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Saglik hizmeti sonucunda cikti olarak sunulan hasta dosyalari tibbi bir dokiimandir. Tibbi dokiimanlarin bilimsel kurallara
uygun bir sekilde toplanmasi, diizenlenmesi, arsivienmesi ve gerektiginde hizmete sunulmasi gibi islemlerin timi tibbi
dokiimantasyon surecidir. Bu stireci gerceklestiren profesyonel saglik ¢alisanlari da tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik
programinin yetistirdigi tibbi sekreterlerdir. Amag: Calismada 6zel bir Giniversite hastanesinde Kadin Hastaliklari ve Dogum
Polikliniginde yatan bir hastanin, icerisinde saglik hizmeti stirecinde almig oldugu biitiin hizmetlerin bulundugu hasta
dosyasinin literatirde belirtilen kurallar gergevesinde olusturulup olusturuimadiginin degerlendirilmesi amaglanmaktadr.
Gereg ve Yontem: Galismada nitel bir veri analizi yontemi olan, arastirma verilerinin temel kaynagi olarak cesitli
dokiimanlarin toplanip gozden gegirilerek sorgulanmasi ve sonrasinda analiz edilmesi olarak tanimlanabilen bilimsel bir
aragtirma yontemi olan dokiiman analizi kullanilmistir. Bulgular: incelenen hasta dosyasinda, sirasiyla bulunmas gereken
evrak listesinde belirtilen 57 evraktan dosya icerisinde 15 tanesi mevcuttur. Bu evraklarin sayisi hastaligin tanisina, yapilan
tetkik ve tedavilere, hastanin kag kere yatis yaptidina vb. gore degisiklik géstermektedir. Incelenen hasta dosyasinin
icerisinde bulunan evraklarin adetleri ve bulunduklari siraya bakildiginda dosyanin icerisinde 21 adet farkli evrak oldugu
gorllmistar. Evraklarin icerisinde ayni olan formlar da yer almaktadir. Fakat evraklann daraltiimig sekliyle hasta dosyasi
icerisinde bulunan evrak listesi icerisinden 15 tane karsiligi denk gelmektedir. Aslinda bu listenin hastaneye yetersiz
geldigi sdylenebilir. Glinkii dosyanin igerisindeki evraklara bakildiginda hasta dosyas! igerisinde bulunan evrak listesinde
tam karsiligi olmayan evraklar dosyanin icerisinde mevcuttur. Ayni zamanda incelenen hasta dosyasindaki evraklarin
siraslyla listede belirtilen arasinda dengesizlikler oldugu, siranin gozden kaginldii, evraklarin bulunmasi gereken sirada
olmadig gorilmektedir. Sonug: Calisma degerlendirildiginde incelenen hasta dosyasinda, sirasiyla bulunmasi gereken
evrak listesi ve hasta dosyasinin igensinde olan evraklar kargilagtinldiginda eksik gériinen evraklar bulunmaktadr. Fakat
evrak sayisi hastaligin tanisina, yapilan tetkik ve tedavilere, hastanin kag kere yatis yaptigina vb. degdiskenlere gére farklilik
gostedigi icin her formun her hastada kullanilmadigi anlasiimistir. Bazi formlarin dosyada iki kez kullanildigi, bazi formlarin
da sirasiyla olmasi gereken evrak listesi icerisinde baslik olarak yer almadigr gériilmiistir. O nedenle hastanenin sirasiyla
olmasi gereken evrak listesinde eksiklik bulundugu ve giincelleme yapmasi gerektigi de anlagiimistir. Hastanenin hasta
dosyalarinin mahremiyeti ve aranilan bilgiye aninda ulasilabilmesi agisindan dosyanin igerisindeki evraklarin tam ve eksiksiz
doldurulmasi agisindan eksiklik bulunmadig, evraklarin diizgiin bir sirada bulunmasina dikkat edilmesi agisindan hasta
dosyalarina fazlasiyla dnem verdigi s6ylenebilmektedir.

ABSTRACT

Patient files presented as outputs as a result of healthcare services are medical documents. All processes such as
collecting, organizing, archiving and providing service when necessary in accordance with scientific rules of medical
documents are the medical documentation process. Professional healthcare workers who carry out this process are
medical secretaries trained by the medical documentation and secretarial program. Aim: The aim of this study is to
evaluate whether the patient file of a patient in the Gynecology and Obstetrics Polyclinic of a private university hospital,
which includes all the services received during the health care process, was created within the framework of the rules
specified in the literature. Material and Methods: Document analysis, which is a scientific research method that can be
defined as collecting, reviewing, questioning and then analyzing various documents as the main source of research data,
was used in the study as a qualitative data analysis method. Results: In the patient file examined, there are 15 of the
57 documents specified in the list of documents that should be present in order. The number of these documents varies
according to the diagnosis of the disease, the examinations and treatments performed, the number of times the patient
has been hospitalized, etc. When the number of documents in the patient file examined and the order in which they are
located are examined, it is seen that there are 21 different documents in the file. There are also forms that are the same
in the documents. However, when the documents are narrowed down, 15 of them correspond to the list of documents
in the patient file. In fact, it can be said that this list is insufficient for the hospital. Because when the documents in the
file are examined, there are documents in the file that do not have an exact equivalent in the list of documents in the
patient file. At the same time, it is seen that there are imbalances between the order of the documents in the patient file
examined and those specified in the list, the order is overlooked, and the documents are not in the order they should be.
Conclusion: When the study was evaluated, when the list of documents that should be in order and the documents in
the patient file were compared, there were missing documents in the examined patient file. However, since the number
of documents varied according to the diagnosis of the disease, the examinations and treatments performed, the number
of hospitalizations of the patient, etc., it was understood that not every form was used for every patient. It was observed
that some forms were used twice in the file, and some forms were not included as a title in the list of documents that
should be in order. Therefore, it was understood that there was a deficiency in the list of documents that should be in
order of the hospital and that it needed to be updated. It can be said that the hospital attaches great importance to
patient files in terms of filling out the documents in the file completely and completely in order to ensure the privacy of
the patient files and to access the information sought immediately.
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GIRIS

Giintimiizde saglik sektoriinde hasta tani ve tedavi
siireglerinde en ¢ok bagvurulan kaynaklar tibbi
dokiimanlardir. Tibbi dokiiman hastanin hastaneye
girdigi andan ¢iktig1 ana kadar toplanan, diizenlenen,
saklanan ve gereginde hizmete sunulmak i¢in kullanilan
belgelerdir (Limon, 2019). Yapilan bu islemlerin tiimiine
tibbi dokiimantasyon, islemlerin istenilen diizgiin bir
bicimde yapilmasini saglayan saglik caliganina da tibbi
sekreter ad1 verilmektedir (Giiltekin & Ozel, 2022).
Saglik ¢aliganlar: tarafindan bir¢ok farkli ihtiyactan
dolay1 kayit altinda tutulan, saglik kayitlar1 arasindan
onemli bir yer teskil eden hasta dosyalarinin hasta,
kurum, tibbi sekreter, doktor, adli tip gibi durumlar
acgisindan 6nemi vardir. O nedenle hasta dosyasinin
diizenlenmesi, saklanmas1 ve gerektiginde kullanilmak
tizere hizmete sunulmasi tibbi sekreterlerin baglica
gorevleri arasinda yer alir. Bu calismada hasta dosyasinin
literatiirde belirtilen kurallar ¢ercevesinde olusturulup
olusturulmadiginin degerlendirilmesi amaciyla Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Polikliniginde yatan bir
hastanin, icerisinde saglik hizmeti siirecinde almis
oldugu biitiin hizmetlerin bulundugu hasta dosyas:
incelenmistir. Caliyma Tibbi Dokiimantasyon ve
Sekreterlik egitimi alan tibbi bir sekreterin bakis a¢isiyla
Ankara ili 'nde bulunan pek ¢ok poliklinikte saglik
hizmeti sunumu yapan 6zel bir iiniversite hastanesinde
gerceklestirilmigtir. Inceleme yapilirken nitel bir veri
analizi yontemi olan, arastirma verilerinin temel kaynag:
olarak gesitli dokiimanlarin toplanip gozden gegirilerek
sorgulanmasi ve sonrasinda analiz edilmesi olarak
tanimlanabilen bilimsel bir aragtirma yontemi olan
dokiiman analizi kullanilmisgtir.

Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik Egitimi

Saglik ekibinin icerisinde yer alan tibbi sekreterler
hastanin hastaneye girdigi andan ¢iktig1 ana kadar
tiim asamalarda yer alabilmektedirler. Tibbi sekreterlik
kavraminin tibbin ve hasta kayitlarinin gelisimiyle ayni
dogrultuda ilerledigi sdylenebilmektedir (Ates & Yiiksel,
2024). Bu baglamda teknolojik ve toplumsal ilerlemeler
de tibbi sekreterlik gelisme siirecini de etkilemektedir
(Kaplan & Koksal, 2017).

Hastane, klinik ve laboratuvarlarda yer alan tip
yoniine verilen énem bakimindan ayrilmaktadir. Tibbi
sekreter olarak adlandirilan tip sekreterliklerinin
uzmanlik bilgileri biiyitk 6nem arz etmektedir (Tutar,
2002).

Tibbi sekreter kavrami iilkemizde gelismis tlkelere
bakildiginda tibbi kayit gérevlisi, saglik bilgi teknisyeni,
tibbi asistan, tip sekreteri gibi farkli kavramlarla ifade
edilmektedir (Demir, 2008).
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Yurt disinda eski bir ge¢mise sahip oldugu (1912)
soylenebilen tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik
mesleginin Tiirkiye” deki gelisimi 1974 yilinda Hacettepe
Universitesi Saglik Teknolojisi Yiiksekokulu’nun 5
bolimiinden birisi olarak agilan Tibbi Sekreterlik
Bolumi ile ilk tibbi sekreterlik egitimi verilerek
baslamigtir. 1974- 1975 yillar1 arasinda boliim 34 tibbi
sekreterlik 6grencisi ile egitim vermigtir. Ayni yil tibbi
sekreterlik bolimii ve tiniversitede olan diger boliimler
kapatilarak bolimin birinci sinif 6grencisi olan 14
kisi, yine ayni yil acilan dort yillik lisans egitimi veren
‘Hastane Idaresi Yiiksekokulu'na aktarilmis ve 2. siniftan
baglatilarak bu okulun ilk égrencileri olmuglardir.
Tiirkiyede ilk Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik
Programi 2547 sayili YOK Kanununun 7. Madde
(d) fikrasi uyarinca 7.2.1985 tarih ve 85.12.153 sayili
kararla 7 programli olarak agilan Hacettepe Universitesi
Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu icerisinde iki
yillik bir program olarak yer almistir. Prof. Dr. Adil
Artukoglu okula Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik
Programindan sorumlu Ogretim Uyesi ve Bélim
Bagkani olarak atanmus, Tiirkiyede tibbi dokiimantasyon
alaninda bilimsel egitim ve ¢aligmalar yapan ilk kisi
olmugtur. Saglik bilgi yonetimi ve dokiimantasyon
hizmetlerinin kaliteli yiiriitiilmesi ve verimliligin
arttirllmast amaciyla saglik meslek liselerinin var olan
bolimlerine ek olarak, makamin 25.02.1994 tarih ve
1412 sayili onayt ile “Tibbi Sekreterlik” boliimii agilmis
ve 1994-1995 6gretim yilinda 22 okulda egitim 6gretime
baslamistir (Esatoglu & Artukoglu, 2000; Tengilimoglu &
Koksal, 2016). Glintimiizde (2025 y1li itibariyle) devlet ve
vakif tiniversiteleri olmak tizere toplam 189 {iniversitede
tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik programi egitimi
verilmektedir (YOK, 2025).

Tibbi Sekreterlik Meslegi

Saglik hizmetleri alan1 verinin bilgiye doniistiiriilmesi,
bilginin de kullanima sunulmast i¢in hazirlanmasinin
hizli bir sekilde gergeklestirilmesi gereken bir siireci
icerir. Bu siiregte bilgi edinme, yaziya dokme ve
dosyalama islemleri i¢in dikkatli ve 6zenli olunmasi
gerekir. 1§Ierin daha hizli ve etkili olabilmesi, ¢iktinin
verim saglayabilmesi i¢in yapilan is ve islemlerle ilgili
egitim almus Kisilerin siire¢ icerisinde ¢alismast islerin
basitlestirilerek diizenli, tam ve pratik olunmasini saglar.
Tibbi sekreterlik mesleginin 6éneminin bilinmedigi
zamanlarda stiregte gerceklesen islerin yapilmas: kendi
gorevi olmayan diger saglik ¢alisanlar: tarafindan
(doktor, hemsire, saglik memuru, saglik teknisyeni
vb.) yapilmaktaydi. Bu durum is ve islemlerin
gerceklesmesinde aksamalara neden olmaktaydi. Tip
sekreterligi alaninda uzmanlasmanin getirdigi bu meslek
grubunun hastanedeki is ve islemlerde aktif rol almasiyla
islerin belirli bir diizen ve sira igerisinde hizli bir sekilde
¢oziilmesi saglanmistir (Ciocco ve ark., 1997).
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Tibbi sekreter; saglik kuruluslarinda tibbi bilgi olarak
adlandirilabilecek her tiirlii evrak, kayit, rapor vb. gibi
materyalleri bir araya getirerek gerektiginde sunmak
tizere diizenli bir sekilde derleyen ve toplayan nitelikli
bir saglik personeli olan tip sekreteridir (Qvarfordt ve
ark., 2024).

Tibbi sekreterler, saglik hizmeti sunan biitiin kurumlarda
tibbi sekreter, arsiv memuru ve istatistik gorevlisi olarak
calisabilirler. Calistiklar: siire icerisinde diger saglik
calisanlari, hasta ve hasta yakinlari ile iletisim icerisinde
bulunurlar. Uluslararasi taninirlikta olan Tiirk tip sistemi
igerisinde, yabanc dili aktif olan, tibbi terminoloji,
anatomi, fizyoloji alanlarinda okudugu tniversitede
ders almug, bilgisayar programlar1 konusunda donaniml,
icerisinde hastalik ve ameliyat kodlarini barindiran ICD
(International Classification Of Diseases) sistemi ile
kodlama yapbilen tip sekreterlerine her zaman ihtiyag
duyulmaktadir (Knudsen, 2024).

Hasta Dosyasi ve Onemi

Saglik hizmeti almak i¢in saglik kurumlarina bagvuran
kisilere uygulanan tibbi islemlerle ilgili bilgileri diizenli
bir bicimde igeren belgelerin, bilimsel kurallara uygun
olarak diizenlenmesiyle olusturulan belge topluluguna
hasta dosyas1 denir. Hasta dosyalar1 saglik kurum ve
kuruluslarinda hastalarin tibbi, sosyolojik ve mali
bilgilerini i¢eren, hastaya yapilan bakimin kalitesinin en
iyi gostergeleri olan dayanaklardir (Tekin, 2023). Hasta
dosyalar1 hasta, kurum, doktor ve adli tip yoniinden
Onem arz etmektedir;

Hasta Yoniinden Onemi: Hastaya ait ayrintili bilgilerin
(kisisel ve teshis ,tan1 ve tedavi) dogru ve eksiksiz olarak
doldurulmasi ve gerektiginde ilgili kisilere sunulmasi
hem hasta hem de ilgili saglik caligan1 agisindan zaman
tasarrufu saglar. Hastanin gerekli bilgileri elinde tuttugu
dosyanin igerisinde oldugunu bilmesi ona psikolojik
olarak da destek saglar. Daha 6nce yapilan islemlerin
yer aldig1 dosya hastanin yararina kullanilacags i¢in de
gerekli tedavinin en kisa stirede yapilmasini saglayacaktir
(Artukoglu ve ark., 2002).

Kurum Yoniinden Onemi: Hastane yetkilileri tarafindan
hasta dosyalarinin korunmasi onlara bir anlamda nefes
aldirir. Yapilan teshis ve tedavilerde kurumu koruma
altina alir ve kurumun yaptig1 yada yapmadigi islemlerin
hasta dosyas! incelenerek ortaya konulmas: agisindan
onem arz eder. Hastane yoneticilerinin bir sorun
aninda sorunun kaynagini belirleyerek gerekli 6nlemleri
almasini saglar. Hastanenin dis denetgiler tarafindan
degerlendirilmesi durumunda da hastanedeki bakimin
kalitesini ortaya koyar.

Tibbi Sekreterlik Yoniinden Onemi: Hasta dosyalari
hastalarin yatisini saglamak ve hasta cikig evraklarim
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hazirlama gibi islemleri yaparken, dosyadaki
dokiimanlarin ilgili yerlere kayit edilmesi, dokiimanlarin
onaylanmasi, kayit defterine islenmesi ve ilgililere
ulasgtirilmasini saglamak amaciyla kullanilir. Tibbi
sekreterler tarafindan dosyada bulunan hastalik
tanilarinin bilgisayar ortaminda kodlanmasi, tasnif
edilmesi ve ilgili yerlere ulagmasinin saglanmasi vb.
gorev ve iglemlerin yerine getirilmesi agisindan daha
sonra kullanilmak {izere sunumda tibbi sekretere
kolaylik saglar ve bilgi mahremiyeti yoniinden 6nem
arz eder (Ciocco ve ark., 1997).

Doktor Yoniinden Onemi: Doktorlarin hastaya daha
once konan teshis, yapilan tedavileri kisa stirede
degerlendirip en etkin tedaviyi en kisa zamanda
uygulamasi agisindan 6nem arz eder.

Adli Tip Yoniinden Onemi: Hastane veya hastaya yapilan
islemlerle ilgili hastanin kendini magdur gormesi
durumunda hastaneye acilabilcek olan davalarda hasta
kayitlar titiz tutulmasinin 6nemi rol oynar (Ozkan,
2023). Bundan hareketle hasta kayitlarinin detayls
olarak yer aldig1 hasta dosyalar1 hastalarin haklarini ve
hastaneyi korumak acisindan bir miidafaa araci olarak
degerlendirilebilmektedir (Etgii & Giiglii, 2022).

Hasta Dosyalari Kullanici ve Kullanim Alanlari

Hasta dosyalar1 hekim (hastanin tedavi plani, tibbi karar
verme, iletisim), hasta (bilgilenme, iicret kontrolii) ,
hastane yonetimi (kalite yonetimi, hizmet planlamasi,
kullanim degerlendirme, gelir analizi) , egitim
kurumlar: (egitim programinin gozden gecirilmesi
ve gelistirilmesi, 6grenci ve personele yonelik saglik
programinin gelistirilmesi) , tip ve sosyal aragtirma
kurumlari (Rehabilitasyon ve sosyal yardim programlars,
toplumun hastalik yapisinin incelenmesi ve hastaliklarin
toplumsal hayata etkinliklerinin belirlenmesi) , devlet
(hasta dosyalarindaki verilere gore saglik ve egitim
kurumlarina tahsis edilecek) , halk sagligi birimleri
(toplumun hastalik dokusunun belirlenmesi) , sigorta
kurumlar: (hizmet ticretleri ile ilgili hastalardan gelen
sikayetlerin degerlendirilmesi, hizmet maliyetlerinin
denetlenmesi, sigortalilara verilen hizmetlerin kalite
ve esitlik yoniinden degerlendirilmesi), mahkemeler
(hasta dosyalarindaki yapilan tedaviye yonelik bilgilerin
incelenerek adli vakalarla ilgili hitkiim verilmesi  yanlis
tedavi davalari, kisisel zarar davalar1 gibi’ , emniyet
sorusturmasi (hasta dosyalarindaki bilgileri kullanarak
adli olaylarin aydinlatilmasi), akreditasyon kurumlar:
(kurumun mesleki standartlara uygunlugunun
degerlendirilmesi, hizmet veren personelin mesleki
yeterliliginin belirlenmesi, saglik kurumlarinda verilen
egitim programinin degerlendirilmesi), igverenler
(isverenler tarafindan saglanan saglik sigorta planinin
yonetilmesi, personelin uygun iste galistirilmasini
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saglama), kredi kurumlar1 (kurumun kredi talebinin
degerlendirilmesi) tarafindan cesitli amaclar ile
kullanilmaktadir (Tengilimoglu & Koksal, 2021).

ICD 10

Tibbi kayitlarin her tiirlii arastirma ve istatistiklerde
etkin ve verimli olabilmesi igin bu kayitlarda ICD
(International Classification Diseases) gibi uluslar
arasi siniflama sistemlerine gore dogru olarak verilmis
hastalik ve tibbi islem kod numaralari bulunur. Kisaca
bahsedecek olursak ICD WHO ¢ nun (Diinya Saglik
Orgiitii) temellerini 1938 yilinda attig1 © Hastaliklarin
ulusal alanda siniflandirilmasi icin olusturulmus bir
siniflama sistemidir’ ICD ‘ nin asil amaci hasta takibi,
hasta kayit ve arsivlerinin tutulmasi ve bunlara erisim,
kaynak yonetimi gibi idareye yonelik kullaniminin yan
sira hastaliklarla ilgili istatistiksel ¢alismalar ve uluslar
aras1 niteligi sayesinde iilkeler arasinda saglikla ilgili
karsilagtirmalar yapma olanag1 vermesidir. Yani ICD’ nin
6nemli bir fonksiyonu hastaliklara uluslar aras: ortak bir
dil kazandirmaktir. ICD kodlamalarini hastanenin veya
saglik kurulusunun arsiv boliimiinde bulunan kodlama
memurlar1 yapmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2024).

Gilinimiizde ICD 10 kesin tanilar1 kodlamak icin
kullanilmaktir. Cerrahi islemlerin ve yine ICD tanilarinin
oldugu eski versiyon olan ICD 9’ dan giiniimiizde cerrahi
islem kodlar1 i¢in yararlanilmaktadir. Ciinkii ICD 10’ da
cerrahi islem kodlar1 yer almamaktadir. Hastaliklarin
kesin tanilari alfabetik siraya gore dizin halinde
bulunmaktadir ve ICD 10 kullanim agisindan ICD 9 ‘a
gore son derece pratiktir. Genel olarak ICD farkl: tilke
ya da bolgelerde farkli zamanlarda toplanan mortalite
ve morbidite verilerinin;

o Sistematik olarak kaydedilmesine,
o Incelenmesine,
o Yorumlanmasina ve

o Karsilagtirilmasina olanak saglar (T.C. Saglik
Bakanligi, 2024).

GEREC VE YONTEM

Calismanin Amaci ve istatistiksel Analizi

Caligma Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik egitimi alan
tibbi bir sekreterin bakis agistyla Ankara {li 'nde bulunan
Ozel bir iiniversite hastanesinde gergeklestirilmistir.
Calismanin gergeklestirildigi 6zel hastane bir ¢ok farkls
poliklinikte saglik hizmeti sunumu gergeklestirmektedir.
Bu sebeple bu ¢calismada Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Polikliniginde yatan bir hastanin, igerisinde saglik
hizmeti stirecinde almis oldugu biitiin hizmetlerin
bulundugu hasta dosyast incelenmistir. Caliymada hasta
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dosyasinin literatiirde belirtilen kurallar ¢ercevesinde
olusturulup olusturulmadiginin degerlendirilmesi
amaglanmaktadir. Caligmada nitel bir veri analizi
yontemi olan, arastirma verilerinin temel kaynag:
olarak Caligmada nitel bir veri analizi yontemi olan,
aragtirma verilerinin temel kaynag olarak ¢esitli
dokiimanlarin toplanip gézden gegirilerek sorgulanmasi
ve sonrasinda analiz edilmesi olarak tanimlanabilen
bilimsel bir aragtirma yontemi olan dokiiman analizi
kullanilmistir. Tek bagina yontem olarak kullanilabilen
bu analiz yontemi ¢ogu zaman alan yazinda var olan
diger arastirma yontemlerinin eksik kalan yonlerini
tamamlamakta kullanilmaktadir (Sak ve ark., 2021).

BULGULAR

Hastanin dosyasini 6zetlemek amaciyla hastayla
ilgili bilgiler kisaca asagida belirtilmektedir.
Calismada, hasta haklar1 ve hasta mahremiyeti goz
ontinde bulunduruldugundan hasta dosyasinda
dosyanin tizerinde bulunan ad1 / soyadi, protokol no,
kimlik numarasi, cinsiyeti, dogum vyeri / tarihi, tel
numarasi, adres, giris-cikis tarihleri ve doktor bilgisi
verilememektedir.

Hastanin epikrizinde

Ad / Soyad, protokol numarasi, giris — ¢ikis tarihleri,
tan1 ICD 9 CM kodu, kesin tan1 ICD 10, yapilan cerrahi
tedavi, sikayet ve yatis nedeni, hikayesi, 6z ge¢misi, soy
gecmisi ve fizik muayenesi acik ve tatmin edici bir sekilde
belirtilmistir.

Burada yer alan ICD 9 CM kodu hastaya yapilan
cerrahi islemlerin ve onlarmn WHO'’ ya (Diinya Saglik
Orgiitii) gore belirtilen kodlarinin yer aldigi boliimdiir.
Buradaki ‘CM’ ifadesi ‘Clinical Modification’ yani
‘Klinik Yapilandirma’ anlamina gelmektedir. Yani ICD
9’ da hastaya yapilan tim cerrahi islemlerin karsilik
geldikleri kodlar yer almaktadir. ICD 10” da ise (1994
yilinda uygulamaya gegirilmis) hastaligin kesin tanisi
alfaniimerik koduyla beraber yer almaktadir. ICD
10, 21 béliimden olugsmaktadir. Ornegin; bu hastaya
ait kod 14. bélim  Genitoiiriner Sistem Hastaliklarr
(N00-N99 aras1) basliginin altinda yer alan ‘Kadin
genital organlarin enflamatuvar olamayan bozukluklarr’
(N80-N98 aras1) bolimiinde yer alir. Hastanin tanisi
olan ‘ Endometriyozis N80.9’ gibi.

ICD 9CM kodunda belirtilen cerrahi islemler :

Laparoskopi 54.1 (gobekten girilerek yapilan tanisal
amagli cerrahi )

Total Abdominal Histerektomi 68.4 (tiim rahimin
alinmasi)

Bilateral Salpingo OOforektomi 65.6 (yumurtalik
tiiplerinin alinmasi) islemlerinin hastaya yapildigini
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Tablo 1. Hasta Dosyas1 Tanimlayic1 Bilgileri

Hasta Dosyas1 Tanimlayici Bilgiler

Protokol No XXXX
Ad Soyad: XXXX
Dogum Yeri / Tar. XXXX
T.C. Kimlik No XXXX
Cinsiyeti XXXX
Dogum Yeri / Tar. XXXX
Adres XXXX
Tel No XXXX
Girig Tarihi XXXX
Cikis Tarihi XXXX
Bolim Kadin Hast. ve Dogum
Doktor XXXX

Tan1 (ICD 10) N80.9 Endometriyoz

54.21 Laparoskopi

Ozdemir Aydin: Qualitative analysis of a patient file

Pelvik agr1 ve diizensiz kanama sikayetleri olan hasta diagnostik L/S amaciyla yatirildi.

ICD9 CM Kodu 68.4 Total Abdominal Histerektomi
65.Bilateral Salpingo Ooforektomi

Kesin Tan1 Endometriozis

Cerrahi/ Tedavi Diagnostik (tanisal amagli) L/S + TAH + BSO

Sikayeti 44G4P2Y2

Hikaye

Oz Gegmis Apendektomi

Soy Gegmis Ozellik yok

Fizik Muayene Dogal

gostermektedir. Burada bize anlatilmak istenen bu
hastaya laparoskopiyle girilerek yumurtalik tipleriyle
birlikte tiim rahimin alinmis oldugudur. Yapilan
islemlerin yanlarinda yer alan ntimerik kodlar bu
hastaliklarin WHO'ya gore ICD9 ‘ da yer alan kargiligidir.

Cerrahi /tedavi bolimiinde hastaya yapilan islemler
yer almistir. Burada kisaltmalar kullanilmigtir. L/S
(Laparoskopi)

o TAH (Total Abdominal Histerektomi)
o BSO (Bilateral Salpingo Ooforektomi) gibi.

Hastanin sikayeti kismindaki ‘44G4P2Y2" seklindeki
ifade Ozel Hastanenin Kadin Dogum Servisine ait kendi
aralarinda olusturduklar: 6zel bir kodlama seklidir.
Buradaki ‘44’ifadesi hastanin ‘yagini, ‘G4’ ifadesi ‘4 kez
gebe kalindiging, ‘P2’ ifadesi 2 kez dogum yapildigint’ ve
Y2’ ifadesi de ‘yasayan 2 cocugunun bulundugunu’ ifade
etmektedir. Ozge¢misinde yer alan ‘apendektomi’ ifadesi
hastanin ge¢miste apandistinin alindigini belirtmektedir.
Hastanin soy gegmisinde bir 6zellik yoktur ve muayenesi
dogal yolla yapilmustr.
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Hasta dosyalari, hastalarin soyadlarina gore alfabetik
olarak siralanir ve hastanin ilk bagvurusunda hastaya bir
numara verilir. Hasta her gelisinde ayni numara ile isglem
yapilir. Hasta dosyasinin igerisinde bulunmasi gereken
evraklar belli bir diizen ve siraya gore yerlestirilir. Her
hastanenin dosyasini olusturan gesitli formlar vardir.
Ozel hastanenin hasta dosyasi igerisinde olmasi gereken
evraklar listesi Tablo 2’ de sunulmustur.

Hastanenin hasta dosyasinda bulunmasi gereken evrak
listesi sirastyla Tablo 2’ de belirtilmektedir. incelenen
dosyada bu evraklardan 15 tanesi mevcuttur. Bu
evraklarin sayisi hastaligin tanisina, yapilan tetkik ve
tedavilere, hastanin kag kere yatis yaptigina vb. goére
degisiklik gostermektedir. Incelenen hasta dosyasinin
igerisinde bulunan evraklarin adetleri ve bulunduklar:
sira Tablo 3’ de belirtilmistir.

Tablo 3’ de belirtildigi tizere dosyanin igerisinde 21
adet farkli evrak vardir. Bunlarin kendi igerisinde
ayn1 olanlarinin sayisi yanlarinda yazmaktadir. Fakat
bu evraklarin daraltilmis sekliyle yukaridaki listenin
igerisinden 15 tane karsilig1 denk gelmektedir. Aslinda
bu liste hastaneye yetersiz gelmektedir. Ciinkii dosyanin
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Tablo 2. Hasta Dosyas1 Icerisinde Sirastyla Olmasi Gereken Evraklar Listesi

Evraklar

Hasta kabul formu

Yatis formu

Yatan hastalar bilgilendirme ve riza formu
Yenidogan antenatal- natal bilgi formu
Laboratuvar sonug formlar1

Doktor gozlem formlar:

Konsiiltasyon istem formlar:

EKG formu

EKO rapor formu

. Kateter anjio rapor formu

. Konsey karar1 formu

. Diyabetik hasta K.§ izlem formu

. Mikrobiyoloji Enfeksiyon Hastaliklar1 formu
. Diyaliz hasta kabul formu

. Yatan hasta kilo- boy ¢izelge formu

. Yatan hasta Coumadin dozu formu

WX NGO RE WD

—
—_ o

—_ e e e e
N O W

. Basing tilseri gelisimin 6nlenmesi ve bakim formu

. Pates Canser yara degerlendirme formu

. Cevresel degerlendirme formu

. Diisme 6nlemlerine yonelik hasta ve aileye 6gretim rehber formu
. Hastane ve ev ortaminda diismelerin 6nlenmesi formu
. Diisme sonrasi takip formu

. Hasta ¢alisan giivenligine yonelik olay bildirim formu
. Besin tiiketim formu

. Kateter sistemi degisim formu

. Ameliyat 6ncesi hazirlik ve ameliyat sonrasi takip formu
. Anesteziyoloji Yogun Bakim giinliik izlem formu

. Kan ve kan bilesenleri istem formu

. Kan ve kan tirtinleri transfiizyon takip formu

. Ameliyathane dis1 anestezi islem formu

. Anestezi hizmetleri i¢in bilgilendirme ve riza formu

. Cerrahi islemler hasta bilgilendirme ve riza formu

. Bobrek alicisi i¢in bilgilendirme ve riza formu

. Bébrek vericisi igin bilgilendirme ve riza formu

. Karaciger alicis1 igin bilgilendirme ve riza formu

. Karaciger vericisi igin bilgilendirme ve riza formu

. Kadavra organ alicis1 igin bilgilendirme ve riza formu
. Cerrahi giivenlik formu

. Ameliyat notu formu

. Dogum eylemi izlem formu

. Patoloji rapor formu

. Sintigrafi, ultrason,mr rapor formu

. Endoskopi rapor formu

. Istem formu

. Koktey tedavi formu

. Plazma pheresiz formu

. OKT3 uygulama formu

. Hemgirelik girisimleri formu

. Siv1 denge formu

. Hasta egyalar1 teslim formu

. Tetkik islem formu

. Kadin hastalig1 ve dogum klinigi hemsirelik anne izlem formu
. Hemsire 6ykii formu

. Yogun bakim derecelendirme formu

. Hemsirelik exitus kayit formu

. Hasta ¢ikis 6zeti

. Yatig sira formu

[S2 S, O B, B B ) B S N N T L T U R U I SV I O I O IR USROS R S R SUIN OV RN (ST (S T NS (S I (S T NS T NS R (R NS R S N o
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Tablo 3. Hasta Dosyasi I¢erisinde Bulunan Evrak Listesi

Evraklar

. Hasta Kabul Formlar1

—

Doktor Gozlem Formlari

Laboratuvar Sonuglar1

Hasta Yatis- Bilgilendirme ve Riza Formu

Laboratuvar Sonuglar: Takip Formu

Kateter Sistemi Degisim Formu

Ameliyat Oncesi Hazirlik ve Ameliyat Sonrasi Takip Formu

Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyon Takip Formu

o ©® N o oA WD

Kan ve Kan Bilegenleri Istem Formu

10. Laparoskopi igin Bilgilendirme ve Riza Formu

11. Anestezi Hizmetleri igin Bilgilendirme ve Riza Formu
12. Preoperatif Degerlendirme Formu

13. Ameliyat Notu

14. Order /ilag Uygulama Formu

15. Hemsirelik Girisimleri Formu

16. Tetkik islem formu

17. Hemsirelik Kabuli Tarayici Degerlendirme Formu
18. Hasta Epikrizi

19. Kadin Dogum Biyopsi Raporu

20. Smear Raporu

21. Hasta Dosyasi Iginde olmasi Gereken Evraklar Listesi

igerisinde olan evraklardan da fark edildigi gibi yukarida
tam karsilig1 olmayan evraklar dosyanin igerisinde
mevcuttur. Ancak ¢alismanin yapildig: siire igerisinde
listenin hastane yetkilileri tarafindan yeniden check- list
edildigi ve yeni bir liste olusumu i¢in hazirliklarin devam
ettigi sorumlu hemsireler tarafindan belirtilmistir..
Ayni zamanda incelenen hasta dosyasindaki evraklarin
sirasiyla listede belirtilen sira arasinda dengesizlikler
oldugu, siranin gozden kagirildigs, evraklarin bulunmasi
gereken sirada yanlishiklar yapildig goriilmektedir.

1. sirada yer alan hasta kabul formundan sonra 4.
sirada yer alan yatis formunun yer almas: gerekirken
onun yerine 2. sirada yer alan doktor gozlem formlar:
yerlestirilmistir. 11. sirada yer alan anestezi hizmetleri
i¢in bilgilendirme ve riza formu ile 10. sirada yer alan
laparoskopi i¢in bilgilendirme ve riza formunun yer
degistirmesi gerekirdi. Laparoskopi cerrahi bir islem
oldugu i¢in Tablo 2’ de listede 32. sirada yer alan
Cerrahi iglemler hasta bilgilendirme ve riza formunun
da isaretlenmesi gerekirdi. Bununla birlikte Tablo 2’
de olan 57 maddelik listede yer almayan ve dosyanin
icerisinde bulunan ek evraklar da var. Ornegin:
Preoperatif degerlendirme formu gibi. Epikriz igerik
olarak , en bagta hastayla ilgili verilen bilgilere ayrintili
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1 adet
3 adet
2 adet
1 adet
1 adet
2 adet
1 adet
1 adet
1 adet
1 adet
1 adet
1 adet
2 adet
3 adet
3 adet
1 adet
1 adet
1 adet
1 adet
1 adet
1 adet

olarak yer vermektedir. Hastanin epikrizinde ; dosya
no, ad/soyad, dogum vyeri/tarihi, tel, adres, T.C.
kimlik no, cinsiyet, hastaneye giris ve ¢ikis tarihi,
boliim, doktor, tani, ICD9CM kodu, kesin tani,
cerrahi/tedavi, sikayet/yatis nedeni, hikaye, 6zge¢mis,
soygecmis, fizik muayene, 6n tanilar, laboratuar,
klinik izlem ve tedavi, anestezi sekli, patoloji, kan
uriinleri, kullanilan tibbi malzemeler, kullanilan ilaglar,
radyoloji , sonug- oneriler boliimii yer almaktadir. Bu
béliimlerden 6n tanilar, radyoloji, sonug- 6neriler kismi
doldurulmamistir. Bu boliimlerin doktorlar tarafindan
onemli olmadig diistiniilse de epikriz bu agidan eksik
gortinmektedir. Doktor kagesi basilmustir. Yine epikrizin
igerisinde; hastaya yapilan ilk tetkik ve sonuglar yer
almaktadir. Yapilan ameliyatlar ve tarihleri belirtilmistir.
20/03/2010 P620.530 “Histerektomi, Abdominal” °
buradaki ‘P620.530” hastaligin ICD kodudur. Hasta icin
konsiiltasyon istenmemistir ve dogal olarak epikrizin
icerisinde boyle bir durum belirtilmemistir. Yapilan
ozel tetkiklerin gerekgeleri belirtilmistir. (Laparoskopi
sirasinda asir1 yapisikliklar ve endometriozis nedeniyle
hastaya TAH+BSO yapild1.) gibi. Hastaligin kesin
tanist belirtilmistir (Endometriozis N80.9). Yapilan
ameliyatlar ve sonuglar1 belirtilmistir (Abdominal Total
Histerektomi). Ameliyat notu yazilmistir. Komplikasyon
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Ozdemir Aydin: Bir hasta dosyasinin niteliksel analizi

olmadig1 i¢in belirtilmemistir (Sut kodu 6zel hastanede
epikrizlerde belirtilen bir kod degildir. Ancak hasta
istedigi taktirde tahakkuk boliimiinden bir liste halinde
almabilir. Bu kodlar hastaya yapilan biitiin islemlerin
parasal olarak degerlendirilmesi igin yapilan islemlere
verilen kodlardir (Hastanenin SGK ile olan iligskisinde
onemli rol oynamaktadir). Hastaya tekrar yapilan
tetkiklerin nedenleri epikrizde belirtilmemistir. Birden
fazla cerrahi islem yapilmis ve ayni veya ayr1 kesiler
belirtilmistir.

Yapilan ameliyat boliimiinde ameliyatin ad1 yazili “Total
Abdominal Histerektomi), yapilis tarihi belirtilmis
20/03/2010’, operasyon yapilan organin bolgesi
belirtilmistir’ Sol overde 3cm endometrioma © gibi.
Hastanin yatis1 sirasinda normalden fazla tetkik veya
islem yapilmamistir. Anestezi sekli belirtilmistir,
‘Genel’ gibi. Kullanilan malzemelerde epikrizinde yer
almaktadir. “2 adet Trocar Versapart V2 SMM) gibi. ICD
kodlar1 karta dogru bir gekilde kodlanmigtir (Ornegin;
NO00-N99 Genitoiiriner Sistem Hastaliklari. N80.9-
Endometriozis).

Formlari incelemeye devam edildiginde; hasta kabul
formunda ; dosya no., ad / soyad, anne-baba adj, tel,
adres, sehir, kurum, kurum adresi, T.C. kimlik no,
cinsiyet, medeni hali, tabiyeti, dogum yeri- tarihi,
meslegi, V.I.P kodu yer almaktadir. Incelenen bu formda
eksik olarak is telefonu, medeni hali ve V.I.P kodu eksik
olarak doldurulmustur. Doktor gézlem formunda; ad/
soyad, dosya no, tarih, saat boliimleri yer almaktadir. Bu
formda saat yeri doldurulmamugtr.

Laboratuvar sonuglari olarak hastanin hastanenin
disinda yaptirmis oldugu 2 adet laboratuvar sonucu
bulunmaktadir. Hasta yatis bilgilendirme ve riza
formunda ; ad/soyad, dogum tarihi, cinsiyet, baba adi,
T.C. kimlik no, medeni durum, adres, tarih, dosya no,
adli vaka, sosyal giivenlik kurumu, 6n tani, yatiran
doktor ve anabilim daly, yatacag servis, yatis memuru,
adi/soyadi, imzasi, hasta/hasta yakini ad/soyad, imza,
yatiran doktor béliimleri yer almaktadir. Bu formda
doldurulan yerler hasta adi/soyady, tarih, yatis memuru
ve onun imzasinin oldugu bolimdiir. Diger yerler
eksiktir ve doldurulmamistir. Laboratuvar sonuglari
takip formunda ; hasta adi/soyadi, protokol no ve tani
kismi vardir ve hepsi doldurulmustur. Kateter degisim
formunda; protokol no, ad/soyad, cinsiyet, yas, boliim
ad1, tarih bolimleri yer almaktadir ve hepsi eksiksiz
olarak doldurulmustur. Ameliyat 6ncesi hazirlik ve
ameliyat sonrasi takip formu eksiksiz doldurulmustur.
Kan ve kan tirtinleri transfiizyon takip formu eksiksiz
doldurulmustur. Laparoskopi i¢in bilgilendirme
ve riza formunda; hastanin adi/soyadi, imzas: yer
almaktadir. Eksiksiz olarak doldurulmustur. Anestezi
hizmetleri i¢in bilgilendirme ve riza formunda; tinite
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ad1, protokol no, hasta/hasta yakini ad/soyadi, tarih
ve saat belirtilmemistir. Sadece hasta adi/soyadi, imza
ve doktor adi/soyadi/imza belirtilmistir. Preoperatif
degerlendirme formu eksiksiz doldurulmustur.

Diger bir doktor gozlem formunda ise sadece hastanin
adi/soyad: ve doktorun gozlemleri yer almaktadir.
Dosyada tarih ve saat belirtilmemistir. Ameliyat notunda
; ad/ soyad, yas, dosya no, boliim, tarih, ameliyat1
yapan, notu yazan, baslangi¢ - bitis saati, anestezist,
yazilma tarihi eksiksiz doldurulmustur ve kisaltma
kullanilmistir. (K.A.N- Kisa ameliyat notu) gibi.
Doktor gozlem formlarinin hepsinde ¢ogunluklu olarak
doktorun tarzina gore gekilli anlatimlar secilmistir.
Buda diger doktorlar tarafindan o gézlem formunun
anlagilmasini zorlagtirabilir. Hemgirelik kabulii tarayici
degerlendirme formu eksiksiz olarak doldurulmustur.
Kadin dogum biyopsi raporu ve smear raporu tam
olarak eksiksiz bir sekilde yazilmistir. Hasta dosyasinin
icerisinde bulunmasi gereken evraklar listesi dosyanin
en arkasinda belirtilmistir. Son olarak dosyanin en
arkasinda pembe renkte dosyaya zimbayla tutturulmus
olan ICD kodlarinin yer aldig1 bir kagit vardir ve bu da
eksiksiz bir sekilde kodlanmustr.

TARTISMA

Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik egitimi alms tibbi
sekreterler saglik ekibinin 6nemli bir pargasidir. Caligma
Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik egitimi alan tibbi
bir sekreterin bakis agisiyla Ankara Ili 'nde bulunan
Ozel bir iiniversite hastanesinde gergeklestirilmistir.
Caligmanin gergeklestirildigi 6zel hastane bir ¢ok farkli
poliklinikte saglik hizmeti sunumu gergeklestirmektedir.
Bu sebeple bu ¢alismada Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Polikliniginde yatan bir hastanin, icerisinde saglik
hizmeti stirecinde almis oldugu biitiin hizmetlerin
bulundugu hasta dosyas! incelenmistir.

Hasta Dosyalari; saglik hizmeti almak i¢in saglik
kurumlarina bagvuran kisilere uygulanan tibbi islemlerle
ilgili bilgileri diizenli bir bigimde iceren belgelerin,
bilimsel kurallara uygun olarak diizenlenmesiyle
olusturulan belge toplulugudur (Tekin, 2023). Hasta
dosyalar1 saglik kurum ve kuruluslarinda hastalarin
tibbi, sosyolojik ve mali bilgilerini iceren, hastaya
yapilan bakimin kalitesinin en iyi gostergeleri olan
dayanaklardir. Hasta bakimi, halk sagligi, saglik
istatistikleri, egitim, planlama, arastirma- inceleme
agisindan ¢ok énemli kayitlardir (Ozkan, 2023). Ayni
zamanda hasta dosyalar1 hasta, kurum, tibbi sekreter,
doktor ve adli tip yoniinden 6nem arz etmektedir (Etgii
& Giiglii, 2022). Hasta dosyalarinin kullanicilar: hekim,
hasta, hastane yonetimi, egitim kurumlari, tip ve sosyal
aragtirma kurumlari, devlet, halk saglig1 birimleri,
sigorta kurumlari, mahkemeler, emniyet sorusturmasi
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yapan birimler, akreditasyon kurumlari, igverenler ve
kredi kurumlaridir.

Hasta dosyasi incelenirken 6zellikle dikkat edilen konu
hasta dosyasinin icerisinde yer alan formlarin igerisinde
ayrintilarin dikkatli bir sekilde tam ve eksiksiz olarak
doldurulup doldurulmadigidir. Dosyadaki evraklara
bakildiginda evraklarin ¢ogunda agirlikli olarak
‘saat’ bolimiiniin eksik dolduruldugu gorilmiistiir.
Formlarda ‘hastanin adi/soyadi ya da protokol no’ harig
diger bilgilere ¢cok dikkat edilmedigi saptanmustir. Yine
hastanin dosyasina bakildiginda hastaligini ilgilendiren
ve diizenlenmesi gereken formlarin ¢ogunun mevcut
oldugu gorilmistir. Dosyada formlarin yerlestirilme
siralarinda hatalar olsa da bilgiler dogru ve genel olarak
standartlara uygun kaydedilmistir. Tan1 ve ameliyatlar
WHO (Diinya Saglik Orgiitii) ‘ nun belirledigi kriterlere
gore dogru olarak kodlanmistir. Dosyada hasta
hakkinda yer almasi gereken ve ihtiyag duyulan gerekli
evraklarin hepsinin yer aldig1 goriilmistiir. Dosyaya
ilk olarak bakildiginda dosyada bulunan evraklardan
ve yazilanlardan hasta hakkinda niteliksel olarak
bir fikre sahip olunabilmektedir. Ancak dosyadaki
doktor gozlemlerinin ¢ogunun da okunaksiz yazildig:
gorilmistiir. Daha sonra bu dosyay: aragtirma veya
bagka bir amagla kullanabilecek olan diger doktorlarin
yazilanlar1 okuyamama olasilig1 yiiksektir ve bu
distintilmelidir. Hastanin yalnizca bu hastanede degil
bagka bir hastanede yaptirdig: bir islem sonucuna da
dosyada yer verilmesi disardan bilgi aliminin da hastanin
tedavisinde 6nemli bir yer tuttugunu bize gostermektedir.
Ayrica hasta dosyasinin igerisindeki her bilginin dogru
bir sekilde kodlanmis ve diizenli bir sekilde yerlestirilmis
olmas! hastanin, doktorun, tibbi sekreterin ve dosyay1
kullanacak olan diger saglik calisanlarinin ve diger ilgili
kurumlarin zaman yiikiinden de muaf olmasi agisindan
da 6nem arz etmektedir.

SONUC

Caligma bir hasta dosyasinin tibbi kayitlarin toplanmasi,
diizenlenmesi, saklanmasi ve ihtiya¢ duyuldugu zaman
ve yerde sunulmasini yansitmak ag¢isindan 6nemlidir.
Calisma degerlendirildiginde incelenen hasta dosyasinda,
sirastyla bulunmasi gereken evrak listesi ve hasta
dosyasinin icerisinde olan evraklar karsilastirildiginda
eksik goriinen evraklar bulunmaktadir. Fakat evrak sayis
hastaligin tanisina, yapilan tetkik ve tedavilere, hastanin
kag kere yatis yaptigina vb. degiskenlere gore farklilik
gostedigi icin her formun her hastada kullanilmadig:
anlagilmistir. Bazi formlarin dosyada iki kez kullanildig,
bazi formlarin da sirasiyla olmasi gereken evrak listesi
igerisinde baglik olarak yer almadigi goralmistiir. O
nedenle hastanenin sirasiyla olmasi gereken evrak
listesinde eksiklik bulundugu ve giincelleme yapmasi
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gerektigi de anlagilmistir. Hastanenin, hasta dosyalarinin
mahremiyeti ve aranilan bilgiye aninda ulasilabilmesi
acisindan dosyanin igerisindeki evraklarin tam ve
eksiksiz doldurulmasi a¢isindan eksiklik bulunmadigy,
evraklarin diizgiin bir sirada bulunmasina dikkat
edilmesi agisindan hasta dosyalarina fazlasiyla 6nem
verdigi soylenebilmektedir.

Gliniimiizde, hasta, kurum, tibbi sekreter, doktor,
adli tip vb. yonlerden dnem verilen tibbi kayitlarin,
tutulmasi, arsivlenmesi ve gerekli gortldiigii anda
sunulmak tizere hazirlanmasi bu alanda egitim alms
saglik profesyonelleri tarafindan gerceklestirilmektedir.
Bu kisiler aldiklar1 kaliteli egitim dogrultusunda hareket
ederek yapacag: iste dikkatli ve diizenli olma, detaylari
fark edebilme, meslek etigine sahip olma, is disiplini,
rahat iletisim kurma, hizli ve isabetli karar verme vb.
yetilerle hareket ederek aslinda en bastan kurumdaki
biitiin saglik ¢alisanlarinin islerini kolaylastirmaktadir.
Tibbi sekreterler, sergiledikleri bu tavirla saglik
hizmetlerine duyulan fazla ihtiyacin yiikiinii hafifleterek
mesleklerinin 6nemini daha da arttirmaktadir.

Bu ¢alismayla tibbi sekreterlik egitimi alan tip
sekreterliginin uzmanlik gerektirmesi agisindan diger
sekreterliklerden ayirt edilmesi gerektigi de ortaya
konulmustur. Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik
egitimi goz 6niinde bulunduruldugunda hasta
dosyalarinin bir portfolyo olarak incelenmesinin dosyay:
inceleyen kisiye alternatif bir degerlendirme araci olarak
sunulmasi tavsiye edilmektedir.

Sonugta, tibbi dokiimantasyon ve sekreterlik egitimi
almis tibbi sekreterler hastanin hastaneye girdigi
andan ¢iktig1 ana kadar her siiregte yer almaktadir.
Saglik hizmeti sunumunun ¢iktis1 hastanenin ve
saglik caliganlarinin profesyonel hizmet vermesiyle
dogru orantilidir. Tibbi sekreterler de bu kaliteli stireci
baslatan, siiregte 6nemli rol oynayan ve sonlandiran
en 6nemli saglik ¢alisanlarindandir. Calismanin
yapildig1 hastanedeki, egitim almig tibbi sekreterlerin
periyodik olarak hasta dosyalarini inceleyerek dosyay1
diizenledigi anlagilmaktadir. Tibbi sekreterlerin kaliteli
hizmet sunumu neticesinde, incelenen hasta dosyasinin
igerisindeki evraklarin tam ve eksiksiz doldurulmasina
dikkat edildigi ve evraklarin olmas: gereken diizgiin
bir sirada bulundugu goriillmektedir. Bundan hareketle
hastanede hasta dosyalarina fazlasiyla 6nem verildigi
soylenebilmektedir.
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