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1. AMAÇ: Hasta dosyaları arşivi bölümünün etkili çalışmasını sağlayarak, zamanında ve doğru bir şekilde işleyişini sürdürmek. Elinde bulundurduğu arşivlik malzemeyi her türlü zararlı tesir ve unsurlardan korumak. Hasta dosyalarını asli düzenleri içerisinde tasnif etmek. Dosyaların ne şekilde kabul edileceği ve içerisinde bulunması gereken muhteviyatı yazılı olarak belirlemek. Saklama, imha usul ve esaslarını belirlemek. Dosyalama işlemlerinde standart dosya planını uygulamak. Yangın, su baskını ve benzeri olaylarda alınacak önlemlere ilişkin talimat hazırlamak. Yatarak tedavi gören her hasta için sabit dosya numarasını kullanmak. 

2. KAPSAM: Zonguldak Özel Level Hospital arşiv faaliyetleri kapsamında yürütülen çalışmalar.

3. SORUMLULAR: Başhekimlik, Medikal Muhasebe Müdürü, Başhemşirelik, Arşiv Birimi
4.TANIMLAR:
4.1 Standart Dosya Planı: Kurum ve kuruluşların iş ve işlemleri sonucunda teşekkül eden belgelerin, sistemli bir şekilde dosyalanmasını sağlamak üzere önceden hazırlanmış konu ve konu numaraları envanteridir. 

4.2 Sabit Dosya Numarası: Yatarak tedavi olan hastaların almış oldukları hasta kayıt numaralarının tek bir dosya numarasında birleştirilmesi işlemidir.

4.3 Korumu yükümlülüğü: Elde bulunan her türlü evrakın zararlı olabilecek tüm unsurlardan korunmasıdır.
5. UYGULAMALAR: 
5.1 Dosyaların Arşive Teslimi: 

Kliniklerde işi biten hasta dosyaları kat sekreterleri tarafından faturaları kesilmek üzere medikal muhasebe birimine gönderilir. İmza karşışığı teslim edilir. Faturası kesilen dosyaların üzerine fatura incelendi kaşesi basılır. Arşive getirilir. Arşivde görevliler tarafından hasta dosyasında bulunması gereken evraklar listesine göre kontrol edilerek imza karşılığında teslim alınır, listenin bir nüshası iade edilir. Her dosyaya bir arşiv numarası verilerek numaratik sıralamaya göre raflara yerleştirilir. 

Diğer evraklar, (poliklinik defterleri, ameliyat defterleri, hasta yatış defterleri vb.) işi bittikten sonra eksiksiz olarak ilgililer tarafından arşive teslim edilir. Teslim edilen tüm evraklar birim çalışanları tarafından koruma yükümlülükleri çerçevesinde muhafaza edilir. 

5.2 Hasta Dosyaları Arşivinden Yararlanma ve Arşiv Muhteviyatı:

Yetkili kişiler tarafından talep edilen dosyalar; TA.FR.34 Arşiv Dosyası İstem-Teslim Formu ile istekte bulunulur. İstekte bulunan kişi formda yer alan bilgileri eksiksiz olarak doldurur. İstenen dosya, arşiv görevlileri tarafından hazırlanır, imza karşılığı teslim edilir.  Arşivden alınan dosyalar 15 gün içerisinde iade edilmelidir. İşi bittikten sonra görevliler tarafından arşive getirilen dosyalar zimmette bulunan TA.FR.34 Arşiv Dosyası İstem-Teslim Formu ile teslim alınır. Her iki görevli tarafından Arşiv bilgi formu imzalanır 
Gerektiğinde görülmek veya incelenmek üzere, ancak; dışarıya çıkarılmamak kaydıyla hasta dosyaları arşivinden yönetmelik gereği belirtilen kişi veya kurumlara dosya verilmektedir. Dışarı çıkartılması gereken dosyaların fotokopileri aslı gibidir onayından sonra resmi yazıyla ilgili yerlere gönderilir
5.3 Arşiv Planı ve Yetkilendirmesi:

Arşive gelen dijital arşivde dosyalandıktan sonra adli dosyalar, trafik kazaları dosyaları ayrı bölümlerde ve diğer dosyalar arşiv içerisinde yıl yıl ayrılarak saklanırlar. Arşivdeki dosyalardan arşiv sorumlu memuru ve arşivden sorumlu müdür muavini sorumludur. Sorumluların verdiği görevlendirmelerle arşiv içerisinde koordineli çalışmaların yapılması sağlanır. 
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	Malzemenin Adı ve konusu
	Saklama süresi


	Düşünceler

	Hasta yatış dosyaları
	Süresiz
	Kurumda saklanır, imha edilmez

	Ameliyat defterleri
	Süresiz
	Kurumda saklanır 

	Anestezi defterleri
	Süresiz
	Kurumda saklanır

	Hasta yatış defterleri
	20 yıl
	Kurumda saklanır

	Poliklinik kayıt defterleri
	20 yıl
	Kurumda saklanır

	Laboratuvar defterleri
	10 yıl
	Kurumda saklanır

	EEG-EMG kayıt defterleri
	10 yıl
	Kurumda saklanır

	Endoskopi kayıt defterleri
	20 yıl
	Kurumda saklanır

	Kolonoskopi defterleri
	20 yıl
	Kurumda saklanır

	Doğum kayıtları dosyası 
	Süresiz
	Kurumda saklanır

	Sağlık Kurulu defterleri 
	20 yıl
	Kurumda saklanır

	Klinik Tedavi defterleri
	20 yıl
	Kurumda saklanır

	Yoğun Bakım defterleri
	10 yıl
	Kurumda saklanır

	Küçük cer. müd. defterleri
	10 yıl
	Kurumda saklanır

	Aşı kayıt defterleri
	2 yıl
	Kurumda saklanır

	Ayıklama ve İmha tutanakları
	10 yıl
	Kurumda saklanır

	Kurum içi ve dışı yazış. dosyası
	5 yıl
	Kurumda saklanır

	Arşiv mevzuatı dokümanı
	Süresiz
	Kurumda saklanır

	Dosya Planı yönetmeliği
	Süresiz
	Kurumda saklanır

	Genelgeler (iç-dış)
	2 yıl
	Kurumda saklanır

	Muhtelif yazışmalar
	5 yıl
	İmha komisyonunca değerlendirilir


Hasta Dosyası İçeriğinde Bulunacak Evraklar:  

Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesi (madde 12)      
__ Hasta Yatış Formu

__ Resmi Sevk Belgesi

__ Tıbbi/ Cerrahi Girişimler için Onay ve Muvaffakat Formu

__ Hasta Tabelası

__ Günlük Müşahade  Formu

__ Tıbbı Müşahade ve Muayene Formu

__ Epikriz Raporu

__ Hasta İzlem / Bakım Formu

__ Hasta Eğitim Formu (Yeni)

__ Konsültasyon Formu

__ Hizmet İşlem Formu

__ Hemşirelik Hizmetleri Hasta Ön Değerlendirme Formu

__ Kan Bileşeni Transfer ve Transfüzyon İzlem Formu

__ Kan ve Kan Bileşenleri Nakli İçin Onam Formu

__ Cerrahi/İnvaziv İşlem Doğrulama Formu

__ Cerrahi Güvenlik Kontrol Listesi 

__ Sözlü ve Telefonla tabip Talimatları Formu
 
__ Hastaya Ait Diğer Belgeler  (konsültasyon, hasta bilgilendirme formu vb.)
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Kat sekreterleri; hastalar taburcu olurken resmi hastaların raporlarının ilgili tabipçe yazılmasını sağlar. Taburcu notunu kontrol eder ve hasta dosyasını arşive göndermeden önce yataklı tedavi kurumları işletme yönetmeliğinde belirtilen sıraya göre düzenleme yapar. (yönerge maddesi 12)
Koruma yükümlülükleri şu esasları içermektedir (yönerge maddesi 4): 

Mükellefler, ellerinde bulundurdukları ve genel müdürlüğe teslim etmedikleri arşiv malzemesini her türlü zararlı tesir ve unsurlardan korumak, mevcut asli düzenleri içerisinde tasnif edip saklamakla yükümlüdürler.

a) Yangın, hırsızlık, rutubet, su baskını, toza, her türlü hayvan ve haşaratın tahriplerine karşı gerekli tedbirlerin alınmasını sağlamak, 
b) Yangına karşı, yangın söndürme cihazlarının yangın talimatı çerçevesinde daimî çalışır durumda bulundurulmasını sağlamak,
c) Arşivin her bölümünde uygun yerlerde higrometre bulundurmak suretiyle, rutubetin %50–60 arasında tutulmasını sağlamak,
d) Fazla rutubeti önlemek için, rutubet emici cihaz veya kimyevî maddelerin kullanılmasını sağlamak,
e) Yılda en az bir defa mikroorganizmalara karşı koruyucu tedbir olarak arşiv depolarının dezenfekte edilmesini sağlamak,
f) Işık ve havalandırma tertibatının elverişli bir şekilde düzenlenmesini sağlamak,
g) Isının mümkün olduğu kadar sabit (kâğıt malzeme 12–15 derece arasında) tutulmasını sağlamak, 

Arşivlik malzemeler birim arşivlerinde 1–5 yıl süre ile, kurum arşivlerinde 10–14 yıl süre ile saklanır (yönerge maddesi 5)

Çalışmalar esnasında gizlilik esasları gözetilir. Her ne sebeple olursa olsun hasta dosyaları arşiv’den dışarıya çıkartılamaz, başka amaçlar için kullanılamaz. Gerektiği durumlarda yetkili kişilere (kurum amiri, hastanın kendi doktoru) zimmet karşılığı verilebilir. Soruşturmaya esas teşkil edecek dosyalar resmi müracaatları sonrasında tayin edilen bilirkişilerce yerinde incelenebilir veya fotokopileri çekilir, aslı gibidir onayından sonra ilgili yerlere gönderilir.(yönerge maddesi 9) (adli dosyalar adli rapor birimi tarafından, diğer dosyalar kurum sicil birimi tarafından) 

Hasta dosyalarının arşive kabulü sırasında; Sağlık Bakanlığı Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliğinde belertilen esaslar hükmü uygulanır.(Y.T.K.İ.Y. madde 12)
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Uygunluk Kontrolü:

Arşive devredilecek malzemeler gözden geçirilerek sıra numaralarında eksiklik olup olmadığı,

Dosya içindeki evrakın gerektiği biçimde dosyalanıp dosyalanmadığı,

Defter veya dosyalara numara ve ait olduğu yılının yazılıp yazılmadığı,

Ciltli olarak saklanması gerekenlerin ciltlenip ciltlenmediği,

Sayfalarının yırtık, kopuk, eksik olup olmadığına bakılır, varsa tamamlanır.

Uygunluk kontrolleri ilgili birim personeli ile arşiv personelince müştereken yapılır.
          Ayıklama ve İmha Komisyonlarının Çalışma Usul ve Esasları:

1- Muhafazasına lüzum kalmayan malzeme ile arşiv malzemesi ve arşivlik vasfını taşıyan malzemeyi birbirinden ayırmak

2- Arşivde gereksiz evrak ve malzemenin saklanmasını önlemek,

3- Depolardaki yer darlığına ve karışıklığa son vermek,

4- İş kaybını önleyerek, istenen evrak ve malzemeye kolay ulaşmayı sağlamak,

5- Arşiv araç-gereç ve mekânları için yapılacak masrafları azaltmak,

6- Arşiv malzemesi ve arşivlik malzemenin daha iyi şartlarda muhafazasını temin etmek,

7- Kurumda saklanacak arşivlik malzemeyi tespit etmek,
          Evrak Ayıklama ve İmha Komisyonunun Teşkili:

Evrakların ayıklanmasından ve imhasından sorumlu üyeler, baştabip’in görevlendirdiği kişilerden oluşturulmuş olup görevlerini yerine getirmektedirler.
           Komisyon üyeleri:

1- Üye (başkan) Başhekim Yardımcısı

2- Üye (Medikal Muhasebe Müdürü) 

3- Üye (Arşiv Görevlisi)
Ayıklama ve imha komisyonları, her yılın mart ayı başında toplanarak çalışmalarına başlar. Komisyon üye tam sayısı ile toplanır ve kararını oy çokluğu ile alır. Oyların eşit çıkması halinde söz konusu malzemenin muhafazasına karar verilmiş sayılır. (yönerge maddesi 35 –değişiklik maddesi 7)
Çalışmalar sonunda dosya planı esas alınmak üzere iki nüsha imha listesi hazırlanır. İmha listeleri, ayıklama ve imha komisyonlarının başkan ve üyeleri tarafından imzalanır. ( yönerge maddesi 37)

Hastanemiz Evrak ayıklama ve imha komisyonu tarafından hazırlanan imha listeleri kurum amiri onayından sonra il sağlık müdürlüğü kanalıyla bakanlığın görüşüne sunulur. (yönerge maddesi 38)

Onayı müteakip özel makinelerle kıyılarak kâğıt maddesi olarak kullanılmak üzere değerlendirilir. (yönerge maddesi 39)
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Daha sonra imha işlemleri için iki nüsha tutanak hazırlanır. Bu tutanak komisyon başkan ve üyeleri tarafından imza altına alınır. Listeler 10 yıl süreyle saklanır. (yönerge maddesi 41–42)
Dijital Arşiv :
Hastanenin tüm veri kayıtlarının (dosyalama) arşivlendiği birimdir. Bu birimde arşivlenecek olan dosyalar tarama usulü ile dijital ortamda (süresiz) saklanabilmektedir. Hasta dosyaları dahil arşivleme sistemi ile dijital ortamda saklanır.
Adli Vaka Dosyalarının Yönetimi :
Adli vaka dosyaları tüm arşiv mevzuatına göre numaralandırıldıktan sonra dijital arşiv kayıtlarına alınıp uzun süre saklanmak üzere, ileride doğabilecek yangın, sel vb. gibi Durumlarda korunabilmesi için ayrı bir bölümde muhafaza edilmektedir.

6. İLGİLİ DOKÜMANLAR
TA.FR.34 ARŞİV DOSYASI İSTEM
	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	ARŞİV SORUMLUSU
	PERFORMANS VE KALİTE BİRİMİ
	BAŞHEKİM



