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Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

GiRiS

Yatakli ve yataksiz saglk kuruluslarina basvuran saglikli veya hasta bireylere,
kendileri icin gerekli olan bazi islemler uygulanir. Bu islemler sonucunda bireye ait
pek cok veri ortaya cikar. Bu veriler, standart formlara veya dijital ortama
kaydedilir. Saglk kuruluslarindan elde edilen bu kayitlar gorsel, isitsel, gorsel-

isitsel, basili veya yazili sekilde olabilir. Bu kayitlar saglik kuruluslarindan elde
edildigi icin tibbi dokiiman olarak isimlendirilir.

TIBBi DOKUMAN

insan ve toplum saghig: ile ilgili bilgileri diizenli bir sekilde kapsamina alan ve
bir diizen icinde gosteren belgelerdir. Tibbi dokiimanlar, saglk kuruluslarindan
yararlanan birey, hekim ve diger saglik elemanlari arasinda bir iletisim ortami
saglar. Bireyin kayitlarini inceleyen herkes bu bireye neler yapildigini gorebilir.
Tibbi dokiimanlar bir saglik kurulusunun en 6nemli hazinesidir ve icerisindeki
bilgiler hasta ile ilgili gercek durumu yansitir. Kaybolan bir hasta dosyasindaki tibbi
dokumanlar hicbir zaman ayni bilgilerle yerine konulamaz.

Tibbi Dokiimanlarin Kullanim Amaglari

Tibbi dokiimanlar asagida belirtilen amaclar dogrultusunda kullanilabilir:

e Hastanin hastaliginin seklini ve tedavi sirasindaki seyrini belgeler.

e Hastayl tedavi eden hekim ile tedavi slrecine katilan tim birimlerin ve
saglik elemanlarinin iletisimini saglar.

e Hastanin daha sonraki izlemlerinde saglik ¢alisanlarina hasta ile ilgili bilgi
verir.

e Verilen saglik hizmetinin kalitesini degerlendirmede kullanilir.

e Hastanin, hekimin ve saglik kuruluslarinin yasal haklarini korumada
(Hukuksal islemlerde) kullanilir.

e Saglik calisanlarinin (6grenci ve asistan) egitiminde kullanilabilir.

e Tibbi arastirmalar ve diger bilimsel calismalarda veri kaynagi olarak
kullanilir.

e Halk sagligi calismalari igin veri kaynagi olusturur.

e Maliyet ve finansal yonetim politikasini belirlemede kullanilabilir.

e Sigorta ve tazminat islemlerinde kullanilir.

TIBBi DOKUMANTASYON

Tibbi dokiimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi,
dizenlenmesi, saklanmasi ve gerektiginde hizmete sunulmasi ile ilgili islemlerin
timine tibbi dokiimantasyon denir. Bu sekilde diizenlenen ve kaydedilen tibbi
dokiimanlara gerektiginde ulasilabilir ve hizmete sunulabilir. Saglikta Kalite
Standartlari (SKS ) geregi dokiimanlar belli bir formata sahip olmalidir.
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Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Hazirlanan bir tibbi dokiimantasyon belgesinde su bilgilerin yer almasi
gerekir. Kurum Adi-Logosu/ Saglik Bakanhgi Logosu, dokiiman adi, dokiiman kodu,
revizyon durumu, revizyon numarasl, revizyon tarihi, yayin tarihi, sayfa
numaralari/ sayfa sayisi, hazirlayan-kontrol eden-onaylayan bilgileri bulunmalidir.

Yukarida bahsedilen tiim bilgiler dokiiman Uzerine format olarak farkh
sekillerde konumlandirilabilir.

FORM

istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi igin hazirlanmis
dokimandir. Saglk kuruluslarinda hastalara ait bilgilerin yer aldig1 ve hastaliklara
yonelik yapilan tiim girisimlerin kaydedildigi formlar bulunmaktadir. Bu formlar,
standart bilgi toplamaya, veri elde etmeye, arastirma yapmaya ve gerektiginde
kanit olarak kullanilmaya yarar. Bu nedenlerle saglik alaninda kullanilan formlar ve
formlardaki bilgiler cok 6nemlidir.

Saglk kurulusunda uygulanan ya da uygulanacak islemleri iceren bazi
bilgileri kaydetmek icin olusturulmus formlarin orijinal niishalarinda hazirlayan,
kontrol eden ve onaylayan kisinin bilgileri bulunmalidir. Ancak glinlik kullanimda
bulunan formlarda hazirlayan, kontrol eden ve onaylayan gibi detayl bilgilerinin
bulunmasina gerek yoktur.

SAGLIK KURULUSLARINDA KULLANILAN DOKUMANLAR

Saglik kuruluslari, yataksiz (ayakta saglk hizmeti ) ve yatakh olmak tzere iki
sekilde hizmet vermektedir. Yataksiz tedavi kurumlari (aile hekimligi, aile saghgi
merkezleri, toplum sagligi merkezleri, ACS ve AP merkezleri, halk saghgi
laboratuvarlari, temel saglik hizmetlerinin verildigi ve halkin ilk basvuru yaptig
saglk hizmetlerinin birinci basamagidir.

Yatakli saglik kuruluslari (ilge / belde hastanesi, genel hastaneler, 6zel
hastaneleri, 6zel dal merkezleri, egitim ve arastirma hastaneleri); hasta ve
yarallarin, hastaliktan stiphe edenlerin ve saglk durumlarini kontrol ettirmek
isteyenlerin ayakta veya yatarak miisahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite
edildikleri, ayni zamanda dogumlarin yaptirildigi kurumlardir.

Bir hastanede hastaya bakim veren her saglik elemani hastanin
yakinmalarini, saptadigi bulgulari, yaptigi tedavi etkinliklerini zamaninda ve
titizlikle, hastaya ait tibbi dokimanlara kayit etmelidir. Her bakim veren saghk
elemani bu bilgileri hastalara ait farkli tibbi dokiimanlara kaydeder. Farkh tibbi
dokimanlarin kullanilmasi, sistematik kayit yapilmasi ve karmasanin énlenmesi
icin 6nemlidir. Tibbi dokiimanlara kayit edilen bilgilerin saklanmasi da zorunludur.
Verilerin saklanmasi hukuksal ve yasal agidan oldugu kadar, akreditasyon
acisindan da gereklidir.
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Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Yatakli ve yataksiz tedavi kuruluslarinda kullanilan tibbi dokiimanlar, Saglik
Bakanhgi tarafindan olusturulan standart formlar kullanilarak elde edilmektedir.
Bu nedenle biitlin saglik kuruluslarinda Gretilen tibbi dokiimanlar ayni standart
bilgileri icerir. Sadece formlarin sol lst kdsesinde ilgili saglik kurulusunun adi ve
amblemi yer almaktadir. Sag list kdsesinde ise Saglik Bakanligi’'nin amblemi
bulunmaktadir. Standart formlarin kullanilmasi ile hizmetin standardizasyonu,
takibi ve denetim kolayhg saglanmaktadir.

Yataksiz (Ayaktan Saglik Hizmeti Sunan/Birinci Basamak) Saglhk
Kurumlarinda Kullanilan Tibbi Dokiimanlar

Birinci basamak saglk kuruluslarinda (yatakh olmayan tedavi kuruluslarinda)
kullanilan tibbi dokiimanlarin sayisi ve tiirti yatakli tedavi kurumlarinda
kullanilanlara gore daha azdir. Aile Hekimlikleri ve Toplum Sagligi merkezlerinde
hasta tedavi ve takibinde yaygin olarak kullanilan bazi belgeler vardir. Bu
belgelerin ¢esidi Saglik Bakanhgi'nin istek ve ¢alisma onceligine bagli olarak yillara
gore degisiklik gostermektedir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda kullanilan
tibbi dokiimanlar sunlardir:

Ev halki tespit form: Saghk merkezine bagh boélge nifusunun kaydi ve niifus
hareketlerinin (dogum, 6lim ve gog¢ gibi) saptanmasi igin kullanilir. Bu formdan
yararlanilarak nifusun sayisi, 6zellikleri, yas, cinsiyet dagilimi, 6grenim durumu,
medeni hali, demografik hareketler ve meskene iliskin bilgiler elde edilir.

0-4 Yas (0-59 ay) asi kayit form: Cocuklarin dogum tarihleri ve asi takvimine
gore asllarin uygulama tarihleri glin-ay-yil olarak bu forma kaydedilir.

5 Yas lizeri asi kayit form: Bu form esas olarak, ilkokul 1-5. sinif ve lise 1.
sinif 6grencilerinin TT (Tetanoz Toksoidi) asilamalari ve ilkokul 1.-5. ve lise 3. sinif
ogrencilerinin BCG (tlberkiloz) asilama kayitlari, PPD (Tuberkiloz icin) cilt testi
sonuglari ve ilkokul 1. sinif difteri tetanoz asisi ve polio asisi kayitlari icin kullanilir.
Ayrica 15-49 yas gebe ve gebe olmayan kadinlara uygulanan TT asisi kayitlari igin
de bu form kullanilir.

15-49 Yas kadin izlem formu: Saglik kurulusu bolgesinde bulunan 15-49 yas
grubu kadinlarin (evli, bekar, dul vs.) kaydedildigi bir formdur. Kadinlar, Ocak-
Haziran déneminde bir kez ve Temmuz-Aralik déneminde de bir kez olmak Ulzere
yilda iki kez izlenir ve elde edilen bilgiler bu forma kaydedilir. Bu formda kadinlarin
medeni durumu, annelik bilgileri, son gebeligine ait bilgiler ile aile planlamasi
yontemi kullanma durumuna ait bilgiler yer alir.

Gebe-lohusa izlem formu: Bu form hem gebelik hem de lohusalik
doénemindeki izlemlerde kullanilir. Ebeler tarafindan doldurulur. Her gebelik icin
ayri bir form doldurulur. Bu formda kimlik bilgileri, gebenin 6z ve soy gecmisi ile
ilgili bilgiler yer alir. Bu formla obstetrik anamnez ve genel tibbi anamnez bilgileri
de kaydedilir. Ayrica kadinin pelvisinin durumu, kadinin ve esinin kan gruplari da
kaydedilir.

Kartin arka ylziinde tetanoz asilari ile ilgili bilgileri iceren bolim vardir.

Yapilan ya da daha 6nce yapilmis olan tetanoz asilari bu boliime kaydedilir.
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Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Bebek ve ¢cocuk izlem formu: Bu formun 6n yiiziinde adres, kimlik bilgileri,
anneye ait bilgiler ve bebegin dogumu ile ilgili bilgiler yer alir. Bebegin dogum
agirhg ve dogumdaki boyu, kartin ilgili bolimlerine kaydedilir. Riskli durumlar
bolimiine, dogum sirasinda karsilasilan riskler, bebegin dogumdan sonra
saptanan riskli durumlari not edilir. Bu formun arka yiiziinde bebek ve gocuklarin
blylme ve gelismelerinin izlenmesine yonelik bolimler yer alir.

Gebe-bebek-cocuk psikososyal izleme formu: Bu formla saghgin bedensel,
ruhsal ve sosyal boyutlari bir bitiin olarak degerlendirilir. Gebenin ve cocugun
saghgi, onu etkileyebilecek aile ve ¢cevre kosullariyla birlikte ele alinir. Bu gériisme
formu; giris bolimu, gebelik donemi, 0-6 yas cocukluk donemi ve baba goriismesi
olmak Uzere dort bélimden olugmaktadir.

Diyabet hasta izlem karti: Diyabet hastalarinin bilgilendirilmesi, takibi,
kullanilan ilaclar ve bu ilaglara dair dnerilere yonelik bilgileri iceren bu form, tim
uygulamalarin bir biitlin olarak goriilebilmesini ve degerlendirilebilmesini saglar.

Bildirimi zorunlu hastaliklar formu: Bu formda hastanin kimlik bilgileri ile
hastalik durumunu ( kesin ya da sliphe ) iceren bilgiler yer almaktadir.

Bildirimi zorunlu hastaliklar tespit form: Bu formda bildirimi zorunlu (Aids,
sifiliz vb) hastaliga sahip olan kisilerin listesi yer alir. Listedeki hastalarin asilanma
ve hastaligin seyrine ait bilgiler bulunur.

Ruh saghdi bilgi formu: Bu form hastanelerden taburcu edilen psikolojik
rahatsizligi olan ve “ruh hastaliklari hastanesinden cikista kullanilan bilgi formu”
ile toplum saglhigr merkezine bildirilen hastalarin tespit ve takibinde kullanilir.

Oliim belgesi formu: Olim belgesi formu, éliimlerin Tirkiye istatistik
Kurumu’na (TUIK) bildiriminde kullanilan bir formdur. Her ilin bagh oldugu TUIK’e,
Saghk Mudurligu tarafindan ayda gonderilir. Aile hekimine bagli olan niifusta
gerceklesen dogal 6liimlerde, 6limiin gergeklestigi yere giden aile hekimi, 6lim
belgesinin tamamini doldurmakla yiikiimlidir. Oliim belgesi ii¢ niisha olarak
doldurulur. Olen kisinin yakinina sadece 6lim belgesinin yesil renkli olan 2.
niishasi teslim edilir. Bu 6len kisinin yakinlari tarafindan defin ruhsatnamesi olarak
kullanilir. Form igerisinde 6len kisinin bilgileri, 6limin sekli, 6ltinlin 6ltm tarihi,
yeri, otopsi, 6lim nedeni gibi bilgiler yer alir.

Bu formlara ilaveten birinci basamak saglik kuruluslarinda asi kayit defteri,
risk degerlendirme formu, anne 6limd il bildirim formu, gebelerde D vitamini
destek programi aylik takip formu, evde bakim hizmet formu, elverissiz hava ve
yol kosullarinda risk altindaki gebeleri tespit formu, kadina yonelik aile ici siddeti
takip formu ve evlilik 6ncesi danismanlik formu gibi formlar da kullaniimaktadir.
Bu formlar ile yataksiz tedavi kuruluslarindan elde edilen veriler il Saghk
Mdadurligtne ve Halk Saghgi Birimine génderilmektedir.
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Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Yatakh Tedavi Kuruluslari (ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik
Kuruluslarinda) Kullanilan Tibbi Dokiimanlar

ikinci ve ticlincii basamak saglik kuruluslari yatakli tedavi kuruluslaridir. Bu
kuruluslarda, tetkik ve tedavisi yapilan hastalara ait bilgiler, cesitli formlara
kaydedilir ve bildiriimesi gereken bilgiler, uygun araliklarla ilgili kurumlara bildirir.

Yatakli tedavi kuruluglarinda kullanilan tibbi dokiimanlarin sayi ve gesidi
birinci basamak saglik kuruluslarindaki tibbi dokiimanlara gore daha fazladir. Bu
formlar hastaneden hastaneye veya hastane icindeki birimlere gore farkli sayi ve
tirde olabilir.

Yatakli saglik kuruluslarinda kullanilan veri toplama ve bildirim formlari
sunlardir:

Hastane giris kagidi : Bu form hastalarin yatarak tedavi edilmelerine karar
verilmesi durumunda, ilgili poliklinik hekimi tarafindan doldurulur. Bu formda
hastaya ait kimlik bilgileri, yatisi ile ilgili 6n tani, 6yklsu, fizik bulgulari, sinifi, Gcret
durumu ile ilgili bolimler bulunmaktadir. Ayrica hastanin yattigi siirede hastane
kurallarina uyacagini kabul ettigine dair hasta veya yakinlarinin imzaladigi bir
boliim de bulunmaktadir. Bu bilgilere ilaveten gerektiginde basvurulacak hasta
yakininin adresi ve telefon numarasinin yazilacagi bir bélim de bulunur. Bu
formda hastanin yatacagi klinik, hastayi yatiran doktorun adi, soyadi ve imza yeri
ile yapilacak tibbi islemler icin hastaneye izin verdigine dair kendisi veya velisi
tarafindan imzalanan taahhiit bolimi de bulunmaktadir.

Formun arka ylziinde hastanin, hasta kabul linitesine biraktigi esyalarinin
teslim alinip verilmesiyle ilgili bir bolim de bulunmaktadir. Hasta taburcu olurken
imza karsiligi esyalarini hasta kabul Gnitesinden tekrar geri alir.

Tibbi miisahede ve muayene kdgidi : Hastaneye yatan her hasta icin-hastayi
yatiran doktor tarafindan doldurulan formlardan biridir. Misahede-muayene
kagidi, hastanin kurumda saptanan tiim musahede ve yapilan tim muayene sonug
ve bulgularin, tedavilerin ve ginlik degisikliklerin kaydedildigi bir formdur. Bu
formda hastanin kimlik bilgileri, yattig1 bélim, dosya no, hastaneye giris-¢ikis
tarihleri ile kaginci girisinin oldugunu gosteren béltimler yer alir. Hastanin sikayeti,
On tanisi, soy ve 0z gecmisine ait bilgiler, viicut sistemlerinin sorgulanmasi, fiziki
inceleme bulgulari (ates, nabiz, kan basinci, solunum vb. ), yapilan miidahaleler ile
hastada gozlenen ve saptanan degisiklikler glinliik gozlem bélimine tarih sirasiyla
ayrintili bir sekilde yazilir.

Derece kdgidi: Hastanin sabah ve aksam alinan hayati belirtilerinin, (derece,
nabiz, solunum ) kaydedildigi grafik seklinde bir formdur. Hemsire tarafindan
doldurulur. Formun Ust bélimiinde hastanin kimlik bilgileri, yattigi klinik, oda ve
yatak numarasi ile tedaviyi takip eden doktorun isminin ve hastanin hastanede
yattigl glinlerin tarih ve sayisini gdsteren situn yer alir. Formun alt bélimiinde ise
klinige yatan hastanin giinlik ates, solunum sayisi ve nabiz, kan basinci 6l¢cim{i ile
hastanin ¢ikardigi diski, idrar, kusma, viicut agirligi ve aldigi sivi miktarinin
yazilacagi bolimler bulunur. Derece kagitlari genellikle 25 giin kullanilacak sekilde
hazirlanmistir.
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Hasta tabelasi,
istatistiksel islemler

icin temel bir formdur.

Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Hasta tabelasi: Hastaneye yatan her hasta icin bu form dizenlenir.
Hastanede yatarak tedavi olan hastalara hastane eczanesinden veya hastane
eczanesinde olmadigi icin disardan getirtilerek hastaya verilen tim ilaglarin,
hastaya kullanilan malzemelerin, tedavi ile ilgili bilgilerin ve 6nerilerin kaydedildigi
bir formdur.

Hasta tabelasinin sol st kisminda tedavi yapan hekim ile hastanin kimlik
bilgileri yer alir. Sag Ust kisimda servis/ bolim, bélim kayit numarasi, hasta kabul
numarasi, yatis tarihi, tani, yapilan ameliyat ( blyuk, orta, kiiglik ameliyat gibi...),
hastaligin sonu (tam iyilesti, kismen iyilesti, degisiklik yok, hastalik ilerledi,
yasamini yitirdi), dogum (normal, midahaleli dogum ) ve hastanin hastaneden
cikisiile ilgili bilgiler bulunur. Formda bulunan “yapilan ameliyat b6limi”, hasta
ameliyat olmussa doldurulur.

Formun alt kisminda, hastanin giinliik agizdan alacagi ilaglar, disaridan
kullanilacak ilaglar ve yemek gesitlerinin yazilmasi igin genis bir alan bulunur.

ilag tabelasinda dért siitun vardir. Bunlar: Birinci siitun, tarih, ikinci stitun,
verilen ilag veya ilaglar, Gg¢lincl sttun, tedavi ile ilgili oneriler veya yapilacak
miidahaleler ve hazirliklar, dérdiinci situn ise hasta diyetinin belirtildigi
bolimdiir.

Forma, Kesin tanisi konulan hastanin hastalik kodu (ICD -10), yapilan
ameliyat durumu, hastaligin sonu ve hastanin lcretli veya Ucretsiz yattigi ile ilgili
bilgiler de kaydedilir. Hasta tabelasi ayni zamanda istatistiksel islemlere temel olan
bir formdur.

Réntgen istek kagidi: Poliklinik ve klinik doktorlari teshis ve kontrol amaciyla
hastalardan rontgen tetkikleri isteyebilir. Rontgen tetkikleri istemi icin bu form
doldurulur. Bu formda hastanin kimlik bilgileri, tani, istenen inceleme ve
incelemeyi isteyen doktorun adi, soyadi ve imzasiyla ilgili bolim bulunur. Formun
altinda veya arkasinda réntgen sonucunun yazilacagi bir bélim de bulunur.
Ginlimuzde elektronik kayitlar yayginlastigi igin bu form kullaniimamaktadir.

Laboratuar istek kdgidi: Hastadan biyokimya, hematoloji, patoloji,
bakteriyoloji vb. laboratuarlarda yaptirilmasi istenen tetkikler icin kullanilan bir
formdur. Laboratuvara génderilecek muayene materyalleri, ilgili poliklinik veya
klinik doktorlari tarafindan usuliine uygun olarak doldurulan Laboratuvar istek
Kagidi ile birlikte ilgili laboratuvara gonderilir. Formun 6n yiziinde hastanin kimlik
bilgileri ve tetkiki isteyen doktorun adi, soyadi ve imzasi ile ilgili bélim bulunur.
Arka yuzilinde tetkik sonugclarinin yazilacagi ve incelemeyi yapan laboratuvar
uzmaninin adi, soyadi ve imzasiyla ilgili bélimler bulunmaktadir.

GUnimuzde sadece patoloji tetkikleri igin laboratuvar istek formu
kullanilmaktadir. Biyokimya, hematoloji ve bakteriyolojik istemler icin elektronik
belgeler kullanilmaktadir.
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Disme riski ylksek
olan hasta odalarinin
kapisina
“Dért Yaprakli Yonca”
figlirti asilir.

Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Hemsire izlem formu: Bu form, klinige kabul edildigi andan taburcu oluncaya
kadar hemsire tarafindan hastaya giinliik olarak yapilan bazi rutin uygulamalari
kayit altinda tutmak ve kontrollinii pekistirmek amaciyla hazirlanmistir. Formum
bir ylzlinde, tarih, saat, ates, nabiz, solunum sayisi, kan basinci, santral venoz
basinci (CVP) kan sekeri, idrar sonuglarinin ve verilen ilaglarin, uygulanan
tedavilerin ve hastanin diyetinin kayit edildigi situnlar vardir. Formun diger
ylziinde, yapilan hemsirelik uygulamalarinin kayit edildigi bolim vardir. Form
birden fazla giin igin kullanilacak sekilde diizenlenmistir.

Hemisirelik stireci hasta tanilama formu: iki tarafl olan bu formun 6n
ylzinin Gst boéliminde hastaya ait bilgiler, yattigi servis ve oda numarasi, 6n
tanisi, kesin tanisi, yatis saati ve tarihi yer alir. Bu boliimin hemen altinda
hastanin yasam bulgulari, geldigi yer (poliklinik, acil veya yogun bakim), birime
gelis sekli (ylruyerek, sedye ile, tekerlekli sandalye ile vb.), ilag alerjisi, kronik
hastaliklar, bulasici hastaliklar, kullandigi protezler (dis protezi, kalp pili, gozlik,
isitme cihazi), aliskanliklari (sigara, alkol, madde, ilag), izolasyon durumu (var,
yok), daha 6nce hastaneye yatma ve ameliyat olma durumu, daha 6nce kan
transflizyonu yapilip yapilmadigi, transflizyona bagl alerji gelisip gelismedigi,
biling durumu (agik, kapal, konfiize), fiziksel gereksinimleri (bagimli ve yari bagimh
gibi) ile ilgili bilgilerin yer aldigi bélim bulunur. Bu bolimde ayrica giivenli cevreyi
saglama acisindan hasta odasinin tanitilmasi, hasta bilekliginin takilmasi, yatak
basi diizeninin saglanmasi, yatak kenarliklarinin yiikseltilmesi, oksijen sistemi,
pencereler ve yatak frenleri ile ilgili bilgilerin kayit edildigi bosluklar bulunur.
Formun bu yiiziiniin en alt kisminda hastanin servise kabuliinde hasta yakinina
yapilan bilgilendirmeler (kahvalti saati, ziyaret saatleri, tuvalet banyo kullanimi,
hemsire ¢agri sistemi, hekimin giinlik vizitleri) yaninda getirdigi ilaglar, emanet
esya teslim alinma durumunun isaretlenecegi alanlar bulunur.

Bu formun arka ylziiniin en Ust bélimiinde hastanin adi soyadi protokol no
ve dogum tarihinin yazilacagi bir alan bulunur. Bunun hemen altinda ise hastanin
sistemlere gore fiziksel degerlendirmesinin yazilacagi genis bir alan bulunur.
Bunun hemen altinda ise agri tanilama 6lgegi yer alir. Formun en alt kisminda ise
degerlendirmeyi yapan hemsire ile goriisme yapilan hasta veya yakininin isim, soy
isim, tarih, saat ve imzalarinin atilacagi bolim yer alir.

Itaki diisme riski 6lcedi (Eriskinler icin): Bu dlcek Saghk Bakanligi Performans
Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlgi tarafindan kamu, 6zel ve liniversite
hastanelerinde kullaniimak tizere gelistirilmistir. Olcek, Hastane Hizmet Kalite
Standartlari kapsaminda, hasta giivenligi uygulamalarinin bir parc¢asi olan hasta
diismelerinin 6nlenmesine ydnelik olarak gelistirilmistir. Olcek, lilkemize 6zgi,
anlasilir, uygulanmasi kolay ve basit bir formdur. Gelistirilen bu forma tnla Tirk
bilim adami Semseddin-i itaki ‘nin adi verilmis ve dlgegin adi “itaki Diisme Riski
Olcegi” olarak belirlenmistir. Olcek 18 yas ve (izeri hastalarin diisme riskinin
Ol¢lilmesinde kullanilan bir rehberdir.
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itaki diisme riski 6lcegi formunun Gst kisminda hastanin adi, soyadi, yattig
bolim ve risk degerlendirme tarihi yer almaktadir. Formun alt kisminda ise
degerlendirmeyi yapan hemsirenin adi, soyadi ve imzasinin yer aldigi bir bolim
bulunmaktadir. Ayrica bu formda “bilgilendirme tablosu” bélimu de
bulunmaktadir. Bu bolimde diismeye neden olabilecek kronik hastaliklarin, hasta
bakim ekipmanlarinin ve riskli ilaglarin neler olduguna dair bilgiler
bulunmaktadir.

Geligtirilen itaki diisme riski 6lcegi hasta diismelerine neden olabilecek risk
faktorlerini icerecek sekilde, toplam 19 risk faktoriinden olusmaktadir. Risk
faktorleri majoér ve minodr olarak kategorize edilmis olup minér risk faktorlerine 1
puan, major risk faktorlerine ise 5 puan verilmistir. Risk faktorlerinin
degerlendirilmesi sonucu elde edilen toplam puan lzerinden disik ve ylksek
olmak tizere iki risk dlizeyi belirlenmistir. Yiksek riskli hastalari ayirt etmek ve
gerekli 6nlemleri almak icin disme riski yiksek hastalarda “Daért Yaprakli Yonca”
figlrd kullanilmaktadir.

Dusiik diisme riski: Olcekten, 5’in altinda puan alan hastalarin, diisme
riskinin az oldugunu gosterir.

Yiiksek diisme riski: Olgekten 5 ve iizerinde puan alan hastalarin, diisme
riskinin fazla oldugunu gosterir. 18 yas ve lzeri eriskin hastalarin “itaki disme
riski” dlcegine gore aldiklari puan, 5 ve 5’in (izerindeyse, yliksek riskli olarak kabul
edilirler ve s6z konusu hastalarin odalarinin kapisina Dort Yaprakh Yonca Figliri
hemsire tarafindan asilir. Birden fazla hastanin bulundugu odalarda, yiiksek
diisme riski olan hastayi tanimlamak igin, doért yaprakh yesil yonca figlirii hastanin
bulundugu odalarda, yatak basina da ayrica asllir.

Harizmi diisme riski Olcedi (Cocuklar icin): Saghk Bakanligi tarafindan
hastanelerde kullaniimak Gzere ¢cocuk hastalarin diisme riskini degerlendirmek igin
bir 6lcek gelistirmistir. Olcege matematik ve astronomi alaninda inli bir bilim
adami olan Harizmi’nin adi verilmis ve dlgegin adi “Harizmi Diisme Riski Olcedi”
olarak belirlenmistir. Cocuk hastalar igin gelistirilmis olan bu 6lgek, anlasilir ve
uygulanmasi kolay bir formdur. Olgek, 9 sorudan olusur ve 0-16 yas araligindaki
pediatrik yatan hastalarin disme riskini belirlemek igin kullanilir.

Risk faktorlerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen toplam puan
Uzerinden duslik ve yiksek olmak (izere iki risk dlizeyi belirlenmistir. Hasta diisme
riski degerlendirmesi sonucunda 15 puanin altinda puan alan hastalar, disik riskli
hastalardir ve distk riskli hastalar icin gereken standart dnlemler alinir. Diisme
riski degerlendirmesi sonucunda toplam 15 ve lzerinde puan almis hastalar,
yluksek riskli hastalardir. Bu hastalar i¢in standart dnlemlerin yani sira yiksek
dizey risk 6nlemleri alinir.

Degerlendirme sonucunda, tespit edilen (var olan) risk faktorlerine gore de
onlem alinir. Olgekten 15 ve {izeri puan alan hastalarda diisme riskinin yiiksek
oldugunun belirtilmesi amaciyla “Dért Yaprakli Yonca” semboli kullaniimaktadir.
Dort Yaprakli Yonca semboli hasta odasinin giris kapisinda bulundurulmahdir.
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Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Birden fazla hastanin bulundugu odalarda, yiiksek diisme riski olan cocuk hastayi
tanimlamak igin, bu figlir hastanin yatak basina da asilir. Yogun bakim
bolimlerinde yatan tiim cocuk hastalar yiksek riskli kabul edilir, ancak dort
yaprakli yonca sembolii kullaniimaz.

ikinci ve Giclincli seviye yogun bakim (initelerinde yatmakta olan hastalar
ve 0-3 yas arasi bebek ve ¢ocuklar diisme riski degerlendirmesi yapilmaksizin
dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek gerekli nlemler alinir.

Doktor giinliik gézlem formu: Bu form, hastayi tedavi eden hekim
tarafindan doldurulur. Hasta yatagina yattiktan itibaren taburcu oluncaya kadar
hekim tarafindan hastanin glinlik gelisimi ile ilgili g6zlemlerin ve hastaya yapilan
tiim islemlerin kronolojik bir sira icinde yazildigi formdur.

Konstiltasyon istek formu: Sistemlere ait hastaliklarin tanisinda, allerji
varhiginda, ameliyat dncesi durumun tespitinde, anestezi siiresince komplikasyon
olusturabilecek sorunlarin tespitinde konstiltasyon istenir. Konstltasyon istek
kagidi, hastayi takip eden hekim tarafindan doldurulur. Ne amagla konsiltasyon
istendigi belirtilir. Konsliltan hekim hastayr muayene ettikten sonra kendi gorus ve
onerilerini bu formun ilgili b6limiine kaydeder.

Doktor istem formu (Order formu): Hastalara uygulanacak ilaci ve tedavi
seklini belirlemek doktorun sorumlulugundadir. Doktor, hastaya yapilmasi
gereken 6zel bakim, diyet, tedavi ve ilaglarin dozu, zamani, verilis yollarini doktor
istemi (doktor order) olarak kullanilan formlarda belirtir. ilaci hastaya
uygulamaktan sorumlu olan (hemsire/ebe/ATT vb.) kisiler, doktor istemindeki ilag
tedavisi planina gére uygulama yaparlar. Yazil istem olmadan ilag uygulamak yasal
olarak yasaktir. Ancak 6zel birimler icin belirlenmis kurum politikalari uygulanir.
Sozel ilag uygulama talepleri acil durumlarda yerine getirilir. Ancak ilk firsatta
doktorun bu istemi kayda gecirmesi gerekir.

Doktor istem formunda, hastanin adi, soyadi, yatis tarihi, tanisi, istemin
verildigi tarih ve saat, uygulanacak ilacin ismi, ilacin dozu, ilacin uygulanma yolu,
ilacin verilis stiresi, uygulamanin zamani ve sikligi, istemi veren doktorun imzasi ve
kasesi ile ilgili bilgiler bulunur. Doktor istem formu her giin yeniden yazilmalidir.
Doktor istem formu birden fazla giin i¢in kullanilacak sekilde diizenlenmistir.

Hasta ve ailesi egitim kayit formu: Bu formun (st bolimiinde hastaya ait
bilgilerin yazildigi bir boliim ve bunun altinda egitim 6ncesi degerlendirme
sorularini igeren bir bélim bulunur. Ayrica bu formda egitim basliklari adi altinda
bir b6lim de bulunmaktadir. Bu boliimde hastanin kullanacagi ilaclar, tibbi
cihazlar, beslenme, egzersiz, ameliyat, ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemle ilgili
bilgiler, pansuman ve yara bakimi, girisimsel islemler, anne siitii ve emzirme
egitimi, akilci ilag kullanim egitimi, taburculuk egitimi, hijyen ve enfeksiyon gibi
egitim basliklari bulunur. Formun alt kisminda verilen egitimle ilgili bilgilerin yer
aldigi bir bolim bulunur.

Atatiirk Universitesi Acikdgretim Fakdiltesi 10



Hastaya yapilacak
islemin tlriine gore
bilgilendirilmis hasta
onam formu farklilik

gosterir.

Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Hasta ve hasta yakini bilgilendirme formu: Hastalarin ve ailelerinin tedavi
Oncesinde, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda bilgilendirilmesini ve egitilmesini
saglamak amaci ile hazirlanan bir formdur. Bu egitimden sorumlu olan kisiler,
egitim komitesi Uyeleri, egitim hemsiresi, doktor, hemsire ve ebedir. Formda hasta
ve hasta yakinlarinin uymasi gereken kurallari, hastanin haklari, ziyaret saatleri ve
kurallariile ilgili bilgiler bulunmaktadir. Ayrica formda, telefon kullanimi, hasta
yatagi kullanimi, hemsire ¢agri sistemi, tuvalet ve banyo kullanimi, hekim vizit
saatleri, televizyon kullanimi, pozisyon verilebilir koltuk kullanimi, acil durum plani
gibi konulari iceren bilgiler yer almaktadir. Formun alt kisminda bilgilendirme
yapan ve teslim eden galisanin bilgileri ile bilgilendirilen ve teslim alan hasta veya
hasta yakinina ait bilgiler yer alir.

Bilgilendirilmis hasta onam (riza) formu: Hastanin bilgilendirilmesi hastanin
kendisine yapilacak tiim islemleri anlayabilecegi bir dilde, hastaya aciklama ve
onun bu islemlere onay veya reddine kendi 6zgiir iradesiyle karar vermesini saglar.
Bu bilgilendirmeden sonra hasta veya velisi hastaya uygulanacak hem tani hem de
tedavi icin yapilacak islemler hakkinda karar verir. Hastanin karari olumlu ise
hastadan bilgilendirilmis onam formu alinir. Bilgilendirilmis hasta onam formu,
hastaya uygulanacak tedavi ve miidahalelerin hasta ya da velisi tarafindan kabul
edildigini gosteren bir belgedir. Bu formun hasta veya hasta yakinlarina
imzalattiriilmasi zorunludur. Bu belge, ayni zamanda islemi yapacak kurum calisani
tarafindan da imzalanir. Yapilacak islemin tiiriine gore ¢ok sayida bilgilendirilmis
hasta onam formu bulunmaktadir. Yapilacak her islem igin 6zel hazirlanmis farkli
bilgilendirilmis hasta onam formlari kullanilir.

Riza belgelerinde: Hastanin adi, soyadi ve imzasi, islemi uygulayacak
hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi bulunur. Ayrica yapilacak islemlerin niteligi,
islemden beklenen faydalar, islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek
sonuglar, varsa islemin alternatifleri, riskleri ve komplikasyonlari, tahmini siresi,
rizanin alindigi tarih ve saat yer alir.

Tedavi kabul ret formu: Bu formun {st boliminde hastanin adi, soyadi,
yasl, cinsiyeti, tanisi, yattigi servise ait bilgilerin yazildigi bir bélim bulunur. Bu
bo6limin altinda tedaviden sorumlu olan hekimin hastaya hastalig ve yapilacak
tedavi hakkinda bilgi verdigini, hastanin sorularinin yanitlandigini, hastaligin ve
tibbi durumun hasta tarafindan anlasildiginin belirtildigi bir bolim bulunur. Bu
boliimin altinda ise hastanin “ Bana dnerilen tedavi planini kabul etmiyorum veya
bana énerilen tedavi planini kabul ediyorum” segeneklerinin bulundugu boélim yer
alir. Bu b6limdin altinda tarih ve saat, hasta adinin, soyadinin yazildigi ve imzasinin
atilacagi bir bosluk bulunur. Formun en alt béliminde ise tedaviden sorumlu olan
hekimin ve hemsirenin adi, soyadi ve imzasinin yer aldigi bir alan bulunmaktadir.

Giivenli cerrahi kontrol listesi/formu: Ameliyatlarin glvenligini artirmak,
cerrahi 6limleri ve komplikasyonlari azaltmak i¢in hazirlanmis bir formdur. Bu
form, hasta ameliyathaneye gelmeden 6nce daha klinikte iken doldurulmaya
baslanir.
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Guvenli cerrahi kontrol listesinde dort boltim vardir. Her bdlim igin belirlenen ayri
bir kontrol sorumlusu bulunmaktadir. Bu liste kontrol edildikten sonra ilgili kisiler
tarafindan imzalanmasi gerekir. Bu kontrol listesindeki belirlenmis alanlari
hemsire, anestezi uzmani ve cerrah doldurmalidir. Givenli cerrahi kontrol
listesindeki her bir alanin usuliine uygun dolduruldugunu kontrol etmek icin de bir
koordinator gérevlendirilir. Bu koordinator bir hemsire, ameliyata katilan herhangi
bir klinisyen ya da saglik gorevlisi olabilir. Kontrol Listesi koordinatori her evrede,
ekibin listede belirtilen gorevleri tamamlayip tamamlamadigini degerlendirir ve
gorev tamamlanmissa bir sonraki evrenin gecisine izin verir.

Guvenli cerrahi kontrol listesinin sag Uist kdsesinde hastanin adi, soyadi,
ameliyat bolgesi ve ameliyat tarihinin kayit edildigi bir bolim bulunmaktadir.
Guvenli cerrahi kontrol listesi, cerrahi tedaviyi, her bir girisimin normal seyrine
0zgli zaman dilimine karsilik gelen dort ayri asamada degerlendirir.

Form dort bélimden olusur. Bu boliimler farkl zamanlarda doldurulur:

¢ Klinikten ayrilmadan énceki periyot (klinikten ayrilmadan dnce)

e Anestezinin verilmesinden dnceki periyot (anestezi vermeden dnce)

e Anestezinin verilmesinden sonraki ve cerrahi insizyondan onceki periyot
(ameliyat kesisinden 6nce)

e insizyon yerinin kapanmasi siireci ya da insizyon yerinin kapanmasindan
hemen sonra, hastanin ameliyathaneden cikarilmasindan 6nceki periyot
(ameliyattan ¢ikmadan 6nce)

Yanlis taraf cerrahisi 6nleme formu: Cerrahi islemlerin dogru hastaya dogru
sekilde uygulanmasinin ve cerrahi islemlerde hasta glivenliginin saglanmasini
amaglayan bir formdur. Bu form serviste doldurulur. Formun sol Ust béliimiinde
hastanin kimlik barkodunun yapistirilacagi bir alan bulunur. Sag tst béliminde ise
hastanin tanisi, yapilacak ameliyatin adi, ameliyatin sag, sol, bilateral veya total
olup olmadiginin isaretlenecegi alanlar vardir. Formda bayan ve erkek resimlerinin
On ve arkadan goriiniisiinin bulundugu, sag ve sol tarafin isaretlendigi cizimler
mevcuttur. Hasta serviste iken hemsire ve hekim tarafinda ameliyat bdlgesi, sekil
Gzerinde isaretlenmelidir.

Cerrahi invaziv islem dogrulama formu: Cerrahi midahalelerin sireclerini
kontrol altina almak ve islem sirasini dogru sekilde izlemek amaciyla olusturulmus
bir form ornegidir. Bu form cerrahin, anestezi uzmaninin ve hemsirenin
dolduracagi li¢ bélimden olusur. Formda cerrahi girisimin uygulanacagi tarafin
silinmez mirekkepli kalem ile isaretlenmesinin cerrah tarafindan bizzat yapildigini
gosteren bir bolim vardir. Bu bélimde ayrica operasyon bilgilerinin uygun
alanlara isaretlenecegi yerler bulunur. Or: cok parcall, el veya ayak parmaklari
veya vertebral spinal bolge gibi.

Formda ikinci olarak anestezi uzmaninin hastayi degerlendirdigi ve cerrahi
bélgenin isaretlendiginin dogrulanmasi ve hasta veya yakinina, cerrahi girisim
uygulanacak tarafin veya bolgenin onaylatildigi bir b6lim vardir. Cerrahi bélge ve
tarafin isaretlendiginin hemsire tarafindan dogrulandigini gésteren bir bélim de
bulunur.
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Hemsirelik stireci ameliyat 6ncesi hazirlik ve ameliyat sonrasi takip formu:
Bu formda hastanin adi, soyadi, cinsiyeti, yasi, dosya no, b6élimi, oda numarasi,
tanisi ve hastalik kodu ile ilgili bilgilerin kayit edildigi bélimler vardir. Hastanin
surekli kullandigr ilaglarin mevcudiyeti, bulasici hastaligi, kan grubu, alerji
durumunun, siirekli kullandigi cihazlarin olup olmadigina ait bilgilerin kaydedildigi
yerler bulunmaktadir. Bu formda ameliyattan dnceki aksam, ameliyat glinii sabahi
ve ameliyattan hemen dnce yapilan hemsirelik girisimlerinin saatinin kayit edildigi
boliimler vardir. Ayrica ameliyat yataginin hazirlanmasi, ameliyat sonrasi erken
doénem ve ameliyat sonrasi ge¢ donemde yapilan hemsirelik faaliyetleri ile ilgili
bilgilerin kayit edilecegi boliimler de bulunmaktadir.

Anestezi glivenlik kontrol listesi: Her hastanenin kendisine gore
anestezi takip fisi adi altinda anestezi formlari vardir. Aralarinda bazi farkhliklar
olmakla beraber hepsi hastaya yapilan uygulama ile ilgili genel bilgileri igerir.
Anestezi Glvenlik Kontrol Listesi:

e Anestezi 6ncesi hastayl degerlendirmeyi,

e Anestezi cihazi kontrolln,

e Anestezik ilac ve malzemelerin kontrollnu icerir. Bu listenin ameliyat
Oncesinde anestezi ekibince kontrol edilmesi gereklidir.

Yukaridaki bilgileri iceren anestezi glivenlik kontrol listesi her vakadan 6nce
doldurulmalidir. Bu kontrol listesinin bir parcasi olarak hastanin zor
entlibasyon/aspirasyon riski degerlendirilmesinde kullanilan bir blim bulunur.
Bu formda aspirasyon riski, bilinen bir alerjinin varligi, ila¢ kullanim 6ykisu, ek
hastalik 6yklsi ve anormal muayene bulgularinin kayit edildigi bolimler de vardir.

Anestezi takip formu: Her hastanenin kendine gére “Anestezi Takip Formu”
adi altinda anestezi formlari vardir. Aralarinda bazi farkhliklar olmakla beraber
hepsi, hastaya yapilan uygulama ile ilgili genel bilgileri igerir. Anestezi takip
formunda, ameliyat olacak hastanin adi soyadi, tarih, protokol numarasi, yasi,
cinsiyeti, fiziki durumu, preoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, ameliyatin
yeri, tlirQ, sliresi, anestezist ve cerrahin isimleri, anestezinin tiirli, premedikasyon
ve anestezide kullanilan ilaglar, hastanin pozisyonu, hayati fonksiyonlari, aldig
sivilarin kaydedildigi bélimler ile laboratuvar sonuglarinin kaydedildigi bolimler
yer alir.

Ameliyat raporu: Ameliyat olan her hastanin dosyasinda bu form bulunur.
Raporun (st kisminda ameliyati yapan cerrah ve varsa asistanlarin adi, soyadi,
ameliyat hemsiresinin adi, soyadi, ameliyatin tarihi, ameliyatin seyri ve tiirl yer
alir. Postoperatif tani mutlaka yazilir. Ameliyat raporu, ameliyattan hemen sonra
en kisa sirede yazilmaldir. Bu formda, cerrahi islemle ilgili detayh bilgiler, normal
ve anormal bulgular, incelenen organlar, uygulanan islemler, kullanilan sttirler ve
malzemeler yer alir. Cerrahi girisim esnasinda olusan komplikasyonlar ve ek
durumlar (yapisal anomaliler) belirtilmelidir.

Atatiirk Universitesi Acikdgretim Fakdiltesi 13



Saglik Kuruluslarinda Kullanilan Dokiimanlar

Cikis 6zeti (Epikriz): Yatarak tedavi olan hastalara taburcu olduklarinda veya
bir kurumdan diger kuruma sevk edildiklerinde verilen bir formdur. Saglik
kuruluslarina miracaat eden hastanin poliklinik tedavisinden baslayan ve klinik
tedavisinin seyrini belirleyen rapordur. Hastaya konulan teshis, yapilan tedavi ve
¢ikistan itibaren izlenecek islemler, uygulanacak tedavi sekli ve diger bilgiler bu
forma kaydedilir. Cikis 6zeti (epikriz) formunun asli, dosyada kalir ve bir 6rnegi de
hastaya verilir.

Epikriz resmi olarak gecerli bir saglik raporu degildir. Bilgilendirme amagl
olarak dizenlenen bir belgedir. Epikriz, hekim tarafindan doldurulur.

Hasta taburcu egitim formu: Bu form taburcu olacak hastalara taburcu
olmadan 6nce doldurulur. Bu formun Ust bélimiinde hastaya ait bilgilerin yazildig
bir bolim bulunur. Bu bélimin hemen alt kisminda hastanin, hastaligi ve tedavisi
hakkinda bilgi ve taburcu olduktan sonrasi i¢in bilgilerin bulundugu alan vardir.
Formun en alt kisminda ise egitimi veren ve formu dolduran hemsirenin adi,
soyadi, egitim tarihi ve imzasinin yer aldigi bir bolim bulunur.

Yeni dogan tespit formu: Kadin dogum klinigi olan hastanelerde kullanilan
bir formdur. Kadin dogum servisi gorevlileri tarafindan hazirlanir. Haftalik olarak
hastanenin istatistik birimine bildirimi yapilir. Form igerisinde yeni dogan
bebeklere ait kimlik bilgileri yer alir.

Periton diyalizi merkezi aylik ¢alisma formu: Formda bobrek yetmezligi olgu
sayllari, kronik bobrek yetmezligi hasta sayilari, periton diyaliz tirliine gére
dagihmi, hepatit ve HIV enfeksiyonlarina ait alanlar bulunur. Diizenlenen form,
her ayin 5’inde Saglik Madurluginde olacak sekilde gonderilir.

Ruh hastaliklari hastanesinden ¢ikista kullanilacak bilgi formu: Hastanin,
hastaneden taburcu olmasi asamasinda veya ayaktan tedavi olanlarin hastaneden
ayrihsi sirasinda, Ruh Hastaliklari Hastanesi tarafindan doldurulur ve hastanin
ikamet ettigi il ya da ilcedeki Saglk Mudurliigiine gonderilir. Saghk Mudurliga de
bu formlari, hastalarin evlerinde takip edilebilmeleri igin ilgili Saglik Merkezine
gonderir.

Ruh hastaliklari hastanesinden saglik Bakanligina génderilen bilgi formu: Bu
formda tani kodu, cinsiyet, yas gruplari, egitim durumu ve tedavi sireleri yer alir.
Ayrica bolge hastanelerinden gelen hastalarin ve Ruh hastaliklari hastanesinden
cikista kullanilacak bilgi formu ile kendi bolgelerine génderilen hastalarin bilgileri
de yer alir.

Diger Formlar: Saglik kuruluslarindan Saghk mudurlGgiine saghk
kurulusunda yapilan islemler ve hizmetin geregi olarak bilgiler génderilirken bazi
standart formlar kullanilmaktadir. Bu formlar;

Ruh hastaliklari hastanesine hasta sevk formu: Bu form, Saglik Madarlaga
tarafindan doldurul ve Bolge Ruh Saghgi ve Hastaliklari Hastanesine sevk edilen
hastalar igin kullanihr.
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Hastalik istatistik formu: Resmi ve 6zel hastaneler tarafindan her 3 ayda bir
tanzim edilmesi gereken ve donem iginde taburcu olan hastalarin yatis
nedenlerine ve cinsiyetlerine gore dagilimini gdsteren bir formdur.

Hasta ve yatak izleme formu: Yatakh tedavi kurumlarinda personel ve hasta
hareketlerinin izlenmesi, kurumun ve servislerin hizmetlerinin degerlendirilmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Ug aylik ve yillik olarak 3 niisha halinde hazirlanir. Bu
form zamaninda ve eksiksiz olarak doldurularak Saglik Miadurltgine génderilir. Bir
ornegi istatistik arsivinde saklanir.

Laboratuvar ¢alismalari formu: Bu form ile hastanelerin biyokimya,
bakteriyoloji, immunoloji, kardiyoloji, genetik, gastroenteroloji, radyoloji, patoloji,
fizik tedavi laboratuar calismalarina ait bilgiler, ayrintili olarak her ay ve 3 ayda bir
istatistik birimine gonderilir.

Intihar girisimleri kayit formu: Bu form intihar girisimi sonucunda acil
klinigine basvuran hastalar i¢in Sosyal Hizmet Uzmani tarafindan doldurulur. Acil
servisten gelen bilgilerden yararlanilarak aylik olarak dékiim yapilir.

Form icinde, kimlik bilgileri, kisisel bilgiler, intihar sekli, intihar nedeni, daha
onceki intihar girisimleri, daha 6nceki psikiyatrik tani, son alti ay icinde psikiyatrik
tedavi veya takip yapilip yapilmadigi, uygulanan tibbi tedavi sekli, psikiyatrik
konsitltasyon yapilip yapiimadigina ait bilgiler yer alir.

Kalitsal kan hastaliklari bildirim formu: Hemoglobinopatilerin takibi,
kontroll ve 6nlenebilmesi icin her basamakta hasta ve tasiyicilarin tespitine ve
yapilan faaliyetlere yonelik kayitlari igin bu form kullanilir. Tim basamaklardaki
kayitlar, bu form ile aylik olarak Saglik Mudurliklerine bildirilir.

Formun Ust kisminda bulunan bélime, formu génderen ilin adi, ildeki
toplam evlilik sayisi, evlilik dncesi tarama yapilan kisi ve ¢ift sayisi, evlilik dncesi
taramada her ikisi de tasiyici olarak tespit edilen gift sayisi, evlilik dncesi tarama
sekli (cift-tek), toplam tarama sayisi kaydedilir.

Formun alt kisminda bulunan béliime, baba adi, tasiyici ya da hastanin adi
ve soyadi, cinsiyeti, dogum yeri, dogum tarihi gilin, ay, yil olarak yazilir. Ayni
bolime hastahigin tanisi kodlanir.

Kanser kayit bilgi formu: Hastanede, yeni kanser tanisi konmus her vaka igin
bu formun doldurulmasi ve bildirimi zorunludur. Hastanin kimlik bilgileri, adresi,
hastaligi ile ilgili tim bilgileri, tani yéntemi, tani tarihi, tedavi durumu, soy gecmise
ait bilgiler formda belirtilen yerlere yazilir ve onaylanir. Bu form, kanser kayit
birimi tarafindan doldurulur ve aylik olarak bildirilir. Bildirimler, 6zel kisisel bilgileri
icerdiklerinden dolayi kapali zarfla posta yoluyla yapilir. Ayrica elektronik ortamda
da bildirim yapilir.

Organ nakli formlari: Bu form organ nakli merkezleri tarafindan her ay 3
nlsha olarak hazirlanip ayin ilk haftasi icinde Saghk Mudurliigline gonderilir. Saghk
Mudurlikleri ilde bulunan bitiin organ nakli merkezlerinden gelen formlari
degerlendirip dokiimiinii yaparak Saglik Bakanligi’'na gonderir.
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Organ nakli formu organ nakli yapilanlar, organ nakli bekleyenler, verici
(donor) kaynagi ve nakil 6ncesi bekleme, nakil reddi ve 6lenlerin zaman gruplarina
gore dagilimlar olmak tizere dort bolimden olusur.

Organ nakli yapilanlar; Yapilan organ nakilleri, nakli yapilan organa,
cinsiyete ve yas grubuna gore siniflanarak kaydedilir.

Organ nakli bekleyenler; Organ nakli yapilmak tzere bekleyen hastalarin
sayisl, nakil icin bekledikleri organ tiirline, cinsiyete ve yas grubuna gore
siniflanarak kaydedilir.

Verici kaynagr; Yapilan organ nakilleri icin bulunan organlarin temin
edildikleri kaynaklara gore siniflamasi yapilarak kaydedilir. Canli vericiden alinan
organ nakillerinde vericinin aliciya olan akrabalik derecesi de belirtilir.

Nakil 6ncesi bekleme, nakil reddi ve 6lenlerin zaman gruplarina gére
dagilimi, Bu tabloda formun ait oldugu ay iginde, organ nakli yapilan hastalarin,
nakilden 6nce bekleme sirelerine gore siniflamasi, varsa organ reddi (rejeksiyon),
nakilden sonra hangi donem icinde oldugu, 6lenler varsa, nakilden sonra hangi
doénem iginde oldUgu belirtilir.

Oliim istatistik formu: Olimi gerceklesmis kisiler icin morg tarafindan
glnlik olarak doldurulur. Buna goére aylik 6lim listesi hazirlanir. Formda 6lim yeri,
Olene ait kisisel bilgiler, 6limin meydana geldigi ay, 6lim sebebi, 6lim sebebini
tespit eden kurum yazilir.

Diyaliz bilgi formu: Diyaliz tnitesi calismalarinin sayisal verilerinin yazildig
formdur. Bu form, 3 niisha olarak doldurulur. iki niishasi Saghk Midurligiinin
istatistik subesine gdnderilir. istatistik subesine gelen formlar, her ay sonunda
diizenlenerek Saglik Bakanhgi’'na génderilir. Bir 6rnegi istatistik arsivinde saklanir.

Diyaliz bilgi formu; Bébrek yetmezligi vaka sayilari, hasta sayisi, seans,
olimlerin nedenlerine gore dagilimi, diyaliz cihazlari, alternatif hemodiyaliz
tedavileri, sosyal glivence durumuna goére hastalarin dagilimi, personel durumu,
hepatit ve HIV, anemi béliimlerinden olusur.

Aylik kan ¢calismalari formu: Hastanelerin kan merkezinde yapilan
cahismalarin bildirildigi formdur. Bu form icerisinde ay icinde temin edilen ve
tiketilen kan ve kan Urinleri, yapilan testler ve kanin gruplara gére dagilimi
bulunur. Bu formlar aylik, ¢ aylik ve yillik olarak hazirlanir.

Bu formlardan baska, kurumlarin ve kliniklerin 6zelliklerine goére Saglik

Bakanliginin izni ile uzmanlarca gerekli gorilen ve bastabiplik¢e kabul edilen
formlar da kullanilabilir.

Yatakli ve yataksiz tedavi kurumlarinda satandart formlarin kullaniimadigi,
kisilerin sagligi veya hastaligi ile ilgili raporlar da diizenlenmektedir. Bunlar tibbi
raporlari olusturur.
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TIBBi RAPORLAR

Tibbi raporlar: Hekimin, bir kisinin saghgi, bedeni ve akli durumu veya bir
sorusturma ile ilgili muayene ve inceleme sonucunda dizenledigi yazil bir sonug
bildirisidir. Tibbi raporlar saglk raporu, hastalik raporlari, idari raporlar, adli
raporlar, dogum ve 6lim raporlari seklinde olabilir.

Tibbi raporlar, kullanilacagi yere ve verilis amacina gore farkh sekillerde
siniflandirilabilir. Tibbi raporlar tek hekim tarafindan verilebilecegi gibi birden fazla
hekim tarafindan ortak olarak verilen “saglik kurulu raporlar” seklinde de
diizenlenebilmektedir. Saglk kurulu raporlari sadece yatakli tedavi kuruluslarinda
dizenlenmektedir. Tibbi raporlar, Resmi Saglik Kurulusu veya 6zel bir saghk
kurulusu tarafindan diizenlenebilmektedir. Tibbi raporlar tibbi idari raporlar,
tibbi-bilimsel raporlar ve adli raporlar olmak tizere (g grupta
diizenlenebilmektedir.

e Tibbi-Idari Raporlar: Tibbi konularda bir hekim ya da kurul tarafindan
diizenlenen saglik ve hastalik durumunu belirleyen idari amagh
raporlardir.

e Sadlik raporlari: ise giris raporlar, sigorta raporlari, evlenme
raporlari

e Hastalik raporlari: istirahat raporlari, ilag ve tibbi malzeme kullanim
raporlari, tedavi raporlari, 6ztrla raporlari

e Tibbi-Bilimsel Raporlar: Degisik tibbi-bilimsel konularda inceleme ve
arastirmalar sonucunda diizenlenir. Klinik muayene ve gézlem sonuglarini
ya da laboratuvar incelemeleri sonuglarini igeren ve hekimlerin
yararlanmasi icin dlizenlenen raporlardir. Radyoloji, biyokimya,
elektrokardiyografi-EKG, elektroansefalografi— EEG, manyetik rezonans—
MR, ultrason, biyopsi ve patoloji raporlari bu tiir raporlara érnektir.

o Tibbi- Adli Raporlar: Adli nitelik kazanmis vakalarda, adli makamlarca
hekimden istenen ve kisinin durumu ile ilgili tespitleri igeren, sorulan
sorulari yanitlayan, hekimin goris ve kanaatini bildiren raporlardir. Dava
dosyasinda yer alir ve delil niteligindedir. Bu raporla kisinin akil-beden
saghg, zararin varligi ve agirhgi ortaya konur. Adli tip raporlari daima
Cumhuriyet Savciliklari, Mahkemeler, Polis ve Jandarma Karakollari gibi
resmi makamlarin istegi lizerine diizenlenir. Adli raporlar: Yaralanma
raporlari, cinsel suglarla ilgili raporlar, psikiyatrik raporlar veya yas tayini
raporlari seklinde olabilir.
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A\
eSaglik kuruluslarina basvuran saglikli veya hasta bireylere
kendileri icin gerekli olan bazi islemler uygulanir. Bu islemler
sonucunda bireye ait pek ¢ok veri ortaya ¢ikar. Bu veriler
Saglik Bakanligl tarafindan hazirlanan standart formlara
kaydedilir ve saklanir. Her saghk kurulusunda kullanilan
formlarin sayi ve gesidi farkhlik gosterir. Hatta ayni saglik
kurulusunun farkh bélimlerinde, bir birinden farkh formlar
kullanilmaktadir. Boylece saglik kuruluslarinda ¢ok sayida
tibbi dokiiman ortaya ¢ikmaktadir. Bu tibbi dokiimanlarin
bazilari, ilgili saglik kuruluslarinda muhafaza edilirken bazilari
ise Saglik Mudrlukleri araciligi ile Saglik Bakanligi'na
gonderilmektedir.

eYatakli ve yataksiz tedavi kurumlarinda kisilerin saghgi veya
hastaligi ile ilgili tibbi raporlar da diizenlenmektedir. Tibbi
raporlar tek hekim tarafindan verilebilecegi gibi birden fazla
hekim tarafindan ortak olarak verilen “saglik kurulu
raporlari” seklinde de diizenlenebilmektedir. Tibbi raporlar
tibbi idari raporlar, tibbi-bilimsel raporlar ve adli raporlar
olmak Uizere (¢ grupta diizenlenebilmektedir.

eSaglik kuruluslarinda tretilen tibbi dokiimanlardaki bilgilerin
siniflandirilmasi ve birlestirilmesiyle yillik istatistikler ve
yapilan islemlerin kalitesi ve miktari belirlenebilmektedir.

Ozet
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DEGERLENDIRME SORULARI

1. Hangisi tibbi dokiimanlarin kullanim amaglarindan degildir?
A) Hasta ile hekim arasindaki iletisimi saglar
B) Verilen saglik hizmetinin kalitesini degerlendirmede kullanilir
C) Hastanin daha sonraki izlemlerinde hasta ile ilgili bilgi verir
D) Hastaligin tedavi sirasindaki seyrini belgeler
E) Maliyet ve finansal yénetim politikasini belirlemede kullanilabilir

2. Ruh ve sinir hastaliklari hastanesinden taburcu edilen hastalar asagidaki
formlardan hangisi ile Saglik Bakanligi’'na bildirilir?

A) Form RS 10
B) Form RS 20
C) Form RS 30
D) Form RS 40
E) Form RS 50
3. Toplum sagligi merkezine, ruh hastaligina sahip oldugu bildirilen bireylerin
tespitinde asagidaki formlardan hangisi kullanilir?
A) Form RS 10
B) Form RS 20
C) Form RS 30
D) Form RS 40
E) Form RS 50

4. Yatakh tedavi kurumlarinda tedavi goéren hastalarda diisme riskinin oldugunu
gostermek icin asagidaki sembollerden hangisi kullanilir?

A) Sari Yaprak

B) Gelincik ¢icegi

C) Mavi Cigek

D) Dért yaprakli yonca
E) Kirmizi Yildiz

5. Asagidaki formlardan hangisi sadece hemsireler tarafindan doldurulan bir
formdur?

A) Order Formu

B) Derece kagidi Formu
C) Epikriz Formu

D) Misahade Formu

E) Yanls taraf cerrahi formu
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6.Cocuk hastalarda diisme riskini degerlendirmek icin asagidaki formlardan hangisi
kullanilir?

A) Harizmi Diisme Riski Olgcegi Formu
B) itaki Diisme Riski Olcegi formu

C) VAS 6lgegi formu

D) Misahede formu

E) Hemsire izlem formu

7. Ameliyat olacak hastalarin asagidaki formlardan hangisini imzalamalari
zorunludur?

A) Hasta yatis formu

B) Ameliyat Kagidi formu

C) Bilgilendirilmis onam formu
D) Miisahede formu

E) Yanlis taraf cerrahi formu

8. Hazirlanan bir tibbi dokiimantasyon belgesinde asagidaki bilgilerden hangisinin
yer almasi gerekli degildir?

A) Kurum adi ve logosu
B) Dokiimanin hazirlandigi yerin adi
C) Dokiimanin adi
D) Dokiimanin kodu
E) Dokimanin sayfa numaralari
9. Yanls taraf cerrahisi 6nleme formu nerede doldurulmalidir?
A) ilk muayene yapilan poliklinikte
B) Hasta bilgilendirme biriminde
C) Ameliyathanede
D) Hastanin yattigl serviste
E) Hasta haklari biriminde

S.10. Hastaya yapilmasi gereken 6zel bakim, diyet, tedavi ve ilaglarin dozu, verilis
zamani ve ilaglarin verilis yollarinin belirtildigi form asagidakilerden hangisidir?

A) Konsliltasyon kagidi
B) Epikriz

C) Misahade kagidi

D) Ameliyat kagid

E) Order Formu

Cevap Anahtari:

1)A,2)E 3)C,4)D,5)B,6)A,7)C,8)B,9)D, 10) E
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