

1) Uygulanacak tedavinin kabul edildigine dair olan ve 1/8/1998 tarihli 23420
sayili Resmi Gazete’'de yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi'nin 24.
maddesi uyarinca alinmis rizayl gosteren muvafakat formu.




Universite Hastanelerindeki Dosyalarin Iginde

-Hasta kabul ve yatirma kagidi
Doktor iIstem ve gozlem formu
Hemsire izlem formu
_aboratuvar bulgulari formu

. Cikis ozeti (epikriz)

a bk b




Hasta Dosyalarinin
Standardizasyonu

Hasta Dosyalarini Olusturan Formlar
FORM 60 :Hastane Kabul Kagidi (Hastane Girig Kagidi)

Hastane giris kagidi : Bu form hastalarin yatarak tedavi edilmelerine karar
verilmesi durumunda, ilgili poliklinik hekimi tarafindan doldurulur. Bu formda
hastaya ait kimlik bl|gl|el‘l yatisi ile ilgili on tani, oykasu, fizik bulgulari, sinifi,
ucret durumu ile ilgili bolimler bulunmaktadir. Ayrlca hastanin yattigi siirede
hastane kurallarina uyacagini kabul ettigine dair hasta veya yakinlarinin
imzaladigi bir bolim de bulunmaktadir. Bu bilgilere ilaveten gerektiginde
basvurulacak hasta yakininin adresi ve telefon numarasinin yazilacagi bir
bolum de bulunur. Bu formda hastanin yatacagi klinik, hastayi yatiran doktorun
adi, soyadi ve imza yeri ile yapilacak tibbi islemler icin hastaneye izin verdigine
dair kendisi veya velisi tarafindan imzalanan taahhtt bolumu de bulunmaktadir.

Formun arka yUzunde hastanin, hasta kabul Unitesine biraktigi esyalarinin
teslim alinip verilmesiyle ilgili bir bolim de bulunmaktadir. Hasta taburcu
olurken imza karsihigi esyalarini hasta kabul Gnitesinden tekrar geri alir.
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T.C.
. Saghk Bakanhg .
Diyarbakir Devlet stanesi o
Form No:60 asvuru Tarihi:

Arsiv No: - .
31V N0 HASTANE GIiRiS KAGIDI
Polikilinik:
Polikilinik Kayit No:
Muayene Tarihi:

Ady, Soyadi
Baba Ad1

a
3' < . -

01‘%“.1!! yeri ve tarihi
Geldigi yer o
Kimin tarafindan gonderildigi
Niifus adresi . Do,
Son oturdugu yerin adresi
Hasta yakininin adresi ye tif. No

Kisa oyKkiisii:
Fiziki bulgular:
Tan:

Yattig1 takdirde alinacak onlemler:
Yatirilacak boliim:

Hastayi yatiran doktorun adi soyada: .
......... nif licreti Imza
......... Ucretsiz

Yattig1 Saat:
Klinikteki )]/ftkilinin ady, soyadi: Imza _ . .

. ‘Benim veya hastamin hastanede yattig: siirece, hastane ici kurallarindaki
maddeleri bilerek, ona uymak zorunda bulundugumu, gereken tibbi ve cerrahi
tedavileri, kabul ettigimi, herhangi bir nedenden hastane kurallarina aykiri bir
harekette bulunmayacag@im bildiren bu belge hastane yonetimine tarafimdan imza
edilerek verilmistir. .
ceedeadd.n. Hasta veya velisi

Adi, soyadi, imza

Form 60 Hastane Giris Kagidi ( On yiiz )




Emanet Esya Torba No:

&
e
> Mayis Uv‘“ﬁ'

ESYA IADET ESYA IADET ESYA IADET

i Pantolon 9 17

p Entari 10 18

B Gomlek 11 19

[ lic Camasir 12 20

b Corap 13 21

b Ayakkabi 14 22

1 Ceket 15 23

B 16 24

Emanet Esya Defteri No:

Y .

Bu kigitta yazili emanet esyayi teslim aldik.

Boliimiin Sorumlu Hemsiresi Hasta emanet esya Hasta veya

Wdi Soyadi ve imzasi Depo Sorumlusu Yakinin

[mzasi

Teslim edenlerin imzas Beraberindekilerin imzasi

Hasta

Bu kigitta yazili emanet esyayi teslim ettik. e
- -

Boliimiin Sorumlu Hemsiresi Hasta emanet esya Hasta veya - =
'q:—;

qj/" —— ‘éﬂ



FORM 62: Tibbi Musahade ve Muayene
Kagidi

Form 62 hekim tarafindan doldurulmaktadir
ve hastaya ait kimlik bilgileri ,hastanin
hastaneye basvuru
sayisl,yakinmalari,soygecmisi,0zgecmisi ve
solunum,sindirim,dolasim,urogenital,sinir
sistemleri ile ilgili sorgulamalar ve hastanin
oykusu gibi ayrintilar icermektedir.
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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
Boliimii : 1kis Tarihi
$
Hastanin Ad1 Soyadi Meslegi
Yas: Adresi* .
Tan: SONUC
Boliim Sorumlusu : Asistan

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

Esas Yakinmasi

Soy Ge¢misi

Oz Gegmis

Sistemlerin Sorgulanmasi:
Bas :

Goz
K.B.B.

Solunum

Kalp ve Dolasim

Sindirim

Urojenital

Ruh ve Sinir

Metabolizma

Sosyal Durum

OyKkiisii




FiZiKi INCELEME BULGULARI

Ates: Nabiz: Kan Basinci: Solunum:
Genel Durum :

Goz

Agiz-K.B.B.

Boyun

Qal
Somunum

Kalp-ve Dolasgim
Kal

Karin

Sinir Sistemi

Kol ve Bacaklar

Lenta Sistemi

On Tani:




FORM 61: Derece kagidi

Klinikte yatan her hasta i¢cin gunluk solunum,
nabiz, ates, tansiyon, idrar ve digki, aldigi
sivli miktari ve kusmasinin olup olmadiginin
gunluk olarak hemsire tarafindan takip edilip
isaretlendiqgi bir formdur.Hemsireler
tarafindan doldurulmaktadir.

Formun ust tarafinda ki kisma yine hastanin
Kimlik bilgileri, yattigi servis, oda numarasi
ve takibi yapan doktorun ismi yazilmaktadir.
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Hemsire Gozlem Kagidi

« Bu form, klinige kabul edildigi andan taburcu
oluncaya kadar hemsire tarafindan hastaya gunluk
olarak yapilan bazi rutin uygulamalari kayit altinda
tutmak ve kontrolunu pekistirmek amaciyla
hazirlanmistir. Formum bir yuzunde, tarih, saat,
atesg, nabiz, solunum sayisi, kan basinci, santral
venoz basinci (CVP) kan sekeri, idrar sonuglarlnm
ve verilen ilaclarin, uygulanan tedavilerin ve
hastanin diyetinin kayit edildigi sutunlar vardir.
Formun diger vyuzunde, vyapilan hemsirelik
uygulamalarinin kayit edildigi bolum vardir. Form
birden fazla gun icin kullanilacak sekilde
duzenlenmistir.

3




Hemsire Gozlem Kagidi

........ Devlet Hastenesi Ad1 Soyada :
EMSIRE GOZLEM Dosya No :
astamin Boliimiine kabul edildigi saat dak.  Boliimii
Sekil 3.11: Hemsire Gozlem Kagidi
Tarih Saat Ates Nabiz Sol K.B. idrar Diski Verilen ilag ve

Diyet
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FORM 51: Hasta Tabelasi

Hastanin kimlik bilgileri,tanisi,yapilan cerrahi midahale,hastalik kodu,alerji durumuna iligkin bilgiler,hastaya
verilen ilaglar,ila¢g dozlari,hastaya uygulanan diyet trt(her gun igin) kayit altina alinmaktadir.

Hastanin yatisi surecinde uygulanacak ilaglar, ilgili hekim tarafindan hasta tabelasina yazilir.

Yatarak tedavi olan hastalara hastane eczanesi ya da disaridan getirilen tum ilaglarin, kullanilan malzemelerin
kaydedildigi formdur. Ayrica hastaya verilen yemeklerinde kaydedildigi bir bolim vardir.

Tabelada yazil ilag tedavilerini hastalara uygulayan hemsireler, uygulama sonuglarini zamaninda ve duzenli
olarak Hemsire Defterine kaydederler. Klinige yatan hastanin gerekli tedavi sekli Hasta Tabelasina
kaydedilir. Forma, en son tani, hastalik kodu, yapilan ameliyat durumu, hastaligin sonu ve hastanin
ucretli veya Ucretsiz yattigi ile ilgili bilgiler de kaydedilir.

Hastaneye yatan her hasta i¢in duzenlenen ‘Hastalik Kodu’'na gore ilgili ‘Hastalik Istatistik Figini doldurarak,
hasta tabelasindan gerekli bilgileri bu fise aktarir. Hasta tabelasi ayni zamanda istatistiksel islemlere
temel olan bir formdur.

lyilesen veya hastanede yatmasinda fayda goriimeyen hastalarin dosyalari servis sefi veya uzmani
tarafindan Hasta tabelasina teshis,cikis tarihi,hastaligin istatistik kod numarasi ve ¢ikarilmasina iligkin
gerekli agiklama yazilip imzalandiktan sonra ¢ikis iglemleri icin (Ucretli yatti ise hastane masraflarini
odemek icin veya sosyal guvencesi olan hastalarin Doner Sermaye iglemleri igin ) idareye
gonderilir.Hasta tabelasi ayni zamanda istatistiksel islemlere temel olan bir formdur.




. I.C N HASTATABELASI Boliim:
SAGLIK BAKANLIGI Kayit No:
L.........Devlet Hastanesi Kabul No:
Tedaviyl Yapan Hekim:
Hastanin Kimligi Tamm (En  Son Hastahk Kodu
Tam Yazilacak)
Adi: Yapilan Ameliyat: Biyiik:
Soyad: Orta:
Cinsiyeti: Kiigiik:
Yasi: Hastaligin Sonu: Tam iyilesti:
eslegli . . Kismen lyilesti:
Oturdugu yerin adresi: Degisklik Yok:
Hastalik ilerledi:
Yasamim Yitirdi:
Dogum: Normal:
. ) Miidahaleli:
uli: Ucretli veya ... Simif Ucretli:
ilicretsiz yattigi Ucretsiz:
astalik Istafistik Fisine Islendi Hasta Kayit Defterine islendi
Istatistik Memuru Hasta Kabul Memuru
(Imza) (Imza)
ikkat: ... ... ... ... ..o oo oo oo oo Allerji Yapryor.(Kirmizi kalemle yazilacak.)
Tarih Verilen Ilaclar Tedavi ile ilgii Yemekler
oneriler veya
yapilacak
miidahale ve
hazirhklar

Form

51 Hasta Tabelasi (On yiiz)
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« «oe .. ... Alerji Yapiyor.(Kirmizi kalemle yazilacak.)

Verllen llaglar

Tedavrileilgihi
oneriler veya
yapilacak
miidahale ve
hazirhklar

Yemekler

Form

51 Hasta Tabelas1 ( Arka

yiiz )
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FORM 64: Rontgen istek Fisi

Hastadan goruntuleme veya laboratuvar tetkiki istenildiginde
ilgili hekim tarafindan rontgen ve laboratuvar istek kagidi
doldurulmaktadir.Ancak son donemlerde hastanelerde tam
otomasyon sistemleri oldugu icin genellikle rontgen ve
laboratuvar istemleri bilgisayar uzerinden gercgeklestiriimekte
ve bu formlarin kullaniimasina gerek kalmamaktadir.

Digital gortnttleme sistemi olan PACS sayesinde
rontgen,MR,tomografi gibi goruntuleme islemlerinin sonuglari
ve raporlari yine bilgisayar ekranindan ilgili hekim tarafindan
takip edilmektedir.Laboratuvar tetkiklerinin sonuclarina da
online olarak hem hekim tarafindan hem de hasta tarafindan
erisilmesine imkan taninmistir.
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. Sa%ll'(, Baka
Ulyar[)a

T Devlet

%%tanesi

ROTGEN ISTEK FiSi

Adi : Soyadr .
Yast - Cihstyett
Has. Kabul No

Yattig1 Bolum

Tan:

\erilecek Gerekli Bilgiler:

) SN I 1
INLICIICIT 1LIICCICIIIC .

Incelemeyi isteyen Doktor

nn Adi-Siyadi:

1mzasi:
Form: 64
- RONTGENRAPORU:— Tarih—-ifoitrs
R dx
Imzasi:




FORM 65: Laboratuvar istek Fisi

Fisin on yuzunde hastanin kimlik bilgileri ile tetkiki
Isteyen doktorun adi, soyadi ve imzasi ile ilgili bolum
bulunur. Arka yuzunde tetkik sonuclarinin yazilacagi
ve laboratuar uzmaninin adi, soyadi ve imzasiyla ilgili
bolumler bulunmaktadir. Laboratuar istek fis, hastadan
biyokimya, hematoloji, patoloji vb. laboratuarlarda
yaptiriilmasi istenen tetkik icin kullanilan bir fistir.
Laboratuvarlara gonderilecek

muayene materyalleri, doktor tarafindan usulune uygun
olarak doldurulmus Form 65 Laboratuvar Istek

Kagidi ile birlikte gonderilir. Tetkik sonuclari ile birlikte bu
form hastanin dosyasinda saklanir.




T.C.
Saghk Bakanhg:
Diyarbakir Devlet Hastanesi
LABORATUVAR iSTEK FiSi
Gonderen Yer : Servis/Poliklinigi:
Hastanin Ad1 Soyad:
Servis Protokol veya
Poliklinik Kayit sira no :
1 Teshisi :
G
- istenen Tetkikler
iutcycuiu
FormNo:65 Adr Suya\"}n Ilﬂi‘aﬁl

Laborauvar Uzmaninin

Ad1 Soyadi-imzasi




FORM 63: Ameliyat Kagidi

Ameliyat karari verilen hastalar igin
doldurulmaktadir.Ameliyat kagidinda
hastanin kimlik bilgileri,ameliyat oncesi
tanisi,ameliyat sonrasi tanisi,gerceklestirilen
ameliyet,ameliyatta hastaya uygulanan
anestezi turu yer almaktadir. Form 63'de
ameliyati gerceklestiren hekimin,ameliyatta
bulunan hemsirenin ve anestezi hekiminin
imzas| bulunmaktadir.
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3 T.C. 3
. SAGLIK BAKANLIGI .
DIYARBAKIR DEVLET HASTAHANESI

EForm-No:63 - —
AMELIYAT KAGIDI

Adi Soyadr : Ameliyat Oncesi Tan1

Yast - Hasta Kabul-No

Yapilan Ameliyat : Asistan

Operator : Asistan

Asistan : Narkozitdr

Ameliyatin Evresi: Hemsire :

1 -
TICIIRITC .

Ameliyat Sonrasi1 Tani:

Narkoz (tiirii, seyri, yan etkileri, alinan 6nlemler) :

Ameliyati Yapan Doktorun Narkozu verenin
AdrSoyadi-Imzast Adr-Seyadi-Imzasi

Not: Hasta dosyasinda saklanacaktir.




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.
Cikis Ozetlerinde standart bir terminoloji kullanmak, farkli
anlama gelebilecek sozcuklerin kullanimindan kaginmak
gereklidir. Cikis 0Ozeti taburcu isleminden sonra en Kkisa
surede yazilmaldir. Hastanin bir baska saglik kurulusuna
transferi/nakli durumunda hastanin aldig1 tedavilerle ilgili
bilgiler gonderilmelidir.

Cikis Ozeti hastanin baska bir saglik kurulusuna muracaatinda,
daha onceki saglik durumu hakkinda bilgi verdigi igin
onemlidir.

Cikis Ozeti cift nusha duzenlenerek biri hastaya verilmeli digeri
hasta dosyasinda saklanmalidir. —




A ng A Vo [N ») o
Hastamn Adr Soyadh Giris-Tarihi:
attig'i Be“l“im - ‘;llﬂs Tarihie
- 1Tariiit.

z

Oykiisii (K Y

Klinik Bulgular (Kisaca):

Rontgen Bulgulari

Kesin Ta.m :
1 Oneriler

Doktorun adi Soyadi: imzasr:

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




Aydinlatilmig Onam

Aydinlatilmis onam, iyi hekimlik uygulamasi onkosullarindan biridir ve tip etiginin
temel ilkelerinden olan 6zerklik ilkesine dayanmaktadir. Ozerklik,: bir kisi ya da
toplulugun kendisine iligkin konularda, kendi degerlerine dayanarak kararlar vermek
ve bunlari uygulamak uzere eylemlerde bulunma olanagi olarak tanimlanabilir.

Aydinlatilmig Onamin Temel Bilesenleri:

1.Bilginin hastaya aciklanmasi,

2.Bilginin hasta tarafindan anlasiimasi,

3.0namin gonullt olmasi,

4.Hastanin onam vermeye yeterli olmasi.

5.Anladiginin bilgilendirmeyi yapan tarafindan denetlenmesi ve yetkilendirme




> Hemsirelik sureci hasta tanilama formu: ki tarafli olan bu formun
on yuzunun Ust bolumunde hastaya ait bilgiler, yattigi servis ve oda
numarasi, on tanisi, kesin tanisi, yatis saati ve tarihi yer alir. Bu
bdlimiin hemen altinda hastanin yasam bulgulari, geldigi yer, birime
gelis sekli, ilag alerjisi, kronik hastaliklar, bulasici hastaliklar,
kullandigi protezler, aligkanliklari , izolasyon durumu, daha once
hastaneye yatma ve ameliyat olma durumu, daha once kan
transfuzyonu yapilip yapiimadigi, transfuzyona bagl alerji gelisip
gelismedigi, biling durumu, fiziksel gereksinimleri ile ilgili bilgilerin
yer aldig1 bolum bulunur. Bu bolimde ayrica guvenli cevreyi
saglama acisindan hasta odasinin tanitilmasi, hasta bilekliginin
takilmasi, yatak basi duzeninin saglanmasi, yatak kenarliklarinin
yukseltiimesi, oksijen sistemi, pencereler ve yatak frenleri ile ilgili
bilgilerin kayit edildigi bogluklar bulunur. Formun bu yuzunun en alt
kisminda hastanin servise kabulinde hasta yakinina yapilan
bilgilendirmeler yaninda getirdigi ilaglar, emanet egya teslim alinma
durumunun igaretlenecegi alanlar bulunur.




» Dusme riski olgegi formu: Bu olgcek Saglik Bakanhgi Performans
Yonetimi ve Kalite gelistirme Daire Bagkanligi tarafindan kamu, ozel
ve universite hastanelerinde kullanilmak tzere gelistiriimistir. Olgek
Hastane Hizmet Kalite Standartlari kapsaminda, hasta guvenligi
uygulamalarinin bir pargasi olan hasta dusmelerinin onlenmesine
yonelik olarak gelistiriimistir. Olcek, Ulkemize 6zgli, anlasilr,
uygulanmasi kolay ve basit bir formdur.

> Dugme riski yuksek olan hasta odalarinin kapisina “Dort Yaprakli
Yonca” figuru asilr.

» Doktor gunluk gozlem formu: Bu form, hastay! tedavi eden hekim
tarafindan doldurulur. Hasta yatagina yattiktan itibaren taburcu
oluncaya kadar hekim tarafindan hastanin gunluk gelisimi ile ilgili
gozlemlerin ve hastaya yapilan tum islemlerin kronolojik bir sira
icinde yazildig1 formdur.

—
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» Konsultasyon istek formu: Sistemlere ait hastaliklarin
tanisinda, alerji varliginda, ameliyat oOncesi durumun
tespitinde, anestezi suresince komplikasyon olusturabilecek
sorunlarin tespitinde konsultasyon istenir. Konsultasyon istek
kagidi, hastay! takip eden hekim tarafindan doldurulur. Ne
amagcgla konsultasyon istendigi belirtilir. Konsultan hekim
hastayl muayene ettikten sonra kendi gorus ve onerilerini bu
formun ilgili bolumune kaydeder.

» Doktor istem formu (Order formu): Hastalara uygulanacak
ilaci ve tedavi seklini belirlemek doktorun sorumlulugundadir.
Doktor, hastaya yapilmasi gereken o6zel bakim, diyet, tedavi
ve ilaglarin dozu, zamani, verilis yollarini doktor istemi olarak
kullanilan formlarda Dbelirtir. llaci hastaya uygulamaktan
sorumlu olan kisiler, doktor istemindeki ila¢c tedavisi planina
gore uygulama yaparlar. Yazili istem olmadan ila¢g uygulamak
yasal olarak yasaktir. _




» Hasta ve hasta yakini bilgilendirme formu: Hastalarin ve
ailelerinin tedavi oncesinde, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasinda bilgilendirilmesini ve egitilmesini saglamak amaci
lle hazirlanan bir formdur. Bu egitimden sorumlu olan Kisiler,
eqitim komitesi uyeleri, egitim hemsiresi, doktor, hemsire ve
ebedir. Formda hasta ve hasta yakinlarinin uymasi gereken
kurallari, hastanin haklari, ziyaret saatleri ve kurallari ile ilgili
bilgiler bulunmaktadir. Ayrica formda, telefon kullanimi, hasta
yatagl kullanimi, hemsire cagri sistemi, tuvalet ve banyo
kullanimi, hekim vizit saatleri, televizyon kullanimi, pozisyon
verilebilir koltuk kullanimi, acil durum plani gibi konulari igeren
bilgiler yer almaktadir. Formun alt kisminda bilgilendirme
yapan ve teslim eden calisanin bilgileri ile bilgilendirilen ve
teslim alan hasta veya hasta yakinina ait bilgiler yer alir.




> Tedavi kabul ret formu: Bu formun ust bolumunde

hastanin adi, soyadi, yasl, cinsiyeti, tanisi, yattigi servise
ait bilgilerin yazildigi bir bolum bulunur. Bu bolumun
altinda tedaviden sorumlu olan hekimin hastaya hastaligi
ve yapilacak tedavi hakkinda bilgi verdigini, hastanin
sorularinin yanitlandigini, hastaligin ve tibbi durumun
hasta tarafindan anlagildiginin belirtildigi  bir bolum
bulunur. Bu bolumun altinda ise hastanin “ Bana onerilen
tedavi planini kabul etmiyorum veya bana onerilen tedavi
planini kabul ediyorum” segeneklerinin bulundugu bolum
yer alir. Bu bolumun altinda tarih ve saat, hasta adinin,
soyadinin yazildigi ve imzasinin atilacaglr bir bosluk
bulunur. Formun en alt bolumunde ise tedaviden sorumlu
olan hekimin ve hemsirenin adi, soyadl ve imzasinin yer
aldigi bir alan bulunmaktadir.

bi.'




> Givenli cerrahi kontrol listesi/formu: Ameliyatlarin guvenligini artirmak,
cerrahi olumleri ve komplikasyonlari azaltmak igin hazirlanmig bir formdur.
Bu form, hasta ameliyathaneye gelmeden Once daha Klinikte iken
doldurulmaya baslanir.

» Guvenli cerrahi kontrol listesi/formu:
Form dort bolimden olusur. Bu bolumler farkli zamanlarda doldurulur:

0’0

Klinikten ayrilmadan onceki periyot (klinikten ayrilmadan dnce)
» Anestezinin verilmesinden onceki periyot (anestezi vermeden once)

Anestezinin verilmesinden sonraki ve cerrahi insizyondan onceki
periyot (ameliyat kesisinden once)

* Insizyon yerinin  kapanmasi sureci ya da insizyon yerinin
kapanmasindan hemen sonra, hastanin ameliyathaneden
cikarilmasindan onceki periyot (ameliyattan cikmadan once)
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» Yanlis taraf cerrahisi onleme formu: Cerrahi islemlerin
dogru hastaya dogru sekilde uygulanmasinin ve cerrahi
islemlerde hasta guvenliginin saglanmasini amacglayan bir
formdur. Bu form serviste doldurulur. Formun sol uUst
bolumunde hastanin kimlik barkodunun yapistirilacagi bir alan
bulunur. Sag ust bolimunde ise hastanin tanisi, yapilacak
ameliyatin adi, ameliyatin sag, sol, bilateral veya total olup
olmadiginin isaretlenecegi alanlar vardir. Formda bayan ve
erkek resimlerinin on ve arkadan gorunusunun bulundugu, sag
ve sol tarafin isaretlendigi cizimler mevcuttur. Hasta serviste
lken hemsire ve hekim tarafinda ameliyat bolgesi, sekil
uzerinde isaretlenmelidir.




» Hemsirelik sureci ameliyat oncesi hazirlk ve ameliyat
sonrasi takip formu: Bu formda hastanin adi, soyadi,
cinsiyeti, yasi, dosya no, bolumu, oda numarasi, tanisi ve
hastalik kodu ile ilgili bilgilerin kayit edildigi bolumler vardir.
Hastanin sudrekli kullandigi ilaglarin  mevcudiyeti, bulasici
hastaligi, kan grubu, alerji durumunun, surekli kullandigi
cihazlarin olup olmadigina ait bilgilerin kaydedildigi yerler
bulunmaktadir. Bu formda ameliyattan onceki akgsam, ameliyat
gunu sabahi ve ameliyattan hemen once yapilan hemsirelik
girisimlerinin saatinin kayit edildigi bolumler vardir. Ayrica
ameliyat yataginin hazirlanmasi, ameliyat sonrasi erken
donem ve ameliyat sonrasi gec dénemde yapilan hemsirelik
faaliyetleri ile ilgili bilgilerin kayit edilecegi bolumler de
bulunmaktadir.

3




» Anestezi takip formu: Her hastanenin kendine gore
“‘Anestezi Takip Formu” adi altinda anestezi formlari
vardir. Aralarinda bazi farkliliklar olmakla beraber
hepsi, hastaya yapilan uygulama ile ilgili genel bilgileri
icerir. Anestezi takip formunda, ameliyat olacak
hastanin adi soyadi, tarih, protokol numarasli, yasl,
cinsiyeti, fiziki durumu, pre operatif ve post operatlf
komplikasyonlar, amellyatln yeri, turl, suresi,
anestezist ve cerrahin isimleri, anestezinin tard, pre
medikasyon ve anestezide kullanilan ilaclar, hastanin
pozisyonu, hayati fonksiyonlari, aldigi sivilarin
kaydedildigi bolumler ile laboratuvar sonuclarinin
kaydedildigi bolumler yer alir.




» Hasta taburcu egitim formu: Bu form
taburcu olacak hastalara taburcu olmadan
once doldurulur. Bu formun ust bolumunde
hastaya ait bilgilerin yazildigi bir bolum
bulunur. Bu bolumun hemen alt kisminda
hastanin, hastaligi ve tedavisi hakkinda bilgi
ve taburcu olduktan sonrasi igin bilgilerin
bulundugu alan vardir. Formun en alt
Kisminda ise egitimi veren ve formu dolduran
hemsirenin adi, soyadi, egitim tarihi ve
imzasinin yer aldigi bir bolum bulunur.
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> Oliim istatistik formu: Olum{
gerceklesmis kisiler icin morg tarafindan
gunluk olarak doldurulur. Buna gore aylik
olum listesi hazirlanir. Formda olum yeri,
olene ait kigisel bilgiler, olumun meydana
geldigi ay, olum sebebi, olum sebebini
tespit eden kurum yazilir.
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