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1. AMAÇ:

Kliniklerde tedavi gören hastalara açılan hasta dosyasının doldurulması ve kullanılması ile ilgili hususları belirlemek ve Arşiv hizmetlerinin sağlıklı bir şekilde yürütülmesini sağlamaktır.

2. KAPSAM (UYGULAMA ALANI):

Bu talimat hasta dosyasının Hastane içerisinde acil servis ve kliniklerde yatan hastalar için tedavi ve muayene amaçlı; doktorlar tarafından eğitim ve araştırma amaçlı; idari birimler tarafından idari inceleme ve fotokopi amaçlı kullanımları ile Hastane dışına çıkarılması gerektiği durumunda uygulanacak prosedürü kapsar. Arşiv Birimi hasta dosyasının korunması ve kullandırılmasından sorumludur. Hasta dosyalarının içerikleri doktor ve hemşirenin, düzeni ise hemşire ve sekreterin sorumluluğundadır.  

3. SORUMLULAR:

a. Dosyalama memuru

b. Klinik sekreteri

c. Sorumlu Hemşire
d. Sorumlu Doktor
4. UYGULAMA DETAYI:

a. Hastanemizde tek dosya sistemi kullanılmaktadır. Hasta ve/veya yaralı için Hastane bünyesinde verilen tüm teşhis ve tedavi hizmetlerine ilişkin üretilen dokümanların tamamının hasta dosyasında kronolojik olarak tutulması esastır.

b. Hasta dosyasının hastanın eline verilmeden Arşiv – Sekreter – Doktor arasında dolaşımının sağlanması gerekmektedir. Hasta dosyasının Hastaneye ait olduğu, ancak istek durumunda bir kopyasının hastaya, birinci derece yakınına veya vekiline verilebileceği konusunda hasta bilgilendirilmeli, hasta dosyasının Hastane dışına çıkışına izin verilmemelidir.
c. Acil servis ve kliniklere ilk kez yatan hastalar için klinik sekreterine zimmet karşılığı teslim edilen dosyalar sıra numarasına göre açılır ve dosya numarası hasta kaydının içerisinde ‘Arşiv No’ alanına kaydedilerek hasta ile eşleştirilir. Tanımlı bir dosya numarası olan hastanın, dosya numarası değiştirilemez veya tanımlanan numara silinemez.  
d. HBYS’de ‘Arşiv No’ kaydı bulunmayan ancak önceden 2009-2012 yılları arasında yatışı olmuş hastaların Arşivde eski dosyası olup olmadığı kontrol edilir ve eski dosyası Arşivden alınarak, belgeler kronolojik olarak (tarih sırasına dizildikten sonra en son doküman dosya telinin sonuna takılacak şekilde) yeni dosyaya aktarılır.

e. Hasta dosyasına hastanın soyadı, adı okunaklı bir şekilde tükenmez kalemle yazılır. Sonradan olan soyadı değişikliği durumlarında dosya üzerinde gereken düzeltme ilgili sekreter tarafından yapılır. Dosyanın açılış tarihi işaretlenir.
f. Hasta dosyasına hiçbir barkot yapıştırılmaz. Gerekli durumlarda hasta barkotları Hasta Kartının üzerine, ilaç ve malzeme barkotları ise A4 kâğıda yapıştırılarak dosyaya takılır.
g. Yeni açılan her dosyaya ilk evrak olarak Hasta Kartı çıktısı alınarak takılır. Hasta Kartında eksik bilgiler varsa, çıktı almadan önce tamamlanmasına özen gösterilir. 
h. Hastanın daha sonraki yatışlarında hasta dosyası için HBYS üzerinden Arşiv Modülü kullanılarak istem yapılır. Bölüm konumlu dosya istemleri ilgili bölüm üzerine düşer. Sekreter dosyayı göndermek ve/veya ilgili sekreteri bilgilendirmekle mükelleftir. Arşiv konumlu dosya istemleri ise Arşiv İstem Karşılama ekranına düşer. Dosyalar İstem Karşılama Memuru tarafından çıkarılır ve Dosyalama Memuru tarafından teslim edilir. 
i. Arşiv Modülü üzerinden ‘İstem kabul’ işlemi yapılan dosyanın konumu değişir.   
j. Servislerde yatışı olan veya kür alan hastanın dosyasının, tedavi süresince serviste bulundurulması gerekmektedir. 

k. Hasta taburcu olduktan sonra STH.P.19 Dosta İçerik Kontrol Prosedürü doğrultusunda tedavi işlemleri süresince üretilen tüm dokümanlar servis sorumlu hemşireleri tarafından kontrol edildikten sonra servis sekreteri tarafından düzenlenerek hasta dosyasına takılır. 
l. Dosyanın arasına konarak, tele takılmadan gönderilen dokümanlar ve düzensiz dosyalar teslim alınmaz. Dokümanların tele takılmasında dosya renklerinin kapatılmamasına özen gösterilmelidir. Dosya renkleri Arşiv içerisinde dosya düzeni açısından önemli bir belirteçtir.
m. Epikrizi bulunmayan veya imzasız olan dosyalar teslim alınmaz. Epikriz, hastanın son yatışına ait olmalı ve imzalı olarak dosyanın sonuna takılmalıdır. 

n. Dosyanın ve içeriğindeki evrakların kâğıt olduğu göz önüne alınarak kullanım sırasında gereken özen gösterilmeli, hasar gören dosyalar onarılmalı, onarılamayacak şekilde olanlar ise Dosyalama Memuru bilgilendirilerek Arşive teslim edilmelidir.

o. Klinik sekreteri HBYS içerisindeki Arşiv Modülü üzerinde bölümündeki dosyaların takibini yapmalıdır. Bölüm üzerinde kaydı bulunan dosyalar ile matbu dosyalar eşleştirilmelidir.

p. Klinik sekreteri işlemleri tamamlanan hasta dosyalarını HBYS içerisindeki Arşiv Modülü üzerinde Arşive gönderir. Dosyalar, Dosyalama Memuru tarafından düzen ve epikriz kontrolleri yapılarak teslim alınır. Arşive indirilen dosyaların ‘İstem Kabul’ işlemi Dosyalama Memuru tarafından yapıldıktan sonra dosyanın konumu Arşiv olarak değişir.
q. Hastanede vefat eden hasta dosyasının üzerine EXİTUS notu düşülerek ve Hasta Kartında Ex işaretlemesi yapıldıktan sonra dosyası Arşive gönderilmelidir.

r. Adli Vaka başvurusu ile Hastaneye yatış yapan hastanın dosyasının üzerine ADLİ VAKA kaşesi vurulmalı, HBYS içerisinde gerekli alan işaretlemeleri yapılmalıdır.
s. Taburcu işlemi sonrası Arşive gönderilen dosyanın eksik evraklarını yerleştirmek amaçlı Arşivden dosya istemi ‘Evrak Yerleştirme’ seçeneği kullanılarak HBYS üzerinden yapılır. Arşive inilerek evrakların dosyaya takılması klinik sekreterinin sorumluluğundadır. 

t. Acil serviste Arşivden dosya istemi yapılmaz. HBYS’de Arşiv No alanı boşsa yeni dosya açılır ve dosya numarası Arşiv No alanına kaydedilir. Arşiv No alanı doluysa o numara üzerinden Model dosya açılarak üretilen dokümanlar tarih sırasına göre bu dosyaya takılır. Model dosya üzerine hastanın adı, soyadı ve dosya numarası yazılmalıdır. Gerekli hallerde ADLİ VAKA ve EXITUS işaretlemeleri de yapılmalıdır.
u. Arşive gelen Model Dosyalar, varsa asıl dosya ile birleştirilir yoksa dosyanın yerine yerleştirilir. 
v. Dosya genişletmede bütünlüğü bozmamak ve kapağı korumak adına önce tel eklemesi yapılarak dosya genişletilir. Daha sonra model dosya ilave etme işlemleri yapılır.  
w. HBYS üzerinden istek yapılmayan hasta dosyaları teslim edilemez.
x. Yatış öncesi veya sonrası kontrol amaçlı dosya kullanımlarında, istek nedeni olarak “Muayene” alanı ve doktor adı seçilerek istek yapılır. Dosya Arşive inen poliklinik görevlisine teslim edilir. Muayene dosyasını takibi klinik sekreterin sorumluluğundadır. 
y. Araştırma amacıyla yapılan dosya kullanımlarında istek nedeni olarak “Araştırma Dosyası” ve doktor adı seçilerek HBYS üzerinden istek yapılır. Araştırma dosyası kullanımlarında Selçuk Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu / Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu kararı zorunludur. Araştırma memuru, dosyaları teslim ederken ‘Araştırma Amaçlı Dosya Teslim Tutanağı’nı istek yapan doktora imzalatır.

z. Eğitim amaçlı dosya kullanımları idari onay doğrultusunda, HBYS üzerinden ‘Eğitim Amaçlı’ alanı ve doktor adı seçilerek yapılır. Araştırma memuru, dosyaları teslim ederken ‘Eğitim Amaçlı Dosya Teslim Tutanağı’nı istek yapan doktora imzalatır.
aa. Rapor Merkezi, Faturalama, Hasta Hakları, vb. idari birimlerden gelen dosya isteklerinde istek nedeni olarak ‘İdari İnceleme’ veya ‘Fotokopi’ alanı seçilerek ve Açıklama alanı doldurularak istek yapılır ve dosya teslim edilir.
ab. Yeni dosya numarası tanımlamaları taburcu tarihi itibariyle 10 gün içerisinde yapılmalıdır. Bu süre zarfında tanımlaması yapılmayan dosyalar için Tanımlanamayan Dosya Bildirim Tutanağı talep edilir.
ac.             Hastaya tanımlı dosya numarasının boşaltılması gerektiği durumlarda Tanımlanmış Dosya Boşaltma Tutanağı talep edilir.
ad. Hasta, dosyasından bir kopya alma hakkına sahiptir. Hastanın kendisi, birinci derece yakını veya kanuni vekili Nüfus Cüzdanı ve talep dilekçesi doğrultusunda dosya fotokopisini Arşivden alabilir. Bu hizmet sadece Arşiv tarafından verilmekte olup, servislerde hastaya veya yakınına fotokopi amaçlı dosyanın verilmesi yasaktır.
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