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1. AMAÇ:
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde Acil Servisler ve klinik servislerde yatarak tedavi gören hastalara açılan hasta dosyalarının tam ve eksiksiz olarak doldurulması, kontrol edilmesi ve işi biten Hasta Dosyalarının Arşiv Birimine teslim edilmesi ile ilgili hususları belirlemek.

2. KAPSAM (UYGULAMA ALANI):

Bu prosedür klinik servislerde yatarak tedavi gören hastaların başvuru evraklarının düzenlenmesi; “Hasta Dosyasında Bulunması Gereken Evraklar Formu”nun doldurulması; dosyaların Arşive imza karşılığı teslim edilmesi; dosyaların Arşivde kontrol edilerek imza karşılığı teslim alınması; “Dosya İçerik Kontrol Formu”nun onaylanması ve hastanın Arşiv dosyasına takılarak yerine yerleştirilmesi faaliyetlerini kapsar.
3. REFERANSLAR:
a. S.B. Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliği

b. S.B. Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesi

c. S.B. Sağlıkta Kalite Standartları
d. S.B. Kişisel Sağlık Verileri Hakkında Yönetmelik 

4. TANIMLAR:

a. Hasta dosyası: Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde yatarak tedavi gören hastalara, yaralılara, acil ve adli vakalara ait teşhis ve tedavi evrakının muhafaza edildiği; A4 kâğıdı boyutlarında kenarlarında renkli şeritler bulunan, kartondan imal edilmiş ve iki kapaktan oluşan telli saklama aracını ifade eder.
b. Model Dosya: Klinik servislerde yatarak tedavi gören hastaların başvuru işlemleri doğrultusunda üreyen tedavi evraklarının düzenlenerek takıldığı, asıl dosyanın yerine geçici olarak oluşturulan kapaklı, telli dosyadır. Hastanın tedavi işlemlerine paralel olarak genişleyen Arşiv dosyasına eklenerek, dosyanın genişletilmesi amacıyla da kullanılmaktadır. 
5. SORUMLULAR:

a. Sorumlu Doktor

b. Sorumlu Hemşire
c. Servis Sekreteri
d. Arşiv Memuru

6. UYGULAMA DETAYI  (FAALİYET AKIŞI)
a. Bilgi mahremiyeti ve güvenliği açısından hastaya ait dokümanlar üretildiği serviste düzenlenerek dosyalanır. Hasta dosyası hasta ve/veya yakınının eline verilmeden Arşiv – Sekreter – Doktor/Hemşire arasında dolaşımı sağlanır ve yetkisiz kişilerin başvuru evraklarına/dosyaya ulaşımı engellenir.
b. Yeni açılan her Hasta Dosyasına ilk evrak olarak, hastanın kimlik ve iletişim bilgilerinin yer aldığı Hasta Kartı takılır.  Hasta Kartında eksik olan bilgiler tamamlandıktan sonra çıktısı alınır.

c. Hasta ve/veya yaralı için başvuru numarası doğrultusunda üretilen tüm teşhis ve tedavi hizmetlerine ilişkin elle üretilen dokümanların ve HBYS içerisinde depolanmayan hastaya özel olan cihaz çıktılarının (EKG, NST, USG, vb.) tamamının hasta dosyasında tutulması esastır.  

d. Hasta dosyasına takılan tüm dokümanların (özellikle eğitim, gözlem ve onam formlarının) gerekli isim/kaşe ve imzaları tam olması açsından kontrolleri yapılarak dosyalanması gerekir.
e. HBYS içerisinde bulunan tahlil ve raporlar ile order gibi elektronik imza ile oluşturulan tedavi işlemlerinin çıktıları alınarak Hasta Dosyasına takılmamalıdır. Ancak Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesi ve Sağlık Hizmeti Kalitesinin Geliştirilmesi ve Değerlendirilmesine Dair Yönetmelik gereğince Epikriz tamamlanmış ve sorumluları tarafından imzalanmış olarak hasta dosyasına takılmalıdır. 
f. Hastanın klinik başvurusuna ait evraklar, hastaya uygulanan tüm işlemleri bilen servis sorumlu hemşiresi tarafından tamlık ve doğruluk açısından kontrolleri yapıldıktan sonra “hasta kayıtlarını tutmak, düzenlemek ve Arşive teslim etmek” ile görevlendirilen kat sekreteri tarafından düzenlenir. Tedavi evrakları, Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesi 12. maddesinde belirtilen, Hastanemiz Hasta Güvenliği Komitesi tarafından onaylanan ve 7. madde sıralanan “Dosya İçerik Kontrol Doküman Listesi” doğrultusunda tarih sırasına göre düzenlenerek dosyasına takılır.
g. Tanımlı Arşiv numarası olmayan hastalara yeni Arşiv dosyası açılmalı; tanımlı bir Arşiv numarası olanlar için tedavi evrakları düzenlenerek Model dosyaya takılmalı ve dosya üzerinde gerekli bilgiler doldurulmalıdır.
h. Dosya içerisine takılan başvuru evrakları “Hasta Dosyasında Bulunması Gereken Evraklar Formu”na girilmeli; Formda ismi yer almayan evraklar Diğer alanına girilerek Epikrizin önüne takılmalıdır. Başvuruya ait tüm evrakların Formda listelenmesi adli ve idari açıdan önem taşımaktadır.

i. Arşive indirilen dosyalar “Dosya Teslim Listesi” doğrultusunda Arşive imza karşılığında teslim edilmelidir.

j. Arşive getirilen dosyalar aşağıdaki hususlar açısından kontrol edilir:
1. “Dosya Teslim Listesi”nde yer alan tüm dosyalar Arşive indirilmiş olmalıdır.

2. Hemşire Takip Dosyası ve içerisindeki onam formlarında gerekli ad-soyad ve imzalar yer almalıdır.

3. Onam/rıza formları tam ve eksiksiz olarak doldurulmuş olmalıdır.

4. “Hasta Taburcu ve Eğitim Formu”nda ad-soyad ve imza bulunmalıdır. 

5. Epikriz tamamlanmış ve sorumluları tarafından imzalanmış olmalıdır. 

6. Hasta dosyası sadece matbu evraklar içindir. Herhangi bir aparat veya malzeme doğrudan veya bir araç ile dosyaya takılmamalıdır.

k. Kontrol sırasında yukarıdaki maddeler doğrultusunda eksik olduğu tespit edilen dosyalar teslim alınmayacaktır.  
l. Arşiv memuru tarafından imza karşılığı teslim alınan başvuru evrakları HBYS içerinde “Dosya İçerik Kontrol Formu” doğrultusunda başvuru evrakları kontrol edilir ve ‘Hasta Dosyası Eksiksiz ve Tam Olarak Doldurulmuş mu?’ sorusu Evet veya Hayır olarak işaretlenir. Hayır, olarak yapılan işaretlemelerde eksikliğin kim kaynaklı olduğu seçilerek Açıklama alanına eksikliğin kaynağına ilişkin gerekli açıklama yapılır. 
m. Kontrol işlemi biten yeni hasta dosyaları Arşiv Menüsü İstem Kabul ekranı üzerinden Arşive kabul edilir ve yerine yerleştirilir.
n. Kontrol işlemi biten Model dosyalar içerisinde yer alan başvuru evrakları Arşiv numarası doğrultusunda hastanın Arşiv dosyasına aktarılır ve Model dosya iptal edilir.

o. Hastanın devri durumunda tedavi evrakları tamamlanarak devrolduğu servise gönderilmelidir. Ancak Hastanemizde, hasta mahremiyeti gereği Psikiyatri Servisi Arşiv dosyasını kullanmadığı için Psikiyatri Servisine devirlerde başvuru numarası doğrultusunda mevcut evraklar düzenlenerek Arşive teslim edilmelidir.
p. Servislerde yatışı devam eden, kür alan veya ameliyat planlanan hastaların başvuru evrakları servislerde bekletilmeli, tüm işlemleri ve evrakları tamamlanmadan Arşive gönderilmemelidir.

q. Hastanın yatış süresi nedeniyle bölünmüş başvurularda sadece en son başvuru numarasına ilişkin “Hasta Dosyasında Bulunması Gereken Evraklar Formu” doldurulmalı ve tüm evraklar tek bir Model dosya içerisinde Arşive gönderilmelidir.
r.  “Hasta Dosyasında Bulunması Gereken Evraklar Formu”nda güncelleme yapılamadığı için evrak yerleştirme yapılamayacağından taburculuğu yapılsa bile başvuru evrakları tamamlanmayan dosyalar Arşive teslim edilmemelidir. 
s.  “Dosya İçerik Kontrol Formu” klasörlerde tarih sırasına göre muhafaza edilir. 
t. Dosyanın arasına konarak, tele takılmadan gönderilen dokümanlar ve “Hasta Dosyasında Bulunması Gereken Evraklar Formu” girilmeye evraklar teslim alınmaz.
u. Hastanemizde vefat eden Hasta Kartında Exitus işaretlemesi yapıldıktan sonra başvuru evrakları Arşive gönderilir. Exitus hasta dosyaları Hastaneden uzak bir alanda muhafaza edildiğinden tüm işlemleri tamamlandıktan ve eksikleri giderildikten sonra Arşive gönderilmelidir.
v. Adli Vaka başvurusu ile yatışı yapılan hastanın dosyasının üzerine ADLİ VAKA notu düşülmelidir.
7. İLGİLİ DOKÜMANLAR
a. Dosya İçerik Kontrol Doküman Listesi 
1. Hasta Kartı 

2. Hasta Takip Dosyası 

3. Hemşire Takip Dosyası 

4. Hemşire Gözlem Formu / Sıvı İzlem Formu 

5. Kan Bileşeni Transfer ve Transfüzyon İzlem Formu 

6. Onam Formu 

7. Güvenli Cerrahi Kontrol Formu 

8. Anestezi Hasta Değerlendirme ve Takip Formu 

9. Yoğun Bakım Değerlendirme ve İzlem Formu 

10. Hasta Taburcu ve Eğitim Formu 
11. Epikriz
12. Diğer [Listede ismi yer almayan elle üretilen dokümanlar] 
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