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GIRIS
TEMEL KAVRAMLAR

Dokiiman: Insanlarin ¢esitli alanlarda yapmis olduklar1 calismalardan elde ettikleri bilgileri

kapsamina alan kalic1 bilgi kaynaklarina belge veya dokiiman adi verilir.

Dokiimantasyon: Dokiimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi, diizenlenmesi,
saklanmasi ve geregi halinde tekrar hizmete sunulmasi ile ilgili islemlerin hepsine birden
dokiimantasyon adi verilir. Dokiiman kalici hale gelmis bilgi veya belgelenmis bilginin adidir.
Dokiimantasyon ise belgelerin elde edilisi, diizenlenisi, saklanmasi ve yararlanilmasina yonelik eylem

ve islemlerdir.

Tibbi Dokiiman: Insan ve toplum saglig ile ilgili konulardaki bilgileri diizenli bir bicimde kapsamina

alan belgelere tibbi dokiiman denir.

Tibbi Dokiimantasyon: Tibbi dokiimanlarin bilimsel kurallara uygun olarak toplanmasi,
diizenlenmesi, saklanmasi ve geregi halinde hizmete sunulmast ile ilgili islemlerin hepsine birden tibbi

dokiimantasyon denir.

Hasta Dosyasi: Saglik kurumlarina bagvuran kisilerin saglik kurumlarinda kaldiklan siire icerisinde
teshis ve tedavileriyle ilgili olarak yapilan calismalardan elde edilen bilgileri diizenli bir bigimde
iceren belgelerin bilimsel kurallara uygun olarak diizenlenmesiyle olusturulan belge topluluguna hasta

dosyas1 denir.

Hasta Dosyalar1 Arsivi: Hasta dosyalariin bilimsel kural ve standartlara uygun olarak toplandigi,

diizenlendigi ve hizmete sunuldugu birimlere hasta dosyalari argivi denir.

Tibb1 kayit: Hastanin yasami, saglik gecmisi ve en son tedavisiyle ilgili bilgileri tam ve yeterli olarak
kapsayan kayitlara tibbi kayit denilmektedir. Institue of Medicine (IOM) 1991 yilinda yaptig1 bir
toplantida tibbi kayit kavrami yerine hastanin tibbi ve idari biitiin islemlerini kapsayan hasta kaydi

kavramini benimsemistir.

Hasta kaydi: Bir hasta hakkinda; hasta veya hasta hakkinda kisisel bilgilere sahip hasta yakinlarindan
elde edilen, sagligiyla ilgili bilgilerin saklandigi bir depodur. Bu bilgiler geleneksel olarak hasta
kayitlariin tutuldugu hasta dosyalaridir. Hasta kayitlar1 birincil hasta kaydi ve ikincil hasta kaydi

olarak ikiye ayrilmaktadir.

Birincil hasta kaydi: Hasta bakim hizmetleri verirken hasta verileri veya belgelerini kendi
gozlemleri, eylemleri veya oOgretimlerini incelemek iizere saglik bakim profesyonelleri tarafindan

kullanilan kayitlardir.

Ikincil hasta kaydi: Birincil kayittan ortaya cikarilir ve klinik dist kullanicilara hasta bakiminin

degerlendirilmesi, desteklenmesi veya iyilestirme calismalarinda kullanilmak {izere secilmis veri



Ogelerini icermektedir.

Hasta bakim destegi yonetim, diizenleme ve 6deme islevlerini; hasta bakim degerlendirilmesi kalite
giivenligi, kullanim incelemesi ve tibbi ve yasal denetimleri; hasta bakim iyilestirme faaliyetleri,
arastirmalar1 ifade eder. Bu kayitlar genellikle ikincil veri tabami olarak adlandirilan bir yapida

diizenlenir. Bu kayitlar i¢in ise bir ikincil hasta kayit sistemine gereksinim vardir.

ikincil hasta kaydi: Hasta kayitlarinin olusturuldugu, kullanildig, saklandig: ve tekrar kullanim igin
elde edildigi bir mekanizmay1 olusturan bilesenler dizisidir. Bir hasta kayit sistemi genellikle bir saglik
bakim ortaminda olusturulur. Bu sistem, insanlari, verileri, kurallar ve prosediirleri, islem ve saklama

araclariny, iletisim ve destek olanaklarini igerir.

TEK TANIMLAYICI NUMARA VE DEMOGRAFIK BIiLGILER

Tek Tanimlayict Numara

Sistemde hasta tanimlayicisi olarak dosya numarasi, hastane numarasi, hasta kabul numarasi olmak
tizere ii¢ farkli tamimlayici bulunmaktadir. Bakimin devamliligi ve bakim verenler arasinda
koordinasyonun saglanmasi agisindan tek tanimlayici numara kullanilmasi son derece 6nemlidir.
Hastane bilgi sisteminde hastayi tanimlayici tek bir numara tiretilmeli ve bu numara kagida dayali

formlarda da aynen kullanilmalidir.

Hastanin dogum tarihi: giin / ay / y1l olarak kullanilmalidir. Hastanin cinsiyeti, ikametgah bilgileri,
medeni durumu, hastanin yetki verdigi kisiler/takibini yapan yakini ile ilgili bilgiler sistemde

bulunmaktadir. Hastanin egitim durumu ve meslegiyle ilgili veriler cogunlukla kullanilmalidir.

Klinik Kayvitlarin Icerigi

Tibbi kayitlarin istenilen standartlara gore tutulmasi igin verinin dogru, zamaninda ve eksiksiz olarak
girilmesinin tim ¢alisanlarin gorevi oldugu konusunda sorumluluk bilinci verilmeli ve bu konu

izerinde hassasiyetle durulmalidir.

Klinik kayitlarda kullanilan formlarin bir kismi yazilim tarafindan bir kismi1 da kagida dayal
formlardan olugmaktadir. Hastanelerimizde kullanilan formlarda standart yoktur. Kurulacak tibbi kayit

inceleme komitesi tarafindan yeniden diizenlenerek standart hale getirilmelidir.

Klinik kayitlarda hastanin tibbi Oykiisli, sistemik bulgulari, temel sikayeti, goriinen hastaliginin
hikayesi, soy ge¢misi bilgileri detayli olarak doldurulmalidir. Doktor istemi (order) ve ilag
kayitlarinda 6zellikle tedavinin tiirli ve/veya tanisal prosediirler, hastanin varsa alerjik reaksiyonlari
belirtilmelidir. Gozlem notlarinda hastaya uygulanan tiim tedaviler ve hastanin bu tedavilere verdigi

yanit ve Ozellikle komplikasyonlar yazilmalidir.



Temel tan1 ve ek tan1 ayrimi dogru kodlamanin yapilmasi ve kodlarin uygun DRG’lere yerlesmesi
acisindan son derece 6nemlidir. Bu nedenle formda yer alan kayitlarin iceresinde Temel tan1 ve ek tani

ayrimla dikkatle yapilmali ve dokiimante edilmelidir.

Klinik laboratuvar arastirmalar1 ve sonuglart yazilimdan alinabilmektedir. Kodlayicilarin tiim

sonuglara erigim yetkisi saglanmalidir.

Elektroensefalogram, elektrokardiyogram, biyopsi ve patoloji raporlariin bir niishasinin dosyada yer

almasi saglanmali veya sistemden goriilebilmesi i¢in gerekli yetkilendirmeler yapilmalidir.

Hastanenin kendisine ait veya disaridan hizmet alimi yoluyla temin edilen bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans, ultrasonografi gibi goriintiilemelerin sonuclar1 hasta dosyalarinda yer almali veya

formlarda ilgili yerlere kaydedilerek imzalanmalidir.

Ameliyat raporlarinin daha kapsamli ve detayli yazilmasina 6zen gosterilmelidir. Raporlarin giinliik

yazilmasi saglanmalidir.

Cikis oOzeti (epikriz) kalitesi klinikler arasinda farklilagsmaktadir. Hatalar1 6nlemek igin hekimlerin
epikrizleri sistemi kullanarak yazmalar1 saglanmali veya bu konuda egitim almis tibbi sekreterler
istthdam edilmelidir. Bu kisa vadede saglanamiyor ise kodlama yaparken hekimin elle yazdig:
epikrizler kullanilmahdir. Kodlama kalitesi hastaya ait verilerin ayrintili kaydedilmesine baglidir.

Asagidaki veriler ne kadar sagliklikli toplanirsa klinik kodlamanin kalitesi artmis olacaktir.

Hasta Dosyast Icerisinde Bulunmast Gereken Formlar;

HASTA YATIS FORMU

CPR FORMU

DOKTOR HASTA DEGERLENDIRME FORMU (OYKU FiZIK MUAYENE)
DOKTOR GOZLEM FORMU

ANESTEZI FORMU (PREOP DEGERLENDIRME)
ANESTEZI iZLEM FORMU

ANESTEZI FORMU (POSTOP DEGERLENDIRME)
AMELIYAT RAPORU FORMU
KONSULTASYON FORMLARI

10. DOKTOR iSTEM FORMU

11. 24 SAATLIK HASTA TEDAVI VE TAKIP FORMU
12. HEMSIRE DEGERLENDIRME FORMU

13. HEMSIRELIK BAKIM PLANI

14. HEMSIRE GOZLEM FORMU

15. DIYETISYEN iZLEM FORMU

16. FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON FORMU
17. HAYATI BULGULAR FORMU

18. ILAC KAYIT FORMU

19. SIVI DENGESI iIZLEM FORMU

20. YOGUN BAKIM IZLEM FORMLARI

21. LABORATUVAR TEST SONUCLARI

22. RADYOLOJI SONUCLARI

23. PATOLOJI FORMU

24. EKG, EFOR, EKO SONUCLARI
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25. ODYOLOJI BULGULARI FORMU

26. HASTANE DISI TRANSFER FORMU

27. HASTA VE YAKINLARININ EGITIM FORMU
28. TABURCU BILGILENDIRME FORMU

29. HASTA ESYALARI TESLIM FORMU

30. SARF MALZEME FORMU

31. HASTA ODASI TANITIM FORMU

32. EKSITUS ISE EKSITUS FORMU

33. RAPORLAR (ISTIRAHAT-ILAC)

34. EPIKRIiZ ( CIKIS OZETI)

Tibbi oykii ve sistemik inceleme bulgular::
Hastanin tibbi oykiisiinde hastanin temel sikayeti, dikkat edilmesi gereken 6zellikli tibbi
durumu/durumlari, o an goriinen hastaligin hikayesi, ge¢mis tibbi dykiisii, psikososyal durumu, ailevi

soy gecmisi, sistemik inceleme sonuglari, fiziksel muayene bulgulari, tiim tanisal veriler

kaydedilmelidir.
SISTEMIK INCELEME FiZIKSEL MUAYENE
(Sistemlerin Gozden Gecirilmesi)
® Genel goriinim ® Genel
® Beslenme durumu ® Bas/Yiiz
® Goz ® Gozler
® Kulak ® Kulaklar
® Burun ® Burun
® Bogaz ® Agiz/ Bogaz
® Boyun ® Boyun
® Thorax ® Solunum/ Akciger
® Meme ® Kardiyovaskiiler
® Akciger ® (astrointestinal
® Kalp ® Uriner
® Kan damarlari ® Genitoreprodaktif
® Karmn ® Kas-iskelet
® Genitoiiriner ® Deri
® Vajinal ® Endokrin
® iskelet-kas ® [enfatik
® Deri ® Hematolojik




Endokrin ® Norolojik
Lenfatik ® Psikiyatrik
Norolojik ® Dental
Davranigsal

Disorientation or sensory impairment
Psikososyal degerlendirme

Temel fonksiyonel degerlendirme
Mobilite degerlendirme

Urinary / bowel continence

Dislerin durumu

Doktor istemi (order) ve ila¢ kayitlari:

Doktor istemlerinde tedavinin tiirii ve/veya tanisal prosediirler, hekimler hastalarla ilgili istemlerini
hemsirelere ya da diger hekimlere yazili ya da sozlii talimatla iletirler. Verilen istemlerde hastanin
tedavi tiirii veya tanisal prosediirleri istem kagidina yazilmalidir. Kullanilacak ilaglarin yan etki

durumunu en aza indirebilmek i¢in hastanin varsa alerjik reaksiyonlari mutlaka belirtilmelidir.

Yer almasi gereken boliimler;
e flag Adi
o Etken Madde
e Istem Dozu
o Kullanim Sekli

e Uygulama Aralig1

Gozlem notlar:

Gozlem notlar1 hastaya genel bir bakis olanagi saglamali ve hastanin hikayesinde ya da fizik
muayenesinde yer almayan bilgileri igermelidir. Hastaya uygulanan tiim tedaviler ve hastanin bu
tedavilere verdigi yanit, komplikasyonlar belirtilmelidir. Hasta taburcu olacagi zaman taburcu
istemiyle birlikte hastanin genel durumu, aktiviteler, diyet ve tibbi tedaviyle ilgili talimatlar1 kapsayan

bir son not yazilmalidir.



Ozellikle doktor gdzlem formlarinda yer almasi gereken boliimler;
e Demografik Bilgiler
e Hastanin hikayesi,
e Sikayet ve hikaye
e Ozgecmis
e Soygecmis

Konsiiltasyon raporlari:

Tibbi ya da cerrahi islemlerin risklerini kaldiramayacak durumdaki hastalar, hastaya tani
konulamadiginda uygulanan tedaviye yonelik hastanin verdigi yanitin en iyisi oldugundan hekim emin
olamadiginda, hasta kriminal islemlerle ilgili bir duruma karistiginda ve bir soru olustugunda, acil
serviste hastanin degerlendirilmesinde Hastaya radyolojik islemler, elektrokardiyogramlar, doku
muayenesi, proktoskopik ya da sistoskopik incelemeler gibi rutin islemler yapilacagi zaman
konsiiltasyon istenebilir. Hastaya konsiiltasyon uygulandiginda mutlaka hangi boliime ve hangi doktor

tarafindan konsiiltasyon yapildigi dokiimante edilmelidir.

e Demografik Bilgiler
e Sikayet ve hikaye

e Fizik Muayenesi

e Radyolojik Bulgular
e Tam

e Oneriler, boliimii 6zellikle doldurulmalidir. Bu béliimde muayenenin 6zetini ve durumu
tanimlayan kisimdir. Konsiiltasyon istemini yapan doktora karar vermesinde referans
olacaktir.

Konsiiltasyon raporlari zamaninda ve kapsamli bir degerlendirmeyi igerecek sekilde olusturulmalidir.

Klinik laboratuvar arastirmalari ve sonuclari:
Hastanin tiim klinik laboratuvar testleri hemen yapilmali ve sonuglar1 raporlanmalidir. Raporda tarih,

saat, yapilan test ve sonucunun yaninda testin normal sinirlarinin referans degerleri de bulunmalidir.

Ozellikle HIV, AIDS ve hepatit sonuglar1 ayrica dzellikli olarak tanimlanmali ve hastaligin sathasi

hakkinda bilgi notu yazilmalidir.

Tamsal testler ve calismalar:
Elektroensefalogram, elektrokardiyogram, niikleer tip taramalari, pulmoner fonksiyon testleri,
radyoizotop ¢aligmalari, elektromyogram gibi istemler ve raporlari, biyopsi raporlari, patoloji raporlar

kayitlarda/dosyalarda yer almalidir. Elektronik ortamda bu raporlara erisim saglanabilecegi gibi
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kagida dayali kayitlarda da mutlaka raporlar yer almalidir. Tamisal test ve c¢aligmalarin mutlaka

sonuglar1 eksiksiz yazilmali.

Radyoloji ve goriintiileme raporlar::

Radyoloji raporlar tanisal veya terapdtik hizmetleri belirtir. Hekim (genellikle radyolog) goriintiiyii
tanimlar, yazar ya da dikte eder. Ayrica izlenimini formun altina ilave eder. Niikleer tip, bilgisayarh
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ultrasonografi, endoskopik incelemeler gibi

goriintiilemelerin raporlar kayitlarda yer almalidir.

Bu kayitlar mutlaka incelemenin yapildigi bolge agikga tanimlanmali ve inceleme sirasinda baska
bolgelerde incelenmesi gerektigi diisliniilmiis ve incelenmigse mutlaka raporlama sirasinda kayit
edilmeli ve aywnmiti agiklama yapilmalidir. Raporlanmayan grafilerin sonuglar1 formlarda ilgili

boliimlere kaydedilmelidir.

Icermesi gereken boliimler;

Demografik Bilgiler

Klinik Bilgiler

Bulgular

e Sonug

Radyasyon terapisi:
Hastaya uygulanacak tedavi plani, tedavinin siiresi, her bir tedavide kullanilacak doz miktari,

radyasyon terapisinin uygulandig1 bolge rapor edilmeli ve radyolog tarafindan imzalanmalidir.

Terapotik hizmetler:

Terapiler, hastanin fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in degerlendirme ve tedavi planlarini igerir. Terapist

hastanin tepkisini iceren hizmetleri dokiimante eder, seyir notunu ve bulgular1 dokiimante eder.

Fizik tedavi, mesguliyet tedavisi, solunum tedavisi, konusma terapisi vb. terapilerde hastanin genel

degerlendirilmesi, tedaviye verdigi yanit, gézlem notlar1 ve bulgular1 dokiimante edilmelidir.



Anestezi kayitlar::

Anesteziyle ilgili kayitlar anestezi Oncesini, anestezi uygulamasint ve sonrasini kapsamalidir.
Preanestezi notu genellikle gézlem notunda yer alabilir. Bu kayitta islem plani, anestezi se¢imi ve
hastanin muayenesinden elde edilen veriler, laboratuar sonuglari, ilag hikayesi, hastanin gecmis ya da
potansiyel problemleri ve anestezi dncesi medikasyonu tartigilmali, preoperatif donemde verilen tibbi

bakimin siiresi, miktar1 ve etkisi kaydedilmelidir.

Anestezi kayitlarinda kullanilan anestezi ajaninin miktarini, kullanim seklini, etkisini ve siiresini,
ameliyat/islem sliresince hastanin hayati bulgularini, kaybedilen kan miktarini, kan transfiizyonunu,
intravendz uygulamalarla verilen sivilart belirtecek sekilde hastanin durumu, ameliyat sirasinda

olusabilecek komplikasyonlar ve varsa anestezi komplikasyonlar1 kaydedilmelidir.

Postanestezi notunda hastanin durumu, komplikasyon gelisip gelismedigi, gelistiyse komplikasyonun
yayilim1 ve ne tiir bir komplikasyon oldugu, operasondan dnce aldig1 anestezi ve operasyon sirasinda
uygulanan anestezi tiirii dokiimante edilmelidir. Post-anestezi notu ameliyattan sonra 24 saat iginde
tamamlanmali ve anesteziden sorumlu kisi tarafindan imzalanmalidir. Post-anestezi notu yogun bakim

kayitlarinda ya da anestezi raporunda yer alabilir.

e Demografik bilgiler

e Sistemlerin Degerlendirilmesi (alerji, sigara, alkol, aile dykiisii vb.)
e Fikizi Muayene

e Laboratuvar Sonuglari

e Ameliyat Bilgileri

e Anestetik ilaglar ve Anestezi tiirii

e Diger ilaglar

e Sonug, Degerlendirme

Yogun bakim kayitlari:

Hastanin yogun bakima gelisinden ayrilisina kadar gozlemlerin kaydedildigi 6zel bir form kullanilir.
Bu form hastanin durumunu, geldiginde ve ayrildigindaki biling diizeyini, hayati bulgularini,
infiizyonlarini, ameliyat bandajlarini, tiipleri, kataterleri ve direnleri, yogun bakimda uygulanan

tedavileri icermelidir.

Solunum Destegi kayitlar :

Hastanin kendi solunum c¢abasini artiran veya yapay yolla solunumunu saglayan bir mekanik cihaz
araciligryla gazlarin akcigerlere tasinmasi islemidir. Solunum desteginde, hastaya entiibasyon yada
trakeostomi uygulanabilir ve hastanin siirekli solunumunu saglamak i¢in mekanik ventilasyon cihazi

kullanilabilir. Ve bdylece solunum destegi baglamis olur.



Solunum destegi hastaya uygulaniyorsa yogun bakim iinitesinde veya yogun bakim iinitesi diginda
uygulandigi belirtilmelidir. Kodlama siiregleri icerisinde dnemli yeri siirekli solunum desteginin siiresi

tutmaktadir. Mekanik ventilasyonun ne kadar siire ile saglandigi belirtilmeldir.

Entiibasyon uygulanan hastalarda entiibasyonun hangi yolla uygulandig: kaydedilmelidir. Entlibasyon
islemi hastaya solunum destegi saglamak igin yada hastanin hava yolunu agik tutmak amaciyla
yapilabilmektedir. Bu nedenle entiibasyon durumlari kayit edilirken entiibasyonun uygulanma amaci

belirtilmelidir. Siirekli solunum destegi ile Trakeostomi uygulaniyorsa mutlaka kaydedilmelidir.

Mekanik ventilasyon ile birlikte farkli solunum destegi kullanilabilmektedir. Hastaya uygulanan diger

solunum destegi tipleride mutlaka ilgili forma kay1t edilmelidir.

o Siirekli Pozitif Havayolu Basinci ( CPAP )
o Cift Diizeyli Pozitif Havayolu Basinc1 ( BIPAP)

o Intermittan Pozitif Basing Solunumu ( IPPB)

Ameliyat raporlar:
Ameliyat olan her hastanin ameliyat raporu dosyasinda mutlaka bulunmalidir. Raporun baginda
ameliyat1 yapan cerrah ve varsa asistanlari, ameliyatin tarihi, seyri ve tiirii yer almalidir. Postoperatif

tant mutlaka yazilmalidir.

Ameliyat Oncesinde goézlem notunda yer alan preoperatif tan1 karsilastirma yapmak acgisindan

Onemlidir.

Raporun gelisme boliimii cerrahi islemle ilgili agiklayici bilgileri, normal ve anormal bulgulari,
incelenen organlari, uygulanan islemleri, ligasyon ve siitur uygulamalarini, kullanilan spang¢ ve
direnlerin sayisini, kan transfiizyonunu, intravendz inflizyon uygulamalarmi icermelidir. Ameliyat
sonunda hastanin durumu detayl1 olarak cerrah tarafindan tanimlanmalidir. Rapor ameliyattan hemen

sonra en kisa siirede yazilmalidir.

Islemin yarim kalmasi yada uygulanamamasi durumlarinda hastaya uygulanacak islemin hangi

boliimiine kadar cerrahi girisisim uygulanmigsa dokiimante edilmis olmasi gerekmektedir.

Cerrahi girisimin seyrinde yer alan biitiin agamalar ayrintili olarak agiklanmalidir. Ozellikle cerrahi

girisimin seyrini degistiricek komplikasyonlar ve ek durumlar belirtilmelidir.
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Dogum kayitlari:

Hastanin hamileligin erken donemini de kapsayan hikayesini, fiziksel muayenesini, menstrual
hikayesini, canli dogum sayisim (tek, ikiz, cogul canli) ve diisiikleri, risk degerlendirmesini, rutin
laboratuvar testlerinin 6tesinde kan grubu ve Rh faktorii, rubella durumu, servikal sitoloji ve sifiliz
taramasi vb. durumlar kaydedilmelidir. Antenatal(dogum &ncesi), dogum, postnatal (dogum sonrasi )
doneme’ e ait siirecte gelisen ve dogumu etkileyen komplikasyonlar, ek hastaliklar ve gelisen diger

durumlar mutlaka hamilelikle iliskisi agik olarak kayit edilmelidir.

Dogumda anneye ait ameliyat detaylar1 ayrintili bigimde kaydedilmelidir. Dogumun hangi sekilde
yapildig1 kaydedilmelidir. Dogum sezeryan islemi ile gergeklestiriliyorsa mutlaka klasik veya alt
segment yontemlerden hangisi uygulandig1 ve uygulanma seklinin aciliyetinin de ( acil, elektif )

tanimlanmasi gerekmektedir.

Fetiisiin canliligini yitirmesi veya saglik problemi nedeniyle diisiik gerceklesiyorsa hangi sekilde
(spontan, tibbi vb.) diisliglin olustugu kayit edilmelidir. Olus seklinin yaninda diisiigiin tam (
komplete, Eger komplet olarak belgelenmisgse veya ultrason raporu herhangi bir hamilelik iiriiniine ait
hicbir kanit gostermezse) veya kismi ( inkomplete) diisiik oldugu belirtilmelidir. Hasta, bir 6nceki
bakim epizodunda tedavi edilmis olan diisiikten geriye kalan hamilelik iirlinleri nedeniyle hastaneye

yatirilmigsa mutlaka kayit edilmelidir.

Daha onceki dogumunu sezeryan ile yapmis ise hasta mutlaka gecirilmis sezeryan durmu ve
gecmisteki sezeryanlara (elektif sezeryan, skar denemesi) bagl diger tiim maternal bakim olgulari

dokiimante edilmelidir.

Dogum siirecinde hastaya uygulanan epizyotomi, anestezik islemler (agr1 azaltict analjezik ilaglar ve
dogum siirecinde kullanilan anestezi islemleri 6zellikle kullanim amaglariyla birlikte dokiimante
edilmelidir.), noraksiyal blok uygulamalari, indiiksiyon veya augmentasyon islem metodlari,

strezilizasyon islemleri de mutlaka kayit edilmelidir.

Yenidogan kayitlari:

Hamileligin 20. tamamlanmis haftasinda (140 giin) baslayip dogumdan sonra 28. tamamlanmis giinde
sona eren donemdir. Perinatal donemden kaynaklanan ¢ogu durum bir siire sonra kaybolur. Ancak, bu
durumlardan bazilar1 6miir boyu siirer; bu nedenle ortaya ¢ikan durumlar hastanin yasia

bakilmaksizin dokiimante edilmelidir.

Yenidogan kayitlari; Dogum tarihinde baslayan (0’mc1 giin) ve 27’inci giiniin tamamlanmasiyla biten,
net dort hafta veya 28 tam giin olarak adlandirilan dénemdeki durumlar ifade eden kayitlardir.
Hastanede kalmasina karar verilen bebegin durumu stabil olana kadar hayati bulgulan

kaydedilmelidir.
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Yenidogan doneminde bebegin hastaneye ilk yatiginda gram cinsinden dogum agirlig1 ve kag haftalik
oldugu bilgisi ve bebegin hastane icinde yada disginda dogdugu durumu yenidogan kayitlarina

yazilmalidir.

Yenidogan doneminde gelisen enfeksiyon durumlar mutlaka gelisen enfeksiyon tipi laboratuvar
sonuglartyla birlikte hasta kaydinda belirtilmelidir. Dogum sirasinda bebekte dogum travmasi

olusmugsa mutlaka travmaya neden olan durumda kay1t edilmelidir.

Mekanik ventilasyona baglanan bebeklerle ilgili olarak bebegin mekanik ventilasyona baglanma siiresi
ve hemsire tarafindan yerine getirilen islemler kayit altina alinmalidir. Ventilasyona baglanma ve

entiibasyon seklinin mutlaka dokiimante edilmelidir.

Cikis ozeti (epikriz):

Hastanin saglik kurulusuna kabul nedeninden baslayarak muayene ve testlerden alinan &nemli
bulgularin kronolojik tarifi, hastaya uygulanan tedavi ve islemler, hastanin bu tedavi ve islemlere
verdigi yanit/yanitlar, tedavi sirasinda yapilan istemler ve sonuglari, fiziksel aktivite diizeyi, diyet,

hastanin tedavisinin devamliligini saglayacak oneriler ve hasta egitimi bilgilerini icermelidir..

Cikis Ozetlerinde standart bir terminoloji kullanmak, farkli anlama gelebilecek sozciiklerin
kullanimindan kag¢inmak gereklidir. Hastanin taburculuguyla ilgili tim tanilar ve uygulanan tiim
islemler gerektiginde topografi ve etiyolojiyi de gosteren standart bir terminolojiyle kaydedilmelidir.
Cikis 6zeti taburcu isleminden sonra en kisa siirede yazilmalidir. Hastanin bir baska saglik kurulusuna

transferi/nakli durumunda hastanin aldig1 tedavilerle ilgili bilgiler gonderilmelidir.

Ana tani, hastanede hastanin hastaliginin olmasinda temelde neden olan, inceleme sonrasinda konulan
tamdir. Inceleme sonrasi, saglik olaymin sebebi olan duruma karar vermek igin bulgularin

degerlendirilmesi demektir.

Ana tan1 ve ek tan1 mutlaka epikriz igerisinde belirtilmelidir. Ana taniy1 etkileyen veya hastaligin
olugmasinda temelde neden olan durumlar var ise mutlaka ana tanmiyla iliskilendirilerek dokiimante

edilmelidir.

Gerek ana tam ile birlikte seyreden gerekse hastanin bakim epizodu veya saglik kurulusunda
bulundugu sirada ortaya ¢ikan bir durum veya sikayet varsa mutlaka Ek Tani olarak ¢ikis 6zetine (

epikriz ) dokiimante edilmelidir.

Hastanin yatisindan baglayarak ¢ikisina kadar siiren bakim epizodunda hastanin fiziki muayenesi,
sikayeti, 6zgegmisi, cerrahi miidahale yapilmigsa cerrahi girisime ait bilgiler, yapilan medikal tedaviler

ve klinik seyri ayrintili olarak agiklanmalidir.
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Yer almasi gereken boliimler;

e Sikayet — Yatig Nedeni

Hikaye

Ozgegmis
Soygecmis

Fiziksel Muayene
On Tanilar
Laboratuvar
Tanilar

Klinik Izlem

Kisa Ameliyat Notu
Kan Uriinleri

Plan / Oneriler
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