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1. AMAÇ:

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde yaratarak tedavi alan hastalara tanımlanan Numaralı Sisteme Göre Renklendirilmiş Hasta Dosyalarının düzenlenmesi ve kullanılması ile ilgili hususları belirlemek, hasta dosyası arşivleme hizmetlerinin sağlıklı bir şekilde yürütülmesini sağlamak.

2. KAPSAM (UYGULAMA ALANI):

Bu talimat, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde yatarak tedavi gören hastalara düzenlenen tedavi evraklarının hasta dosyası içerisinde düzenlenmesi, içeriğinin kontrol edilerek kayıt altına alınması ve kullanımına ilişkin prosedürü kapsar. 
3. SORUMLULAR VE SORUMLULUKLARI
a) Hasta Takip Dosyası, onam/rıza formları ve epikrizin (çıkış özeti) tam ve eksiksiz olarak oluşturulması ve tedavi sonunda hasta dosyasına takılmak üzere kat sekreterine teslim edilmesinden doktor sorumludur. 
b) Hastaya düzenlenen tedavi formlarının eksiksiz bir şekilde oluşturulmasından, takip edilmesinden ve hastanın taburculuğu sırasında kontrol edilerek kat sekreterine teslim edilmesinden görevli hemşire sorumludur. 
c) Hastanın yatışına ait evrakların düzenlenmesi, tespit edilen eksiklerinin tamamlatılması, HBYS içerisinde hasta dosyasının tanımlanması, İçerik Formunun doldurulması ve hasta dosyalarının Arşiv Birimine teslim edilmesinden kat sekreteri sorumludur.

d) Arşiv Birimine teslim edilen hasta dosyalarının kontrol edilerek HBYS içerisinden kayıt ve İçerik Formunun kontrol edilmesinden; dosyaların Arşiv depolarına yerleştirilmesinden; Arşiv içinde ve depolarında gerekli düzen ve muhafazasının sağlanmasından; tutanakla gelen tedavi evraklarının kontrol edilerek ilgili hasta dosyasına takılmasından; tedavi, muayene, araştırma, eğitim, idari inceleme ve fotokopi amaçlı dosya kullanımlarının prosedüre uygun olarak yapılmasından; hemşirelik hizmetlerine ilişkin tedavi defterleri ve klasörlerin teslim alınarak arşivlenmesinden Arşiv Birimi Çalışanı sorumludur.

4. UYGULAMA DETAYI:

a) Tıbbi kayıtlar okunaklı ve düzgün bir şekilde yazılır ve gerekenler kontrolleri yapılarak dosyalanır. 

b) Tüm yatan hastalara tedavi/bakımı kabul ettiğini gösterir, hasta veya yasal temsilcisi ve hekimi tarafından imzalanmış genel ve işleme özel onam formları imzalatılır ve hasta dosyasına takılır. 
c) Hasta dosyalarının oluşturulması ve muhafazasının sorumluluğu Hastaneye aittir. Hasta dosyasının veya tedavi evraklarının Hastane dışına çıkışına izin verilmez. 
d) Arşiv Biriminde kontrolleri tamamlanan hasta dosyalarının bir daha Arşivden çıkışı yapılamadığı için serviste tedavi alan hastaya her yatışı için yeni bir hasta dosyası tanımlanır. Uzayan yatışlara ait tedavi evrakları bütünlüğü bozulmadan tek dosya içerisinde düzenlenir.
e) 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 hasta dosyasına ulaşımı engellenir. 
f) Arşiv Biriminden zimmet karşılığı teslim alınan hasta dosyalar numarasına göre atlanmadan tanımlanır. 
g) Hasta dosyasının kapağına hastanın soyadı, adı okunaklı bir şekilde tükenmez kalemle yazılır ve dosyanın açılış tarihi işaretlenir. 

h) Hasta ve/veya yaralı için Hastane bünyesinde verilen tüm teşhis ve tedavi hizmetlerine ilişkin manuel olarak (elle) üretilen dokümanların tamamının TA.PR.02-Yatış Bazlı Dosya İçerik Kontrol Prosedürü doğrultusunda HBYS içerisinde hasta dosyası tanımlanır ve dosyaya ait İçerik Formu oluşturulur. 

i) Taburculuk işlemi sonrası serviste işlemleri tamamlanan hasta dosyaları bekletilmeden Arşiv Birimine gönderilir. 
j) Hasta dosyasının tedavi ve muayene amaçlı kullanımına ilişkin özel durumlarda TA.YD.14-Tedavi Amaçlı Dosya İnceleme/Evrak Teslim Tutanağı ile hareket edilir. Dosyanın aslı hiçbir surette teslim edilmez. Tedavi amaçlı evrak istemlerinde evrak Arşive inen hekime/sekretere/personele teslim edilir ve ilgili hekim ve Arşiv Birimi Personeli tarafından imza altına alınan Tutanak Hasta dosyasına takılır.
k) Hasta dosyasının adli vaka, araştırma, eğitim, fotokopi ve idari inceleme amaçlı hasta dosyası kullanımları TA.PR.01-Arşiv İşleyiş Prosedürü doğrultusunda Arşiv Birimi tarafından yürütülür. 
l) Araştırma amaçlı hasta dosyası kullanımlarında Etik Kurul Kararı ve Başhekimlik onayı doğrultusunda TA.YD.02 Araştırma Amaçlı Dosya Teslim Tutanağı ile dosyalar Arşiv içerisinde incelenir.
m)  Adli vaka, araştırma, eğitim ve idari inceleme amaçlı hasta dosyası kullanımları TA.YD.05 Adli Vaka-İdari İnceleme-Eğitim Amaçlı Hasta Dosyası Fotokopisi Teslim Tutanağı doğrultusunda karşılanır.
n) Hasta, dosyasından bir kopya alma hakkına sahiptir. Hastanın kendisi, birinci derece yakını veya kanuni vekili nüfus cüzdanı ve hastanın imzalı talep dilekçesi veya vekaleti doğrultusunda hasta dosyasının fotokopisini Arşiv Biriminden alabilir. Bu hizmet sadece Arşiv Birimi tarafından verilmekte olup servislerde hasta veya yakınına fotokopi amaçlı evrakların verilmesi yasaktır.

o) HBYS içerisinde yer alan epikriz, laboratuvar ve radyoloji rapor istemleri hasta dosyasından karşılanmaz. Hastanın taburcu olduğu bölüm sekreteri tarafından karşılanır.
p) HBYS içerisinde tanımlaması yapılmayan dosyalar için TA.YD.07-Tanımlanamayan Dosya Bildirim Tutanağı üç imzalı olarak doldurulur.
q) Hastaya tanımlı dosya numarasının boşaltılması gerektiği durumlarda TA.YD.08-Tanımlanmış Dosya Boşaltma Tutanağı üç imzalı olarak doldurulur.
r) Hasta dosyalarının, eksik evrakları/imzaları tamamlatılmadığı durumlarda TA.YD.16- Hasta Dosyası İçerisinde Evrak/İmza Eksikliği Tespit Tutanağı doğrultusunda hasta dosyası düzenlenir.

s) 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.

t) Hastanın yatışına ilişkin başvuru evraklarının bir kısmı veya tamamının kaybolması durumunda, durum bildirir tutanak üç imzalı olarak hazırlanarak Arşiv Birimine gönderilir. Tutanak doğrultusunda hasta dosyasına HBYS içerisinde Kayıp işaretlemesi yapılır. 
u) Hasta dosyaları hiçbir surette kayıtsız bir şekilde Arşiv dışına çıkarılmaz, tüm kullanımlar kayıt altına alınır.
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