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	TIBBİ KAYIT ve ARŞİV HİZMETLERİ PROSEDÜRÜ



1. AMAÇ
Gelen dosyaların alınması, yerleştirilmesi ve muhafazası için gerekli standartlar ve koşulları belirlemek.
2.KAPSAM
Bu prosedür kayıtların muhafaza yerlerini, tıbbi kayıtlarla ilgili sorumluları, evrak kontrollerini, arşiv hizmetlerinin işleyişini, veri mahremiyetini, bilgiye erişim yetkilerini, arşiv malzemesinin saklanması ve imhasını kapsar.
3.SORUMLULAR
Bu prosedürün uygulanmasından Başhekim, Merkez Müdürü, Arşiv Sorumlu Memuru başta olmak üzere tüm çalışanlar sorumludur.

Başhekim:Arşivde kayıtların muhafazasının sağlanması ve idaresinden birinci derecede sorumludur. Dosyaların kaybolması ve çalıntı durumunda gerekli mercilere başvurulmasını onaylar. Hasta ve hasta yakınlarının arşivden evrak istediğinde dosyanın bir kopyasının verilmesi onayını verir. Dosyalama içeriğinin değişmesi ve revize edilmesi durumunda müdahale eder ve karar verir.

Merkez Müdürü: Arşiv biriminin idari, mali ve güvenlik hizmetlerinden sorumlu ve bu başlıklarda oluşabilecek problemlerin çözümünde başvurulacak kişidir. Kliniklerde hasta bilgilerinden oluşan her türlü tıbbi kayıtları yapan personelin idaresinden sorumludur. Personelin gizlilik kuralı çerçevesinde yapılan kayıtların doğru ve eksiksiz girilmesi, bilgilerin ikinci bir kişiyle veya kurumla paylaşılmaması, klinikten çıkan yazılı evrakların arşiv birim sorumlusuna teslim edilmesinin kontrolünden sorumludur.

  Arşiv Sorumlu Memuru: Birimlerden gelen ve giden dosyaların kayıt edilmesi, Arşiv birimine gelen dosyaların düzenlenmesi, muhafazası, imhası ve güvenliğinden 1. derecede sorumludur. Arşivin işleyişi, düzeni ve karşılaşılacak problem ve ihtiyaçların belirlenmesinden sorumludur.
4.TIBBİ KAYIT VE ARŞİV HİZMETLERİNE İLİŞKİN DÜZENLEMELER
●Ayaktan tüm hastaların tıbbi kayıt ve arşiv hizmetlerine yönelik sistem kurulur. 

●Doküman asgari aşağıdaki konuları içerir;Elektronik ortamda anamnez, hasta kayıt bilgileri, röntgen filmi, yapılacak işlemler ve kağıt ortamında ise konsültasyon formları ve onam formu gibi evraklar muhafaza edilir.
●Merkezimize başvuran ayaktan tedavi gören hastalara ait bilgiler sabit dosya numarası ile Bilgi Yönetim Sistemine kaydedilir. Hastaların tüm tıbbi kayıtlarına belirlenen sabit dosya numarası üzerinden erişilebilir. 
●Standart hasta dosyası planı BYS üzerinden belirlenerek formata kayıt edilir. Hasta dosyası içerisinde hastanın T.C. kimlik bilgileri, anamnez kâğıtları, röntgen filmleri, planlanan ve uygulanan tedaviler bulunur. 
●Hasta dosyası içeriği kontrolü ve eksikliklerin tamamlanması ve gerekli görüldüğü durumlarda hasta dosyası kontrol edilir, eksiklikler tamamlanır. 
5.BİLGİ MAHREMİYETİ VE GİZLİLİĞİ
Gizlilik ve mahremiyetin ihlali durumunda ihlali gerçekleştirilen personele kurum yönetimi tarafından tutanak tutularak işlem yapılır.
Çalışanların Bilgiye Erişimi

●Kurumumuzda görev yapan çalışan personel ve hekimler hasta bilgilerine kendilerine verilen kullanıcı adı ve şifresiyle erişebilirler. Bu erişimlere ait bilgiler Bilgi Yönetim Sisteminde kayıt altına alınır.

●Bilgilere erişim konusunda rol grupları belirlenir ve aynı rol grubunda bulunan kişilere eşit yetkiler verilir. 

●Fiziki olarak saklanan hasta dosyaları hiçbir surette kurum dışına çıkarılamaz.

Bilgilerin Gizli Tutulma Yükümlülüğü

Bilgiye erişim yetkisi olan tüm çalışanlar Kuruma ve hastalara ait bilgileri korumakla yükümlüdür. Kurumda çalışan tüm personele “Personel Gizlilik Sözleşmesi” imzalattırılır. 
Gizlilik ve Mahremiyetin İhlal Edilmesi
Merkezimizde korunması gereken bilgilerin gizliliğinin ihlal edilmesi durumunda Personel Gizlilik Sözleşmesi, Kurumsal Gizlilik Sözleşmesi ve diğer güncel mevzuatta belirtilen yaptırımlar uygulanır.
6.HASTA DOSYASI VE İÇERİĞİ  
●Ayaktan tüm hastaların tıbbi kayıtlarında, kuruma her başvuruda, belirlenen aynı sabit dosya numarası kullanılır.
●Hastaların klinik durumuna ilişkin tüm tıbbi kayıtları belirlenen sabit dosya numarası üzerinden elektronik ya da kağıt ortamda geriye dönük erişilebilir olarak hazırlanır. 

●Hasta dosyalarında, hastaya ait demografik bilgiler yer alır. 

Hasta dosyasında hastanın; 

1. Adı-soyadı
2. Doğum tarihi
3. Cinsiyeti
4. İkametgah adresi
5. İletişim numarası
6.   Sistemik hastalıkları
Hasta dosyaları içerik, kayıtların tam ve tutarlı olması gibi hususlar açısından kontrolleri yapılarak arşivlenir.  
7.ARŞİV BÖLÜMÜNDE FİZİKİ ORTAM
Arşiv bölümü, tüm birimlerin kolayca ulaşabilecekleri şekilde konumlandırılmalıdır. Arşivde bulunan hasta dosyalarının korunmasına yönelik tedbirler alınmalıdır. Sıcaklık ve nem takibi yapılmalıdır. İklimlendirme yapılmalıdır. Haşarat, hırsızlık, yangın ve su baskınlarına karşı önlemler alınmalıdır. 
8.ARŞİV HİZMETLERİNİN İŞLEYİŞİ 

Arşiv hizmetlerinin işleyis kuralları asgari aşağıdaki hususları kapsar: 
●Arşiv malzemesinin aslı hiç bir sebep ve suretle, arşivlerden veya bulundukları yerlerden dışarıya verilemez.Ancak, Devlete, gerçek ve tüzel kişilere ait bir hizmetin görülmesi, bir hakkın korunması ve ispatı gerektiğinde, usulüne göre örnekler verilebilir. Yahut mahkemelerce tayin edilecek bilir kişiler veya ilgili dairelerince görevlendirilecek yetkililerce yerinde incelenebilir.  

●Her yılın Ocak ayı içerisinde, önceki yıla ait arşivlik malzeme, birimlerince gözden geçirilir. İşlemi tamamlananlar, işlemi devam edenler ve işlemi tamamlanmış olmasına karşılık elde bulundurulması gerekli olanlar şeklinde bir ayırıma tâbi tutulur.
●Temizlik işleri, merkezimiz temizlik personelleri tarafından yapılır
●Tıbbi kayıt ve arşiv izmetleri elektronik ortama dayalı olarak kurgulanmıştır. 

Arşiv planı
  Arşiv odasının girişinde arşiv planı asılıdır. Arşiv Planında kaç adet dolap olduğu ve içlerinde       

  hangi dosyaların saklandığı belirtilmiştir. 
Yetkilendirme 
1.Hasta Kabul Personeli: Hasta kabul personelleri hastanın randevu ve kimlik bilgilerinin kontrolünden, hasta bilgilerinin doğru bir şekilde Bilgi Yönetim Sistemine kaydedilmesinden sorumludur.

2.Poliklinik Yardımcı Personeli: Hastaya ait bilgileri hekimin beyanına dayanarak Bilgi Yönetim Sistemine kaydetmekten, Hasta Rıza ve Onam Formlarını tasnif ederek arşive teslim etmekten, hastaların kimlik bilgilerini doğrulamaktan sorumludur.

3.Arşiv Memuru: Arşive teslim edilen Rıza ve Onam Formlarının taranarak Bilgi Yönetim Sistemine aktarılmasından, hasta dosyalarının kontrolünü yaparak arşive kabul edilmesinden, arşiv malzemesinin tasnifinden, arşiv yerleşim planı hazırlamaktan, gerektiğinde arşiv malzemesinin kullanıma sunulmasından sorumludur.

4.Hekim: Diş Hekimleri hastaların tedavilerine ait bilgileri doğru bir şekilde kaydetmekten ve kaydettirmekten sorumludur.
Arşive Yerleştirilen Dosyaların Korunması, Saklanması Ve İmhası İle İlgili Usul Ve Esaslar 
Ayıklama ve İmha Komisyonlarının Teşkili
Arşivde yapılacak ayıklama ve imha işlemleri için İdari Amirin görevlendireceği arşiv hizmet ve faaliyetlerinin düzenlenmesi ve yürütülmesinden sorumlu başkanlığında, malzemeleri ayıklanarak ve imha edilerek ilgili birim yetkilisi, Arşiv Sorumlusu ve Genel Yazı İşleri Birimi çalışanından teşkil olunacak “Arşiv Ayıklama ve İmha Komisyonu” kurulur. 

Ayıklama ve İmha Komisyonlarının Yetki ve Sorumlulukları
Kullanılmasına ve muhafazasına lüzum görülmeyen her türlü malzemenin imhası, ayıklama ve imha komisyonlarının nihaî kararı ile yapılır. 
Ayıklama ve İmha Komisyonlarının Çalışma Esasları
-İmha edilmesine karar verilen evraklar İdare oluru ile kurulan arşiv komisyonu tarafından belirlenir
-Komisyonlar kullanılmasına ve muhafazasına lüzum görülmeyen malzemelerle, ayıklanarak o yıla devredilmiş malzemeleri ayıklamaya tâbi tutarlar.

-Komisyonlar üye tam sayısı ile toplanır ve kararlarını oy çokluğu ile alır. Oyların eşit çıkması halinde, söz konusu malzemenin muhafazasına karar verilmiş sayılır.

-İmhası reddedilen malzeme sonraki yıllarda ilgili komisyonlarca yeniden gözden geçirilebilir.

Ayıklama ve Tasnif
Ayıklama ve imha komisyonlarınca ayıklanan ve imhasına karar verilen malzeme, özelliklerine göre, birimi, yılı, mahiyeti, aidiyeti, aidiyet içerisindeki tarih ve sıra numarası, imha edileceği yıl, dosya plânı esas olmak üzere ayrılır ve tasnif edilir.

İmha listesinin Düzenlenmesi
İmha edilecek malzeme için bunların özelliğine göre, teşekkül ettiği birim, yılı, mahiyeti, aidiyeti, aidiyet içerisindeki tarih ve sıra numarası ve dosya plânı esas alınmak üzere iki nüsha olarak imha listesi hazırlanır. İmha listeleri, ayıklama ve imha komisyonlarının başkan ve üyeleri tarafından imzalanır. Mükellefler, aynı tür ve vasıflara haiz malzemeyi, örneklerini saklamak suretiyle, tür ve yılları gösteren imha listeleriyle imhaya tabi tutabilirler.

İmha Şekilleri
İmha edilecek malzeme, başkaları tarafından görülüp okunması mümkün olmayacak şekilde özel makinelerle kıyılarak, kağıt hammaddesi olarak kullanılmak üzere değerlendirilir.

Özelliği gereği imha şekli kendi mevzuatında belirlenmiş malzemenin imhası hakkında ilgili mevzuat hükümleri uygulanır.

İmha Edilecek Malzemenin Ayıklanması
İmha edilecek malzeme iğne, zımba teli gibi madeni kısımlarından ayıklanır. Kullanma imkânı bulunan klâsör ve dosyalar ayrılır.

İmha Tutanağı
İmha işlemi, düzenlenecek iki nüsha tutanakla tespit edilir. Bu tutanak, ayıklama ve imha komisyonlarının başkan ve üyeleri tarafından imzalanır.

İmha listeleri ve Denetleme 

İkişer nüsha olarak hazırlanan imha listeleri ve tutanakları, bunlarla ilgili yazışma ve onaylar, aidiyetleri göz önünde bulundurularak gruplandırılır. Bu nüshalardan birincisi birim, ikincisi kurum arşivinde muhafaza edilir. Listeler, denetime hazır vaziyette 10 yıl süreyle saklanır.
Ayırım sonucu, işlemi tamamlanmış ve arşive devredilecek malzeme, uygunluk kontrolünden geçirilir. Bu kontrolde;

1. Arşive devredilecek malzemenin işlem yılı itibariyle, aidiyetine göre kaydına mahsus “Kayıt Defteri” veya “Föyleri” gözden geçirilerek, sıra numaralarında atlama, tekerrür veya eksiklik olup olmadığına,

2. Bir aidiyet içerisinde, aynı mahiyette birden fazla malzeme birimi varsa, kayıt defteri veya föylerdeki kayıtların düzeltilmek suretiyle birleştirilip birleştirilmediğine,

3. Dosya içerisinde bulunan evrakın, gerektiği biçimde dosyalanıp dosyalanmadığına,

4. Klâsörler veya dosyalar üzerine, devirden önce klasör ve dosyalara verilmiş numaraların, birim adının, ait olduğu işlem yılının yazılıp yazılmadığına,

5. Ciltli olarak saklanması düşünülmüş olanların, ciltlenip ciltlenmediğine,

6. Zarflanması gerekenlerin, zarflanıp zarflanmadığına,

7. Defterlerle, ciltlenmiş veya zarflanmış olanların üzerine, devirden önce verilmiş numaraların, birim adının, ait olduğu işlem yılını yazılıp yazılmadığına,

8. İşlem yılı esasına göre düzenlenen kayıt defterlerinin veya bu maksatla kullanılan föy ciltlerinin kapaklarının etiketlenip etiketlenmediğine,

9. Sayfaların ve eklerinin yırtık, kopuk veya eksik olup olmadığına, bakılır, eksikler varsa tamamlanır.

10. Uygunluk kontrolü, ilgili birim personeli ile birim arşivi yetkili personelince müştereken yapılır.

İlgili birimlerce, her türlü işlemi tamamlanmış ve uygunluk kontrolü yapılarak eksiklikleri giderilmiş arşivlik malzeme, müteakip takvim yılının ilk üç ayı içerisinde arşive devredilir.

9.YÜRÜRLÜK
Bu plan yayımı tarihinde yürürlüğe girer.
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