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MODÜLÜN ADI  Dosya OluĢturma 1 

MODÜLÜN TANIMI  
Evrak dosyası ve hasta dosyası ile ilgili iĢlemlerin 

anlatıldığı bir öğretim materyalidir. 

SÜRE 40/24 

ÖNKOġUL Bu modülün önkoĢulu yoktur. 

YETERLĠK Dosya oluĢturmak. 

MODÜLÜN AMACI 

Genel Amaç 

Sınıf, bilgisayar laboratuvarı veya sağlık kurumu arĢivinde 

yürürlükteki yasal mevzuatlara ve “Standart Dosyalama 
Sistemine” göre dosya oluĢturabileceksiniz. 

Amaçlar 

1. Standart dosyalama sistemine uygun evrak dosyası 
oluĢturabileceksiniz. 

2. Yürürlükteki yasal mevzuatlara göre hasta dosyası 
oluĢturabileceksiniz. 

EĞĠTĠM ÖĞRETĠM 

ORTAMLARI VE 
DONANIMLARI 

Donanım: Bilgisayar, hasta dosyası, form çeĢitleri, evrak, 
klasör, kalem, kaĢe, ataç, delgeç, masa, sandalye. 
 

Ortam: Banko veya ofis ortamı 

ÖLÇME VE 

DEĞERLENDĠRME 

Modülün içinde yer alan, her faaliyetten sonra verilen 
ölçme araçları ile kazandığınız bilgileri ölçerek kendi 
kendinizi değerlendireceksiniz. 

 
Öğretmen, modülün sonunda, size ölçme aracı (test, çoktan 
seçmeli, doğru-yanlıĢ, v.b) kullanarak modül uygulamaları 
ile kazandığınız bilgi ve becerileri ölçerek 
değerlendirecektir. 
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GĠRĠġ 
Sevgili Öğrenci, 

 
Tıbbi sekreter, çalıĢtığı kurumun hangi biriminde olursa olsun ilgili birimin tüm 

yazıĢmalarını yaparak biriminde ilgili bilgi akıĢını sağlar. Öncelikle alanıyla ilgili bir takım 

temel bilgileri öğrenerek diğer bilgilerini, bu öğrendiklerinin üzerine ekler. 
 
Bilgi, bilgi kaydedilen evrakların nasıl oluĢturulduğu, dosya oluĢturma ve dosyaları 

klasörlerde birleĢtirme (iĢlemleri) bu modül ile öğrenilir, ayrıca, hasta dosyasının hasta için 
ne kadar önemli olduğu ve hastanın yanı sıra baĢta hekim olmak üzere sağlık kurumları, 
mahkemeler, eğitim ve araĢtırma kuruluĢları, adli tıp, bilimsel araĢtırmalar vb. birçok konuda 
önemli olduğu yine bu modül ile öğrenilir. 

 
Hasta dosyasını oluĢturan formları, sırasıyla eksiksiz bir Ģekilde olması gerektiği hasta 

dosyasındaki bilgilerin hastaya özel ve mülkiyetinin hastane olduğu bu modül ile öğrenilir.  
 
Bu modül ile Sosyal Güvenlik Kurumu Evrakları (SGK ) tanınarak iĢlemlerini doğru, 

hızlı ve tam olarak yapma becerisi kazanılır. 
 

GĠRĠġ 
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ÖĞRENME FAALĠYETĠ–1 
 
 
 
 
 

Bu öğretim faaliyetinde verilen bilgiler doğrultusunda, standart dosyalama sistemine 
uygun evrak dosyası oluĢturabileceksiniz. 

 
 
 
 
Herhangi bir kurum ve kuruluĢun evrak (belge, doküman ) iĢlemlerinin yapıldığı 

bölüme giderek kayıt iĢlemlerini inceleyiniz. Gözlemleriniz sırasında aĢağıdaki iĢlem 
basamaklarına dikkat ediniz. 

 
 Bir evrak oluĢturulurken neler yapılmaktadır. 
 Birim dıĢından gelen evraklar ne gibi iĢlemlerden geçmektedir. 
 Dosyalama ve klasörleme iĢlemleri nasıl yapılmaktadır, dikkatle inceleyiniz. 
 
Sektörde yaptığınız araĢtırma sonucunda, kurum ve kuruluĢun gözlemlerinizi 

arkadaĢlarınız ile karĢılaĢtırıp ortak yönleri ve farklılıklarını nedenleri ile tartıĢınız. 
 

1. EVRAK ( BELGE, DOKÜMAN ) DOSYASI 
 
 

1.1. Bilgi ve Evrak Ġle Ġlgili Kavramlar 
 
Bilgi, geçmiĢi hatırlanmakta, içinde bulunulan zamanın etkin bir Ģekilde yönetilmesine 

ve gelecek ile ilgili planların yapılmasına olanak sağlanmaktadır. Üretilen bilgi kullanıcıları 
için gerekli ve yararlı olduğu sürece bir değer ifade eder.  

 

1.1.1. Bilginin Tanımı 
 
Bilgi, insanların gözlemleri ve çabaları ile edindikleri ya da öğrendikleri her Ģeydir. 

Yine bilgi; bir konu hakkında bir fikre sahip olmak, onu anlayabilmektir. Herhangi bir Ģeyin 
ya da olayın belirli bir özelliğini tanımlayan malumattır.  

 
Daha çok ve doğru bilgiye sahip olan insanların, daha doğru ve güvenilir kararlar 

aldıkları, dolayısıyla diğer insanlardan daha baĢarılı ve güçlü oldukları görülmüĢtür.  

ÖĞRENME FAALĠYETĠ–1 
 

AMAÇ 

ARAġTIRMA 



 

 4 

Günlük hayatımızın vazgeçilmez unsuru bilginin bir takım özellikleri vardır. Bilgi: 
 

 Anlamlı olmalıdır, 
 Doğru ve güvenilir olmalıdır, 
 Ölçülebilir olmalıdır, 
 Elde edilirken geçirmiĢ olduğu aĢamaları ve standartları belirli olmalıdır, 
 Ġfade edilirken kolay anlaĢılabilmesi için bir takım Ģekil, simge, kodlar vb. 

kullanılmalıdır, 

 Kendi içinde bir bütünlüğü olmalı, zaman içinde değerini kaybetmemelidir, 
 Yeni bilgi elde etmek için kullanılabilir nitelikte olmalıdır. 
 
Düzensiz, geliĢi güzel hazırlanmıĢ, doğruluğu kesin olmayan, kontrolsüz bilgi; 

topluma faydalı olmaktan çok zarar getirir. 
 

1.1.2. Bilgi Kaynaklarının Tanımı 
 

Ġnanılmaz boyutlara ulaĢan bilginin en önemli kayıt edildiği materyal kâğıt olmakla 
birlikte teknolojilerin getirdiği kolaylıklardan yararlanılarak kâğıt dıĢında da değiĢik kayıt 
ortamları kullanılması zorunlu hale gelmiĢtir. Yani teknolojinin geliĢmesine paralel olarak 

daha fazla bilgi kaynağı ortaya çıkmıĢtır. 
 

Bu kayıt ortamları Ģunlardır; 
 

 Kitap 
 

Daha önceden belirlenmiĢ bir konuda var olan bilginin sentezinin yapılarak bir bütün 
halinde toparlandığı yayın türüdür. Tek bir yazar tarafından yazılabildiği gibi birden çok kiĢi 
tarafından da değiĢik konularda yazılabilir. Kitaplardaki bilgiler kitabın basımı ve dağıtımı 
zaman aldığından yeni araĢtırma sonuçlarını ve gözlemleri yansıtmakta geç kalır. Yazıldığı 

dönemin bilgilerini yansıtır ve o dönem için günceldir. 
 

 Sözlük  
 

Sözcük veya terimlerin anlamlarını veren, açıklayan alfabetik düzende sıralanmıĢ 

baĢvuru kitaplarıdır. Bilim, teknoloji, hukuk, ekonomi, sanat, tarih vb. bilim dallarına özgü 
konu sözlükleri de vardır. 

 

 Ansiklopedi 
 

Okuyucunun bilinmeyen bir konu ile ilgili bilgi araĢtırdığı baĢvuru kaynağıdır. 

Yetkililer tarafından öz bilgilerin verildiği konu baĢlıkları veya kiĢi adları ile alfabetik olarak 
sıralanmıĢ baĢvuru kitabıdır. 

 

 Süreli Yayın 
 

Yılda birkaç kez yayınlanan, düzenli olarak bilimsel gözlemlerin ve araĢtırmaların en 

güncel olduğu kayıt türleridir. Ġçeriğinde en yeni ve detaylı bilgilerle her sayıda birden çok 
araĢtırma ve incelemeleri içeren makaleler bulunur. Günümüzde elektronik ortamlardan da 
süreli yayınlar takip edilebilmektedir. 
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 Patentler 
 

Türk Patent Enstitüsü tarafından buluĢun sahibine verilen tek sayfalık bir çeĢit 
diplomadır. Her ülkenin özel patent büroları vardır. BuluĢ sahibi bu belge ile buluĢunun 
izinsiz kullanılmasına yasa ile engel olur. Bedeli ödenmek Ģartı ile patent sahibi buluĢ 
üzerindeki haklarını devredebilir. 

 

 Resmi Yayınlar 
 

Resmi kuruluĢlar tarafından belli amaçlar doğrultusunda yayınlanan resmi gazete, 

tutanaklar, dergiler, broĢürler, yasalar, raporlar, istatistikler vb. yayın türleridir. 
 
 Mikroformlar 
 

Belgenin fotografik iĢlemler sonucunda küçültülerek filme alınması ve saklanması 
iĢlemidir. Mikrofilm, mikrofiĢ, mikrokart olmak üzere üç çeĢidi vardır. Kâğıt kaynaklı 
dosyalama sistemlerinin kullanımı, korunması, yönetilmesi zorlaĢtığı için para ve yer 
tasarrufu gibi nedenlerden dolayı mikroformların kullanılması zorunlu hale gelmiĢtir.  

 
 Slayt 
 

5x5 boyutlarında hazırlanmıĢ, projeksiyon cihazı ile görüntülenen film kareleridir. 
 

 Diğer Bilgi Kaynakları 
 

Yukarıda bahsedilen bilgi kaynaklarına ek olarak çizimler, Ģemalar, haritalar, tablolar, 

tezler, konferans ve kongre yayınları, rehberler, el kitapları, gazeteler, plaklar, video bantlar, 
filmler vb. sayılabilir. 

 

1.1.3. Bilgi ve Bilgi Kaynaklarının Sınıflandırılması 
 
Bilgi merkezlerine çeĢitli Ģekillerde temin edilen eserlerin, belirli kurallar 

çerçevesinde gruplara ayırarak kendi içlerinde ortak benzerliklerine göre bir arada 
saklanması, düzenlenmesi ve kaydedilmesi gerekir. ĠĢte buna sınıflandırma veya kataloglama 
denir. Bilgi merkezi kaynakları düzenlemek, saklamak ve istenildiğinde belgeye ulaĢımı 
kolaylaĢtırmak için yüzyıllardır standart sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır. 

 

1.2. Tıbbi Dokümantasyon ile Ġlgili Kavramlar 
 
Tıbbi dokümantasyon kavramının daha iyi anlaĢılabilmesi için doküman, 

dokümantasyon ve tıbbi doküman kavramlarının bilinmesi gereklidir. 
 

1.2.1. Dokümanın Tanımı ve Önemi 
 
Ġnsanların her alanda yapmıĢ oldukları çalıĢmalar sonucunda elde ettikleri her çeĢit 

bilgiyi kaydettikleri görsel, iĢitsel, görsel-iĢitsel, basılı, yazılı, çizili kısaca elle tutulup gözle 
görülebilen kayıtlara genel anlamda doküman denilmektedir. 
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Örnek: Otobiyografi, biyografi, öğrenci notları, herhangi bir konuda hazırlanmıĢ bir 
PowerPoint sunusu CD‟leri, hesaplama tabloları CD‟leri, ehliyet, faturalar, gazete, dergi, 
kitap vb. birer dokümandır. 

 

Herhangi bir alanda yapılmıĢ olan çalıĢmalar sonucunda üretilen bilgiler, dokümanlara 
aktarıldıkları için yitip gitmemekte, üretildiği tarihten günümüze ve geleceğe bilgi aktarımı 
yapmaktadır. GeçmiĢ ile gelecek arasında köprü kurmakta ve eski bilgilerin üzerine 

yenilerinin ilavesiyle insanlığın daha çabuk geliĢip değiĢmesine katkı sağlamaktadır. 
 

1.2.2. Dokümantasyonun Tanımı ve Önemi 
 

Uluslararası Dokümantasyon Federasyonu tarafından yapılan tanıma göre 
Dokümantasyon; doküman ya da dokümanda kayıtlı bilgilerin toplanması, derlenmesi, 
analiz edilmesi, düzenlenmesi, iĢlenmesi, saklanması ve gereği halinde tekrar kullanıma 
sunulması iĢlemlerinin tümüdür. 

 

Günümüzün bilgi ve teknoloji çağı oluĢu, bilgiye olan merak ve çağa ayak 

uydurabilme kaygısı insanları, kendisinden önceki zamanı da araĢtırmaya zorunlu kılmıĢtır. 
Özel ya da tüzel araĢtırmacı, araĢtırmasının bilimsel olabilmesi için kendisinden önce aynı 
çalıĢmanın yapılıp yapılmadığını ya da benzer çalıĢmalarda ne gibi bilgilerin olduğunu 
öğrenmek zorundadır. Bunun için de konusuna uygun bilimsel teknikler ve bu tekniklere 
uygun araĢtırma yapmalıdır. 

 

Çağımızdaki bilgi yığını düĢünüldüğünde, araĢtırmacı var olan bu yığın içinde 
kaybolup gitmekte, aradığını bulamamaktadır. ĠĢte dokümantasyon bu noktada devreye 
girmektedir. AraĢtırmacının konusunu taramasına, toplamasına ve değerlendirmesine 

yardımcı olmakta, ortaya çıkan yeni bilgiyi sonradan kullanılmak üzere saklanmasını 
sağlamaktadır. 

 

Bugün dokümantasyon, bilim adamlarına yardımcı olduğu kadar kaliteli hizmet 
vermek isteyen özel ve tüzel kurum ve kuruluĢların yöneticilerine de yönetim aĢamalarında 
yardımcı olmaktadır. 

 

1.2.3. Tıbbı Dokümanın Tanımı ve Önemi 
 

Birey ve toplum sağlığı ile ilgili çalıĢmalar sonucunda elde edilmiĢ bilgilerin, uygun 

kayıt ortamlarına aktarılarak oluĢturulan materyallere, tıbbi doküman denir. Sağlıkla ilgili 
yazılmıĢ bir makale tıbbi doküman olabildiği gibi, hasta dosyasının tamamı ya da içinden bir 
form da tıbbi doküman olabilir. 

 

Birey ve toplum sağlığı ile ilgili her bilgi kaydedilip saklandığı için bu bilgiler daha 
sonra yapılabilecek tıbbi araĢtırmalara kaynak niteliği taĢımaktadır. Ayrıca, hastanede 
tutulan tıbbi dokümanlar sayesinde her bölüme ait bilgiye sahip olunmakta; istenildiğinde 
uygun tekniklerle analizleri yapılarak kullanılabilmektedir. Birey ve toplum sağlığı ile ilgili 
konulara kaynak oluĢturacağı için trafik kazası, iĢ kazaları vb. durumlarda sigorta ve 
tazminat iĢlemleri ve adli tıp ile ilgili iĢlemlerde de resmi belge olarak kullanılmaktadır. 
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1.2.4. Tıbbı Dokümantasyonun Tanımı ve Önemi 
 
Tıbbi dokümanların; toplanması, saklanması, analiz edilmesi, düzenlenmesi, 

iĢlenmesi, değerlendirilmesi ve gereği halinde tekrar kullanıma sunulması iĢlemlerinin 
tümüne birden tıbbi dokümantasyon denir. 

 
Hastane yöneticilerinin yönetim kademesinde karar alması, personelin istihdam ve 

eğitimi; hastaya verilen bakımın değerlendirilmesi, verilen tıbbi bakımın kalitesinin 
arttırılması, hasta bakım hizmetleri konusunda düzenli, doğru bilgiler toplanıp zamanında 
ilgililere iletilebilmesi yönünden tıbbi dokümantasyon önemlidir.  

 

1.3. Evrak  
 

Kâğıt yaprakları, kitap sayfaları, resmî kurumlarda iĢlem gören belgeler, yazılmıĢ 
kitaplar, mektuplar veya yazılar evrak olarak tanımlanır. 

 
Bilgi kayıt dokümanlarının, yani evrakın kuruma girmesiyle evrak iĢlem süreci baĢlar. 

Evrak iĢlem süreci aĢağıdaki gibidir: 
 
 Gelen evrak mutlaka bir birim ( evrak kayıt departmanı, evrak kabul, gelen 

evrak vb. birimler ) tarafından teslim alınmalıdır. 

 Evrak teslim alındıktan sonra gizlilik derecesine, kıymetli ya da normal evrak 
oluĢuna ve ivedilik derecesine göre gruplandırılmalıdır. 

 Gizli ve kiĢiye özel yazılar dıĢındaki tüm zarflar açılır. 
 DıĢarıdan gelen evraklar gelen evrak kayıt defterine; giden evraklar ise giden 

evrak defterine ( kiĢiye özel evraklar hariç ) kaydedilir. 
 Evrak, kiĢiye ya da ilgili birime teslim edilmek üzere havale edilir. 
 Evrak teslimi sırasında zimmet defterine, evrak ile ilgili gerekli kayıtlar yapılır. 

 Evrak ile ilgili gerekli iĢlemler yapıldıktan sonra yazıya cevap verilir; iĢi biten 
evraklar ilgili dosya ve klasöre yerleĢtirilir. 

 
Kurum içi faaliyetler neticesinde de evraklar oluĢur. Bu evraklar gerekli iĢlemlerden 

geçtikten sonra ilgili birimde dosya ve klasöre yerleĢtirilir. 
 

1.3.1. Evrak ÇeĢitleri 
 
Evrakları değiĢik Ģekillerde gruplandırmak mümkündür. Genel anlamda 

incelendiğinde: 
 
 Kurum içi iliĢkilerden oluĢan evraklar, 
 Kurumlar arası iliĢkilerden oluĢan evraklar, 

 Kurum dıĢı oluĢan evraklar,  
olarak sınıflandırılabilir. 
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1.3.2. Belge 
 

Kısım, parça, vesika, belge teriminin Türkçe kelime karĢılığı olup bir araĢtırmada bilgi 
kaynağı olarak baĢvurulan ve çeĢitli kamu ya da özel kiĢi ve kuruluĢlarca derlenmiĢ, 
yayınlanmıĢ ya da yayınlanmamıĢ veriler olarak da tanımlanabilir. 

 
Bir olgunun, bir olayın, bir iddianın doğruluğunu gösteren tanık değerindeki yazı, 

kitabe, söz, nesne, yapıtlar ile genellikle kalıcı nitelikte ve kiĢi ya da makinece okunabilen 
bir veri ile bunun yazılı olduğu veri ortamları da belge olarak tanımlanır. 

 
 Belge Yönetimi 
 

Belgelerin içeriğini oluĢturan bilgilerin ortaya çıktığı ilk andan itibaren üretilmesini, 
düzenlenmesini, korunmasını ifade eden bir disiplindir. Genellikle belgelerin kâğıtlardan 
oluĢtuğu düĢünülmekle birlikte artık video kart, CD, mikroformlar, fotoğraf vb. materyaller 
de bilgiyi içeren belgeler sınıfındadır. 

 
Belge yönetiminde amaç: doğru belgenin, doğru kiĢi tarafından en uygun zamanda ve 

en düĢük maliyette hazırlanmasının sağlanmasıdır. 

 
Belgeler, kurumlarda çok önemli bilgi kaynakları oluĢturur. Kurum ve kuruluĢlar 

iĢleyiĢlerinin ve baĢarılarının devamı için hep daha fazla bilgiye ihtiyaç duymuĢtur. Bu  
sebeple ihtiyaç duyulan bilgilerin belirlenmesi, üretilmesi, gerekli iĢlem organizasyonlarının 
yapılması ve korunması için belge yönetimine ihtiyaç vardır. 

 
Belge yönetimi; belgenin üretimi, dolaĢımı, kullanılması, düzenlenmesi ve korunması 

aĢamalarından oluĢur. 
 

 Belge Üretimi 
 

Kurum ya da kuruluĢun faaliyetleri sonucu oluĢacak olan belgelerin daha oluĢum 
aĢamasında istenilen nitelik ve nicelikte, arzu edilen zamanda ve en düĢük maliyetle 
üretilmesini sağlamak için belge oluĢumunda belirlenen standartlar belge üretimini kapsar. 

 
Belge yönetiminin nedeni belge üretimidir. Belge üretimi olmadan belgenin dolaĢımı, 

kullanılması, düzenlenmesi ve korunması aĢamalarından bahsetmek mümkün değildir. 
 
 Belgelerin DolaĢımı ve Kullanılması 
 

Üretim aĢamasından sonra belgenin dolaĢımı gelir. Kurum içi veya kurum dıĢı 
kullanılmak üzere elektronik posta, PTT, kurye, özel kurye vb. yollardan biri ile gönderilerek 
belgenin dolaĢımı sağlanır. 

 

 Belgelerin Düzenlenmesi ve Korunması 
 

Belli standartlara göre dosyalayarak ve ihtiyaç duyulduğunda hizmete sunulması için 
yapılan faaliyetler belgenin korunması aĢamasıdır. Belge üretiminde, belgenin korunması 

aĢaması düĢünülerek belgeler için en uygun malzemenin seçilmesine özen gösterilmelidir. 
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1.4. Klasör 
 

Aynı konuda birden fazla sayıdaki dosyaları bir arada tutmak için kullanılan kalın 

kartondan, mukavvadan ya da benzeri dayanıklı malzemeden yapılan dosyalama aracıdır. 

 

Resim 1.1: Klasörler 
 

1.4.1. Klasörün Amacı 
 

Aynı konu ile ilgili evrak ya da dosyaları bir araya toplayarak gerektiğinde evrakların 
kullanımını kolaylaĢtırmaktır. 

 

1.4.2. Klasör Sırtlığı 
 
Klasörde, klasör etiketinin yerleĢtirildiği yer klasörün dıĢ orta kısmıdır.  Klasör etiketi 

üzerine; “kurum ve birim kodu”, “ klasör ( kutu/ klasör ) sıra numarası”, “ klasör içindeki 
dosyaların ilk ve son tarihleri”, “ yıl veya yıl grupları” kaydedilir. 

 
Klasör etiketlemedeki amaç, evraklara ve ilgili dosyalara ulaĢmada kolaylık 

sağlamaktır. 
 

312 72  
 

 Kurum ve birim kodu 

1  Klasör numarası 

1-5  Klasör içindeki dosya numaraları 

001/01/1966 - 0/01/1966  Klasör içindeki belgelerin baĢlangıç ve bitiĢ tarihleri 

  

Varsa, klasör içindeki belgelerin müteselsil ( birbirini takip 

eden, zincirleme ) olarak dosya plânı çerçevesinde 

oluĢturulan basit düzenleri içinde aldıkları konu numaraları; 
nümerik, alfabetik ve coğrafik sıra imleri ile yazılır 

1966  Yıl veya yıl grupları 

ġekil 1.1: Klasör etiketi /sırtlığı 
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1.4.3. Dosya 
 

Kurumlarda kurum içi, kurum dıĢı faaliyetleri sonucunda bir takım evraklar oluĢur. 
Belli bir düzen içerisinde, aynı konudaki evrakları bir araya getirmek ve kullanım kolaylığı 
sağlamak amacıyla kullanılan, ikiye katlanmıĢ, kartondan ya da plastikten yapılmıĢ 
materyallere dosya denir. 

 

Bir dosya en fazla 100 evrak alabilir. Düz, telli ve kapaklı dosya türleri vardır. 
 

 Düz dosyalar genellikle, yatay dosyalama aracı olarak çekmecelerde kullanılır. 
 Telli dosyaya evraklar delgeç ile delinerek takılır. Yine dosya sırtından delgeç ile 

delikler açılarak bu delikler yardımıyla klasöre yerleĢtirilir. 
 Kapaklı dosya, içeri kapanabilen iki kapaktan oluĢur. 

 

 

Resim 1.2: Dosya örneği 
 

Dosyalama sisteminin özelliğine göre belgeler, kronolojik olarak küçük tarihten büyük 
tarihe doğru yıl veya yıl gruplarına göre sıralanarak dosya gömleklerine yerleĢtirilir. Dosya 
içerisindeki evraklara, üstteki belgeden baĢlayarak alttaki belgeye doğru sıra numarası 
verilir. Aynı konuya ait evrakların tek dosyaya sığmaması durumunda, dosyaların üzerine 
içinde bulunan evrakların baĢlangıç ve bitiĢ numaraları yazılır. Örnek: Birinci dosyaya 1 – 

99; ikinci dosyaya 100 – 199 gibi. Dosyalar üzerine baĢlangıcı ve sonrası olduğuna dair not 
yazılır. Yapılan bu iĢlemlerin hepsine birden dosyalama denir. Buradaki amaç, evrakların 
muhafazasını sağlamaktır. 

 

Dosya gömleklerinin ön yüz sağ üst köĢesine “kurum ve birim kodu”, “kutu/ klasör 

sıra numarası”, “dosya sıra numarası”, “dosya içindeki evrakların baĢlangıç ve bitiĢ tarihi”, “ 
yıl veya yıl grupları” gibi bilgilerin kaydedildiği dosya etiketi takılır. Dosya etiketlemedeki 
amaç; evraklara ulaĢmada kolaylık sağlamaktır. 

 

312 72    Kurum ve birim kodu 

1  Klasör numarası 

1  Dosya numarası 

001/01/1966 - 0/01/1966  Dosya içindeki belgelerin baĢlangıç ve bitiĢ tarihleri 

  

Varsa, klasör içindeki belgelerin müteselsil ( dayanak ) olarak 

dosya plânı çerçevesinde oluĢturulan basit düzenleri içinde 

aldıkları konu numaraları; nümerik, alfabetik ve coğrafik sıra 

imleri ile yazılır. 

1966  Yıl veya yıl grupları 

ġekil 1.2: Dosya etiketi 
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1.4.4. Evrak - Dosya ĠliĢkisi 
 
Kurum tarafından kullanılan her türlü evrak, iĢlemleri bittikten sonra mutlaka uygun 

dosyalara yerleĢtirilmelidir. Evraklar, dosyalarda ya da klasörlerde tekrar kullanılmak üzere 
muhafaza edilir. Dosyanın oluĢma sebebi evrakların varlığıdır. Evraklar dosya içine, dosya 
tasnif sistemlerinden biri kullanılarak ve evrakların geliĢ tarihi esas alınarak 
yerleĢtirilmelidir. Evraklar, zamanında ve evrakın olması gerektiği yerde olmasına dikkat 
edilerek dosyalara yerleĢtirilir. 

 

1.5. Dosyalamada Dikkat Edilmesi Gereken Kurallar 
 
Ġyi bir dosyalama yapabilmek için öncelikle, mevcut olan dosyalama sistemlerinden 

kuruma uygun olanı araĢtırılmalıdır. Dosyalama sistemi seçiminde, kurumun yapı ve 

iĢleyiĢine en uygun olanı tercih edilmeli ya da kurumun yapı ve iĢleyiĢine uygun yeni bir 
sistem geliĢtirilmelidir. 

 
Dosyalama sistemi seçilirken; 
 
 Kurumun büyüklüğü, 
 Evrak yoğunluğu,  
 Evrakların nitelikleri ve nasıl kullanılacakları,  

 Evrakların kimler tarafından kullanacağı, 
 Evraklara kolay eriĢilebilir olması,  
 YerleĢme biçiminin pratik olması,  
 Kullanılan malzeme maliyetinin düĢük olması,  
 Sistemin basit olması ve verilerin transfer kolaylığı  
dikkate alınarak dosyalama sistemi seçimi yapılmalıdır. 
 

Dosyalama iĢlemlerinin düzgün yürütülebilmesi için aĢağıdaki hususlara dikkat 
edilmesi gerekir. 

 
 Evrak ve dosyalama iĢlemlerini yürütecek personelin iĢe uygun özellikte 

olmasına, 
 Dosyalarda hangi evrakların olduğunu gösteren fihristleme iĢleminin 

yapılmasına, 

 ĠĢlemleri tamamlanan dosyaların, gerekli kontrolleri yapılarak ayrılması, ilgili 
birim ya da kiĢiye gönderilmesine, 

 Kontrolü yapılan evrakların konulacağı dosyaların belirlenerek kodlanmasına, 
 Evrakların, birden fazla konuyu ilgilendirmesi durumunda, çapraz baĢvuru 

fiĢlerinin hazırlanması ve evrakın en çok ilgili olduğu dosyaya konmasına, 
 Evrakların, kolayca dosyalanabilmesi için bölümlere ayrılmasına, 
 Dosyalama sisteminin usullerine uygun olarak dosyalarına yerleĢtirilmesine 

dikkat edilir. 
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Dosyalama iĢlemleri sonunda elde edilen dosyalar, bağcıklı klasörlere ya da arĢiv 
kutularına, klasörlerin alacağı oranda dosya ya da evrak konarak kutu/klasör grupları 
oluĢturulur. Ġlk kutu/klasörden baĢlanarak son klasöre doğru kutu/klasör sıra numarası 
verilir. Bu sıra numarasına göre kutu / klasörler raflara soldan sağa, çekmecelere ise 

yukarıdan aĢağıya doğru tasnif sistemine uygun olarak yerleĢtirilir. 
 
Kutu/klasörlere verilecek sıra numaraları 4 karakteri geçmemelidir. 4 karakteri 

geçmesi durumunda ise yeniden birden baĢlanarak sıra numarası verilmelidir. 
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UYGULAMA FAALĠYETĠ 
 
Bu uygulama faaliyetinde, verilen iĢlem basamaklarını tamamladığınızda, standart 

dosyalama sistemine uygun evrak dosyası oluĢturabileceksiniz. 
 

ĠĢlem Basamakları Öneriler 

 Konuya uygun dosya seçiniz 

 ĠĢlemleri tamamlanan evrakların gerekli 

kontrollerini yapınız. 

 Evrakların kolayca dosyalanabilmesi için 
gruplandırınız. 

 Evraklarınıza uygun dosya çeĢidini 
seçiniz. 

 Dosyalarda, hangi evrakların olduğunu 
gösteren fihristleme iĢlemini yapınız.. 

 Dosyalarınızı herhangi bir zarara karĢı 
korumak için gerekli önlemleri alınız. 

 Dosyaları gruplandırınız. 

 Dosyaya uygun klasör seçiniz. 

 Dosyalarınıza uygun malzemede klasör 

seçiniz. 

 Klasör içine konulacak dosyalar için 
fihrist oluĢturunuz. 

 Klasör sırtlığını oluĢturunuz. 
 ġekil 1.1.‟deki gibi klasör etiketi/sırtlığı 

Word, Excel programında ya da kağıt 
üzerine el ile çiziniz.  

 Klasör sırtlığına, ilgili bilgileri yazınız. 

 ġekil 1.1.‟deki klasör etiketi/sırtlığını 
inceleyerek Sağlık Bakanlığı Standart 
Dosya Planına göre klasör sırtlığına ilgili 
bilgileri yazınız. 

 ĠĢlemi tamamlanan her bir dosyayı ait 

olduğu klasör içine koyunuz. 

 Dosyaları, hazırlamıĢ olduğunuz klasöre 

takınız. 

 Zorlandığınız noktalarda, ders 
öğretmeninizden veya herhangi bir birim 
sekreterinden yardım alınız. 

 

UYGULAMA FAALĠYETĠ 
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ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
 
AĢağıdaki soruları dikkatlice okuyarak doğru seçeneği iĢaretleyiniz.  

 
1. AĢağıdakilerden hangisi, bilginin özelliklerindendir? 

A) Anlamlı olmalıdır 
B) Belirli bir standarda bağlı kalmamalıdır 

C) Doğruluğu kiĢilere yer ve zamana göre değiĢebilmelidir 
D) Konu bütünlüğü olmamalıdır 
E) Zamanla değerini kaybetmelidir 
 

2. AĢağıdakilerden hangisi, tıbbi dokümandır? 

A) Günlük gazete 

B) Biyografi 
C) Fatura 

D) Ġstatistiksel veriler 
E) Hasta dosyası 
 

3. AĢağıdakilerden hangisi, evrak iĢlem sürecinde yapılması gereken iĢlemlerden 
değildir? 
A) Evrak ile ilgili gerekli iĢlemler yapıldıktan sonra yazıya cevap verilmesi, iĢi 

bitenler ilgili dosya ve klasöre yerleĢtirilmesi, 

B) Gelen evrakın mutlaka bir birim tarafından teslim alınması 
C) Gizli ve kiĢiye özel yazılar dahil tüm zarfların açılması 
D) Evrakın, kiĢiye ya da ilgili birime teslim edilmek üzere havale edilmesi 
E) Evrakların dosyalama sistemine uygun olarak ilgili dosyalara yerleĢtirilmesi 
 

4. Aynı konulardaki evrakların bir araya getirildiği ve kullanım kolaylığı sağlamak için 
en fazla 100 evrak konabilen dosyalama aracı aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Dosya 
B) Klasör 
C) Doküman 
D) Fihrist  
E) Belge 
 

5. AĢağıdakilerden hangisi, dosyalama iĢlemlerinin düzgün yürütülebilmesi için dikkat 
edilmesi gerekenlerden biri değildir? 

A) Evrak ve dosyalama iĢlemlerini yürütecek personelin iĢe uygun özellikte olması 
B) Fihristlemenin yapılmaması 
C) ĠĢlemleri tamamlanan dosyaların gerekli kontrolleri yapılarak ayrılması, ilgili birim 

ya da kiĢiye gönderilmesi 
D) Evrakların kolayca dosyalanabilmesi için bölümlere ayrılması 
E) Dosyalama sistemine uygun olarak dosyalara yerleĢtirilmesi 

ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
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AĢağıdaki cümlelerin baĢında boĢ bırakılan parantezlere, cümlelerde verilen 

bilgiler doğru ise D, yanlıĢ ise Y yazınız. 

 
6. ( )Tıbbi dokümanların toplanması, saklanması, analiz edilmesi, düzenlenmesi, 

iĢlenmesi, değerlendirilmesi ve gereği halinde tekrar kullanıma sunulması iĢlemlerinin 

tümüne birden „dokümantasyon‟ denir. 

7. ( )Tüm dokümanlar aynı zamanda birer tıbbi dokümandır. 

8. ( )Bilgi kayıt ortamlarına doküman denir. 

9. ( )Belgeler, kronolojik olarak büyük tarihten küçük tarihe doğru yıl veya yıl 

gruplarına göre sıralanarak dosya gömleklerine yerleĢtirilir.  

10. ( )Klasörün amacı aynı konu ile ilgili evrak ya da dosyaları bir araya toplamak, 

gerektiğinde evrakların kullanımını kolaylaĢtırmaktır. 

 
 

DEĞERLENDĠRME 
 
Cevaplarınızı cevap anahtarıyla karĢılaĢtırınız. YanlıĢ cevap verdiğiniz ya da cevap 

verirken tereddüt ettiğiniz sorularla ilgili konuları faaliyete geri dönerek tekrarlayınız. 
Cevaplarınızın tümü doğru ise bir sonraki öğrenme faaliyetine geçiniz. 
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ÖĞRENME FAALĠYETĠ–2 
 
 
 
 

Bu öğretim faaliyetinde verilen bilgiler doğrultusunda, yürürlülükteki yasal 
mevzuatlar çerçevesinde hasta dosyası oluĢturabileceksiniz. 

 
 
 
 
Bulunduğunuz yerleĢim yerindeki devlet hastanesini ziyaret ederek hasta dosyalarını 

inceleyiniz. Gözlemlerinizi sınıfta arkadaĢlarınız ile sınıfta paylaĢınız. 
 

2. HASTA DOSYASI 
 

2.1. Hasta Dosyasının Tanımı ve Önemi 
 
Herhangi bir sağlık kurumuna sağlık hizmeti almak için baĢvuran kiĢilere uygulanan, 

tüm tıbbi iĢlemlerle ilgili bilgileri, kurumun iĢleyiĢine uygun olarak doğru ve düzenli bir 
Ģekilde doldurulan tıbbi dokümanların oluĢturduğu belge topluluğuna, hasta dosyası denir. 

 
Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve ArĢiv Hizmetleri Yönergesine göre hasta 

dosyası, yataklı tedavi kurumlarına müracaat eden hastaların, muayene, teĢhis ve tedavi 
evrakının muhafaza edildiği, A4 kâğıdı boyutlarında, kenarlarında yönetmelikle belirtilen 

renkli Ģeritler bulunan kartondan imal edilmiĢ ve iki kapaktan oluĢan telli, saklama aracı 
olarak tanımlanmaktadır. 

 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ–2 
 

AMAÇ 

ARAġTIRMA 
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ġekil 2.1: Hasta dosyası ön dıĢ yüzü örneği 
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ġekil 2.2: Hasta dosyası arka dıĢ yüzü örneği 
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ġekil 2.3: Hasta dosyası ön- arka iç yüzü örneği  
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2.1.1. Hasta Dosyasının Hasta Yönünden Önemi 
 

Doktorların ve sağlık çalıĢanlarının; hastaların Ģikâyetlerini, tanı / tedavi metotlarını 
ve klinik laboratuvar bulgularını ayrıntıları ile aklında tutması mümkün değildir.  Yine hasta 
veya yakınlarının da hastalıkları ile ilgili tüm bilgileri hatırlaması olanaksızdır.  

 
Hastaya ait bilgi ve bulguların ayrıntıları ile öğrenilebileceği tek yer hasta 

dosyalarıdır. Hasta dosyaları doğru, zamanında ve tam olarak doldurulduğunda, hasta kendisi 
ile ilgili hiçbir bilginin atlanmayacağını düĢünecek, hastane personeline güveni artacak, 
psikolojik olarak rahatlayacaktır. Hastalığı ile ilgili daha önce uygulanan klinik tanı ve tedavi 
metotları kullanılmayacak, hasta ve hekim zaman kazanacaktır. Doktor kısa zamanda kesin 
tanı koyacak, etkili bir tedavi uygulayacak ve gereksiz harcamalar yapılmayacaktır. 

 

2.1.2. Hasta Dosyasının Kurum Yönünden Önemi 
 

Doktorların hastalara kısa zamanda teĢhis koyup tedaviye baĢlamaları, hasta ve sağlık 
kurumuna zaman kazandıracak, böylelikle daha fazla hastaya kısa zamanda etkili hizmet 

verilmesi sağlanacaktır. Tedavisi yapılamayan ya da hastanede tedavisi sürerken vefat den 
hastaların kayıtları incelenerek sorunun nereden kaynaklandığı hastane yöneticileri 
tarafından tespit edilip gerekli önlemler alınır. Hastanelerde verilen bakımın kalitesini 
değerlendiren akreditasyon kurumları da yine hasta dosyalarındaki bilgileri inceleyerek 
hastanelerin denetim ve kontrolünü yapar.  

 
Akreditasyon: KuruluĢların, üçüncü bir tarafça, belirlenen teknik ölçütlere göre 

çalıĢtığının bağımsız ve tarafsız bir kuruluĢ tarafından onaylanması ve düzenli aralıklarla 

denetlenmesi. Örneğin, ABD kurulan, Dünya Sağlık Örgütü ve ülkemizce de kabul edilen 
“Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations” [ JCAHO ] en bilinen 
akreditasyon kurumlarıdır. 

 

2.1.3. Hasta Dosyasının Doktor Yönünden Önemi 
 

Sağlık kurumuna baĢvuran kiĢilerin bilgileri, hasta ve yakınları kadar onları tedavi 
etmekle sorumlu hekimler yönünden de önemlidir. Gün içerisinde birçok hastayla ilgilenmek 
zorunda kalan hekimlerin her hastaya ait teĢhis ve tedaviye iliĢkin bilgileri ayrıntılı olarak 
hatırlaması olanaksızdır. Hekimin, istenilen tetkik sonuçlarını diğer sağlık personeli ile 

doğrudan iletiĢim kurarak öğrenmesi zaman ve iĢ gücü kaybından baĢka bir Ģey değildir.  
 
Hasta dosyalarına, hastanın her tedaviye geliĢiyle ilgili bilgilerin ve ilgilenen tüm 

sağlık çalıĢanlarının yaptığı iĢlemlerle ilgili bilgilerin, doğru ve eksiksiz olarak doldurulması, 
hekimin kısa sürede hastaya kesin tanı koymasına ve zaman kaybetmeden etkili tedaviye 
baĢlamasına yardımcı olur. 
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2.1.4. Hasta Dosyasının Adli Tıp Yönünden Önemi 
 

Hasta dosyaları, sağlık kuruluĢu ve çalıĢanları baĢta olmak üzere hasta ve yakınlarının 
adli konularda birer savunma aracı ve delil olarak kullanabilir. Hasta veya hasta yakınları 
verilen sağlık hizmetlerinden memnun kalmadıkları durumlarda ya da yanlıĢ tedavi edilerek 
mağdur oldukları gerekçesi ile hastane veya çalıĢanlarını dava açabilmektedir. Bu gibi 
durumlarda hasta dosyaları, davacıların haklarını korumada delil olarak kullanılabildiği gibi 

hastane ve çalıĢanlarının da kendilerini korumak için kullandıkları birer savunma aracıdır. 
 
Trafik kazası, öldürme, yaralama, Ģahısların akli dengesinin sorgulandığı birçok 

davalarda Cumhuriyet Savcılıkları bu dosyalara baĢvurmaktadır. 
 
Bu gibi nedenlerle hasta dosyasının özenle tutulması, tam ve doğru bilgilerle 

doldurulan evrakların eksiksiz olması gerekir. 

 

2.1.5. Hasta Dosyasının Halk Sağlığı Yönünden Önemi 
 
Her bölgenin coğrafi özelliklerine özgü bölgesel sağlık problemleri vardır. Bir bölgede 

çok görülen hastalık diğer bölgelerde az ya da hiç görülmeyebilir. Hasta dosyaları bireysel 
olduğu kadar bölgesel hastalıkların tespitlerinin yapılıp, koruyucu sağlık hizmetlerinin 

uygulanması ve verilecek sağlık hizmeti ile ilgili eğitimlerin planlanabilmesi için son derece 
önemlidir. Örnek: Güney Doğu Anadolu Bölgesinde sıtma hastalığı yaygın bir Ģekilde 
görülürken Karadeniz Bölgesinde vaka sayısı daha azdır. Karadeniz Bölgesinde görülen 
sıtma vakaları incelendiğinde, vakaların bir kısmının göç ya da mevsimlik iĢçi olarak 
bölgeye gelen bireylerde olduğu hasta dosyalarından tespit edilmektedir. 

 

2.1.6. Hasta Dosyasının Tıbbi AraĢtırmalar ve Eğitim Yönünden Önemi 
 
Sağlık hizmetlerinde; teĢhis ve tedavide kullanılan yöntemleri daha da geliĢtirmek, 

yenilerini eklemek için geliĢen teknoloji ile birlikte sağlıkla ilgili alanlarda araĢtırma yapma 
ihtiyacı vardır. Tam ve doğru bilgilerle doldurulan bir hasta dosyası bu nedenle yapılan 
araĢtırma için güvenilir bir belge niteliği taĢır. Unutulmaması gereken, hasta dosyalarındaki 
bilgilerin gizliliğidir. Hasta dosyalarındaki bilgiler özel amaçlar için değil, bilimsel 
araĢtırmalarda topluca kullanılabilir. Bilimsel çalıĢmalarda kullanılan hasta dosyaları için 

hastalardan izin alınmasına gerek yoktur. 
 
Sağlık alanında eğitim gören ve araĢtırma yapan öğretim üyesi, doktor, hemĢire ve 

öğrenciler için eğitim gördükleri ve araĢtırma yaptıkları alanlarda hasta dosyası iyi birer ders 
kitabı niteliği taĢır. 

 

2.2. Hasta Dosyalarının Kullanıcıları ve Kullanım Alanları  
 
Hasta dosyalarının kullanıcıları ve kullanım alanları Ģunlardır: 
 

 Devlet hizmetlerinde, sağlık ve eğitim kurumlarına ödenecek bütçeyi belirlemede, 
 Mahkemelerde, adli vakalarla ilgili hüküm verileceği zamanlarda, 
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 Emniyet soruĢturmalarında, adli vaka olaylarının aydınlatılmasında, 
 Sigorta kurumlarında, verilen hizmetlerin kalite ve eĢitliğinin araĢtırılması ile 

hizmet maliyetlerini kontrol etmede, 
 Kredi kurumlarında, sağlık kurumunun kredi talebi doğrultusunda ödeme gücü 

tespit etmede, 
 Akreditasyon kurumlarında, sağlık kurumunun hizmet kalitesi, personel 

yeterliliği, personel eğitimlerinin denetim ve kontrolünde,  

 Halk sağlığı birimlerinde, bölgesel hastalıkların dokusunun çıkarılarak verilecek 
hizmet ve eğitimlerin planlanmasında, 

 Tıp ve sosyal araĢtırma kurum ve kuruluĢlarında, epidemiyolojik araĢtırmalarla, 
hastalıkların toplum üzerine etkilerinin araĢtırılması ve ihtiyaçlara yönelik hizmetin 
belirlenmesinde, rehabilitasyon ve eğitim programlarının geliĢtirilmesinde, 

 Eğitim kurumlarında, var olan programların gözden geçirilip uygun yeni 
programların geliĢtirilmesinde, 

 Hastane yönetiminde, personel ve hizmet kalitesinin belirlenmesi, yönetim 
aĢamalarının planlanması ve elde edilen gelirin hesaplanmasında, 

 ĠĢverenlerin, personellerini uygun iĢte çalıĢtırmalarında, iĢin sağlık risklerini 
belirleyerek önlemlerin almasında ve sigorta iĢlemlerinin planlanması aĢamalarında, 

 Hekimler, hastanın tanı ve tedavisini planlamada, eğitim ve araĢtırmalarda ve diğer 
sağlık çalıĢanları ile iletiĢimlerinde, 

 Hastalar, verilen sağlık hizmeti hakkında bilgi alama ve ödemelerinin kontrolünde 

kullanırlar. 
 

2.3. Hasta Dosyasının Kapsamı ve Düzenlenmesi 
 
Hasta dosyası üç bölümden oluĢur. 
 
 Kimlik bilgisi bölümü 
 HemĢire ile ilgili bölümü 
 Tıbbi iĢlemler bölümü 
 

2.3.1. Hasta Dosyasının Kimlik Bilgisi Bölümü 
 
Sağlık Bakanlığına bağlı eğitim araĢtırma ve devlet hastanelerinde yatıĢına karar 

verilen hastalar için, Sağlık Bakanlığına bağlı özel dal hastaneleri ve üniversite 
hastanelerinde ise sağlık kurumuna baĢvurdukları ilk anda hasta dosyası çıkartılır. Hasta 
dosyasını tıbbi sekreter hazırlar ve kimlik bilgileri ile ilgili bölümleri doldurur. Aynı hastaya 
birden fazla dosya çıkartmamak için hasta dosyasının olmadığından emin olduğunda, resmi 

kimlik belgesinden yararlanarak yeni bir hasta dosyası çıkartılır. Eğer daha önceden 
çıkartılmıĢ bir hasta dosyası var ise dosya istem fiĢi düzenlenerek hasta dosyası arĢivden 
istenir. 
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Hasta dosyası içine konulan hasta kabul kâğıdına, hastanın kimlik bilgileri doğru 
olarak yazılmalıdır. Hasta dosyasına konan diğer tüm formların ilgili yerlerine hastanın adı, 
soyadı, dosya numarası, muayene olduğu bölüm, tarih ve doktorunun ismi eksiksiz olarak 
tıbbi sekreter tarafından yazılmalıdır. 

 

2.3.2. Hasta Dosyasının HemĢire Ġle Ġlgili Bölümü 
 
Tüm sağlık kurumlarında, yatıĢına karar verilen hastalar için hasta kabul biriminde 

tıbbi sekreter tarafından yatıĢı yapılacak hastanın kimlik bilgileri doldurularak giriĢi 
yapıldıktan sonra hasta ilgili kliniğe gönderilir. 

 
Kliniklerde, hasta bakımı ile ilgilenecek olan hemĢireler tarafından hastaya verilen 

bakım ve tedavilerin kaydedildiği hemĢire gözlem formu ve hasta izlem çizelgesi çıkartılır. 
Bu çizelge hastanelere göre farklılık gösterebilmektedir. Günlük olarak hastanın vital 
bulguları ( tansiyon, nabız, ateĢ, solum gibi ) ile hastaya ve tedaviye ait bilgiler ( ağırlık, boy, 
kusma, dıĢkı, idrar, diyet, verilen ilaçlar vb. ) hemĢireler tarafından bu form ve çizelgeye 
iĢlenir. 

 
HemĢire gözlem kâğıtlarının hasta dosyalarında saklanma zorunluluğu olmamakla 

birlikte, otoriteler saklanması gerektiğini savunmaktadır. 
 

2.3.3. Hasta Dosyasının Tıbbi ĠĢlemler Bölümü 
 

Hasta dosyasının tıbbi iĢlemler bölümü doktorlar tarafından doldurulur ve imzalanır. 
 
Bu bölüm; hastaya ait kimlik bilgilerini, soy geçmiĢini, öz geçmiĢini, mevcut hastalığı 

ile ilgili yakınmalarını, doktor tarafından yapılan muayene bulgularını, ön tanısını, yapılan 
tıbbi ve cerrahi müdahaleleri, sonuç raporlarını, doktor gözlem ve isteklerini, çıkıĢ tarihi ve 
son durumunu, kontrollerini ve kesin tanısı ile var ise otopsi bilgilerini içerir. 

 

2.4. Hasta Dosyasını OluĢturan Formlar 
 
Hasta dosyasını oluĢturan formlar, Sağlık bakanlığına bağlı hastanelerde ve üniversite 

hastanelerinde farklılık göstermektedir. 

 

2.4.1. Sağlık Bakanlığına Bağlı Hastanelerde Hasta Dosyasını OluĢturan 

Formlar 
 

Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve ArĢiv Yönergesinde Sağlık Bakanlığına 
bağlı tedavi kurumlarında hasta dosyasında olması gereken formların sıralanması aĢağıdaki 
gibidir: 

 
 Hasta GiriĢ Kâğıdı ( Form: 60 ) 
 Tıbbi MüĢahade ve Muayene Kâğıdı ( Form: 62 ) 
 Derece Kâğıdı ( Form: 61 ) 
 Hasta Tabelası ( Form: 51 ) 
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 Röntgen Ġstek Kâğıdı ve Raporları ( Form: 64 ) 
 Laboratuvar Ġstek Kâğıdı ve Tetkik Raporları ( Form: 65 ) 
 Ameliyat Kâğıdı ( Form: 63 ) 
 Hastanın Muayene Ġstek Formu ( Form: 67 ) 

 ÇıkıĢ Özet/ Epikriz ( Form: 66 ) 
 
Aynı türdeki formlar, öncelikle kronolojik tarih sırasına göre kendi içinde, daha sonra 

da Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve ArĢiv Yönergesinde belirtilen sıraya göre hasta 
dosyasına konur. Hasta taburcu olduğunda hasta dosyası içindeki formlar bu sıraya göre 
düzenlenerek dosya arĢive gönderilir. 

 
 Hasta GiriĢ Kâğıdı ( Form: 60 ) 

 
Sağlık Bakanlığına bağlı hastanelere baĢvuran hastaların yatarak tedavi edilmelerine 

karar verilmesi durumunda, ilgili poliklinik hekimi tarafından bu form doldurulur. 
 
Bu formda; hastaya ait kimlik bilgileri, gereği halinde ulaĢılabilecek hasta yakınının 

adresi ve telefon numarası, hastanın yatacağı klinik bilgileri, öyküsü, fizik bulguları, tanı, 
hastayı yatıran doktorun adı, soyadı ve imza yeri bulunmaktadır. Ayrıca hastanın yattığı süre 

boyunca hastane kurallarına uyacağını kabul ettiğine dair hasta veya yakınlarının imzaladığı 
bir bölüm bulunmaktadır.  

 
Formun arka yüzünde ise hastanın emanete bıraktığı eĢyaları ile ilgili bilgilerin 

kaydedildiği bölüm bulunmaktadır. Hasta, yatarken yanına almak istemediği eĢyalarını hasta 
kabul ünitesinde ilgili memura imza karĢılığı teslim eder ve taburcu olurken yine imza 
karĢılığı eĢyalarını geri alır. Bu formun kullanıldığı kurumlarda hasta kabul kâğıtları ayrıca 

kullanılmaz. 
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Tablo 2.1: Hasta giriĢ kağıdı ( Form: 60 ) ön yüz örneği 
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Tablo 2.2: Hasta giriĢ kağıdı ( Form: 60 ) arka yüz örneği 
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 Tıbbi MüĢahade ve Muayene Kâğıdı ( Form: 62 ) 
 

Formun ön yüzünde hastanın kimlik bilgileri, hastaneye giriĢ/çıkıĢ tarihleri, yattığı 

bölüm, dosya no, sonuç ve kaçıncı giriĢi olduğunu gösteren bölümler yer alır. Ayrıca 
hastanın esas yakınması, öz ve soy geçmiĢine ait bilgiler, sistemlerin sorgulanması ve 
öyküsü bölümleri vardır. Bu bölümler yatıran doktor tarafından doldurulur.  

 

Formun arka yüzüne ise hastanın fiziki inceleme bulguları ( ateĢ, nabız, kan basıncı, 

solunum vb. ) ve ön tanısı yazılır. Hastada gözlenen değiĢiklikler sırası ile ilgili bölüme 
ayrıntılı bir Ģekilde yazılır. 

 

Tablo 2.3: Tıbbi müĢahade ve muayene kağıdı ( Form: 62 ) ön yüz örneği 
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Tablo 2.4: Tıbbi müĢahade ve muayene kağıdı ( Form: 62 ) arka yüz örneği 
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 Derce Kâğıdı (Form: 61) 
 

Kliniğe yatan hastanın; ateĢ, solunum, nabız, kan basıncı, dıĢkı, idrar, kusma, ağırlık, 

aldığı sıvı miktarı gibi hayati bulguların hemĢireler tarafından gözlemlenip günlük ve sırası 
ile ilgili alanlara bulguların kaydedildiği bir formdur. Formun üst kısmında; hastaya ait 
kimlik bilgisi, klinik bilgi, oda ve yatak numarası ile tedavi eden doktor isminin bulunduğu 
bölüm vardır. 

 
Tablo 2.5: Derce kağıdı örneği ( Form: 61 ) 
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 Hasta Tabelası (Form: 51) 

 
Hastanede yatarak tedavi edilen hastaların; hastane eczanesinden veya dıĢarıdan 

getirttirilen tüm ilaçlar ve tedavilerle, günlük iaĢe ( geçindirme, besleme ) maddelerinin 

kaydedildiği formdur. Bu formda; hasta kimlik bilgileri, tedaviye iliĢkin bilgiler, hastaya 
verilen ilaçlar, tedavi ile ilgili öneriler, müdahaleler ve yapılan hazırlıklar ile yemeklerin 
kaydedildiği bölümler bulunmaktadır. Forma; kesin tanı, hastalık kodu, ameliyat edilmiĢ ise 
ameliyatın durumu, hastalığın durumu, hastanın ücretli olup olmadığına dair bilgiler hastanın 
yattığı klinik doktoru tarafından doldurulur. Ayrıca hastanın alerji durumu varsa form 
üzerinde mutlaka belirtilir. 

 
Kesin tanısı konulan hastanın hastalık kodu hekim tarafından ICD -10 ( Hastalıkların 

Uluslar Arası Sınıflandırılması )‟a göre hasta tabelasının ilgili bölümüne iĢlenir. 
 
Hasta Tabelasına teĢhis, çıkıĢ tarihi, ICD -10 kodu ve çıkıĢına iliĢkin açıklamalar not 

düĢürülerek ilgili hekim tarafından imzalanarak idareye gönderilir. Hasta Tabelası , 
bünyesinde bulundurduğu bilgiler nedeniyle istatistiksel iĢlemlere temel olan bir formdur. 

 

 

Tablo 2.6: Hasta tabelası (Form: 51) örneği 
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 Röntgen Ġstek Kağıdı ve Raporları (Form: 64) 

 
Poliklinik ve klinik doktorları teĢhis ve kontrol amacıyla hastalardan röntgen tetkikleri 

isteyebilir. Bu durumda doktor, hastanın kimlik bilgileri, tanı, istenilen inceleme ve istekte 

bulunan hekimin adı soyadı ve imzasının bulunduğu röntgen istek fiĢini doldurur. Formun 
altında veya arkasında inceleme sonrası röntgen sonucunun yazılacağı bir bölüm vardır. 

 

 

Tablo 2.7: Röntgen istek kağıdı ( Form: 64 ) örneği (1) 
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Tablo 2.8: Röntgen istek kağıdı ön yüz örneği (2) 
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Tablo 2.9: Röntgen istek kağıdı arka yüz örneği (2) 
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 Laboratuvar Ġstek Kâğıdı ve Tetkik Raporları (Form: 65) 

 
Hastaya biyokimya, hematoloji, patoloji, bakteriyoloji vb. laboratuarlarda tetkik 

yaptırmak için kullanılan fiĢtir. Laboratuvara gönderilecek muayene materyalleri, ilgili 

poliklinik veya klinik doktorları tarafından usulüne uygun olarak doldurulan Laboratuar 
Ġstek FiĢi ile birlikte uygun laboratuara gönderilir. Bu formun ön yüzünde; hastanın kimlik 
bilgileri,  gönderen servis/ poliklinik, teĢhis, gönderilen materyal, istenen tetkikler, tetkiki 
isteyen doktorun adı, soyadı ve imzası ile ilgili bölümler bulunur. Arka yüzünde; tetkik 
sonuçlarının yazılacağı ve incelemeyi yapan laboratuvar uzmanının adı, soyadı ve imzası ile 
ilgili bölümler yer alır. 

 

 

Tablo 2.10: Laboratuvar istek kâğıdı ( Form: 65 ) örneği (1) 
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Tablo 2.11: Laboratuvar istek kağıdı örneği (2) 
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 Ameliyat Kağıdı (Form: 63) 

 
Doktor tarafından ameliyat edilmesine karar verilen hastalar için doldurulur. Bu form, 

hastanın adı, soyadı, yaĢı, ameliyat öncesi tanı, hasta kabul numarası, yapılan ameliyat,  

ameliyat ekibinin adı - soyadı, ameliyat ile ilgili bilgiler, ameliyat sonrası tanı, ameliyatı 
yapan doktor ve narkoz ile ilgili bilgilerin yazıldığı bölümlerden oluĢur. 

 

 

Tablo 2.12: Ameliyat kâğıdı ( Form: 63 ) örneği 

 
 Hasta Muayene Ġstek Formu  

 
ÇalıĢanların sağlık kuruluĢlarına müracaatları sırasında memurlar için sevk kâğıdı, 

iĢçiler için vizite kâğıdı kullanılır. Form, bir asıl bir kopya olmak üzere iki nüsha olarak 
düzenlenir. Gerektiği durumlarda üç ya da dört nüsha da doldurulabilir. Ancak, “Sosyal 
Güvenlik Reformu” kapsamında 15.05. 2010 tarihinden itibaren bu evrakların kullanımı 
uygulamadan kaldırılmıĢtır. Bu tarihten itibaren bütün hastaların muayene istekleri TC 

kimlik numaraları ile yapılmaktadır. 
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 ÇıkıĢ Özeti/Epikriz (Form: 66) 

 
Yatarak tedavi olan hastalar; taburcu olduklarında veya bir kurumdan diğer kuruma 

sevk edildiklerinde; hastaya konulan teĢhisin, yapılan tedavinin, çıkıĢtan itibaren yapılması 

gerekenlerin, uygulanan tedavi Ģeklinin ve diğer bilgilerin kaydedildiği çıkıĢ özeti /epikriz 
formunun aslı dosyada kalmak Ģartı ile bir örneği hastaya verilir. 

 
Epikriz, hekim tarafından doldurulur. Bu form hastanın baĢka bir hastaneye müracaatı 

sırasında daha önceki hastalıkları hakkında bilgi verdiği için önemlidir. 
 

 

Tablo 2.13: ÇıkıĢ Özeti/Epikriz ( Form: 66 ) örneği 
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2.4.2. Üniversite Hastanelerinde Hasta Dosyasını OluĢturan Formlar 
 
Hasta dosyasında, gerekliliğine göre aĢağıdaki formlar bulunur: 

 
 Hasta Kabul Kâğıdı 
 Hasta Yatırma Kâğıdı 
 Doktor Gözlem Formu 
 Doktor Ġstem Formu 
 Laboratuvar Bulguları Formu 
 Sıvı Denge Çizelgesi 

 HemĢire Gözlem Kâğıdı 
 ÇıkıĢ Özeti/Epikriz 
 
Üniversite hastanelerinde kullanılan formlar; üniversiteden üniversiteye farklılık 

gösterebilmekte, farklı formlar kullanılabilmektedir. Üniversite hastanelerinde 
polikliniklerde iĢi biten ve klinikten taburcu olan hastaların dosyaları arĢive gönderilir. 

 

 
 Hasta Kabul Kâğıdı 

 
Hastanın ilk baĢvurusunda, muayene olacağı poliklinik tıbbi sekreteri tarafından 

doldurulan bir formdur. Hastanın, kimlik bilgileri, adres ve telefon bilgisi, hastaneye giriĢ 
çıkıĢ tarihi, bölümü, tanı ve ameliyat bilgileri, ICD (Hastalıkların Uluslararası 
Sınıflandırılması) kodu, , sonuç, doktoru ve ayaktan ya da yatarak tedavi olduğunu gösteren 
bölümler bulunur.  

 



 

 39 

 
………………………. ÜNĠVERSĠTESĠ 

HASTANESĠ 
HASTA KABUL KÂĞIDI 

 
Hastanın Soyadı, Adı       :       

 Tarih: 

Doğum Yeri ve Tarihi :      

 Doysa No: 

Baba Adı :        

Anne Adı :         

Erkek- Kadın - Medeni Durumu:      

 ĠĢi: 

Sürekli Adresi:        

   Telefon No: 

Sorumlu Yakınının Adı, Adresi,  

Yakınlık Derecesi ve Tel No : 

Gönderen Doktorun Adı ve Adresi 

 

GiriĢ/ÇıkıĢ 

Tarihi 
Bölümü Tanı/Ameliyatlar 

ICD 

Kodu 
Sonuç Doktoru 

       

       

       

       

       

  

 

     

      

       

       

       

       
 

Tablo 2.14: Hasta kabul kâğıdı örneği 
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 Hasta Yatırma Kağıdı 

 
Hastaneye yatıĢına karar verilen hastalar için doktor tarafından doldurulan bir 

formdur. Bu formda; hastanın kimlik bilgileri, tanısı, yatıĢa karar veren doktorun ismi, 

yatırılacağı servis, hastane kurallarına uyacağına dair kendisinin veya yakının imzası 
bulunur. Ayrıca, hastaların hastaneden kendi isteği ile ayrılmak istediği durumlarda 
imzalayacağı bir bölüm de vardır. 

 

 

………………………. ÜNĠVERSĠTESĠ 

HASTANESĠ 

 

HASTA YATIRMA KAĞIDI 
 

      Dosya No:                                      Özel Ameliyat Grubu  

      YatıĢ Tarihi:                                   ve Öğretim Üyesi Ġmzası 

       Hastanın soyadı, adı:                                 

      Adres:                                           A   B   C  D   E        

     

      Telefon:                                                Ġmza 

      Tanı: 

 
Planlanan ĠĢlem: 

Hastanın Sorumlu Doktoru: 

Yatacağı Bölüm: 

Yatıran Doktor ve Ġmzası: 

 

……………………………… Hastaneleri BaĢhekimliğine, 

 
 Doktorumun gerekli göreceği bütün cerrahi, tıbbi iĢlemlerle anestezi uygulamalarına izin 

vereceğimi, hastane kurallarına uyacağımı, tedavim tamamlandıktan sonra taburcu 

olacağımı, 

 Hastane tarafından yapılan ve hasta dosyasında bulunan tüm dokümanları hastanede 

bırakacağımı, 

 Tedavi süresince hastanenizde oluĢacak olan tüm masrafları karĢılayacağımı kabul 

ediyorum. 
 

                                              Hastanın ( Sorumlu Yakınının)  

                                                    Adı Soyadı 

                                                      Ġmzası 

Hastanın Kendi Ġsteği Ġle Ayrılma Formu 
      Servis doktorunun tavsiyelerine aykırı olarak, tüm sorumluluğu üzerime alarak hastanenizden 

ayrılıyorum. 

                                            Hastanın ( Sorumlu Yakınının)  

                                                    Adı Soyadı 

                                                      Ġmzası 

Tablo 2.15: Hasta yatırma kâğıdı örneği 
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 Doktor Gözlem Formu 

 
Hastayı tedavi eden hekimin, hasta kliniğe yattığı andan itibaren taburcu olana kadar 

yaptığı günlük gözlemlerini ve hastaya ait geliĢimleri kaydettiği formdur. 

 

 

………………………. ÜNĠVERSĠTESĠ 

HASTANESĠ 

 
 

 

 

 

DOKTOR GÖZLEM FORMU 
 

          Tarih: …./…./…. 

H
A

S
T

A
N

IN
  

Soyadı, Adı:          Saat: 

Dosya No:            Ağırlık: 

Bölümü:             Vücut Isısı: 

Cinsiyeti:             Boy: 

 YaĢ: 

Dr. Adı Soyadı Hikaye, Muayene ve Hastalığın GidiĢi 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Tablo 2.16: Doktor gözlem formu örneği 

 
 Doktor Ġstem Formu 

 
Doktorun hastaya uygulanmasını istediği tedavilerin belirtildiği bir formdur. Bu 

formda; istenilen tedavinin tarih ve saati, istemi yapan doktorun adının belirtildiği ve 
tedaviyi yapan hemĢirenin adının ve tedaviyi yaptığı saati kaydettiği bölümler bulunur.  
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………………………. ÜNĠVERSĠTESĠ 

HASTANESĠ 

 
 

 

 

 

DOKTOR ĠSTEM FORMU 
 

 

 

H
A

S
T

A
N

IN
 

 

Soyadı, Adı:           

Dosya No:  

YaĢı: 

Ağırlık: 
Bölümü:                           

 Alerjisi Olduğun Ġlaçlar: 

 

ĠSTEDĠĞĠ 
Doktor Ġstenen Verildiği Saat HemĢire 

Tarih Saat 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Tablo 2.17: Doktor istem formu örneği 

 
 Laboratuvar Bulguları Formu 

 
Doktor tarafından, hastadan istenilen laboratuvar tetkiklerini belirtmek ve sonuçlarını 

kaydetmek için kullanılan formlardır. 
 



 

 43 

 

Tablo 2.18: Laboratuvar bulguları formu ön yüz örneği 
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Tablo 2.19: Laboratuvar bulguları formu arka yüz örneği 
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 Sıvı Denge Çizelgesi 

 
Hastaların aldığı ( damar yolu ve ağızdan ) sıvı ve çıkardığı ( idrar, kusmuk, drenaj 

vb.) sıvı miktarlarının, günlük olarak saatiyle birlikte kaydedildiği, hemĢirelerin doldurduğu 

bir formdur. 
 

 

………………………. ÜNĠVERSĠTESĠ 

HASTANESĠ 

 

SIVI DENGE ÇĠZELGESĠ 
Soyadı, Adı: 

Dosya No: 

Bölüm: 

                                                                Tarih:….. / ….. / ….. 

SAAT 

ALDIĞI ÇIKARDIĞI 

IV ORAL DĠĞER ĠDRAR GAĠTA KUSMA DĠRENAJ DĠĞER 

08 -12         

12- 16         

TOPLAM   

16 -20         

20 24         

TOPLAM   

24 04         

04 -08         

TOPLAM   

GENEL 
TOPLAM 

        

 

Tablo 2.20: Sıvı Denge Çizelgesi örneği 
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 HemĢire Gözlem Kâğıdı  

 
Hastanın kliniğe yattığı andan, taburcu olduğu zamana kadar, hemĢire tarafından 

hastaya yapılan iĢlemlerin ve hemĢire gözlemlerinin kaydedildiği bir formdur. 

 

 

  

………………………. ÜNĠVERSĠTESĠ 

HASTANESĠ  

 

 

HEMġĠRE GÖZLEM KÂĞIDI 

                                      
        

                                               Soyadı, adı: 

                                               Bölümü: 

                                               Tanı: 

                                                

                                               Tarih:…./…./….  
 

YAġAM BULGULARI ALDIĞI ĠLAÇLAR 

Tarih/ Saat AteĢ Solunum Nabız Kan Basıncı 
Saati, veriliĢ yolu, 

HemĢirenin adı, imzası 

      

      

      

      

      

      

      

Tablo 2.21: HemĢire gözlem kâğıdı örneği 

 

 ÇıkıĢ Özeti/Epikriz 

 
Hastanın; hastaneye yatıĢ nedeni, öz ve soy geçmiĢi, tanı ve tedavileri, sonuç ve 

önerilerin kısaca anlatıldığı, doktor tarafından yazılan hastalık özetidir. 
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Hastanın tedavisi için gerekli araç ve gerecin olmayıĢı yada yetersizliği, hastanenin 
ilgili kliniğinin yataklarının dolu olması gibi nedenlerle hastanın farklı bir üniversite 
hastanesine sevki söz konusu olduğunda hasta ve hastalığının gidiĢatını anlatan hasta çıkıĢ 
özeti/epikriz kağıdı doktor tarafından doldurulur ve hasta ile birlikte ilgili hastane hekimine 

gönderilir. 

 

 

………………………. ÜNĠVERSĠTESĠ 

HASTANESĠ  

  

 ÇIKIġ ÖZETĠ 
 

Soyadı, Adı: 

Dosya No: 

Bölümü: 

 GiriĢ Tarihi: 

ÇıkıĢ Tarihi: 

Yattığı Gün Sayısı 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2.22: ÇıkıĢ Özeti/ Epikriz örneği 

 

2.5. Hasta Dosyalarının Mülkiyeti ve Gizliliği 
 
Hasta dosyaları, hastaya ait tüm bilgilerin ayrıntıları ile öğrenilebildiği tıbbi 

belgelerdir. Hukuki durumu söz konusu olan dosyalar, adli tıp kapsamına girmektedir. 
 

2.5.1. Hasta Dosyalarının Mülkiyeti 
 
Sağlık kurumları, kendilerine baĢvuran bireyleri kabul etmekle onların tedavileri için 

gerekli her türlü uygulamayı yerine getirmeyi kabul etmiĢ olur. Bu yükümlülük düzenli ve 
doğru bilgilerle hasta dosyası tutmayı zorunlu kılar. Bir sağlık kurumu, hastaya ait bilgilerin 
özetini, hastanın muayene olduğu baĢka bir sağlık kurumu ya da hekime göndermekle 

yükümlüdür. Hasta dosyaları her ne kadar hastaya özel bilgileri içerse de doğrudan sağlık 
kurumunun malıdır. Hasta dosyalarının her ne sebeple olursa olsun hastane dıĢına 
çıkarılamayacağı, hasta, hekim ve tüm sağlık çalıĢanları tarafından bilinmeli ve izin 
verilmemelidir. 
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2.5.2. Hasta Dosyalarının Gizliliği 
 
Hasta dosyaları kiĢiye özeldir. Ġçindeki bilgiler gizli tutulmalı, hasta izin vermedikçe 

yakınlarına bile bilgi verilmemelidir. Hastanın yazılı izni ile sigorta Ģirketi ya da hastanın 
avukatına hasta dosyası gösterilebilir. Eğitim ve araĢtırmalar dıĢında izinsiz 
kullanılmamalıdır. Dosyaları tamamlamak, eğitim ve araĢtırmalarda kullanmak için bile 
hastane dıĢına çıkarılması, gizliliği ve kiĢiye özelliği ihlal edileceği için izin verilmemelidir. 
Bu kurala hastane yönetimi, arĢiv komitesi ve arĢiv yöneticisinin mutlaka uyması gerekir. 

 
Yasal bir takım iĢlemler için hasta dosyasının bir kısmı ya da tamamı fotokopisi 

hastanede kalmak Ģartı ile gizli evrak olarak ilgili mahkeme ve Cumhuriyet Savcılıklarına 
özel kurye ile gönderilebilir. Hastane dıĢına zorunlu olarak çıkarılan hasta dosyalarında 
hastayı mağdur etmemek esas olmalıdır. 

 

2.6. Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK)  
 
Sosyal Güvenlik Kurumundan alınan 23.07.2007 tarih ve 5284 sayılı yazıya göre; 

5502 sayılı “Sosyal Güvenlik Kurumu Kanunu”nun yürürlüğe girmesiyle birlikte Sosyal 
Sigortalar Kurumu (SSK), Bağ-Kur ve T.C. Emekli Sandığının tüzel kiĢilikleri sona ererek, 
bu kurumların sigortalıları Sosyal Güvenlik Kurumu Sigortalısı olmuĢtur. Sağlık dahil 
sigorta yardımları da Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından karĢılanmaya baĢlanılmıĢtır.  

 
Sağlık ve eğitim hizmetleri baĢta olmak üzere, sosyal ve kültürel açılardan yoksunluk 

içinde olanlar, özel olarak devletin Ģefkatli ellerine ihtiyaç duymaktadırlar. Özellikle yaĢlılar, 
özürlüler, sosyal yatırımların yeterli düzeyde ulaĢmadığı kırsal bölge nüfusu, mevcut sosyal  
sigorta kapsamı dıĢında kalan; geçici iĢlerde çalıĢmak zorunda olan kimseler ya da sosyal 
güvencesiz iĢlerde çalıĢanlar, eğitim düzeyi düĢük, kalifiye olmayan iĢsizler, korumasız 
kadın ve çocuklar ve buna benzer yoksunluklara maruz kalan yurttaĢların, içine düĢtükleri 

yoksulluktan onları kurtaracak olan en emin merci devlettir. 
 
Bu amaçla SGK Primsiz Ödemeler Genel Müdürlüğü vatandaĢların sağlık giderlerini 

karĢılamaktadır. 
 

2.6.1. YeĢil Kart 
 
13.8.1992 tarihli ve 21314 sayılı Resmî Gazete' de yayımlanan “Ödeme Gücü 

Olmayan VatandaĢların Tedavi Giderlerinin Devlet Tarafından KarĢılanması ve YeĢil Kart 
Uygulaması Hakkında Yönetmelik” gereğince sosyal güvencesi olmayan vatandaĢlara YeĢil 
Kart Sağlık Cüzdanı verilir. YeĢil Kart sahipleri yılda bir kez vize iĢlemleri yaptırmak 
zorundadır. 
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2.7. Özel Sağlık Sigortası  
 
KiĢilerin sigorta Ģirketi ile yaptıkları anlaĢma Ģartları uyarınca hastane hizmetlerinden 

yararlanabildiği bir sigortadır. Poliçe ( Belirli bir sürenin sonunda belirli bir parayı kendi 
adına veya bir baĢkasının emrine ödemesi için alacaklının borçluya yazdığı bildiri, sigorta 
senedidir. ) kapsamında olan sağlık harcamaları sigorta Ģirketi tarafından ödenmektedir. 
Hastane Bilgi Sistemine hasta kaydı yapılırken özel sağlık sigortası ve firma ismi kaydedilir. 

AnlaĢmalı hastane ise hastaya, hastane tarafından yapılan sağlık harcamalarının faturası 
MEDULA ( Sağlık hizmeti kullanım verisi toplamak ve bu verilere dayanarak faturalama 
iĢlemini gerçekleĢtirmek amacıyla uygulanan ve iĢletilen elektronik bilgi sistemi) yoluyla 
ilgili sigorta Ģirketine gönderilir. AnlaĢmalı hastane değil ise hasta, ücretli hastalar gibi önce 
hizmet bedelini yatırarak faturalandırır. BaĢvuru evrakları ve faturaları sigorta Ģirketine 
poliçe sahibi kendisi götürerek anlaĢma Ģartları uyarınca ödediği bedeli geri alır.  
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UYGULAMA FAALĠYETĠ 
Bu uygulama faaliyetinde, verilen iĢlem basamaklarını tamamladığınızda, yürürlükteki 

yasal mevzuatlara göre hasta dosyası oluĢturabileceksiniz. 

 

ĠĢlem Basamakları Öneriler 

 BoĢ hasta dosyasını alınız. 

 Hasta dosyası örneğini inceleyiniz. 

 Devlet hastanesine giderek boĢ bir hasta 
dosyası alınız  

 Dosya numarası veriniz. 
 Dosyayı temin ettiğiniz sağlık 

kuruluĢunun kullandığı, dosya 
numaralandırma sistemini öğreniniz. 

 Dosya üzerine hasta bilgilerini yazınız. 

 Dosya üzerindeki hasta bilgileri yerine, 
kendi kimlik bilgilerinizi yazınız. 

 Bu iĢlemi yaparken hastadan bir kimlik 
belgesi istemeyi unutmayınız. 

 Kuruma ait standart muayene formlarını, 
dosya içerisine yerleĢtiriniz. 

 Dosyaya konulması gereken formlar 
konusunu, tekrar ediniz. 

 Formları, yasal olarak belirtilen sırada 
hasta dosyasına yerleĢtiriniz. 

 Tıbbi sekreter olarak formlarda ilk 
aĢamada doldurulması gereken kısımları 
doğru bir Ģekilde eksiz olarak 
doldurunuz. 

 Hazırlanan dosyayı, ilgili birime 
gönderiniz. 

 HazırlamıĢ olduğunuz hasta 

dosyasındaki form ve formların sırasını, 
bilgilerin doğruluğunu kontrol ediniz. 

 Hastayı, geliĢ sebebi doğrultusunda ilgili 
kliniğe yönlendirmeyi unutmayınız. 

 

UYGULAMA FAALĠYETĠ 
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ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
 
AĢağıdaki soruları dikkatlice okuyarak doğru seçeneği iĢaretleyiniz.  
 

1. Hasta dosyasının mülkiyeti kime aittir? 
A) Hastaneye 
B) ArĢive 
C) Doktora 
D) Hastaya 
E) SGK ya 
 

2. AĢağıdakilerden hangileri, hasta dosyalarının kullanım amaçlarındandır? 
I - Hastanın gelecekte tekrar hastaneye baĢvurusu 
II - ArĢivlemek için 
III- Ġstatistikler üretmek için 
IV- AraĢtırmalar 

V - Eğitim amaçlı 
A) I-III-IV  
B) I-III-IV-V  
C) I-II-III-IV  
D) I-II-IV-v  
E) I-II-III-IV-V 
 

3. Herhangi bir sağlık kurumuna sağlık hizmeti almak için baĢvuran kiĢilere uygulanan 
tüm tıbbi iĢlemlerle ilgili bilgileri, bilimsel kurallara uygun olarak doğru ve düzenli bir 
Ģekilde doldurulan tıbbi dokümanların oluĢturduğu belge topluluğu aĢağıdakilerden 
hangisidir? 

A) Hasta dosyası  
B) Tıbbi doküman 
C) Tıbbi dokümantasyon 
D) Doküman 
E) Dokümantasyon 
 

4. AĢağıdakilerden hangisi, hasta dosyalarının kullanım alanlarından değildir? 
A) Sağlık kurumlarının denetiminde 
B) Sigorta iĢlemlerinde 
C) ĠĢ görüĢmelerinde 
D) Adli vakalarda 
E) Bütçe belirlemede 

 

5. AĢağıdakilerden hangisi, Tıbbi Kayıt ve ArĢiv Yönergesine göre hasta dosyalarında 
olması gereken formlardan değildir? 

A) Hasta GiriĢ Kâğıdı ( Form: 60 ) 
B) Hasta Tabelası ( Form: 51 ) 
C) Derece Kâğıdı ( Form: 61 ) 
D) Sıvı Denge Çizelgesi 

E) ÇıkıĢ Özet/Epikriz ( Form: 67 ) 

ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
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6. Hasta dosyaları, hangi durum ya da durumlarda hastane dıĢına gizli evrak olarak 
çıkartılabilir? 
A) Mahkeme ve Cumhuriyet Savcılıklarınca istendiğinde 
B) Hastanın baĢka bir sağlık kurumuna sevkinde 

C) Hasta istediğinde 
D) Hasta vefat ettiğinde yakınları tarafından istendiğinde 
E) Hiçbir Ģekilde hastane dıĢına çıkarılamaz 
 
AĢağıdaki cümlelerin baĢında boĢ bırakılan parantezlere, cümlelerde verilen 

bilgiler doğru ise D, yanlıĢ ise Y yazınız. 

 
7. ( ) Hasta dosyaları ihmalin olup olmadığı ve yapılan tedavinin doğruluk ve yeterliliği 

konusunda karar vermede kullanılır.  

8. ( ) Hasta dosyaları kiĢiye özeldir. 

9. ( ) Hasta dosyasındaki formlar, form sıralaması yapılmadan kronolojik olarak 
sıralanırlar. 

10. ( ) Epikriz kısaca hastalık özetidir. 

11. ( ) Hasta dosyasının kimlik bilgileri ile ilgili bölümü doktor tarafından doldurulur. 

12. ( ) Halk sağlığı çalıĢmaları sürdürülürken ihtiyaç duyulmayan tek kaynak hasta 
dosyalarıdır. 

13. ( ) Devlet, sağlık ve eğitime ayıracağı bütçe görüĢmelerinde hasta dosyalarından da 
yararlanır. 

14. ( ) Belge topluluğuna hasta dosyası denir. 

15. ( ) Hasta dosyaları birer tıbbi dokümandır; fakat her tıbbi doküman bir hasta dosyası 
değildir. 

 

 

DEĞERLENDĠRME 
 
Cevaplarınızı cevap anahtarıyla karĢılaĢtırınız. YanlıĢ cevap verdiğiniz ya da cevap 

verirken tereddüt ettiğiniz sorularla ilgili konuları faaliyete geri dönerek tekrarlayınız. 
Cevaplarınızın tümü doğru ise “Modül Değerlendirme” ye geçiniz. 
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MODÜL DEĞERLENDĠRME 
AĢağıdaki cümleleri dikkatlice okuyarak boĢ bırakılan yerlere doğru sözcüğü 

yazınız. 

 
1. Ġnsanların gözlemleri ve çabaları ile edindikleri yada öğrendikleri her Ģeye, …….…… 

denir.  

2. Ġnsanların her alanda yapmıĢ oldukları çalıĢmalar sonucunda elde ettikleri her çeĢit 

bilgi türündeki ürünleri kaydettikleri görsel, iĢitsel, görsel-iĢitsel, basılı, yazılı, çizili 

kısaca elle tutulup gözle görülebilen kayıt ortamlarına genel anlamda, …………… 

denir. 

3. Tıbbi dokümanların toplanması, saklanması, analiz edilmesi, düzenlenmesi, iĢlenmesi, 

değerlendirilmesi ve gereği halinde tekrar kullanıma sunulması iĢlemlerini tümüne 

birden ……………………….. denir. 

4. ………………………, belgenin üretimi dolaĢımı ve kullanılması ile düzenlenmesi ve 

korunması aĢamalarından oluĢur. 

5. Evrakların birden fazla konuyu ilgilendirmesi durumunda, …………… 

………….hazırlanması ve evrakın en çok ilgili olduğu dosyaya konması gerekir. 

6. Belge yönetiminin nedeni ………….dir. 

7. Hasta dosyalarının mülkiyeti……………..aittir. 

8. Yatırılmaları gerekli görülen hastalar için muayene eden doktor tarafından 

…………………… doldurulur.  

9. Yataklı tedavi kuruluĢlarında istatistiksel iĢlemler için temel olan ………………..dır. 

10. Hasta dosyaları hastane …………….. saklanır. 

 

 

DEĞERLENDĠRME 

 
Cevaplarınızı cevap anahtarıyla karĢılaĢtırınız. YanlıĢ cevap verdiğiniz ya da cevap 

verirken tereddüt ettiğiniz sorularla ilgili konuları faaliyete geri dönerek tekrarlayınız. 
Cevaplarınızın tümü doğru ise bir sonraki modüle geçmek için öğretmeninize baĢvurunuz. 

MODÜL DEĞERLENDĠRME 
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ÖĞRENME FAALĠYETĠ 1’ĠN CEVAP ANAHTARI 
 

1 A 

2 E 

3 C 

4 A 

5 B 

6 D 

7 Y  

8 D 

9 Y 

10 D 
 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ 2’NĠN CEVAP ANAHTARI 
 

1 A 

2 B 

3 A 

4 C 

5 D 

6 A 

7 D 

8 D 

9 Y 

10 D 

11 Y 

12 Y 

13 D 

14 Y 

15 D 
 

MODÜL DEĞERLENDĠRME CEVAP ANAHTARI 
 

1 Bilgi 

2 Doküman 

3 Tıbbi dokümantasyon 

4 Belge yönetimi 

5 
Çapraz baĢvuru 

fiĢlerinin 

6 Belge üretimi 

7 Hastaneye 

8 
Hastane GiriĢ Kağıdı 

(Form 60) 

9 Hasta Tabelası 

10 ArĢivinde 

CEVAP ANAHTARLARI 
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