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Tibbi dokiimantasyon:

Tibbi dokiimanlarin
bilimsel standartlara
uygun olarak
toplanmasi,
diizenlemesi ve
saklanmasi islemidir.

Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

GiRIS

Saglik kurumlarinin temel amaci saglik ¢calisanlarina, hasta ve hasta yakinlarina

glvenilir, kaliteli, ekonomik ve hizli hizmet sunmaktir. Bu amaci gergeklestirmek

icin iyi yetismis saglik ve yardimci saglik personelinin yani sira, iyi organize edilmis

dokimantasyon hizmetlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu bolimin amaci tibbi kayitlar ile ilgili temel kavramlari agiklamak, tibbi

kaydin 6nemini agiklamak ve dogru ve kaliteli bir tibbi kayit olusturmak igin

yapilmasi gerekenleri belirtmektir.

TIBBI

DOKUMANTASYON

Her saglk kurumu tedavi ettigi tim hastalara ait bilgileri saklamak zorundadir.

Verileri saklamak hem akreditasyon agisindan hem de herhangi bir sorun olusmasi

durumu

nda hukuksal ve yasal agidan da gereklidir. insan sagligini ilgilendiren

konularda yapilan calismalardan elde edilen bu verileri bir diizen icinde gosteren

belgelere tibbi dokiiman denir. Tibbi dokiimanlarin bilimsel standartlara uygun

olarak toplanmasi, diizenlemesi ve saklanmasi islemine ise tibbi dokiimantasyon

adi veril

ir.

Tibbi dokiiman sistemi:

Kuruma miiracaat eden bireyin hastaligini ve tedavi siirecini belgeler.
Hastanin tedavisine katilan tim saglik ekibi arasinda iletisimi kolaylastirir.

Hastayi ilerleyen asamalarda takip edecek diger saglik ekibi calisanlarina

bilgi sunar.
Verilen saglik hizmetinin kalitesini belirler.

Herhangi bir sorun olusmasi durumunda saglik ¢alisanlarinin ve hastanin

yasal haklarini korur.
Tum saglik calisanlarinin ve 6grencilerinin egitiminde kullanilir.

Yapilacak tibbi arastirmalar ve halk sagligi ¢calismalari igin veri kaynagi

saglar.

Maliyet ve finansal yonetim politikasini belirlemede kullanilir.

Tibbi dokiimanlarin olusturulmasinda 6nemli bir basamak olan kayit tutma

islemi saglik hizmetlerini sunmak icin gerekli olan sorgulayici bir parcadir.
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Tibbi kayitlarin amaci
hasta bakimi, tibbi
arastirmalar, bilimsel
calismalar, saghk
kurumlari yénetimi, adli
tip, finansal yonetim ve
halk sagligi acisindan
bilgi erisimini
saglamaktir.

Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

TIBBi KAYIT SISTEMI

Herhangi bir islem sonrasi sonugclari gdsteren veya gerceklestirilen
faaliyetlerin delillerini saglayan dokiimanlara kayit denir. Hastaya hangi taniyla, ne
zaman ve nasll bir bakim ve tedavi hizmeti verildigini gbsteren belgeye ise tibbi

kayit denir.

Turk Standartlar Enstitlisi 1996’da yayinladigl “hastanelerde akreditasyon”
tasarisinda tibbi kayit: Hastanin hastaliginin seyrini tarif eden periyodik gelisme
notlari dahil olmak Gzere hastanin bakimi ile ilgili bitlin saglik disiplinleri
tarafindan gerceklestirilen teshis ve tedavi faaliyetlerinin organize edilmis

raporudur’’ diye tanimlanmaktadir.

Hastane gibi saglik kuruluslarinda, hasta bireylere ne tir islemler
uygulandigina dair bilgilerin kaydinin tutulmasi yasal bir zorunluluktur. Tiim saglik
kurumlari kendilerine miiracaat eden saglikli ya da hasta bireylere gereken
islemleri uyguladiktan sonra ortaya cikan sonuclari saklamak zorundadir. Saglik
kurumuna basvuran hasta bireye nasil bir hizmet sunuldugunun belgelendirilmesi
icin olusturulan tibbi kayitlarin amaci hasta bakimi, tibbi arastirmalar, bilimsel
cahismalar, saglik kurumlari yonetimi, adli tip, finansal yonetim ve halk saglhgi
acisindan yararh bilgilere erisiimesine olanak saglamaktir. Tibbi kayitlar, hastaya
verilen tibbi bakim ve tedavi hizmetlerinin degerlendiriimesinde dnemli bir kaynak
niteligindedir.

Genel olarak tibbi kayitlar: hastanin hastaligini ve tedavi seyrini belirler,
tedaviye katilan tim birimlerin iletisimini saglar ve verilen saglik bakim hizmetinin
kalitesini gosterir. Ayrica saglik kurumlarinin maliyet ve finansal yonetim

politikasini belirlemede de kullanilir.
Tibbi kayitlarin 6nemi genel olarak asagida siralanmistir:

o Tibbi kayitlar yasal belgelerdir.

e Yalnizca istenen ve gerekli olan verileri saklar.

e Bilginin unutulmasini 6nler.

e Bilgilerin toplanmasini hizlandirir.

e Hasta ile ilgili bilgilere kisa zamanda ulasiimasini saglar.
e Hastanin degerlendirilmesini saglar.

e Personelin niteliginin degerlendirilmesini saglar.

e  Kurumlasmayi saglar.
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Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

e Hatalari onler.
e Meslegin profesyonellesmesi icin gereklidir.
e Tibbi kayitlar hastayi, saglk calisanini ve kurumu korur.
Tibbi kayitlar, yetkili kisiler tarafindan tutulan, kanit olarak giivenilen, yazil
veya basili herhangi bir nottur. Kayit sisteminde yer alan bilgiler, verilen bakimin
kalitesini gostermede 6nemli bir aractir. Etkin bir kayit sistemi bakimin

devamhligini saglar, zaman kaybini 6nler ve hata riskini en aza indirir. Belgeleme

slrecinin kalitesi de saglik ekibi Giyeleri arasindaki sozlii ve s6zlii olmayan etkin
Tibbi kayitlar, etkin

bakim sisteminin iletisim yetenegine baghdir.

devamliligini saglar.
Kayit sistemi asagida yer alan birim ve kisilere hizmet etmek icin kullanilir:

e Sosyal Glvenlik Kurumu ve Bakanlhgi’'na,
e Hastanin tedavi gordiigl hastaneye,

e Sigorta sirketlerine,

e Halk saghgi birimlerine,

e Hukuk sistemine,

e Kalite yonetim sistemlerine,

e Bilim dilinyasina,

e Tiim saghk galisanlarina,

e Hasta ve hasta yakinlarina,

e Saglik birimlerinde egitim goren 6grencilere.

TIBBI KAYIT CESITLERI

Tibbi kayitlar uygulanan metot ve kullanilan malzemeye goére gruplara

ayrilmaktadir.

Tibbi Kayitlar

A
r A\

Metoda Gore Kullanilan Malzemeye Goére

Her saglk kurumunun
kendine 6zel bir kayit 1. Kaynaga Dayal 1. Kagida Yazili Tibbi Kayit

sistemi mevcuttur.
2. Probleme Dayali 2. Elektronik Tibbi Kayit
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Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

Metoda Gore Tibbi Kayitlar

Kaynaga dayali olanlar: Hasta, hasta yakini gibi kaynaklardan alinan veriler

oldugu gibi kaydedilir. Kolay ve cabuk kayit alinir fakat gerekli kisilere ulasmak

zordur. Ayrica eksik bilgi kaydetme ihtimali yliksektir.

Probleme dayali tibbi kayitlar: On planda problemi olan hasta yer alir.
Veriler sistematiktir, verilere ulasim kolaydir. Fakat kayit yapmak icin zaman ve

egitim gerekir.

Kullanilan Malzemeye Gore Tibbi Kayitlar

Kagida yazihi tibbi kayitlar: Hastaya ait dosyalar, bilgi kartlari, tedavi siireci ile
ilgili bilgi notlari bu grupta yer alir. Alisiimis bir sistemdir. Kayitta esneklik saglar,
tasinabilirdir ve elektrik kesintisinden etkilenmez. Fakat bilgi Gretim siireci ve

entegrasyonu zordur.

Elektronik tibbi kayitlar: Tiim veriler kuruma ait ézel bir kayit programinda

yer alir.

Tibbi Kayitlarin igerigi

Tibbi kayitlarin tutulmasi icin standart bir kayit sistemi kullanma
zorunlulugu olmadigindan her saglk kurumunu kendi ¢alisma bigimi
dogrultusunda kayit sistemi olusturmaktadir. Fakat genel olarak tiim kayit formlari

asagidaki bilgileri igermektedir:

e Hastanin hastaneye kabul bilgileri,

e Hastaya ait tanimlayici ve demografik veriler,

e Risk faktorleri,

o Tibbi oyki,

e Tibbi tanilama bulgulari,

e Tibbi tanilar ve tedavi igin yapilan tiim girisimler,
e Uygulanan ilaglar,

e Cerrahiislem uygulanmis ise girisimin ozeti,

o Alerji ve ilag reaksiyonlari,

e Tedavi seyrine ait notlar,

e Taburculuk siireci.
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Tibbi kayitlarda temel
kavramlar:
dokiimantasyon, belge,
hasta kaydi, tibbi belge,
saglk kaydi, tibbi
dokiiman ve tibbi
dokiimantasyondur.

Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

TIBBi KAYITLARLA iLGiLi TEMEL KAVRAMLAR

Tibbi kayitlar Gzerine yapilan calismalar incelendiginde tibbi kayit sistemi ile
ilgili bircok terimin gectigi gérilmektedir. Bahsedilen terimlerden bazilari temel
kavramlari olusturmaktadir. Bunlar: dokiimantasyon, belge, hasta kaydi, tibbi
belge, saglik kaydi, tibbi dokiiman ve tibbi dokiimantasyon gibi kavramlardir. Tibbi
kayitlarla ilgili temel kavramlar farkl agilardan tanimlansalar da anlam agisindan

ayni cercevede yer aldiklari gérilmektedir.
Bu kavramlara tek tek bakilacak olursa:

Dokiimantasyon: Kurum tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak
belgelenen, denetlemeyi ve aksayan yonleri iyilestirmeyi amacglayan, iyi bir kalite

yonetim sisteminin geregi olarak tutulan tim kayitlardir.
Belge: Bir duruma taniklik eden yazi, resim ve dokiimanlarin tamamidir.

Hasta kaydi: Hastanin tibbi ve idari bitin islemlerini kapsayan kayitlaridir. Bu
kayitlar hastanin kuruma ilk bagvurdugu anda tutulmaya baslar. Hasta ile ilgili tiim
hastalik ve tedavi sureci bilgileri kurum tarafindan 6zel yontemlerle depolanir.

Geleneksel olarak kagit tGzerine yazilir ve hastaya ait bakim verilerini icerir.

Saglik kaydi: Bireylerin gecmisten gliniimuze kadar fiziksel ve ruhsal saghgi ile ilgili

verilerin kayit altina alinmasidir.

Tibbi dokiiman: Saghk Gzerine yapilmis tim ¢alismalardan elde edilen verileri belli

bir diizen icerisinde gosteren belgelerdir.

Tibbi dokiimantasyon: Calisma sonugclarindan elde edilen tibbi dokiimanlarin

uygun olarak toplanmasi, bir diizene koyulmasi ve saklanmasi islemidir.

Tibbi kayit: Hastaliklarin tani ve tedavisiyle ilgili kararlarin alinmasina yardimci

olan degerli bir arag olarak tanimlanabilir.

Tibbi kayit sistemi: Tani ve tedavi hizmetlerini destekleyen, hekimlerin klinik

kararlari daha etkili bicimde almalarini kolaylastiran bilgileri ireten bilgi sistemidir.
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Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

DOKUMANTASYON/KAYIT SURECI

Her saglik kurumu kendi kurallari ve hastalarinin ihtiyaglarina gore dizenledigi
uyumlastiriimis formlara ve tibbi kayit sistemine sahiptir. Fakat genel olarak tiim

dokiimantasyon islemlerinde bazi genel basamaklar bulunmaktadir.

Sekill. 1: Dokiimantasyon / Kayit Sireci

Atatiirk Universitesi Acikdgretim Fakdiltesi 7



Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

KAYIT TUTMANIN NEDENLERI

Tibbi kayitlar hem saglik calisanlarinin hem de hastanin tedavi slirecinin
bltininl gorebilmesi, taninin zaman kaybi olmadan konulabilmesi, etkili bir
bakim ve tedavi uygulanabilmesi ve gereksiz zaman ve para kaybinin 6nlenmesi

acisindan 6nem tasimaktadir.
Tibbi kayitlar genel olarak asagidaki nedenlerden dolayi tutulmaktadir:

e Tibbi kayitlar saglik calisanlarina ve arastirmacilara epidemiyolojik veri
saglar.

e Hastalik ve tedaviler hakkinda yapilacak istatistiklere veri kaynagi saglar.

e Resmi kurumlar icin veri paylasimi saglar.

e Tibbi karar vermede yardimci olur.

e Risk yonetimine yardimci olur.

e Kurum icin kalite iyilestirme araci olarak kullanilir.

e Saglik cahisanlari arasinda iletisimi kolaylastirir.

e Tibbi anlamda karar vermeye ve saglik sorumlulugunu tstlenmeye
yardimci olur.

e Yasal sorunlarda saglik calisanlarinin ve hastanin haklarini korumada
yardimci olur.

e Bireylerin kendi saghk sorumluluklarini almalarina yardim eder.

e Zaman, isgilic ve maliyet kaybini 6nler.

KAYIT TUTMANIN AMACLARI

Hasta kayitlarinin amaci iletisim, veri toplama, arastirma, egitim, denetleme

ve kontrol, mali faturalandirma, yasal belge saglama sirecleri hakkinda bilgi

saglamaktir.
Hasta kayitlarinin

amaci: Belge saglama iletisim

stiregleri haklinda bilgi Tibbi kayitlar saglik ekibinin hasta hakkinda iletisim kurmalarina yarayan

saglamaktir. araclardir. Bu 6zel iletisim sayesinde bakimin siirekliligi ve kalitesi saglanmis olur.

Veri Toplama
Kayitlar bireyin saglk durumunu gésteren veriler icerdigi gibi gozlemleri

dogrulamaya ya da yorumlari ¢lirlitmeye yaramaktadir.
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Tibbi Kayit ilkeleri:
Gizlilik, gergeklik,
dogruluk, tamlik,

giincellik, mantiksallik,
kapsamlilik,
organizasyon, kisalik ve
ozliktar.

Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

Arastirmak

Kayitlar araciligi ile herhangi bir saglik kurumuna kayith hasta popilasyonu
hakkinda bilgi alinabilir. Bir hastaligin yayginligi, kullanilan tedavi secenekleri,
hangi tedavinin basarili/basarisiz oldugu, komplikasyonlarin sikhgi gibi bilgilere
erisilebilir. Ayrica klinik bozukluklarin sikligi, 61im ve iyilesme oranlari hakkinda

istatistik yapmak icinde tibbi kaynaklardan yararlanilir.

Egitim
Tibbi kayitlar tim saglik disiplinleri ve 6grenciler tarafindan egitim kaynagi
olarak da kullanilmaktadir. Hastaliklarin ve bireyin yanitlarinin dogasini

0grenmenin en etkili yolu kayitlarin incelenmesidir.

Denetleme ve Kontrol

Kurumda calisan saglk ekibinin basarisi hakkinda bilgi saglamak, bakimin
kalitesini ve eksiklerinin degerlendirmek igin belirli araliklarla kayitlar kontrol
edilmektedir. Bu sekilde dogru politikalar yapilir ve saglk kurumu kendisini glincel

bir sekilde degerlendirmis olur.
Maliyet Hesaplama

Hasta birey ile ilgili tim kayitlar bakim i¢in harcanan giderleri
gostermektedir. Kayitlarin zaman zaman gézden gecirilmesi, kuruma ekonomik
durum hakkinda gercek veri saglamaktadir. Bu sekilde etkin ve ekonomik miktarda
harcama yapilmasi kolaylasir. Kurumun, saglk hizmetleri kapsaminda harcanan
maddi giderler adina 6denek almasi icin de tibbi kayitlarin dogru ve tam tutulmasi

gerekmektedir.
Yasal Belge

Dogru tutulan kayitlar etik ve adli davalarda en 6nemli yasal belgelerdir.
Kayit edilmemis her tirli bakim hizmeti uygulanmamis gibidir. Herhangi bir
hukuksal sorun durumunda yasal dayanak saglamak amaciyla tibbi kayitlar

tutulmaktadir.
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Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

TIBBi KAYIT ILKELERI

Kaliteli kayit ve dogru raporlandirma igin dikkat edilecek ilkeler asagida

verilmistir:

Gizlilik

Saglik bakim ekibinin tiim Uyeleri yasal ve etik olarak hastaya ait bilgilerin
gizliliginin korunmasindan sorumludur. Hastaya ait tibbi kayitlarla alakal higcbir
bilgi diger hasta bireylerle veya hastanin tedavisi ile alakasi olmayan personellerle
paylasiilmamalidir. Hastanin tedavi ve bakimi ile ilgilenen saglik ekibi calisanlarinin
ise hastaya ait tibbi kayitlara ulasabilme yetkisi bulunmaktadir. Ayrica hastalar

kendileri ile ilgili bu kayitlara ulasabilme ya da kopyalarini alma haklarina sahiptir.

Tum bunlarla birlikte her saglik bakim sisteminin tibbi kayitlari yazma,
belgeleme ve baskalari ile paylasma hakkinda belirli kurallari bulunmaktadir.
Ayrica hastadan kayit 6ncesi bilgilerin gerekli yerler ile paylasilmasi hakkinda yazili

izin alinmaktadir.

Hasta kayitlar, gizliligi ve tedavi ile ilgili bilgileri saglayan kalici ve yasal
belgelerdir. Hastaya yapilan her tlrli uygulamalar, hastanin tibbi durumunu
gosteren her tirli verileri eksiksiz olarak kaydedilmelidir. Kayit, hastanin tim
gereksinimlerini, saglik durumunu, uygulanan tedavi ve tedavi giktilari, hastanin

tedaviye cevabini gosteren bir belge niteligi tasimaktadir.

Gergeklik

Kayit icerigi dogrudan gozlem ve 6lciim yapma sonucu otaya ¢ikan nesnel
bilgileri icermelidir. Kisisel fikre dayanan ibareler ya da yorumlar tibbi kayitlar
icerisinde yer almamalidir. Fakat hastaya ait subjektif aciklamalar tirnak icerisinde

ya da hastaya atif yapilarak aynen aktarilabilir.

]

® Hasta “ kendimi ¢ok moralsiz hissediyorum’” dedi.

Ornek
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Kayit icerigi dogrudan
gozlem ve Olglim yapma
sonucu otaya ¢ikan
nesnel bilgileri
icermelidir.

Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

Dogruluk

Kayit tutulurken verilerin dogruluguna dikkat edilmesi cok 6nemlidir. Yanhs
verilerin kaydedilmesi hem saglik ekibini hem de hastayi yaniltir. Tibbi kayitlarda
hastayla ilgili subjektif sonuglarin verilmesi dogru degildir. Kayit tutarken kesin
Ol¢clim sonuglarinin verilmesi hastanin durumunu daha net bir sekilde

yansitacaktir.

—

| /A

%I‘J e ""Hasta yeterli miktarda sivi aldi" yerine;
c | *'"Hasta 250 ml sivi aldi" ifadesi daha dogrudur
| -

@)

Tamhk
Tutulan her kayit gerekli ve zorunlu tiim bilgileri icermeli, eksiksiz olmalidir.
Bu kisimda yapilacak her tirli eksik kayit islemi, zaman ve isgiict kaybina yol

actigi gibi tedavi slirecini de olumsuz etkileyecektir.

Guncellik
Tibbi tedavi slirecinde kayitlarin zamaninda tutulmasi cok 6nemlidir.
Zamaninda tutulmayan veriler giincelligini kaybedebilir ve saglik calisani ve hasta

acisindan ciddi sorunlara yol acabilir.
Tibbi kayitlarda hemen tutulmasi gereken bilgiler asagidaki gibidir:

e Yasamsal bulgular,

e Hastaya uygulanan ilaglar ve tedavi sekilleri,

e Hastanin tedavi slirecinde ortaya ¢ikan degisiklikler,

e Hastanin durumu ile ilgili bilgilerin kiminle paylasildigi (yonetici, hekim,
vs.),

e Hastanin kabul, nakil, taburcu ya da 6lim islemleri,

e Hastanin durumunda akut olarak ortaya cikan degisiklikler ve yapilan

mudahaleler.
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Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

Mantiksallik

Ozellikle net olmayan karmasik konularda kayit tutulacagi zaman énce konu
Uzerine distnilmeli ve zihinde netlestirilmelidir. Kayit tutan saglik elemani bilgi

aktarimini mantiksal bir sira halinde gergeklestirmelidir.

Kapsamlilik
Tibbi kayitlar hasta ile ilgili tiim bilgileri kapsamalidir. ifadeler net ve acik

olmali, gerekli tiim bilgileri igermelidir. Kayit tutulurken kisaltma yapilmamalidir.

Organizasyon

Hasta ile ilgili verilerin belirli bir sira ile verilmesi saglik ekibi ¢alisanlarinin
durumu daha iyi kavramasina yardimci olur. lyi organize edilmemis bir kayit
sorunun ¢ozillp ¢ozilmedigi hakkinda karisikliga neden olur. Organize bir tibbi

kayit, hastanin durumunu dogru, az ve 6z olarak tarif eder.

Kisalik ve Ozliik

Tibbi kayit kagida tutulacaksa yazinin okunabilir olmasi cok 6nemlidir. Basit
heceleme hatalari, ciddi tedavi hatalarina yol agabilir. Saghk kurumunun kabul
ettigi semboller kullaniimahdir. Tibbi kayitlarda tiim personel icin agiklayici bilgi

notu yazilmali, onayli bir sembol ve kisaltma listesi bulunmalidir.

TIBBi KAYITLARDA DiKKAT EDILMESi GEREKEN
HUSUSLAR

e Kayitlar dogru, tanimlayici, objektif ve tam olmalidir. Kayit iceriginde
yorumlar ve kisisel fikirler yer almamalidir.

e Tum kayitlar okunakh bir sekilde ve miirekkepli kalemle yazilmalidir. Asla
kursun kalem kullanilmamali, hatali yazilan ifadeler silinmeye
cahsilmamali, bu ifadelerin Gsti ¢izilmelidir. Kalem tercihinde siyah renk
kullanimi kaydin silinmesini zorlastirdigi gibi mikrofilm kayitlarinda daha

kaliteli kopya saglamaktadir.
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Aktarilmak istenen
climleler “alinti”
ibaresi ile; yanhs
yazilan cimleler
“hata” ibaresi ile

belirtilmelidir.

Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

Bir hastaya ait kayitlarin diger sahislarla karigmasini dnlemek icin hasta
kaydinin her sayfasina basta isim - soy isim olmak Uzere, kurumun 6zelligi
ve kurumun belirledigi prosedirlere uygun bir sekilde protokol numarasi,
dogum tarihi gibi kisisel bilgilerin yazilmasi gerekmektedir.

Kayit esnasinda goze ¢arpan hatali tutumlar ya da hasta ve saglik personeli
tarafindan ortaya konulan davraniglar hakkinda elestirel yorum
yazilmamalidir. Bu durum saglk hizmet kalitesini diistirdigu gibi
profesyonellige de aykiridir.

Kayit tutarken yalnizca hastanin davranislari ile ilgili nesnel agiklamalar
yapilmali, aktariimak istenen herhangi bir climle varsa “alinti”’ olarak
belirtilmelidir.

Daha 6nceden girilen kayit islemi Gzerine yeni bilgiler eklenecekse bu
bélimde yeni tarih ve saat ibaresi de yer almalidir.

Kayitta yapilan hatal veriler hastanin tanisini ve tedavisini yanlis
yonlendireceginden kayit tutmak icin acele edilmemeli ve hatalar hemen
dizeltilmelidir.

Kayit tutma islemi esnasinda yapilan hatalar silgi ile silinmemeli ya da
kagittan kazinmamahdir. Bu durum kayit tutan kisinin bilgiyi saklamaya ya
da tahrif etmeye calistigini diisiindirebilir. Bunun yerine kayit isleminde
yapilan hata lizerine bir ¢izgi cekilmeli ve “hata” ibaresi yazilip
paraflanmalidir. Ardindan kayit dogru sekliyle yeniden tutulmalidir.

Kayit sayfasinda bos alan ya da bos satir birakilmamalidir. Yazi satir
ortasinda bittiyse geri kalan kisma ¢izgi gizilmeli, isim ve imza
birakilmalidir.

Tim kayit sayfasinda hata varsa tiim sayfayi kapsayacak sekilde X isareti
cizilmeli ve isim ve imza atilarak “tekrar yazildi”’ ibaresi birakilmalidir.
Kayit sayfalarindan bosluk birakilmamali, diger sayfadan devam edilmek
istendiginde bos kisimlara ¢izgi cekilmelidir.

Kayit tutan gorevli yalnizca kendi yaptiklari igin kayit tutmahdir. Tutulan
kayitlarin sorumlulugu kaydi tutan kisiye aittir. Bu nedenle kesinlikle
baskasi adina kayit girilmemelidir.

Kayit tutarken hasta hakkinda “kendini daha iyi hissediyor” gibi belirsiz

ifadeler kullaniimamalidir.
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Tibbi kayitlarin eksik,
hatal girilmesi ya da
kaybedilmesi hukuki

acidan sorun olusturur.

Tibbi Kayitlarda Temel Kavramlar

Yapilan herhangi bir tedavi ya da ilag icin hastanin reddi bulunuyorsa bu
durum mutlaka nedeni ile belirtilmeli, hastaya ait ifadeler alinti olarak
gosterilmelidir.

Yazilan her kayit bilgisi icin zaman, tarih ve kaydi tutan kisinin kim
olduguna dair ifadeler yer almalidir. Kayit tutmak icin acele edilmemeli,
herhangi bir kayit islem tamamlanmadan yazilmamalidir.

Telefonla verilen bilgi ve danismanliklar dahil yapilan her islem kayit
edilmelidir.

Uluslararasi veya kurum ici belirlenen standart kisaltmalar kullanilmalidir.

Kayit tutulurken kurum politikasi ve kayit sistemi géz ontinde tutulmalidir.

Yetersiz Kayit Ozellikleri

Yetersiz belgeleme ile ilgili yapilan en yaygin hatalar asagida verilmistir:

Olaylarin meydana geldigi saatin dogru kaydedilmemesi

Sozlu olarak iletilen verilerin kaydedilmemesi ya da ileten kisiden imzanin
alinmamasi

Zaman kazanmak amaci ile kaydin olaydan dnce baslatiimasi

Dogru olmayan bilgilerin kaydedilmesi

Gorevi devir alacak diger saglik personeline eksik rapor verilmesi ya da

rapor verilmemesi
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Ozet

eSaglk kurumlarinin temel amaci saglik ¢alisanlarina, hasta ve
hasta yakinlarina glivenilir, kaliteli, ekonomik ve hizli hizmet
sunmaktir. Bu amaci gergeklestirmek igin iyi yetismis saglik ve
yardimci saglik personelinin yani sira, iyi organize edilmis
dokiimantasyon hizmetlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Herhangi
bir islem sonrasi sonuglari gosteren veya gerceklestirilen
faaliyetlerin delillerini saglayan dokiimanlara kayit denir.
Hastaya hangi taniyla, ne zaman ve nasil bir bakim ve tedavi
hizmeti verildigini gosteren belgeye ise tibbi kayit denir.

*Tibbi kayitlar saglik ¢alisanlarina ve arastirmacilara
epidemiyolojik veri saglar. Hastalik ve tedaviler hakkinda
yapilacak istatistiklere veri kaynagi ve resmi kurumlar igin veri
paylasimi saglar. Tibbi karar vermede yardimci olur. Risk
yonetimine yardimci olur. Kurum igin kalite iyilestirme araci

olarak kullanilir. Saglk ¢alisanlari arasinda iletisimi kolaylastirir.

Tibbi anlamda karar vermeye ve saglik sorumlulugunu
Ustlenmeye yardimci olur. Yasal sorunlarda saglik galisanlarinin
ve hastanin haklarini korumada yardimci olur. Bireylerin kendi
saglik sorumluluklarini almalarina yardim eder. Muayenehane
yonetimine destek olur. Zaman, isglicii ve maliyet kaybini
onler.

*Tibbi kayitlarda herhangi bir hukuki sorun yasamamak igin:
Hastaya herhangi bir girisimsel miidahale yapilacaksa hasta
bilgilendirilmeli ve yazili onam alinmalidir. Bilgiler hasta ile ilk
karsilasma anindan baslayarak hemen alinmali,
geciktirilmemeli ya da islem 6ncesinden yazilmaya
baslanilmamalidir. Tibbi kayitta, isim, tarih ve saat bilgisi
mutlaka yer almalidir. Tibbi kayitlarda yapilan hata
durumlarinda kagit tahrif edilmemeli ve silinmeye
¢alisimamalidir. Bu durum hukuki agidan belgenin saklanmak
istendigine ya da kayitta tahrif yapilmak istendigine yol
acabilmektedir. Tibbi kayitlar bilgilerin silinmesinin 6niine
gecmek amaciyla tiikenmez kalemle yazilmalidir. Tibbi kayitlar
saglik kurumunda belirli bir yerde saklanmali, yalnizca hastanin
ve saglik calisaninin ihtiyaci oldugunda ya da hukuki ve mesleki
bir ihtiyag nedeni ile ¢cikariimalidir.
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DEGERLENDIRME SORULARI

1. Asagidakilerden kavramlardan hangisi “ hastaliklarin tani ve tedavisiyle
ilgili kararlarin alinmasina yardimci olan degerli bir ara¢” anlamina

gelmektedir?
a) Belge
b) Dokiman
c) Tibbi Kayit
d) Hasta Kaydi
e) Saglik Kaydi
2. Asagidakilerden hangisi tibbi dokiimantasyonun islevlerinden biri degildir?
a) Kuruma miracaat eden bireyin tedavi slrecini belgeler.
b) Tim saglik ekibi arasinda iletisimi kolaylastirir.
c) Verilen saglik hizmetinin kalitesini belirler.
d) Tiam saglk ¢alisanlarinin ve 6grencilerin egitiminde kullanilir.
e) Sendikalara belge saglamak icin kullanilir.
3. Asagidakilerden hangisi kayit tutma nedenlerinden biri degildir?
a) Tibbi karar vermede yardim almak
b) Saglk calisanlari arasinda iletisimi kolaylastirmak
c) VYasal sorunlarda delil saglamak
d) Zaman, isgiicl ve maliyet kaybini 6nlemek
e) Risk yonetimini engellemek
4. Asagidakilerden hangisi kayit tutmanin amaclarindan biri degildir?
a) Bireyin saglik durumuna ait verileri dogrulamak
b) lyilesme ve 6lim oranlari hakkinda istatistik yapmak
c) Hastanin bilgilerini paylasima agmak
d) Egitim kaynagi olarak kullanmak

e) Yasal dayanak saglamak
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5. Asagidakilerden hangisi tibbi kayit ilkelerinden biri degildir?

a) Dogruluk
b) Gizlilik
c) Kapsamlilik
d) Denetleme ve kontrol
e) Gincellik
6. Tibbi kayit tutma ile ilgili asagida verilen bilgilerden hangisi dogru degildir?
a) Kayitlar; dogru, tanimlayici ve objektif olmalidir.
b) Hastaya ait ifadeler alint olarak belirtilmelidir.
c) Kayit sayfasinda bos alan birakilmamalidir.
d) Zaman kaybini 6nlemek icin islem 6ncesinde kayda baslanmaldir.
e) Kayit tutan gorevli yalnizca kendi yaptiklarini kaydetmelidir.
7. Kayit tutarken hukuki bir sorunla karsilasilmamasi icin asagidakilerden
hangisi yapilmamalidir?
a) Kayitta hata yapildigi zaman daksille temizlenmelidir.
b) Kayit sayfasina tarih ve saat bilgisi eklenmelidir.
c) Kayitlar tikenmez kalemle tutulmalidir.
d) Kayit sayfasi tahrip edilmemelidir.
e) Baskasinin yerine kayit tutulmamalidir.
8. Asagidakilerden hangisi yetersiz belgeleme ile ilgili yapilan hatalardan biri
degildir?
a) Zaman kazanmak igin kaydin olaydan énce baslatiimasi
b) Olaylarin meydana geldigi saatin dogru kaydedilmemesi
c) Sozli olarak iletilen veriler icin kisiden imza alinmasi
d) Gorevi devir alacak personele eksik rapor verilmesi

e) Dogru olmayan bilgilerin kaydedilmesi
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9. Asagida verilen tibbi kayit 6rneklerinden hangisi hastayla ilgili en dogru
bilgiyi icermektedir?
a) Hasta ameliyat sonrasi iyi gériinlyor.
b) Hasta geceleri rahat uyuyamiyor.
c) Hasta yemeklerini istahsiz yiyor.
d) Hastada gergin bir gériinti mevcut.
e) Hasta ameliyat sonrasi 400 ml sivi ald1.
10. Hastaya ait tibbi kayitlarin “belirli bir sira ve diizen halinde verilmesi”
kurali asagidaki ilkelerden hangisinin tanimlamaktadir?
a) Kisalk ve 6zlik
b) Kapsamlilk
c) Organizasyon
d) Mantiksallk

e) Dogruluk

Cevap Anahtarni
1.C, 2.E, 3., 4.C,5.D,6.D, 7.A,8.C, 9.E, 10.C
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