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1. AMAÇ:

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde klinik servislerde tedavi alan hastalara düzenlenen dokümanların başvuru numaraları doğrultusunda düzenlenerek hasta dosyasının oluşturulması, dosya içerisindeki dokümanların HBYS’ye kaydedilmesi, Arşiv Birimine teslim edilen dosyaların kontrol edilerek içerik formunun onaylanması, adli vaka, araştırma, eğitim, idari inceleme ve tedavi amaçlı prosedürlere uygun olarak kullanımının sağlanması  ve muhafazası ile ilgili hizmetlerinin sağlıklı bir şekilde yürütülmesini sağlamak.

2. KAPSAM (UYGULAMA ALANI):

Bu prosedür Tıbbi Arşiv Birim 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. Arşiv Mevzuatı

e. S.B. Kişisel Sağlık Verileri Hakkında Yönetmelik

f. Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşları Saklama Süreli Standart Dosya Planı

g. Devlet Arşiv Hizmetleri 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.

c. Model Dosya: Klinik servislerde yatarak tedavi gören hastaların başvuru işlemleri doğrultusunda üreyen tedavi evraklarının çoğalması durumunda hasta dosyasının genişletilmesi amacıyla kullanılan, kartondan imal edilmiş ve iki kapaktan oluşan telli saklama aracını ifade eder. 

5. SORUMLULAR:

a. Hastane Başhekim Yardımcısı

b. Hastane Müdür Yardımcısı

c. Sorumlu Hekim
d. Sorumlu Hemşire

e. Servis (Kat) Sekreteri

f.  Arşiv Birimi Sorumlusu

g. Arşiv Birimi Çalışanı
6. HASTA DOSYALARINA YÖNELİK DÜZENLEME

a. Tıbbi Arşiv Birimi Hastanemiz yataklı servislerinde tedavi alan hastalara oluşturulan hasta dosyalarının içeriklerinin kontrol edilerek teslim alındığı, dosya kullanımlarının ilgili prosedürler doğrultusunda yürütüldüğü ve muhafaza edildiği birimdir.

b. Hasta Dosyası olarak Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesinde belirtilen A4 kâğıdı boyutlarında, nümerik sisteme göre renkli şeritler bulunan, kartondan imal edilmiş ve iki kapaktan oluşan telli saklama aracı kullanılır.

c. Kişisel bilgi mahremiyeti ve tıbbi kayıt güvenliği yönünden her başvuru için yeni bir hasta dosyası tanımlanır. 

d. Tıbbi kayıt kalitesi ve tedavi evraklarının güvenliği açısından hasta dosyaları içerikleri kontrol edilerek arşivlenir ve sonraki kullanımlar için Arşiv dışına çıkarılmaz.

e. Hastanın devir işlemlerinde tedavi evraklarının hasta ile birlikte tam ve eksiksiz bir şekilde devredilmesi, taburcu durumu sonrası başvuru evraklarının toparlanarak Arşive gönderilmesi gerekir. 
f. HBYS’de bulundurulamayan form ve dokümanların belirlenerek Hasta Dosyası içeriğinin belirlenmesinden Başhekimlik sorumludur. Hasta dosyasına konulması gereken evraklar için standart hasta dosyası içeriği TA.TL.02-Yatış Bazlı Dosya İçerik Kontrol Prosedürü ile oluşturulmuştur. 
g. Hastanın başvurusuna ait tedavi evraklarının hazırlanmasında ve dosyalama işlemlerinin yürütülmesinde TA.TL.01-Hasta Dosyası Kullanım Talimatı ve TA.TL.02-Yatış Bazlı Dosta İçerik Kontrol Prosedürü esas alınır.

h. Hastanın başvurusuna ait hekimlik hizmetleri kapsamında tedavi evraklarının tam ve eksiksiz olarak oluşturulması ilgili hekimin sorumluluğundadır.
i. Hastanın başvurusuna ait hemşirelik hizmetleri kapsamında tedavi evraklarının tam ve eksiksizlik olarak oluşturulması, hastanın taburcu işlemi sonrası muhtevasına göre herhangi bir formun veya form üzerindeki imzaların eksik olup olmadığının kontrol edilmesi ilgili hekimin sorumluluğundadır.
j. Tedavi evrakların başvuru numarası doğrultusunda hasta dosyasına takılması, dosya üzerinde gerekli Adli Vaka ve Exitus işaretlemelerinin yapılması ve Hastanemizde vefat eden hastaların Hasta Kartında Exitus işaretlemesinin yapılması kat sekreterinin sorumluluğundadır.

k. Hastanın taburculuk işlemi sonrası başvurusuna ait tedavi evraklarının düzenlenerek hasta dosyasına takılması, HBYS içerisinde hasta dosyasının tanımlanması ve dosya içeriğinin İçerik Formuna eksiksiz bir şekilde işaretlenesi, eksikliği tespit edilen evraklar/imzalar için TA.YD.16- Hasta Dosyası İçerisinde Evrak/İmza Eksikliği Tespit Tutanağı düzenlenmesi, Arşiv tarafından onaylanan bir başvuruya ait tedavi evraklarının kat sekreterine sonradan ulaşması durumunda TA.YD.15-Arşive Eksik Evrak Teslim Tutanağı düzenlenmesi ve hasta dosyalarının/tedavi evraklarının Arşiv Birimine teslim edilmesi kat sekreterinin sorumluluğundadır.
l. Servislerden gelen hasta dosyalarının teslim alınması, HBYS içerisinde kayıt ve içerik olarak kontrol işlemlerinin yapılması, eksik olan dosyaların servislere iade edilmesi, kabul edilen hasta dosyalarını yerine yerleştirilmesinden, dosyaların Arşiv içerisinde muhafaza edilmesinden ve dosyaların Arşiv işleyiş prosedürleri doğrultusunda kullandırılmasından Arşiv Birimi Çalışanları sorumludur.

m. Arşiv Birimi işleyişinin prosedürlere uygun olarak yürütülmesi ve idari birimler ile servisler arasındaki iletişimin sürdürülmesinden Arşiv Birimi Sorumlusu sorumludur.

7. UYGULAMA DETAYI (FAALİYET AKIŞI):

7.1. Hasta Dosyalarının Açılması

a. Bilgi mahremiyeti ve güvenliği açısından hastaya ait dokümanlar üretildiği serviste düzenlenerek dosyalanır. Hasta dosyalarının hasta ve/veya yakınına verilmeden hastane personeli arasında dolaşımı sağlanarak yetkisiz kişilerin tedavi evraklarına/hasta dosyasına ulaşımı engellenir.

b. Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesi ve Sağlıkta Kalite Standartları doğrultusunda Hastanemizde yapılan teşhis ve tedavi hizmetlerine ilişkin manuel (elle) üretilen dokümanların, HBYS içerisinde depolanamayan hastaya özel olan cihaz çıktılarının (EKG, NST, USG vb.) hasta dosyasında tutulması esastır.  
c. Tedavi evraklarının yapı ve yerleşim bakımından kullanımını kolaylaştırmak ve güvenliğini sağlamak amaçlı başvuru bazlı hasta dosyası oluşturulur. 
d. Hastanın devri durumunda tedavi evrakları tamamlanarak devrolduğu servise gönderilir. Ancak Hastanemizde, hasta mahremiyeti gereği Psikiyatri Servisi Arşivi ayrı olduğu için Psikiyatri Servisine devirlerde başvuru numarası doğrultusunda mevcut evraklar düzenlenerek Arşiv Birimine teslim edilmelidir.
e. Hastanın yatış süresi nedeniyle Faturalama Birimi tarafından bölünmüş başvurularda (uzayan yatışlarda) ve takipli tedavilerde son başvuru numarası üzerinden hasta dosyası tanımlanır, tüm evraklar düzenlendikten ve gerekli kontrolleri yapıldıktan sonra hasta dosyasına takılır. 
f. Özel işlem amaçlı aynı gün içerisinde ambulansla hastaneden ayrılan ve geri gelen veya hastaneden ayrılmadan başvuru numarası değişikliği yapılan hastalarda taburcu başvurusu doğrultusunda hasta dosyası tanımlanır ve duruma ilişkin serviste tutanak tutularak ile tedavi evrakları bütünlüğü bozulmadan hasta dosyasına takılır.  

g. Tüm tedavi evraklarının üzerinde hastanın adı soyadı ve başvuru bilgileri (veya barkod) bulunmalı, hasta ve sağlık personelinin yazılı onayı gerektiren formlarda gerekli ad-soyadı (veya kaşe) ile imzalarının tam olması açsından kontrolleri yapılarak hasta dosyasına takılır. 
h. Tedavi evrakları dosyanın renklerini kapatmayacak şekilde doğrudan dosya teline takılır, zımba veya ataçla tutturulmaz.
i. Tedavi evrakları hastaya uygulanan tüm işlemleri bilen bir hemşire tarafından tamlık ve eksiksizlik kontrolleri yapıldıktan sonra, “hasta kayıtlarını tutmak, düzenlemek ve Arşive teslim etmek” ile görevlendirilen kat sekreteri tarafından kronolojik olarak düzenlenerek hasta dosyası oluşturulur. 
j. Acil servis ve klinik servislere yatan hastalara, servislere zimmet karşılığı teslim edilen boş hasta dosyaları sıra numarasına göre açılır, dosya numarası ve dosya içerikleri HBYS içerisine kaydedilir.

k. Hastanemiz Hasta Güvenliği Komitesi tarafından onaylanan ve 6. Maddede sıralanan “Hasta Dosya İçerik Kontrol Doküman Listesi” doğrultusunda oluşturulan İçerik Formu sekreter tarafından doldurulur. İçerik Formunda yer almayan evrakların başlıkları listenin sonundaki “Diğer Evraklara İlişkin Açıklama” alanına eklenir. Tedaviye ait manuel (elle) üretilen tüm evrakların dosyalanması adli ve idari açıdan önem taşıdığından dosya içeriğine ilişkin gerekli notlar ve açıklamalar bu alanda açıkça belirtilir.
l. Serviste açılan hasta dosyasının üzerine hastanın soyadı, adı okunaklı bir şekilde tükenmez kalemle yazılır ve dosyanın açılış tarihi işaretlenir.

7.2. Hasta Dosyalarının Arşivde Teslim Alınması – İçeriğinin Kontrolü – Kabulü
a. Arşiv Birimine teslim edilen hasta dosyaları Arşiv Birimi Çalışanları tarafından teslim alınır.
b. Her bir hasta dosyası Arşiv Birimi Çalışanları tarafından aşağıdaki unsurlar açısından kontrol edilir:
1. HBYS içerisinde hasta dosyası numarası tanımlanmış ve İçerik Formu doldurulmuş olmalıdır. 

2. Hasta dosyası üzerinde hastanın soyadı, adı okunaklı bir şekilde tükenmez kalemle yazılmış ve dosyanın açılış tarihi işaretlenmiş olmalıdır.

3. Hasta dosyası içerisinde başvuruya ait bir barkod bulunmalıdır. 

4. Hasta dosyası içerisine serviste tedavi evraklarının muhafazasında kullanılan şeffaf veya kapaklı dosyalar takılmamalıdır. 

5. Tedavi evrakları İçerik Formundaki evrak sırasına göre düzenlenmeli, Hasta Taburcu ve Eğitim Formu ile Epikriz sona takılmalıdır.

6. Tedavi evrakları, dosya renklerini kapatmayacak şekilde düzenlenerek doğrudan dosya teline takılmış olmalıdır.

7. Hemşire gözlem formu (Günübirlik hastalar hariç) her hasta dosyasında bulunmalıdır. Eksikliği durumunda gerekçesi tutanakla tespit edilmiş olmalıdır.
8. Hemşire Takip Dosyasının kapağında ilgili sağlık personelinin ad-soyadı ve imzası yer almalıdır. 
9. Genel Onam Formunda ilgili hekimin adı soyadı (kaşesi) ve imzası bulunmalıdır. Form veya form üzerindeki imza eksikliği durumunda dosyanın servise İADE işlemi yapılır. Hasta bilgilerinin eksikliği durumunda dosya kaydına Hekim Kaynaklı Eksiklik notu düşülerek dosya onaylanır. Hastadan alınan tüm onam formları eksiksiz bir şekilde hasta dosyasına takılmalıdır. Arşiv Birimi Çalışanı tedavi hakkında bilgi sahibi olmadığından sadece Genel Onam Formu ve Anestezi Onam Formu üzerindeki hekim imzalarını kontrol eder.
10. Hasta cerrahi bir serviste tedavi almışsa Anestezi Onam Formu, Anestezi Hasta Değerlendirme ve Takip Formu dosyada bir arada dosyalanmalıdır. 

11. Her hasta dosyasında Hasta Taburcu ve Eğitim Formu olmalı ve form üzerinde hemşirenin ad-soyadı ve imzası bulunmalıdır. Form veya form üzerindeki imza eksikliği durumunda dosyanın servise İADE işlemi yapılır. (Exitus hasta dosyasında “Hasta Taburcu ve Eğitim Formu” aranmaz)
12. Başvuruya ait tüm Epikrizler (devir ve uzayan yatışlar dahil) tamamlanmış ve sorumluları tarafından imzalanmış olmalıdır. Epikriz veya imza eksikliği durumunda dosyanın servise İADE işlemi yapılır.
13. Hastanın tüm evraklarında hastanın adı-soyadı ve başvuru numarası aynı olmalıdır. Tedavi süreci nedeniyle tutanakla kayıt altına alınan başvuru numaraları hariç, hasta dosyası içerisinde farklı başvurulara/hastalara ait tedavi evraklarının tespiti durumunda dosyanın servise İADE işlemi yapılır.  
14. Hasta dosyası sadece matbu evraklar içindir. Herhangi bir aparat veya malzeme doğrudan veya bir araç ile dosyaya takılmamış olmalıdır. 
15. EKG, USG, NST, vb. özel çıktılar evraklara zımbalanmadan düzenlenerek dosya teline takılmış olmalıdır. 
16. Adli vaka başvurusu ile tedavi alan ve HBYS içerisindeki ADLİ VAKA uyarısı olan hasta dosyalarının üzerine ADLİ VAKA kaşesi basılır. 
17. Hastanemizde vefat eden hastaların hasta dosyaları üzerine HBYS içerisinde EXITUS uyarısı olan hasta dosyalarının üzerine EXITUS kaşesi basılır. Hastanın vefat etmesi durumlarında Epikrizde “…exitus olmuştur” ibaresi aranır. Epikrizinde bu ifadenin bulunamadığı durumlarda dosyanın servise İADE işlemi yapılır.
18. Dosya içerisinde yer alan diğer formların İçerik Formu doğrultusunda dosya içerisindeki varlığı kontrol edilerek gerekli işlemler yapılır.
c. Kontrol sırasında eksik olduğu tespit edilen dosyalar hata kaynağı işaretlenerek ve Açıklama alnı doldurularak HBYS içerisinden İADE edilir ve Servis dolabına bırakılır. 
d. HBYS üzerinden Arşive gönderimi yapılan hasta dosyaları en geç 7 gün içerisine Arşiv Birimine teslim edilir.  
e. Arşiv Birimine gönderimi yapılıp teslim edilmeyen hasta dosyalarının Arşiv Kabul ekranında bekleyen kayıtları 10. Günü sonunda durumu kayıt altına almak ve dosya kaybını önlemek amacıyla Arşiv Birimi tarafından “Arşive teslim edilmeyen dosya” notuyla reddedilir. 
7.3. Hasta Dosyalarının Arşivde Yerleştirilmesi

a. HBYS üzerinden İçerik Formu onaylanan hasta dosyaları dosya taşıma arabası içerisinde numaralarına göre düzenlenir.
b. Hasta dosyaları Arşiv deposu içerisinde numara sırasına göre çelik raflara yerleştirilir. 
c. Yıpranmış, yırtılmış olan dosyalar yerine kaldırılmadan önce tamir edilir, gerekli ise aynı numara ile yeni dosya açılarak içerisindeki dokümanlar aktarılarak dosya yerine yerleştirilir.
7.4. Hasta Dosyalarının Kullanımı
a. İçerik Formu onaylanan ve Arşive kabul edilen hasta dosyaları Arşivden çıkarılamaz.
b. Araştırma, eğitim, İdari inceleme ve Adli vaka amaçlı dosya istemlerinin tamamı Başhekimlik onayı doğrultusunda yapılır. Gerekli durumlarda dosya fotokopisi istemi yapan bölüme elden teslim edilir.
c. Arşivden hiçbir dosya kayıtsız olarak çıkarılamaz, prosedürle belirlenen amaçlar dışında kullanılamaz, hasta veya yakınlarına teslim edilemez.

7.4.1. Tedavi Amaçlı Hasta Dosyalarının Kullanımı:
a. Tedavinin devamı amaçlı hasta dosyasından evrak istemleri (EKG, Anestezi Formları, dış merkezli test sonuçları), TA.YD.14-Tedavi Amaçlı Hasta Dosyası İnceleme/Evrak Teslim Tutanağı doğrultusunda sorumlu hekimin kaşeli ve imzalı istemi ile karşılanır. 
b. İstemi yapılan hasta dosyası ilgili servise/polikliniğe Arşiv Birimi Çalışanı tarafından götürülür. Hekimin istemi doğrultusunda talep edilen evrak(lar) dosyadan çıkarılarak TA.YD.14-Tedavi Amaçlı Hasta Dosyası İnceleme/Evrak Teslim Tutanağı doğrultusunda teslim edilir ve tutanak hasta dosyasına takılır.
c. Hasta dosyasından evrak istemlerinde TA.YD.14-Tedavi Amaçlı Dosya İnceleme/Evrak Teslim Tutanağı doğrultusunda istenen evrak Arşive inen hekime/sekretere/personele elden teslim edilir ve tutanak hasta dosyasına takılır. 

7.4.2. Araştırma Amaçlı Hasta Dosyalarının Kullanımı:
a. Araştırma amaçlı dosya kullanımlarında Selçuk Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu /Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu kararı bulunma zorunluluğu vardır.
b. Araştırma dosyaları Başhekimlik onayı doğrultusunda incelenebilir.
c. Araştırma dosyalarının kullanımında TA.YD.02 Araştırma Amaçlı Dosya Teslim Tutanağı incelemeyi yapan hekim ve Arşiv Birimi çalışanı tarafından imza altına alınır ve Araştırma Amaçlı Dosya Teslim Tutanakları klasöründe kronolojik olarak muhafaza edilir.
d. Hasta dosyaları mesai saatleri içerisinde Arşiv Birimi içerisinde incelenir. 
7.4.3. Eğitim Amaçlı hasta Dosyalarının Kullanımı

a. Eğitim amaçlı dosya kullanımları Başhekimlik onayı doğrultusunda yapılır.
b. Eğitim amaçlı dosya kullanımlarında TA.TY.05 Adli Vaka-İdari İnceleme-Eğitim Amaçlı Hasta Dosyası Fotokopisi Teslim Tutanağı istemi yapan hekim ve Arşiv Birimi çalışanı tarafından imza altına alınır ve klasörde kronolojik olarak muhafaza edilir.
7.4.4. İdari İnceleme Amaçlı Hasta Dosyalarının Kullanımı

a. Rektörlük, Dekanlık, Başhekimlik, Rapor Merkezi, Faturalama, Hasta Hakları, İstatistik vb. idari birimlerden gelen hasta dosyası inceleme istekleri Başhekimlik onayı doğrultusunda karşılanır. 

b. İdari inceleme amaçlı dosya kullanımlarında TA.TY.05 Adli Vaka-İdari İnceleme-Eğitim Amaçlı Hasta Dosyası Fotokopisi Teslim Tutanağı istemi yapan birim çalışanı ve Arşiv Birimi çalışanı tarafından imza altına alınır ve klasörde kronolojik olarak muhafaza edilir.
7.4.5. Adli Vaka Amaçlı Hasta Dosyalarının Kullanımı

a. Hastanemizde Adli vaka başvurusu olan hasta dosyalarının üzerine ‘ADLİ VAKA’ kaşesi basılmakta ve HBYS içerisinde Arşiv Menüsü üzerinde Adli Vaka dosyası olduğunu belirten ‘Kırmızı zemin’ uyarısı kullanılmaktadır.
b. Adli vaka dosyaları, Adli vaka olma potansiyeli taşıyan diğer tüm hasta dosyaları ile birlikte, yetkisiz personelin erişemeyeceği bir şekilde güvenliği sağlanmış kilitli mekânlarda numara sırasında muhafaza edilmektedir.
c. Hastanemizin adli birimlerle resmi iletişimi Rapor Merkezi tarafından yürütülmektedir. Adli makamlara iletilmek üzere ‘Adli Vaka’ amaçlı dosya istemlerinde Arşiv Birimine gelen resmi yazı doğrultusunda hareket edilir.

d. Mahkemenin istemi doğrultusunda hasta dosyasının fotokopisi hazırlanır ve teslim edilir, dosyanın aslını istemesi durumunda dosyanın fotokopisi Arşivde bırakılır.

e. Adli vaka inceleme amaçlı dosya kullanımlarında TA.TY.05 Adli Vaka-İdari İnceleme-Eğitim Amaçlı Hasta Dosyası Fotokopisi Teslim Tutanağı istemi yapan birim çalışanı ve Arşiv Birimi çalışanı tarafından imza altına alınır ve klasörde kronolojik olarak muhafaza edilir. 

7.4.6. Exitus Hasta Dosyalarının Kullanımı

a. Hastanemizde vefat eden hastalara ait 2013-2020 yılları arasında açılan hasta dosyaları, Arşiv içerisinde yer açma ve güvenliğini sağlama amaçlı Hastane Konukevi Bodrum katta oluşturulan depoda muhafaza edilmektedir. 

b. Sekreterin Hasta Kartında Exitus alanını işaretlenmesi sağlanarak, Exitus durumlu dosyalar için Arşiv Menüsü ekranlarında gri zemin uyarısının görülmesi sağlanır. 

c. HBYS uyarısı ve epikrizde “exitus olmuştur” ibaresi doğrultusunda EXİTUS kaşesi basılan hasta dosyası içeriği kontrol edilerek teslim alınır. 

d. Exitus hasta dosyaları numara sırasına göre yerleştirilir.
e. Araştırma, Eğitim, Adli vaka ve İdari inceleme amaçlı hasta dosyası kullanımlarında dosya/fotokopisi prosedür doğrultusunda hazırlanarak isteyen birim/hekime teslim edilir.

f. Exitus hasta dosyalarından fotokopi istemlerinde Başhekimlik onayı istenir.

7.4.7. Hasta Dosyasından Fotokopi İstemlerinin Karşılanması

a. Hasta dosyası Hastaneye aittir. 

b. Hasta, dosyasından bir nüsha alma hakkına sahiptir. Hasta dosyasından doküman fotokopisi istekleri;

· Hastanın kendisine yazılı müracaatı ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.

· Hastanın küçük, temyiz kudretinden yoksun veya kısıtlı olması halinde velisi veya vasisinin yazılı müracaatı ve kimlik fotokopisi ile verilebilir.

· Hastanın gelemeyecek olduğu durumlarda hastanın birinci derece yakınına hastanın dilekçesi ve kimlik fotokopisi ile verilebilir. 

· Hastanın açık rızasını gösteren noter tasdikli vekaleti doğrultusunda yasal vekiline verilebilir.

· Exitus hasta dosyaları gerekçeli yazı ve Başhekimlik onayı ile verilebilir.

· Gerekli görülen hallerde (Sigorta şirketi istemleri, dava açma durumları vb.) hasta dosyası hastanın açık rızasını gösteren vekalet ve idari amirin onayı doğrultusunda verilebilir.

c. Hasta dosyasından fotokopi istemlerine ilişkin dilekçeler hem elektronik ve hem de matbu olarak kronolojik olarak ayrı bir klasörde muhafaza edilir.

8. ARŞİV PLANI VE YETKİLENDİRME

a. Arşiv yerleşim planı yapılarak Arşiv içerisinde ilgili yerlere asılır.
b. Hastanın tedavi süreciyle ilişkili olarak Başhekimlikçe belirlenen hasta dosyası içeriklerinin tam ve eksiksiz olarak oluşturulmasından ve taburculukta kat sekreterine teslim edilmesinden görevli hekim ve hemşire sorumludur.

c. Hastanın başvuru evraklarının TA.PR.02 Yatış Bazlı Dosya İçerik Kontrol Prosedürü ve TA.TL.01 Hasta Dosyası Kullanım Talimatı doğrultusunda HBYS içerisinde kaydedilerek İçerik Formunun doldurulmasından ve Arşiv Birimine teslim edilmesinden kat sekreter sorumludur.

d. Arşive imza karşılığı teslim edilen dosyaların teslim alınmasından, hasta dosyalarının kayıt ve İçerik Formu doğrultusunda kontrol edilmesinden ve depolarda yerine yerleştirilmesinden; hasta dosyası kullanımlarının prosedüre uygun olarak yürütülmesinden, servislerden inen tedavi defterlerinin teslim alınarak arşivlenmesinden; hasta dosyasından fotokopi işlemlerinin karşılanmasından, hasta dosyaların Arşiv içinde muhafazasının sağlanmasından Arşiv Birimi Çalışanı sorumludur.
e. Arşiv Biriminin idaresinden, ihtiyaçlarının tespit edilmesinden ve idari işlerin yürütmesinden Arşiv Birimi Sorumlusu sorumludur.
f. Temizlik işlerinin yapılmasından Hastanenin mevcut temizlik görevlileri sorumludur. 
9. HASTA DOSYALARININ SAKLAMASI VE İMHASI
a. T.C. Başbakanlık Devlet Arşivleri Genel Müdürlüğü Saklama Planlarında Üniversitelerin Tıp Fakülteleri için hasta dosyasının saklama süresi 100 yıldır ve bu sürenin sonunda önemli şahsiyetlere ait hasta dosyaları Devler Arşivleri’ne gönderilmelidir.
b. Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşları Saklama Süreli Standart Dosya Planı gereğince hasta dosyasını saklama süresi belirtilmemiş, kurumda saklanır ibaresine yer verilmiştir. 
c. Hasta dosyaları, Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesi 5.7.1.10. “Bütün hasta sağlık kayıtları fiziksel olarak korunmuş mekânlarda saklanmalıdır” maddesi gereğince yetkisiz personelin erişemeyeceği bir şekilde kilitli mekanlarda, çelik raflarda muhafaza edilir.
d. Arşivde yapılacak ayıklama ve imha işlemleri, Devlet Arşivleri Hakkında Yönetmelikte Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik hükümleri gereği ve Hastane içinde oluşturulacak Arşiv İmha Komisyonu tarafından yapılır.

10. HASTA DOSYALARININ KORUNMASI
a. Hasta dosyaları, hasta kayıtlarının güvenliği açısında yetkisiz personelin erişemeyeceği şekilde kilitli mekânlarda, hırsızlığa karşı korumalı olarak, metal raflarda dosya numarasına göre muhafaza edilir.
b. Yangına karşı yangın söndürme cihazları yangın talimatı çerçevesinde daimî çalışır durumda bulundurulur.
c. Arşiv depolama alanları içerisinde ısı ve nem takibi yapılır.
d. 6 ayda bir mikroorganizmalara karşı koruyucu olarak ilaçlama yaptırılır.
e. 3 ayda bir su baskını riskine karşı Arşiv içerisindeki su borularının kontrolü yaptırılır.

f. Çalışmalar esnasında gizlilik esasları gözetilir. Her ne sebeple olursa olsun hasta dosyaları Arşivden kayıtsız olarak dışarıya çıkartılamaz, kullanım amaçları dışında kullanılamaz. Gerekli durumlarda hasta dosyası kullanımı konusunda mevcut prosedürlere göre hareket edilir.
11. SERVİSLERDE ÜRETİLEN TEDAVİ DERTERLERİNİN TESLİM ALINMASI VE MUHAFAZASI

a. Klinik servislerde üretilen Ameliyathane Defteri, Aşı Kayıt Defteri, Doğum Defteri, Enjeksiyon Defteri, Hemşire Devir-Teslim Defteri, Narkotik Defteri, Tedavi Defteri ve Topuk Kanı Defteri üzerine bölüm, yıl ve içeriğine ait bilgiler yazılmış bir şekilde Evrak Teslim Defterine tek tek kaydı yapılarak hemşire tarafından teslim edilir ve bir Arşiv görevlisi tarafından kontrolü yapılarak teslim alınır.
b. Acil Servislerde üretilen Gözlem ve Onam Formları ile Diş Hekimliği hastalarına ait cerrahi işlem Onam Formları tarih sırasına göre klasörlenmiş olarak ve klasörün sırt etiketine içeriğine ilişkin doküman türü, yıl ve ay bilgisi yazılmış olarak Klasör Teslim Defterine tek tek kaydedilerek teslim edilir ve bir Arşiv görevlisi tarafından kontrolü yapılarak teslim alınır.
c. Teslim alınan defter ve klasörler Teslim Defterlerindeki sıralarına göre sırt etiketi ile numaralandırılır.
d. Teslim alınan defterler Başhekimlikçe gösterilen yerde, numara sırasına göre gerekli güvenlik önlemleri alınarak muhafaza edilir.
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