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1. AMAÇ:
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde yatarak tedavi alan hastaların tedavi evraklarının hasta dosyası içerisinde tam ve eksiksiz olarak düzenlenmesi ve Arşiv Biriminde hasta dosyalarının içeriklerinin HBYS üzerinden onaylanarak kabul edilmesi ile ilgili hususları belirlemek.

2. KAPSAM (UYGULAMA ALANI):

Bu prosedür Hastanemiz yataklı servislerinde tedavi gören hastalara düzenlenen tedavi evraklarının tamlık ve eksiksizlik kontrolleri yapıldıktan sonra HBYS içerisinde Arşiv dosya numaralarının tanımlanması, İçerik Formunun doldurulması, dosyaların Arşive gönderilmesi, Arşiv Birimi içerisinde içerik formu onayları yapılarak Arşiv depolarına yerleştirilmesi ile ilgili faaliyetleri 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. SORUMLULAR:

a. Sorumlu Doktor

b. Sorumlu Hemşire
c. Servis Sekreteri
d. Arşiv Birimi Çalışanı
5. UYGULAMA DETAYI (FAALİYET AKIŞI)
a. Bilgi mahremiyeti ve güvenliği açısından hastaya ait dokümanlar üretildiği serviste düzenlenerek dosyalanır. Devirlerde tedavi evrakları hasta ile birlikte ilgili servise devredilir. Hasta dosyalarının hasta ve/veya yakınına verilmeden hastane personeli arasında dolaşımı sağlanarak yetkisiz kişilerin tedavi evraklarına/hasta dosyasına ulaşımı engellenir.
b. Hasta dosyalarının yapı ve yerleşim bakımından kullanımını kolaylaştırmak ve güvenliğini sağlamak amaçlı başvuru bazlı hasta dosyası oluşturulur. Arşivde tanımlı dosyası olup olmadığına bakılmaksızın yatarak tedavi alan her hastaya yeni bir Arşiv dosya numarası tanımlanır. 
c. 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.) ve Epikrizin imzalı bir nüshasının hasta dosyasında tutulması esastır.  
d. Hastanın klinik başvurusuna ait elle üretilen evraklar hastaya uygulanan tüm işlemleri bilen bir hemşire tarafından tamlık ve doğruluk açısından kontrolleri yapıldıktan sonra kat sekreteri tarafından düzenlenerek hasta dosyası oluşturulur. 
e. Serviste işlemleri tamamlanan tedavi evrakları hastanın taburcu tarihi itibariyle en geç 10 gün içerisinde düzenlenerek hasta dosyası oluşturulur.

f. Hasta dosyası sadece matbu (elle üretilen) evraklar içindir. HBS çıktıları ve dış merkez raporları gerekmedikçe dosyaya takılmaz. 

g. Herhangi bir aparat veya malzeme doğrudan veya bir araç ile dosyaya takılmamalıdır. Dosyaya takılması zorunlu olan malzeme barkodları düşmeyecek şekilde ilgili forma iliştirilerek dosya teline takılır.

h. Laboratuvar ve radyoloji raporları gibi elektronik olarak üretilen ve HBYS içerisinde bulunan tedavi kayıtlarının çıktısı alınarak hasta dosyasına takılmamalıdır. 
i. Tedavi evrakları üzerinde hastanın adı soyadı ve başvuru bilgileri (veya barkod) yer almalıdır.
j. Hasta ve sağlık personelinin onayı gerektiren formlar, hastanın ve ilgili sağlık personelinin ad-soyadı (kaşesi) ve imzalarının tam olması açsından kontrolleri yapılarak dosyalanır. 

k. Onam formları üzerinde tarih ve saat bilgisi, hastanın yazılı onam beyanı, hastanın adı soyadı ve imzası ile ilgili hekimin adı soyadı (kaşesi) ve imzası bulunmalıdır.
l. Anestezi Değerlendirme ve İzlem Formu ile Anestezi Onam Formu bir arada dosyalanır.

m. Hastanın yatış başvurusuna ait tüm epikrizler kesinleştirildikten ve imza altına alındıktan sonra hasta dosyasına takılır.

n. Tedavi evrakları Hastanemiz Hasta Güvenliği Komitesi tarafından onaylanan ve 6. Maddede sıralanan “Hasta Dosya İçerik Kontrol Doküman Listesi” doğrultusunda kronolojik düzende dosya renklerini kapatmayacak şeklide hasta dosyasına takılır ve HBYS içerisinde İçerik Formu doldurulur. İçerik Formunda yer almayan evraklar 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.

o. Hastanın hastanemizde vefatı durumlarında epikrizde “Exitus olmuştur” ibaresi kontrol edilir, HBYS içerisinde Exitus işaretlemesi yapılır ve hasta dosyasının kapağına EXITUS notu düşülür. Hastanın başvurusuna ait tedavi evrakları düzenlendikten ve eksikleri giderildikten sonra hasta dosyası Arşive gönderilir.
p. Hastanın hastanemize Adli Vaka başvurusu durumunda hasta dosyasının kapağına ADLİ VAKA notu düşülür. Hastanın başvurusuna ait tedavi evrakları düzenlendikten ve eksikleri giderildikten sonra hasta dosyası Arşive gönderilir.
q. Hasta dosyalarının, eksiklerinin tamamlatılmadığı durumlarda TA.YD.16- Hasta Dosyası İçerisinde Evrak/İmza Eksikliği Tespit Tutanağı düzenlenerek hasta dosyası Arşive gönderir.

r. Arşiv tarafından onaylanan bir başvuruya ait tedavi evraklarının kat sekreterine sonradan ulaşması durumunda TA.YD.15-Arşive Eksik Evrak Teslim Tutanağı düzenlenerek evraklar Arşive gönderilir.

s. HBYS üzerinden Arşive gönderimi yapılan hasta dosyalar en geç 7 gün içerisine Arşive gönderilir. 

t. HBYS üzerinden Arşive gönderimi yapılan ancak teslim edilmeyen hasta dosyalarına 10. günün sonunda Arşiv Birimi tarafından “Arşive teslim edilmeyen dosya” açıklaması ve sekreter hatası ile RED işlemi uygulanır.

u. Arşiv Biriminde hasta dosyaları HBYS içerisindeki kayıtları ve İçerik Formu kontrol edilerek onaylanır. Teşhis ve tedavi amaçlı hastaya uygulanan işlemler için alınan işleme özel onam formlarının tamamının kontrol edilerek eksiklerinin tamamlatılması serviste hasta dosyasını oluşturan ve kontrollerini yapan hemşire ve sekreterin sorumluluğundadır. Arşivde sadece tüm hasta dosyalarında bulunması gereken Hemşire Gözlem Formu, Genel Aydınlatılmış Onam Formu ve varsa Anestezi Onam Formu, Hasta Taburcu ve Eğitim Formu ile Epikriz formunu kontrol eder. Genel Onam formu ve Epikriz formu veya form üzerinde ilgili hekimin ad-soyadı (kaşe) ile imzasının eksikliği durumunda “Hekim Kaynaklı Eksiklik” alanı seçilerek hasta dosyası servise iade edilirken, hasta bilgilerinin eksikliği durumunda “Hekim Kaynaklı Eksiklik” alanı seçilerek hasta dosyası Arşive kabul edilir. Hemşire Gözlem Formu ile Hasta Taburcu ve Eğitim Formunun eksikliği durumunda “Hemşire Kaynaklı Eksiklik” alanı seçilerek dosya servise iade edilir. 
v. Arşiv Birimi Çalışanı tarafından hiçbir suretle dosya teli açılmaz ve evraklara müdahale edilmez. HBYS’de kaydı olmayan, İçerik Formu doldurulmayan, dosyanın arasına konarak tele takılmadan gönderilen, birden fazla hasta/başvuruya ait dokümanlar içeren, hekim ve/veya hemşire imza eksikliği tespit edilen veya dosya renklerini kapatacak şekilde düzensiz olan dosyalar servislere iade edilir. 

w. Arşive Biriminde hasta dosyaları TA.TL.01 Hasta Dosyası Kullanım Talimatı doğrultusunda İçerik Formu ile matbu dosya içeriğinin eşleştirilmesi yoluyla kontrol edilir. Tespit edilen eksiklikler hata kaynağı belirtilerek kayıt altına alınır. Kontrol işlemi tamamlanan hasta dosyaları üzerine kontrol ekranındaki uyarılar doğrultusunda EXİTUS ve/veya ADLİ VAKA kaşesi basılır. 
x. Arşivde kabul işlemi tamamlanan hasta dosyaları numara sırasına göre düzenlenerek Arşiv depolarına yerleştirilir.
6. İLGİLİ DOKÜMANLAR
a. Hasta Dosyası İçerik Kontrol Doküman Listesi 
1. Hasta Takip Dosyası 

2. Yatan Hasta Bakım Takip Dosyası
3. Hemşire Gözlem Formu 

4. Yoğun Bakım Değerlendirme ve İzlem Formu 

5. Hasta Onam/Rıza Formları 

6. Kan Bileşeni Transfer ve Transfüzyon İzlem Formu

7. Hasta cerrahi ise - Anestezi Onam Formu 

8. Hasta cerrahi ise - Anestezi Hasta Değerlendirme ve Takip Formu 

9. Hasta cerrahi ise - Güvenli Cerrahi Kontrol Formu 

10. Hasta Taburcu ve Eğitim Formu 

11. Epikriz
12. Diğer Evraklara İlişkin Açıklama (Hasta dosyasında bulunması gereken manuel (elle) üretilen dokümanlar veya HBYS’ye entegre olmayan cihaz çıktıları bu alana tek tek yazılmalıdır) 
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