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GĠRĠġ 
 

Sevgili Öğrenci, 

 

Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS); hastanede gerçekleĢtirilen tüm iĢlemlerin, 

veri alıĢveriĢ yöntemi ile çalıĢmasını sağlayan bir yazılım programıdır. Program;  tanımlama, 

istek giriĢi, onay, iĢlem görüntüleme, yapılan iĢlemlerin raporlamasını sağlayan, istatistiksel 

iĢlemleri gerçekleĢtiren, ortak formatta manyetik ortamda tuttuğu bilgiyi laboratuar bilgi 

yönetim sistemi ile paylaĢan yazılım topluluğudur. 

 

HBYS’nin amacı; sağlık kurumlarında yaĢanan sorunları en aza indirmek, etkinlik ve 

verimliliği en üst düzeye çıkarmak, gerekli bilgi paylaĢımını sağlamak, bölgenin sağlık 

kültürünü ve gereksinimlerini belirleyebilmek amacıyla, dünya standartlarındaki teknoloji 

kullanılarak geliĢtirilmiĢ hastane yönetimine ait yazılımları kullanıma sunmaktır.  

 

Bir iĢletme ve bir sağlık kurumu bakıĢının iç içe yansıtıldığı HBYS’de, hem hastaneler 

iĢlerlik kazanmakta, hem de insan hayatının söz konusu olduğu bu kurumların hata ve risk 

oranları azaltılmaktadır. 

   

Ġdari, tıbbi ve finansal alanlar, sağlık kurumlarının temel yapı taĢlarını oluĢturur. 

HBYS ile tüm bu alanların konu olduğu iĢlemler hızlı ve kolay yapılabildiği gibi aralarındaki 

iliĢkiler rahatça takip edilerek kurum kayıpları en aza indirilebilir. 

 

Bu modülde, HBYS programı poliklinik sekreterliğinde yapılan iĢlemler ve 

uygulamalar anlatılmaktadır.  

GĠRĠġ 
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ÖĞRENME FAALĠYETĠ - 1  

 
 

 

Poliklinik iĢlemlerini Sağlık Kurumu Bilgi Yönetim Sistemi programı üzerinde 

doğru olarak yapabileceksiniz. 

 

 

 

 

 

Sağlık Kurumu Bilgi Yönetim Sistemi programının hastanelerin iĢleyiĢine etkisini 

araĢtırarak sınıfınızda arkadaĢlarınızla tartıĢınız. 

 

1. POLĠKLĠNĠK SEKRETERLĠĞĠ 
 

Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS), hastanede gerçekleĢtirilen tüm iĢlemlerin veri 

alıĢveriĢ yöntemi ile çalıĢmasını sağlayan bir yazılım programıdır.  

 

 

ġema 1.1: Hastane Bilgi Yönetim Sisteminin amacı 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ - 1 

 

AMAÇ 

ARAġTIRMA 
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Hastane Bilgi Yönetim Sisteminin sağlık kurumlarında sağladığı kolaylıkları Ģöyle 

sıralayabiliriz: 

 

 Çift yönlü doğru ve hızlı bilgi alıĢ veriĢi sağlar, 

 Tahlil/tetkik giriĢi yapılan hasta bilgilerine direkt, güvenli ve hızlı eriĢim sağlar, 

 Eksik / hatalı istemler engellenir ve örneği gelmeyen istemlerin gözlenmesine 

imkân verir, 

 GeçmiĢe ait otomasyonda tutulan bilgiye kolay ulaĢım sağlar, 

 Hasta bilgilerine direkt, etkin, güvenli ve hızlı olarak eriĢim sağlar, 

 Tüm hasta iĢlemlerinin ve hastaya ait tüm istatistiksel değerlendirmelerin 

yapılabilmesini sağlar, 

 Hastanın tüm kayıtlarını tek bir dosya numarası altında toplayarak tıbbi ve mali 

arĢivlemenin gerçekleĢmesi için temel oluĢturur, 

 Uluslararası hastalık kodlama sistemine uygunluk sağlar, 

 Poliklinik ve kliniklerden tüm laboratuarlara direkt tetkik isteğinde 

bulunulmasını sağlar,  

 ArĢiv ile entegre bir randevu sistemi oluĢturulmasına olanak sağlar, 

 ÇeĢitli sorgulamalarla mali tutarsızlıklardaki sebebi kolayca bulur ve kaçakları 

engeller, 

 Faturalandırma ile masraf ve denetleme kontrolü yapılmasını sağlar, 

 Faturalama sisteminin muhasebe sistemi ile entegre olarak çalıĢmasını sağlar, 

 Hastane için gerek duyulan tüm vezne iĢlemlerinin gerçekleĢtirilmesini sağlar. 

 DeğiĢik kriterlere göre sorgulama imkânı sağlar. 

 Çok yönlü raporlama olanağı sağlar. 

 Tüm iĢlemlerin evraksız gerçekleĢtirilmesini sağlar. 

 

Hastane Bilgi Yönetim Sisteminin Yönetim Modülü, sekiz süreçten oluĢur. Bu 

süreçler, Ģema 1.2’ de görüntülendiği gibi kullanıcı çeĢitleri bazında gruplanmıĢtır. Sistemde; 

acil sekreterliği, poliklinik sekreterliği, vezne sekreterliği, hemĢireler, anabilim dalı 

sekreterliği, doktorlar, fatura sekreterliği ve klinik sekreterliği grupları bulunur. Her süreç, 

kendi yetkisi dâhilindeki formlara ulaĢır ve gerekli iĢlemleri gerçekleĢtirir. 

 

Hastane Bilgi Yönetim Sistemi programını etkin bir Ģekilde kullanabilmek için 

öncelikle kullanıcıların ilgili süreçlere eklenmesi gerekir. Sürece tanımlı kullanıcılar, 

kullanıcı isim ve parola yardımı ile sisteme giriĢ iĢlemini gerçekleĢtirirler. 
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ġema 1.2: Hastane Bilgi Yönetim Sistemine dahil olan süreçler 
 

Hastane bilgi yönetim sisteminde hasta türleri 4 ana grupta toplanmaktadır. Sistemde, 

her iĢlem bu gruplar dâhilinde gerçekleĢtirilir. 
 

 

ġema 1.3: Hasta türleri 
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Hasta türlerine göre iĢlem Ģemaları, aĢağıda Ģema 1.4, 1.5, 1.6 ve 1.7’de 

gösterilmiĢtir. 

 

ġema 1.4: Hasta türlerine göre iĢlem Ģeması 

 

ġema 1.5: SGK’ lı ayaktan hastalar iĢlem Ģeması  
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ġema 1.6: SGK’ lı yatan hastalar iĢlem Ģeması  
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ġema 1.7: Resmi hastalar iĢlem Ģeması  

 

1.1. Yönetim Ekranı 
 

Yönetim Ekranı, kullanıcı ana penceresidir. HBYS de, sisteme giriĢ yapıldığında 

ekrana gelen Yönetim Modülü penceresinden Doktor Ekranı tıklandığında Yönetim 

Ekranı açılır. 
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Resim1.1: Yönetim modülü penceresi 

 

Yönetim Ekranının  numaralı bölümünde, ekran görüntüleri ve sorgulama ayarları 

yer alır. Ekranda görüntülenmesi istenilen alanların seçim iĢlemi, burada bulunan 

menülerden gerçekleĢtirilir. 

 

Yönetim Ekranının üst kısmında  numaralı bölümde; Dosya No, BaĢvuru No, 

BaĢvuru Tarihi, BaĢvuru Saati ve Kurum Bilgileri alanları yer alır. Dosya No alanında F2 

fonksiyon tuĢunun tıklanması sonucunda açılan hasta listesinden ilgili hasta seçilerek ya da 

biliniyorsa doğrudan dosya numarası yazılarak bu bilgiler otomatik olarak ekrana gelir. 

 

 

Resim1.2: Yönetim Ekranı 
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Dosya No alanına ilgili hastanın dosya numarası yazılıp Enter tuĢuna basıldığında, 

hastanın tüm baĢvuruları listelenir.  

 

 
 

Resim1.3: Hasta baĢvurularının listelenmesi 

 

Ġlgili baĢvuru seçildiğinde, hastaya ait bilgiler otomatik olarak ekrana gelir. 

 

 
 

Resim1.4: Seçilen hastaya ait bilgilerin görüntülenmesi 

 

Hastanın dosya numarası bilinmiyorsa imleç dosya numarası alanındayken F2 

fonksiyon düğmesine basıldığında açılan Hasta Kartı Yardım Ekranında Ara düğmesi ile 

sistemde tanımlı tüm hastalar listelenir ve seçim iĢlemi buradan da gerçekleĢtirilebilir. 

Ayrıca, Hasta Kartı Yardım Ekranının üst kısmında görüntülenen; 

 

 Dosya Numarası,  

 Adı Soyadı,  

 Baba Adı,  

 TC kimlik No,  

 Doğum Tarihi,  

 Ana Adı,  

 

Alanlarından herhangi birine, bilgilerin tamamı ya da ilk bir kaç harfi/rakamı 

yazıldıktan sonra “ * ” karakteri konup Ara düğmesine tıklandığında, ilgili kriterlere uyan 

hasta bilgilerinin, açıklama alanında görüntülenmesi sağlanır. 
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Resim1.5: Hasta kartı yardım ekranı 
 

Hasta Kartı Yardım Ekranının orta bölümünde hasta listesi, alt kısmında bulunan 

Açıklama bölümünde ise seçilen hastaya ait baĢvurular görüntülenir. Seçilen hastaya farenin 

sol tuĢu ile çift tıklandığında bilgilerin ana form üzerine geçiĢi sağlanır. 

Yönetim Ekranının sol kısmında  numaralı alanda, kullanıcının yetkisine dahil olan 

formlar listelenir.  
 

 
 

Resim1.6: Yönetim ekranının formlar bölümü 
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Açılır ok tıklandığında altında sürece dahil olan formlar görüntülenir.  

 

Yönetim Ekranının sol tarafında  numaralı alanda, hastaya ulaĢım kolaylığı 

sağlayan ve açılıp kapanabilen Hasta Listesi yer alır. Hasta Listesinin altında bulunan ok 

tıklandığında görüntülenmek istenen hastaları belirleme kriterleri açılır. Buradan Ana Birim, 

Alt Birim, gerekli durumlarda Doktor ve Uzman Doktorlar seçilebilir. Ġstenirse hastaların 

görüntüleneceği tarih aralığı belirlenebilir. Bu alandaki, otomatik yenile aktif hale 

getirildiğinde, her 10 saniyede bir yeni baĢvurular listelenir. 

 

 
 

Resim1.7: Hasta listesi bölümü otomatik yenile 

 

Seçimden sonra Yenile düğmesi ile kriterlere uygun hastalar listelenir. Ġlgili listede 

farenin sağ tuĢu tıklandığında görüntülenmek istenen hastaları belirleme kriterleri açılır.  
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Resim1.8: Hasta Listesinde hastaları belirleme kriterleri 

 

Buradan hastalar; bekleyen hastalar, iĢlem yapılan hastalar, reddedilmiĢ hastalar, 

taburcu durumu, cinsiyet durumu, geliĢ tipi ve kurum tipi gibi özelliklere göre listelenebilir. 

Örneğin sadece bekleyen hastalar listelenip Hasta Çağır iĢlemleri de bu alan üzerinde 

gerçekleĢtirilir. Ayrıca listede hastaların durum bilgileri ikonlar ve renk durumlarına göre 

ayırt edilebilir. Ġkonların anlamları ve renk açıklamaları  düğmesi tıklanarak öğrenilir. 

Açılan pencerenin üst bölümünde ikon açıklamaları, alt bölümünde ise renk açıklamaları yer 

almaktadır. 
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Resim1.9: Hasta listesi ikon ve renk açıklamaları 

 

Bekleyen ĠĢlemler: Hasta kuruma baĢvurmuĢ, ancak doktor tarafından henüz kabul 

edilmemiĢ hastaları ifade eder.  

 

YapılmıĢ ĠĢlemler: Doktor tarafından muayenesi gerçekleĢtirilmiĢ, iĢlemleri yapılmıĢ 

hastaları ifade eder. 

 

ReddedilmiĢ ĠĢlemler: Herhangi bir sebepten dolayı, baĢvurusu iptal / reddedilmiĢ 

hastaları ifade eder.  

 

ĠliĢkisiz Randevular: Web üzerinden ya da telefon aracılığı ile randevu almıĢ; ancak 

henüz hastaneye baĢvurmamıĢ hastaları ifade eder. 

 

Ġlgili hasta alandan çift tıklanarak seçildiğinde Yönetim Ekranında hastaya ait raporlar 

 numaralı alanda listelenir. Burada hastaya ait raporların üzerine gelip çift tıklandığında 

raporların ayrıntıları görülebilir. 
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 numaralı alanda, hastaya ait hizmetler ve hizmet tutarları görüntülenir. Bu alanda, 

fare ile sağ tuĢa tıklandığında, hizmetleri görüntüleme kriterleri ekrana gelir. Burada 

Filtresiz ve Kategorisiz seçeneğine tıklanarak tüm hizmetlerin görüntülenmesi sağlanır.  

 

 

Resim1.10: Hizmetleri görüntüleme kriterleri ekranı 

 

Yönetim Ekranının sağ üst kısmında, hastaya ait istemler  numaralı alanda 

listelenir. Ġstemleri görüntülemek için bu alanda farenin sağ tuĢu tıklanır. Burada bölüm 

bazında ilgili istemler görüntülenir. Tümü seçeneği seçilirse hasta ile ilgili tüm istemler 

listelenir. 

 
 

Resim1.11: Hastaya ait istemler ekranı 
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Bir alt bölümde ise hastaya ait tanılar  numaralı alanda görüntülenir. Bu alanda yeni 

bir tanı eklenebilir, oluĢturulmuĢ bir tanı silinebilir ve filtreleme iĢlemleri gerçekleĢtirilebilir. 

Seçili tanıyı diğer takiplere gönderme iĢlemi de bu alanda yapılır.  

 

 
 

Resim1.12: Hastaya ait tanılar ekranı 
 

Defter No kısmı; kurumun isteğine bağlı olarak anamnez bilgilerinin girilmediği 

durumlarda kullanılır. Hasta çağırma iĢleminden sonra Numara Ver düğmesi ile yeni bir 

numara verilir. Açıklama kısmına ilgili açıklama yazıldıktan sonra Kaydet düğmesi 

kullanılarak defter numarası verme iĢlemi gerçekleĢtirilir. 
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Resim1.13:Defter numarası verme ekranı 
 

Yönetim Ekranının PACS/DYS alanı ise Pacs ve dijital arĢiv kısmında bulunan tüm 

bulgu ve sonuçlara ulaĢılabildiği bir alandır. 
 

 
 

Resim1.14: Yönetim ekranının PACS/DYS alanı 
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Yönetim Ekranının son alanı ise Hizmetleri Getir bölümüdür. Hizmetleri Getir 

düğmesi tıklandığında, ilgili hasta için yapılan hizmetler görüntülenir. Bu alanda farenin sağ 

tuĢu tıklanarak görüntülenmek istenen kriter belirlenir. 
 

 
 

Resim1.15:Hizmetleri Getir ekranı 
 

Burada iĢlem türüne, tarihe, iĢlem yapan bölüme, iĢlem yapan doktora göre çeĢitli 

özellikler filtrelenebilir. Ġlgili hizmet seçilerek Raporla düğmesi tıklandığında hastanın 

hizmetleri raporlanır. 
 

 
 

Resim1.16:Yapılan hizmetlerin raporlanması ekranı 
 

Yönetim Ekranında görülen   ikon sayesinde hastanın ilgili baĢvurusu için bilgi 

verme, uyarı verme ve engelleme mesajları tanımlanabilir. Uyarı Türü seçildikten sonra 

uyarı metni yazılır. Bu uyarı metnini kimlerin görebileceği seçilir. Kaydet düğmesi 

tıklanarak uyarı metninin Uyarı Listesine düĢmesi sağlanır. Uyarıyı AktifleĢtir seçeneği 

yardımı ile ilgili mesaj bu baĢvuru için aktif hale getirilir. Uyarıyı PasifleĢtir düğmesi ile de 

mesaj kaldırılmıĢ olur. 
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Resim1.17: Yeni uyarı ekleme ekranı 
 

1.2. Hasta Kartı 
 

Poliklinik Sekreterliği sürecinin ilk bölümü, Hizmet ĠĢlemleri menüsüdür. Hizmet 

iĢlemleri menüsünde; hasta baĢvuru iĢlemlerine iliĢkin, hasta kartı oluĢturma, baĢvuru 

iĢlemleri, hasta hizmet giriĢi, istem kabul ve yatıĢ iĢlemlerine ait tüm kayıtların yapılmasını 

sağlayan formlar yer alır. Menü, kendi içerisinde 5 formdan oluĢur. 

 

ġema 1.8: Hizmet iĢlemleri menüsü formları 
 

Hizmet iĢlemleri menüsünün ilk adımı, hasta kartı oluĢturma iĢlemidir. Hasta Kartı 

formu; hastaneye ilk kez baĢvuran bir kiĢinin, hastaneye kaydını yaparak dosya numarası 

oluĢturma, oluĢturulmuĢ dosya numarası üzerinde güncelleme yapma ve hasta bilgilerini 

görüntüleme iĢlemleri için kullanılır. Sistemde hasta kartı açılmamıĢ bir hasta için sistem 

üzerinde hiçbir kayıt ve iĢlem gerçekleĢtirilemez. 
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Resim1.18: Hasta kartı formu 

 

Hasta Kartı formunun  numaralı alanı, hasta özlük bilgilerinin tanımlandığı 

yerdir. Bu alanda, yeni bir dosya numarası oluĢturmak için imleç Dosya No alanındayken 

klavyeden F4 fonksiyon tuĢu tıklanarak yeni bir dosya numarası alınır. 

 

 
 

Resim1.19: Hasta kartında yeni bir dosya numarası oluĢturma 

 

Ġmleç, Dosya No alanındayken F5 fonksiyon tuĢuna tıklandığında ise son iĢlem 

yapılan dosya numarası ekrana gelir.  
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Hasta Kartı formunda yeni dosya numarası alındıktan sonra TC Kimlik No alanına 

hastanın TC kimlik numarası yazılıp klavyeden GiriĢ tuĢuna tıklandığında, Kimlik No 

Sorgulama Ekranı gelir.  

 

Resim1.20: Kimlik No sorgulama ekranı 
 

Buradan Sorgula düğmesi tıklandığında, hastanın MERNĠS üzerinde kayıtlı kimlik 

bilgileri, ilgili alanlarda görüntülenir. Pencerenin altında bulunan Bilgi Aktar düğmesi ile bu 

bilgiler, Hasta Kartı formuna aktarılır. Burada otomatik olarak doldurulmayan boĢ alanlar 

kullanıcı tarafından elle doldurulabilir. 
 

 

Resim1.21: Mernis üzerinden kimlik bilgileri ekranı 
 

Yabancı uyruklu kiĢiler için kimlik sorgulama iĢlemi; Kimlik No Sorgulama Ekranının 

Yabancı Kimlik Sorgulama sekmesinden gerçekleĢtirilir.  
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TC kimlik numarası bilinmeyen bir kiĢinin, kimlik numarası bulma iĢlemi için TC 

Kimlik No Bulma sekmesi kullanılır. Ġlgili alanlar doldurulup Sorgula düğmesine 

tıklandığında, TC kimlik no bulma iĢlemi gerçekleĢtirilir. Hastanın MERNĠS üzerinde 

kayıtları yoksa bu alanlar elle doldurulur. 
 

Hasta Kartı formunun  numaralı bölümü, 5 ayrı sekmeden oluĢur.  
 

Kimlik Bilgileri sekmesinde; hastaya ait, nüfus kayıt bilgileri görüntülenir. MERNĠS 

üzerinden kimlik sorgulama iĢlemi gerçekleĢtirildiğinde, kimlik bilgileri otomatik olarak 

ilgili alanlara aktarılır.  
 

Medikal Bilgileri sekmesinde; hastanın, daha önceden teĢhisi konulmuĢ 

rahatsızlıkları, alerjisi, alıĢkanlıkları gibi medikal durumları varsa bu bilgiler Medikal 

Bilgileri bölümünde tanımlanır. 

 

Resim1.22: Medikal bilgileri sekmesi 
 

Yeni Doğan Bilgileri sekmesi, TC kimlik numarası henüz alınmamıĢ bir bebek için 

anne TC kimlik numarası üzerinden iĢlem yapmak gerektiğinde kullanılır. 

 

Resim1.23:Yeni Doğan Bilgileri sekmesi 
 

Kurum Bilgileri sekmesine, hastanın baĢvuru iĢlemlerinde tanımlanan kurum bilgileri 

yazılır. 

 

Resim 1.24: Kurum Bilgileri sekmesi 
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Uyarı Bilgileri sekmesi, hasta kartına bilgi eklemek için kullanılır. Bu alan sayesinde 

hasta ile ilgili iĢlem yapılırken, sistemin uyarı vermesi, bilgi vermesi ya da hasta için iĢlem 

yapılmasının engellenmesi sağlanır. Ġlgili uyarı bilgileri yazıldıktan sonra  Güncelle düğmesi 

tıklanarak iĢlem tamamlanır. 

 

Resim1.25: Uyarı bilgileri sekmesi 

 

Hasta Kartı formunun  numaralı kısmında, gelen hastanın uyruğu olmadığı 

durumlarda Vatansız kutusu aktif hale getirilir. Dosya kaydı bulunan bir hastanın ölümü 

halinde ise Ex kutusu iĢaretlenir. 

 

 

Resim 1.26: Hasta Kartı formunda Vatansız ve Ex kutularının seçilmesi 
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1.3. BaĢvuru ĠĢlemleri 
 

BaĢvuru ĠĢlemleri formu; hasta kartı oluĢturulmuĢ bir hastaya, belirtilen bölüm ve 

doktor bazında, baĢvuru açmak için kullanılır. 

 

 

Resim 1.27: BaĢvuru iĢlemleri formu 

 

BaĢvuru ĠĢlemleri formunun  numaralı alanında, Dosya No ve BaĢvuru No 

alanları görüntülenir. Dosya numarası girildiğinde, hastanın hesabına daha önce iĢlenmiĢ 

baĢvurular varsa, bunlar otomatik olarak listelenir. Yeni bir baĢvuru kaydı için dosya 

numarası yazılıp Enter tuĢuna basıldığında, “Yeni kayıt eklemek ister misiniz?”  uyarı 

penceresi ekranı gelir. Buradan Evet düğmesi tıklandığında, yeni bir baĢvuru iĢlemi açılmıĢ 

olur. Sistem otomatik olarak bir baĢvuru numarası verir.  

 

 numaralı alanda; hastanın bağlı olduğu kurum bilgileri, baĢvurulan bölüm, doktor, 

sevk bilgileri seçim iĢlemleri gerçekleĢtirilir. Eğer hasta kartı oluĢturulurken hastanın kurum 

bilgileri tanımlanmıĢsa Kurum alanı otomatik olarak sistem tarafından doldurulur. Kurum 

kodu bulunmak istendiğinde, imleç Kurum Kodu alanındayken F2 fonksiyon tuĢu 

tıklandığında açılan Kurum Yardım Ekranından Ara düğmesi tıklanarak tüm kurumlar 

görüntülenir. Buradan, aranan kurum seçilerek kurum kodu BaĢvuru ĠĢlemleri formuna 

yansıtılır. Ayrıca kurum adının yanında bulunan  ikon tıklandığında açılan Kurum 

Tanıtma penceresinden, yeni kurumu tanımlama iĢlemi gerçekleĢtirilir. Alanda bulunan 

aktiflik seçeneğinin iĢaretli olması, tanıtılan kurumun daha sonraki iĢlemler için kullanılabilir 

olduğunu ifade eder. 
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Resim 1.28: Kurum tanıtma penceresi 
 

Ücretli ve resmi hastalarda, ilgili alanlar seçilip doldurulduktan sonra Kaydet düğmesi 

tıklanarak baĢvuru iĢlemi gerçekleĢtirilir.  
 

SGK’lı hastalarda ise bu alanlar doldurulup Kaydet düğmesi tıklandığında, GSS 

Takip Numarası Alma penceresi ekrana gelir. Buradan Sorgula düğmesi ile takip alma 

iĢlemi gerçekleĢtirilir. BaĢvuru takip numarası sistem tarafından otomatik olarak baĢvuru 

iĢlemleri formuna aktarılır. 

 

Resim 1.29: GSS baĢvuru numarasının aktarılması 
 

SGK’lı bir hastanın, aynı günde iki ayrı bölümden hizmet almak istediği durumlarda, 

bağlı takip almak gerekir. Bağlı Takip alma iĢlemi, Medula alanı üzerinden gerçekleĢtirilir.  
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Resim 1.30: Bağlı Takip alma iĢlemi ekranı 

 

BaĢvuru iĢlemleri formunun  numaralı bölümünde, takip listesi görüntülenir. 

SGK’lı bir hastaya günü birlik takip alma iĢlemi bu alandan seçilerek gerçekleĢtirilir. 

 

Resim 1.31: BaĢvuru iĢlemleri penceresi takip listesi bölümü 

 

 numaralı alanda bulunan ikonların kullanım amaçları aĢağıda açıklanmıĢtır. 

 

 ikonu ile bağlı takip alma iĢlemi gerçekleĢtirilir. Bu ikonun tıklanması ile açılan 

pencerenin üst kısmından baĢvuru seçme iĢleminden sonra, kriterlerden gerekli alanlar 

seçilip Takip Al düğmesi tıklandığında, bağlı takip alma iĢlemi gerçekleĢmiĢ olur. 
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Resim 1.32: Bağlı takip alma penceresi 

 

 ikonu, seçilen bağlı takibi silme iĢlemi için kullanılır. Takip silme iĢlemi sondan 

baĢa doğru yapılır. Bağlı takibi bulunan baĢvuru, takipler silinmeden iptal edilemez. 

 

 ikonu, tüm takipleri görüntülemek için kullanılır. 

 

 MEDULA’dan oku ikonu; herhangi bir durumda, sistemde kayıtlı olmayan 

takiplerin, MEDULA tarafından sorgulanarak sisteme aktarılması için kullanılır. 

BaĢvuru ĠĢlemleri formunun   numaralı alanında, taburcu iĢlemleri ve Fatura 

Bilgi alanı yer alır.  

 

Resim 1.33: Taburcu iĢlemleri ve fatura bilgi alanı 

 

Hastanın tedavi iĢlemlerinden sonra açılır listeden taburcu durum kriteri seçilerek 

hastanın taburcu iĢlemi gerçekleĢtirilir. 

 

Hasta kartı yeni doğan olarak açıldığı durumlarda, ilgili hastanın yeni doğan 

bilgilerinin, baĢvuru anında tanımlanması gerekir. Tanımlama iĢlemi, BaĢvuru ĠĢlemleri 

penceresinde bulunan Yeni Doğan düğmesi tıklanarak açılan Yeni Doğan Bilgileri formu 

üzerinden gerçekleĢtirilir. 
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Resim 1.34: Yeni doğan bilgi formu 
 

1.4. Hasta Hizmet GiriĢi 
 

Hasta Hizmet GiriĢi formu; hasta listesinde bulunan,  baĢvurusu olan bir hastaya, 

seçilen bölüm ve doktor bazında, muayene, laboratuvar hizmetleri, giriĢimsel iĢlemler ve 

diğer hizmetleri eklemek için kullanılır. 

 

Resim 1.35: Hizmet giriĢi formu 
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Hizmet GiriĢi formunun  numaralı bölümünde, dosya numarası, baĢvuru numarası 

ve bazı genel bilgiler bulunur.  Hastanın hesabına daha önce açılmıĢ baĢvurular varsa, dosya 

numarası girildiğinde otomatik olarak listelenir. Hasta listesinde bulunan baĢvurusu olan bir 

hastanın Hizmet GiriĢi yapılması için Yönetim Ekranı Hasta Listesinden ilgili hasta çift 

tıklanarak seçilir. 

 

Resim 1.36: Hasta listesinden ilgili hastanın seçilmesi 

 

Daha Sonra Yönetim Ekranının sol tarafında bulunan Formlar listesinden Hasta 

Hizmet GiriĢi formu açılır. 

 

Resim 1.37: Yönetim ekranında hasta hizmet giriĢi formunun açılması 
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Hasta hizmetleri, açılan form üzerinde gerçekleĢtirilir. Ġlgili hasta, hasta listesinden 

seçildiği için dosya numarası, baĢvuru numarası, hasta bilgileri, geçerli kurum, geçerli bölüm 

ve geçerli doktor gibi bilgiler sistem tarafından otomatik olarak formda görüntülenir. 

 

Hizmet GiriĢi formunun  numaralı kısmında, hastanın bağlı olduğu kurum, geldiği 

bölüm ve doktor isimleri görüntülenir. Bazı bölümlerin özel istemleri olduğu durumlarda, 

önce poliklinik istemi istenir. Ġstemle ilgili bölüm tarafından özel istem iĢlemleri 

gerçekleĢtirilir. Bu durumlarda, hizmet yapacak geçerli bölüm veya geçerli doktor üzerinde 

değiĢiklik yapılmak istenirse Geçerli Bölüm ve Geçerli Doktor alanlarında bulunan  

iĢlem ikonu tıklanarak açılan pencereden istenilen değiĢiklikler yapılabilir. 

 

Resim 1.38: Bölüm kodu ve doktor kodu değiĢtirme  

 

Doktor ve bölüm kodlarının bilinmediği durumlarda, F2 fonksiyon tuĢuna basılarak 

açılan yardım penceresinden Ara düğmesi tıklanarak istenilen kodlar bulunabilir. 

 

Resim 1.39: Yardım ekranından geçerli bölüm ve geçerli doktor kodlarının bulunması 

 

 numaralı kısımda; istem yapan bölüm, doktor, iĢlem tarihi ve iĢlem kodu alanları 

bulunur. ĠĢlem Kodu alanına, iĢlem kodu biliniyorsa elle yazılır. Eğer bilinmiyorsa F2 

tuĢuna basılarak açılan yardım penceresinden iĢlem kodu bulunabilir. 
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Resim 1.40: ĠĢlem Kodu bulma yardım penceresi 

 

Burada bazı hizmetler bazı isimler altında gruplandırılmıĢtır. Örneğin Grup 

bölümünden laboratuar iĢlemleri seçilip Ara düğmesi tıklanırsa laboratuar grubu altında 

toplanmıĢ tüm hizmetler görüntülenir. 

 

Resim 1.41: Laboratuar grubu hizmetleri 
 

Buradan bir hizmet seçilip çift tıklandığında iĢlem kodu Hizmet GiriĢi formuna 

eklenir. 

 

Resim 1.42: Hizmet GiriĢi formuna ĠĢlem Kodunun eklenmesi 
 

ĠĢlem ile ilgili bir miktar belirtilmek isteniyorsa yani bir hastaya birden fazla iĢlem 

yapıldığı durumlarda, iĢlem kodu girildikten sonra klavyeden F3 fonksiyon tuĢu yardımı ile 

açılan pencereden miktar belirleme iĢlemi gerçekleĢtirilir. Günlere Dağıt seçeneği aktif 

hale getirilerek yapılan iĢlem günlere dağıtılabilir. 
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Resim 1.43: ĠĢlem miktarı tanımlama penceresi 

 

Daha sonra imleç ĠĢlem Kodu alanındayken Enter tuĢuna basıldığında hizmet, hasta 

hesabına iĢlenmiĢ olur ve sistem, hizmet giriĢi yapılabilir uyarısı verir. 

 

Resim 1.44: Yapılan hizmetin hasta hesabına iĢlenmesi 
 

Hizmet GiriĢi formunun  numaralı bölümünde, hasta baĢvuru hesabında bulunan 

hizmetler listelenir. 
 

 numaralı kısımda, takip listesi görüntülenir. Hastaya yapılan bazı iĢlemlerin takip 

tipi, tedavi türü farklı olabilir. Girilen hizmet kaydedilirken takip türü farklı olması 

gerekiyorsa bağlı takip almak gerekir. 
 

 

Resim 1.45: Bağlı takip alma iĢlemi 
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Bağlı takip alma iĢlemi, bu alan üzerinden gerçekleĢtirilir. Hastaya hizmet giriĢi 

sırasında, hizmet hangi takip altında görüntülenmek isteniyorsa ilgili takibin seçimi bu 

bölümden yapılır.  

 

 numaralı bölümde, vaka ve paket iĢlemleri görüntülenir. 

 

 numaralı kısımda ise hastaya tanımlanmıĢ tanılar listelenir. Tanılar alanında sağ 

tuĢa tıklandığında açılan menüden; tanı ekleme, tanıları silme, filtreleme ve seçilen tanıyı 

diğer takiplere gönderme iĢlemleri gerçekleĢtirilir. 

 

Resim 1.46: Tanılar alanından sağ tuĢla açılan menü 

 

Seçilen Tanıyı Diğer Takiplere Gönder seçeneği; hastanın birden fazla takibi olduğu 

durumlarda, tüm takiplerine ait tanı olmak zorundadır. Eğer diğer takiplerine ait tanıları 

yoksa girilen tanı, diğer takiplere de eklenir. 

 

 numaralı alanda hizmet, ilaç ve tıbbi sarf grupları bazında girilen hizmetlerin, 

toplam tutarları yer alır. 

 

Resim 1.47: Kurum ve hasta tutarlarını gösteren bölüm 

 

1.5. Anamnez 
 

Anamnez formu gelen hastanın; tanı, özgeçmiĢ, Ģikâyet, bulguları, teĢhis ve tedavisi 

gibi bilgileri sisteme tanımlamak için kullanılır. Yatan hastaların günlük durum bilgilerini 

tanımlama iĢlemleri için de bu form kullanılır. BaĢvurusu bulunan bir hasta, hasta listesi 

alanında seçildikten sonra farenin sağ tuĢu tıklanarak açılan pencereden Hasta Çağır 

komutu ile anamnez giriĢ formunun açılması sağlanır. 
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Resim 1.48: Anamnez formunun açılması 

 

Ġlgili hasta, hasta listesinden seçildiği için dosya numarası ve baĢvuru numarası 

otomatik olarak forma gelir. Anamnez giriĢini baĢlatmak için Muayene BaĢlat düğmesi 

tıklanır. Ġlgili alanlar aktif olarak ekrana gelir. Hastanın Ģikayeti yazılarak muayene iĢlemi 

baĢlatılmıĢ olur. 

 

 

Resim 1.49: Anamnez giriĢi formu 

 

Hastaya tanı koyma iĢlemi, Anamnez formu üzerinde yapılır.  
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Resim 1.50: Anamnez formu tanılar bölümü 
 

Eğer tanı kodu biliniyorsa doğrudan elle yazılabileceği gibi, bilinmiyorsa imleç Tanı 

Kodu alanındayken F2 tuĢuna basılarak açılan Tanı Yardım Ekranından aranan kod 

bulunarak ilgili alana eklenir. 
 

Gerekli tanımlamalar yapıldıktan sonra Kaydet düğmesine tıklanarak muayene iĢlemi 

bitirilir. Daha sonra KesinleĢtir düğmesi tıklanarak iĢlem kayıt altına alınmıĢ olur. 

 

Resim 1.51: Muayene iĢleminin kesinleĢtirilmesi 
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1.6. YatıĢ ĠĢlemleri 
 

Poliklinikten yatıĢı yapılacak hastaların yatıĢı, YatıĢ ĠĢlemleri formu ile yapılır. YatıĢ 

istemi için ilgili hasta, hasta listesinden seçilerek çift tıklanır. Sonra açılan ekranda Formlar 

bölümünden YatıĢ ĠĢlemleri formu açılır.  

 

Resim 1.52: YatıĢ ĠĢlemleri formunun açılması 
 

Hastanın dosya ve baĢvuru numaraları formun üzerinde seçili olarak gelir.  
 

 

Resim 1.53: YatıĢ ĠĢlemleri formu 
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YatıĢ iĢlemleri formunun  numaralı bölümünde, dosya numarası ve baĢvuru 

numarası alanları görüntülenir. Alt kısmında, hastanın hesabına daha önce iĢlenmiĢ 

baĢvurular otomatik olarak listelenir. 
 

 numaralı kısmında, yatıĢ iĢlem bilgileri yer alır. ĠĢlem Türü, Bölüm, Doktor ve 

YatıĢ Yapılacak Bölüm seçimleri, bu alandan gerçekleĢtirilir.  
 

Burada bulunan, Medula ve Sistem ÇıkıĢ Tarihi DeğiĢtir, Ucu Kapalı YatıĢ Tarihi 

DeğiĢtir düğmeleri; sisteme girilen tarih ile MEDULA tarihleri arasında tutarsızlık 

olduğunda, tarihi düzenlemek için kullanılır. Yine buradaki Geri Al düğmesi ise son 

iĢlemden ilk iĢleme kadar, adım adım geri alma iĢlemi için kullanılır. 
 

YatıĢ iĢlemleri YatıĢ Ġstem, Ġstem Kabul ve YatıĢ Kabul olmak üzere üç adımdan 

oluĢur. 

 

ġema 1.9: YatıĢ iĢlemleri iĢlem basamakları 
 

YATIġ ĠSTEM: Poliklinik sekreterinin, hasta dosya numarasını girip hastanın 

baĢvurusunu seçme iĢlemi sonrasında; ĠĢlem Türü otomatik olarak YatıĢ Ġstem olarak gelir. 

YatıĢ yapılan bölüm, doktor ismi, iĢlem tarihi ve saati seçildikten sonra Kaydet düğmesine 

tıklanarak yatıĢ istemi gerçekleĢtirilir. 
 

ĠSTEM KABUL: Bu iĢlemi, hasta yatıĢ birimi gerçekleĢtirir. Ġstemi kabul edilecek 

hastanın dosya numarası yazılarak baĢvuru seçildiğinde, iĢlem türü olan Ġstem Kabul 

otomatik olarak seçili gelir. Kaydet düğmesi tıklandığında, ilgili istemi kabul etme iĢlemi 

gerçekleĢtirilmiĢ olur. Hasta, SGK’lı ise yatarak takip alınabilmesi için takip ekranı açılır. 
 

YATIġ KABUL: Bu iĢlem, servis sekreteri tarafından yapılır. YatıĢ istemi yapılmıĢ, 

istemi kabul edilmiĢ hastaların son olarak YatıĢ Kabul etme iĢlemi gerçekleĢtirilir. Hastanın 

dosya numarası yazılıp baĢvuru seçme iĢlemi yapıldıktan sonra Yatak Seçim düğmesine 

tıklanarak açılan ekrandan oda ve yatak seçme iĢlemi gerçekleĢtirilir. 
 

Oda ve Yatak Seçim ekranında, cinsiyet ve oda tipi seçildikten sonra, seçilen odada 

görüntülenen boĢ yatak resmine çift tıklanarak yatak ve oda seçilir. Yatak seçme iĢleminden 

sonra Kaydet düğmesi tıklanarak hasta yatıĢ iĢlemi gerçekleĢtirilir. 
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Resim 1.54: Oda ve yatak seçim ekranı 

 

YatıĢ iĢlemi yapılan bazı hastalar için gerçekleĢtirilebilecek üç ayrı iĢlem adımı daha 

bulunmaktadır. Bu iĢlem seçenekleri de ĠĢlem Türleri alanından seçilir. Bunlar;  

 

SERVĠS DEVRĠ YAP: Hasta bir serviste yatarken baĢka bir servise nakil yapılması 

gerektiğinde, iĢlem türlerinden Servis Devri Yap seçildikten sonra, servis ve doktor 

isimlerinde düzeltme yapılarak Kaydet düğmesi ile devir iĢlemi gerçekleĢtirilir. Farklı bir 

anabilim dalına devir yapılıyorsa takip alınır. 

 

ÇIKIġ YAP: Hastanın taburcu iĢlemi yapılmadan önce mutlaka hastanın çıkıĢ 

iĢleminin bu alandan yapılması gerekir. ĠĢlem türlerinden ÇıkıĢ Yap türü seçilerek Kaydet 

düğmesi tıklanır ve böylece hasta çıkıĢ iĢlemi gerçekleĢtirilir. 

 

YATAK DEĞĠġTĠR: Aynı servis içerisinde hastanın yatak değiĢimi için kullanılır. 

ĠĢlem türlerinden Yatak DeğiĢtir seçildikten sonra, Yatak DeğiĢtir düğmesi tıklanır ve 

gelen pencereden yatak değiĢimi yapılarak Kaydet düğmesine tıklanır. 
 

 numaralı bölümde, belirtilen iĢlem türündeki hastalar görüntülenir. Hasta dosya 

numarası girilerek iĢlem yapılabileceği gibi, bölüm listesinden görüntülenecek servis ismi, 

tür listesinden de iĢlem türü seçilerek, belirtilen tarih aralıklarında, seçilen kriterlere ait 

hastalar görüntülenebilir. Listeden hasta seçilerek, ilgili hasta için iĢlem yapılır. 
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 numaralı kısımda, yatan hasta taburcu iĢlemleri yapılır. GidiĢ Tipi alanı 

seçildikten sonra, tarih ve saat girilerek, taburcu etme iĢlemi yapılır. Epikrizi yazılmamıĢ 

hastanın taburcu iĢlemi gerçekleĢtirilemez. 
 

 numaralı bölümde, hasta için yapılmıĢ olan yatıĢ iĢlemleri ile ilgili kabul ve istem 

bilgileri görüntülenir.  
 

 

Resim 1.55: YatıĢ ĠĢlemleri, kabul ve istem bilgileri 
 

1.7. Acil Hasta Kabul 
 

HBYS’nin süreçlerinden biri de acil sekreterliği kullanıcılarına yönelik hazırlanmıĢ 

süreçtir. Acil sekreterliği süreci, kendi içerisinde tek bölümden oluĢur. 

 

ġema 1.10: Acil Sekreterliği menüsü 
 

HBYS’nde acil sekreterleri, sadece yetkilendirildikleri formlara ulaĢabilir ve yetkileri 

dahilinde iĢlem yapabilir. 
 

Acil sekreterliği sürecinin kullanıcıları, iĢlemlerini Hizmet ĠĢlemleri menüsünden 

gerçekleĢtirir. Hizmet iĢlemleri menüsünde; hasta baĢvuru iĢlemleri, hasta kartı oluĢturma, 

yatıĢ iĢlemleri, hizmet giriĢi, vezne giriĢi, senet bilgileri ve refakatçi kartı oluĢturma 

iĢlemlerine ait, tüm kayıtların yapılmasını sağlayan formlar yer alır. 

 

ġema 1.11: Acil sekreterliği hizmet iĢlemleri menüsü formları 
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1.8. Senet Bilgileri 
 

Bu form, ilgili hastaya, senet düzenlemek için kullanılır. 

 

Resim 1.56: Senet Bilgileri formu 

 

Senet Bilgileri formunun  numaralı alanında, dosya numarası, baĢvuru numarası 

ve senet bilgileri bölümleri yer alır. 

 

 numaralı alanında, senet düzenlenecek borçlu kiĢinin bilgilerini tanımlama iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. 

 

 numaralı alanında, toplam tutar bölümü bulunur. Taksitlendirme seçeneği de bu 

kısımdan seçilir. Ödeme gerçekleĢtirilip bilgiler girildikten sonra Hesapla düğmesi 

tıklandığında kalan tutar, toplam tutar alanına otomatik olarak yansır. Bu alandaki Ödeme 

Bilgileri düğmesine tıklandığında, Vade Bilgileri Formu ekrana gelir. Bu form üzerinde, 

ödeme bilgileri ve taksit sayısı tanımlamaları yapılır. 
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Resim 1.57: Vade bilgileri formu 

 

Vade Bilgileri formunun  numaralı bölümünde hasta bilgileri görüntülenir. Senet 

bilgileri penceresinde Taksit seçeneği aktif hale getirilmiĢse, Taksit adedi Vade Bilgileri 

formunun bu alanında tanımlanır.  

 

 numaralı bölümünde, ödeme bilgileri tanımlama alanı yer alır. Taksit ödemesi 

gerçekleĢtirildikçe, ödenen taksit sayısı ve tutarı seçilerek, iĢlemlerin kaydı burada yapılır. 

 

 numaralı bölümünde, hastaya ait ödenmiĢ olan taksit tutarları listelenir. 

Tanımlama iĢlemleri sonrasında Güncelle düğmesine tıklanarak ödeme bilgisi tanımlama 

iĢlemi gerçekleĢtirilir. 
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1.9. Refakatçi Kartı  
 

Refakatçi Kartı formu, yatan hasta refakatçi kayıtlarını tutmak ve refakatçileri 

görüntülemek için kullanılır. Refakatçi formu kartı sayesinde yeni bir refakatçi eklenebilir ve 

oluĢturulmuĢ refakatçileri sistemden sorgulama iĢlemleri gerçekleĢtirilir. 

 

Resim 1.58: Refakatçi Kartı formu 

 

Refakatçi Kartı formunun  numaralı kısmında, dosya numarası ve baĢvuru 

numarası alanları görüntülenir. Refakatçi kartı oluĢturulurken ilk olarak ilgili hastanın dosya 

numarası girilir. Dosya numarası bilinmediği durumlarda, F2 fonksiyon tuĢuna basılarak 

açılan yardım penceresinden dosya numarası bulunabilir. Daha sonra hastaya ait baĢvuru 

numarası ilgili alana yazılır. BaĢvuru numarası da F2 fonksiyon düğmesi yardımı ile forma 

yansıtılabilir.  

 

Refakatçi Kartı formunun  numaralı bölümünde, refakatçi bilgileri tanımlanır. Alt 

bölümden Yeni düğmesi tıklanarak yeni bir kayıt eklenir ve Refakatçi No otomatik olarak 

Refakatçi Kartı formuna gelir. Refakatçi Adı alanına, ilgili refakatçinin adı ve soyadı 

yazılır. Yine refakatçinin baĢlangıç tarihi ve bitiĢ tarihi ilgili alanlara yazılır. Gün sayısı 

belirtilen tarihler arasında otomatik olarak hesaplanır. Gerekli durumlarda açıklama bilgisi 

yazılabilir. Refakatçinin resminin eklenmesi istendiğinde fotoğraf alanında sağ tuĢa 

tıklanarak açılan pencereden DeğiĢtir seçeneği yardımı ile refakatçinin resmi bulunarak 

eklenir. 
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Resim 1.59: Refakatçi Kartına resim ekleme 
 

Gerekli bilgiler girildikten sonra Kaydet düğmesi tıklanarak Refakatçi Kartı 

hazırlanmıĢ olur. 

 

Resim 1.60: Refakatçi kartını kaydetme 
 

Refakatçi Kartı formunun  numaralı kısmında ise hasta baĢvurusuna eklenmiĢ 

refakatçi listesi görüntülenir. Ġlgili refakatçi için barkod ya da kart yazdırılmak istendiğinde 

Barkod/Rapor düğmesi kullanılır.  

 

Resim 1.61: Barkod/Rapor düğmesi ile alınan refakatçi kartı 
 

Refakatçi silmek için ilgili refakatçi seçilir ve Sil düğmesi tıklanır. Refakatçi ücreti 

girme iĢlemi; Hizmet GiriĢi ekranından, iĢlem kodu seçilerek gerçekleĢtirilir. 
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UYGULAMA FAALĠYETĠ 
 

 

AĢağıdaki iĢlem basamaklarını tamamladığınızda, poliklinik iĢlemlerini Sağlık 

Kurumu Bilgi Yönetim Sistemi programı üzerinde doğru olarak yapabileceksiniz. 

 

ĠĢlem Basamakları Öneriler 

 Hasta kartı düzenleyiniz. 

 Modül ile verilen bilgiler doğrultusunda 

Hastane Bilgi Yönetim Sistemi Programı 

üzerinde bolca uygulama yapınız. 

 BaĢvuru iĢlemlerini yapınız. 

 Hasta hizmet giriĢi yapınız. 

 Anamnez bilgilerini doldurunuz. 

 YatıĢ iĢlemlerini yapınız. 

 Acil hasta kabul iĢlemlerini 

yapınız. 

 Senet iĢlemlerini yapınız 

 Refakatçi kartı düzenleyiniz. 

 

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

 

1. Hastane Bilgi Yönetim Sistemi programında hangi form doldurulmadan hiçbir iĢlem 

gerçekleĢtirilemez? 

A) Hasta Hizmet GiriĢi formu 

B) BaĢvuru ĠĢlemleri formu 

C) Hasta Kartı formu 

D) Ġstem Kabul formu 

 

2. Otomatik olarak yeni bir dosya numarası almak için hangi fonksiyon tuĢu kullanılır? 

A) F1 

B) F2 

C) F4 

D) F5 

 

3. TC kimlik numarası henüz alınmamıĢ bir bebek için anne TC kimlik numarası 

üzerinden iĢlem yapmak gerektiğinde, Hasta Kartı formunun hangi sekmesi kullanılır? 

A) Kimlik Bilgileri sekmesi 

B) Medikal Bilgileri sekmesi 

C) Bebek Bilgileri sekmesi  

D) Yeni Doğan Bilgileri sekmesi  

 

4. BaĢvurusu yapılmıĢ bir hastaya; seçilen bölüm ve doktor bazında muayene, 

laboratuvar hizmetleri, giriĢimsel iĢlemler ve diğer hizmetleri eklemek için hangi form 

kullanılır? 

A) Ġstem Kabul formu 

B) Hasta Hizmet GiriĢi formu 

C) Hasta Kartı formu 

D) BaĢvuru ĠĢlemleri formu 

 

5. Refakatçi kartı oluĢturulurken aĢağıdaki iĢlerden hangisi önce yapılır? 

A) Ġlgili hastanın, hasta dosya numarası girilir 

B) Refakatçi bilgileri tanımlanır 

C) Refakatçinin adı yazılır 

D) Refakatçinin resmi eklenir  

 

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. 

 

ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
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ÖĞRENME FAALĠYETĠ - 2 
 

 

 

 

 

 

Klinik iĢlemlerini, Sağlık Kurumu Bilgi Yönetim Sistemi programı üzerinde doğru 

olarak yapabileceksiniz. 

 

 

 

 

 HBYS, hastanelerin hangi bölümlerinde kullanılmaktadır; araĢtırmanızın 

sonucunda elde ettiğiniz bilgileri sınıfınızda arkadaĢlarınızla paylaĢınız. 

 

2. KLĠNĠK (ABD) SEKRETERLĠĞĠ 
 

HBYS’nin süreçlerinden bir diğeri, klinik sekreterliği kullanıcılarına yönelik 

hazırlanmıĢ süreçtir. Bu bölümde, klinik sekreterlerine iliĢkin, iĢlem formları yer alır. Klinik 

sekreterliği süreci formları, kendi içerisinde 6 bölümden oluĢur. Klinik sekreterleri sadece 

yetkilendirildikleri formlara ulaĢabilir ve yetkileri dahilinde iĢlem yapabilirler. 

 

ġema 2.1: Klinik (ABD) sekreterliği menüleri 

 

Klinik Sekreterliği sürecinin Raporlar menüsü, hastalara rapor hazırlanması gerektiği 

durumlarda kullanılır. Durum bazında uygun konu seçilerek rapor yazma iĢlemleri bu 

menüde yer alan formlar yardımı ile gerçekleĢtirilir. Raporlar menüsü, kendi içerisinde 9 

formdan oluĢur. 
 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ - 2 

 

AMAÇ 

ARAġTIRMA 
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ġema 2.2: Klinik sekreterliği raporlar menüsü formları 
 

2.1. Epikriz 
 

Epikriz formu, yatan hastanın taburcu olması aĢamasında, tedavi süresince yapılmıĢ 

olan tüm tedavi bilgileri, muayene ve hizmet bilgilerini raporlamak için kullanılır. 

 

Resim 2.1: Epikriz formu 
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Epikriz formunun  numaralı bölümünde, Dosya No ve BaĢvuru No alanları yer 

alır. Hasta dosya numarası girildikten sonra ilgili baĢvurunun seçimi gerçekleĢtirilir. Bir 

hastaya aynı baĢvuru üzerinden, birden fazla epikriz yazılacağı durumlarda, Sıra No alanına 

her epikriz için arttırılarak yeni sıra numarası yazılır. 
 

Epikriz formunun  numaralı bölümünde, Bilgileri Getir düğmesi tıklandığında, 

dosya numarası yazılı hastanın bilgileri, sistem tarafından otomatik olarak getirilir. Ġstenilen 

alanlar buradan manuel olarak da doldurulabilir. 
 

Epikriz formunun  numaralı bölümünde, ilgili hastaya tanı girme iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. Yeni düğmesi tıklanarak tanı eklenir. Tanı kodu bilinmiyorsa imleç Tanı 

Kodu alanındayken F2 fonksiyon tuĢuna basılarak tanı bulma ve seçme iĢlemi yapılır. Daha 

sonra Kaydet düğmesi ile seçilen tanı forma eklenir. 

 

Resim 2.2: Epikriz formu devamı 
 

Epikriz formunun devamı olan  numaralı bölümünde, hastanın tedavi dönem 

bilgileri yer alır. Ġki numaralı alandan Bilgileri Getir düğmesine tıklandığında; bu bölümde 

bulunan, tetkik, raporlar, ilaçlar, giriĢ tanıları, konsültasyon notları, günlük bilgilerine 

yazılmıĢ raporlar ve anamnez alanı, sistem tarafından otomatik olarak doldurulur. Ġstenirse 

bu alanlara bilgiler elle yazılarak da girilebilir. 
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Sayfanın son bölümünde, rapora atılacak imza sayısını belirleme kutuları yer alır. 

Seçim sonrasında, kaç doktorun imzası alınacaksa doktor isimlerini rapora ekleme iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. Doktor seçmek için imleç Adı Soyadı alanındayken F2 fonksiyon tuĢu 

tıklanılarak istenilen doktor isimleri açılan pencereden seçilerek eklenir. Tüm iĢlem adımları 

sonrasında, Kaydet düğmesi tıklanarak rapor iĢlemi tamamlanmıĢ olur. 
 

2.2. Özürlü Raporu 
 

Raporlar menüsünün bir diğer formu, Özürlü Raporu formudur. Bu form, özürlü 

durum bilgileri bazında, hastaya rapor yazmak için kullanılır.  

 

Resim 2.3: Özürlü raporu formu 
 

Özürlü Raporu formunun  numaralı bölümünde, hasta dosya ve baĢvuru numarası 

alanları yer alır. Hasta dosya numarası girildikten sonra ilgili baĢvuru seçilir. 
 

 numaralı bölümünde, Veri Getir düğmesi tıklandığında, dosya numarası yazılan 

hastanın bilgileri, sistem tarafından otomatik olarak görüntülenir. Ayrıca boĢ alanlar istenirse 

elle doldurulabilir.  
 

 numaralı bölümünde, ilgili hastanın özür durum bilgileri girilir. Hasta durumu ile 

ilgili açıklama, teĢhis ve karar bilgileri bu alanda tanımlanır. Yine hastanın özürlü sağlık 

kurulu rapor sonucu da ilgili alan üzerinde belirtilir.  
 

Tüm tanımlamalar yapıldıktan sonra Kaydet düğmesi ile rapor kaydedilir. 
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2.3. Hasta Raporları Sorgulama (Toplu Rapor Gösterimi) 
 

Bu form, seçilen hastaya ait raporları görüntülemek için kullanılır. 

 

Resim 2.4:Toplu rapor gösterim formu 

 

Toplu Rapor Gösterim formunda; 

 

 numaralı alanda, hasta dosya numarası alanları yer alır. Hasta dosya numarası 

girilmesinden sonra, Onay tuĢu tıklandığında, sorgulama iĢlemi gerçekleĢir. 

 

 numaralı alanda, rapor gruplarının isimleri listelenir. 

 

 numaralı alanda seçilen rapor grubuna ait hasta hesabında bulunan raporlar 

listelenir. 

 

2.4. Medikal Malzeme Raporu 
 

Bu form, hastanın rahatsızlığından dolayı ihtiyaç duyulan malzemeyi, kurumun 

karĢılaması için rapor hazırlamak gerektiğinde kullanılır. 
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Resim 2.5: Medikal Malzeme formu 

 

Medikal Malzeme Raporu formunda  numaralı alanda, Dosya No ve BaĢvuru No 

alanları yer alır. Hasta dosya numarası girme iĢlemi sonrasında ilgili baĢvurunun seçimi 

gerçekleĢir. 

 

 numaralı alanda, Veri Getir düğmesine tıklandığında, dosya numarası yazılı 

hastanın bilgileri, sistem tarafından otomatik olarak getirilir. Doldurulmak istenen alanlar, 

manuel olarak da yazılabilir. 

 

 numaralı alanda, ilgili hastaya tanı girme iĢlemi gerçekleĢtirilir. Tanı kodu 

bilinmiyorsa imleç Tanı alanındayken F2 fonksiyon tuĢuna tıklanarak, tanı bulma ve seçme 

iĢlemi yapılır. Hasta durumu ile ilgili açıklama, teĢhis ve karar bilgileri de bu alanda 

tanımlanır. 

 

 numaralı alanda, rapora atılacak imza sayısını belirleme kutuları yer alır. Seçim 

sonrasında, kaç doktorun imzası alınacaksa, doktor isimlerini rapora ekleme iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. 

 

Doktor seçmek için imleç Ad Soyad alanında iken, klavyeden F2 fonksiyon 

düğmesine tıklanarak, bulunan doktor isimleri eklenir. Tüm iĢlem adımları sonrasında 

Kaydet düğmesine tıklanarak rapor kaydedilir. 
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2.5. Ġstirahat Raporu 
 

Klinik Sekreterliği sürecinin Raporlar menüsünde bulunan bu form, hastanın 

rahatsızlığından dolayı, belirli tarih aralığında, istirahatını raporlamak amacı ile kullanılır. 

  

Resim 2.6: Ġstirahat raporu formu 
 

Ġstirahat Raporu formunun  numaralı bölümünde, hasta dosya ve baĢvuru 

numarası alanları yer alır. Hasta dosya numarası girildikten sonra ilgili baĢvurunun seçimi 

gerçekleĢir. 
 

 numaralı bölümde, Veri Getir düğmesine tıklanıldığında, dosya numarası yazılı 

hastanın bilgileri, sistem tarafından otomatik olarak getirilir. Ayrıca doldurulmak istenen 

alanlar elle de yazılabilir. 
 

 numaralı bölümde, ilgili hastaya tanı girme iĢlemi gerçekleĢtirilir. Tanı kodu 

bilinmiyorsa imleç Tanı alanındayken F2 fonksiyon tuĢuna basılarak tanı bulma ve seçme 

iĢlemi yapılır. Hasta durumu ile ilgili açıklama, teĢhis ve karar bilgileri de bu alanda 

tanımlanır. 
 

 numaralı bölümde, rapora atılacak imza sayısını belirleme kutuları yer alır. Seçim 

sonrasında, kaç doktorun imzası alınacaksa doktor isimlerini rapora ekleme iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. 
 

Doktor seçmek için imleç Ad Soyad alanındayken F2 fonksiyon tuĢuna tıklanarak 

açılan pencereden istenen doktor isimleri forma eklenir. Tüm iĢlem adımları tamamlandıktan 

sonra, Kaydet düğmesi tıklanılarak rapor kaydedilir. 
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2.6. Durum Bildirir Raporu 
 

Hastanın durumuna göre uygulanacak tedavinin raporlandırılması için Durum 

Bildirir Raporu kullanılır. 

 

Resim 2.7: Durum bildirir raporu formu 

 

Durum Bildirir Raporu formunun  numaralı kısmında, hasta dosya ve baĢvuru 

numarası alanları yer alır. Hasta dosya numarası girildikten sonra ilgili baĢvurunun seçimi 

gerçekleĢtirilir. Aynı hasta adına birden çok rapor yazılacaksa Sıra No alanına, sıra numarası 

verilir. 

 

 numaralı kısmında, Veri Getir düğmesine tıklandığında, dosya numarası yazılan 

hastanın bilgileri, sistem tarafından otomatik olarak getirilir. Ġstenilirse bu alanlara bilgiler 

manuel olarak da yazılabilir. 

 

 numaralı kısmında, ilgili hastaya tanı girme iĢlemi gerçekleĢtirilir. Tanı kodu 

bilinmiyorsa F2 fonksiyon tuĢu kullanılarak tanı bulma ve seçme iĢlemi yapılır. Hasta 

durumu ile ilgili açıklama, teĢhis ve karar bilgileri de bu alanda tanımlanır. 

 

 numaralı kısmında, rapora atılacak imza sayısını belirleme kutuları yer alır. Seçim 

sonrasında kaç doktorun imzası alınacaksa doktor isimleri rapora eklenir. Doktor seçmek 

için F2 fonksiyon tuĢundan yararlanılır. Tüm iĢlem adımları tamamlandıktan sonra Kaydet 

düğmesine tıklanarak rapor kaydedilir. 
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2.7. Adli Rapor 
 

Adli vaka durumlarında, hastaya rapor yazmak için Adli Rapor formu kullanılır. 

 

 

Resim 2.8: Adli rapor formu 

 

Adli Rapor formunun  numaralı bölümünde, Dosya No ve BaĢvuru No alanları 

bulunur. Hastanın dosya numarasını girme iĢlemi sonrasında ilgili baĢvurunun seçimi 

gerçekleĢir. 

 

 numaralı bölümde, Veri Getir düğmesine tıklanıldığında, dosya numarası yazılan 

hastanın bilgileri, sistem tarafından otomatik olarak getirilir. Ġstenilirse bu alanlara bilgiler 

manuel olarak girilebilir. 

 

 numaralı bölümde, ilgili hastaya tanı girilir. Tanı kodu bilinmiyorsa, F2 fonksiyon 

tuĢu kullanılarak tanı bulma ve seçme iĢlemi yapılır. Hastanın durumu ile ilgili açıklama, 

teĢhis ve karar bilgileri bu alanda tanımlanır. 

 

 numaralı alanda, rapora atılacak imza sayısını belirleme kutuları yer alır. Seçim 

sonrasında kaç doktorun imzası alınacaksa doktor isimleri rapora eklenir. Doktor isimlerini 

seçmek için imleç Adı Soyadı alanındayken F2 fonksiyon tuĢuna tıklanır. Bulunan doktor 

isimleri seçilerek ekleme iĢlemi gerçekleĢtirilir. Tüm iĢlem adımları sonrasında Kaydet 

düğmesi tıklanarak rapor kaydedilir. 
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2.8. Ġlaç Kullanım Raporu (MEDULA Raporları) 
 

Klinik sekreterliği sürecinin Raporlar menüsünde bulunan MEDULA Raporları 

formu; diyaliz, ilaç kullanım ve ilaç muafiyet durumlarını raporlamak için kullanılır. 

 

 

Resim 2.9: Medula Raporları formu 

 

MEDULA Raporları formunun; 

 

 numaralı bölümünde, form sekme alanı yer alır. 

 

 numaralı bölümünde, hasta dosya ve baĢvuru numarası alanları yer alır. Hasta 

dosya numarası girme iĢlemi sonrasında ilgili baĢvurunun seçimi gerçekleĢir. 

 

 numaralı bölümünde, hasta hesabında yer alan raporlar listelenir. 

 

 numaralı bölümünde, ilgili hastaya rapor tanımı iĢlemi gerçekleĢtirilir. Yeni bir 

rapor tanımlanmak istendiğinde, imleç Rapor ID alanındayken, F8 fonksiyon tuĢuna 

tıklanarak yeni bir ID numarası alma iĢlemi gerçekleĢtirilir.  

 

Rapor Türü alanında, rapor türü listesi yer almaktadır. Bu alandan, rapor durumuna 

göre tedavi, ilaç kullanımı ya da ilaç muafiyet türlerinden uygun olan seçenek belirlenir.  

 

Yakınlık Kodu alanı doldurulurken fare ile yardım üçgeni üzerine gelindiğinde, 

görüntülenen listeden, girilmek istenen yakınlık derecesinin kod karĢılığı bulunarak alana 

yazılır. 
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Resim 2.10: Yakınlık kodu listesi 

 

Ġlgili yerler elle yazıldıktan sonra Rapor Metni alanına, raporda yer alacak bilgiler 

yazılır. 

 

Alanda bulunan Ġlaç ġablonu düğmesi daha önce hazırlanmıĢ Ģablon metinlerinin 

seçimi için kullanılır. 

 

Resim 2.11: Ġlaç Ģablon penceresi 

 

Yukarıda görülen Ġlaç ġablon penceresinin  numaralı alanında ġablon Adı bölümü 

yer alır. Yeni düğmesi tıklanarak bu alanda yeni bir Ģablon adı oluĢturulabilir. 

 

 numaralı alanda, Ģablona ait rapor metni yer alır. ġablon Adı ve ġablon Metni 

yazma iĢleminden sonra Kaydet düğmesi tıklanarak yeni bir ilaç Ģablonu eklenir. 

 

 numaralı alanda, sisteme daha önce tanımlanmıĢ olan Ģablon isimleri yer alır. 

ġablonu burada seçerek rapor metni alanına aktarımı sağlanır. 
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MEDULA Raporları formunun  numaralı alanında, Tanı Kodu, TeĢhis Kodu ve 

Doktor Kodu ekleme alanları bulunur. Kodların bilinmediği durumlarda, imleç ilgili metin 

kutusundayken F2 fonksiyon tuĢu kullanılarak kod bulma ve seçme iĢlemi gerçekleĢtirilir. 

Seçilen kod,  ikonu ile alana eklenir.  

 

MEDULA Raporları formunun  numaralı alanında, rapor türü seçimine göre 

sekmeler değiĢir. Rapor türlerinden, ilaç kullanım ya da ilaç muafiyet türlerinin seçilmesi 

durumunda Ġlaç Kullanım / Ġlaç Muafiyet ekranı açılır. 

 

Resim 2.12: Detay- ilaç kullanım/ilaç muafiyet penceresi 

 

Detay – Ġlaç Kullanım / Ġlaç Muafiyet penceresinde, ilaç bilgileri tanımlama iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. Seçimler sonrasında  ikonuna tıklanarak kullanım/muafiyet Ģeklinin hasta 

hesabına eklenmesi sağlanır. 

 

Tüm iĢlem adımları tamamlandıktan sonra Rapor sekmesinden Kaydet düğmesine 

tıklanarak rapor kaydedilir. SGK’lı hastalarda MEDULA’ya Kaydet düğmesi yardımıyla 

raporun MEDULA’ya kaydı gerçekleĢtirilir. 
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UYGULAMA FAALĠYETĠ 
 

 

AĢağıdaki iĢlem basamaklarını tamamladığınızda klinik iĢlemlerini, Sağlık Kurumu 

Bilgi Yönetim Sistemi programı üzerinde doğru olarak yapabileceksiniz. 

 

ĠĢlem Basamkları Öneriler 

 Epikriz yazınız. 

 Modül içerisinde verilen bilgiler 

doğrultusunda Hastane Bilgi Yönetim Sistemi 

Programı üzerinde bolca uygulama yapınız. 

 Özürlü Raporu yazınız. 

 Hasta raporları sorgulaması 

yapınız. 

 Medikal malzeme raporu yazınız. 

 Ġstirahat raporu yazınız. 

 Durum bildirir raporu yazınız. 

 Adli rapor yazınız. 

 Ġlaç kullanım raporu yazınız. 

 

UYGULAMA FAALĠYETĠ 
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ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 

 
 

AĢağıdaki soruları dikkatlice okuyarak doğru seçeneği iĢaretleyiniz. 

 

1. Yatan hastanın, taburcu olması aĢamasında, tedavi süresince yapılmıĢ olan tüm tedavi 

bilgileri, muayene, hizmet bilgilerini raporlamak için kullanılan rapor türü 

aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Ġstirahat Raporu 

B) Epikriz 

C) Durum Bildirir Rapor 

D) Medula Raporu 

  

2. Rapora eklenecek Tanı Kodu bilinmiyorsa aĢağıdaki yardım tuĢlarından hangisi 

kullanılır 

A) F2 

B) F4 

C) F5 

D) F8 

 

3. Hastanın rahatsızlığından dolayı ihtiyaç duyulan bir malzemeyi, kurumun karĢılaması 

için aĢağıdaki raporlardan hangisi hazırlanır? 

A) Medikal Malzeme Raporu 

B) Epikriz 

C) Durum Bildirir Rapor 

D) Medula Raporu 

 

4. KiĢinin rahatsızlığından dolayı belirli tarihler aralığında verilen rapor türü 

aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Epikriz 

B) Durum Bildirir Rapor  

C) Ġstirahat Raporu 

D) Medula Raporu 

 

5. Diyaliz, ilaç kullanım ve ilaç muafiyet durumlarını raporlamak için kullanılan form 

aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Ġstirahat Raporu 

B) Malzeme Raporu 

C) Durum Bildirir Rapor 

D) Medula Raporu 

 
 

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. 
 

ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
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ÖĞRENME FAALĠYETĠ - 3 

 

 

 

 

 

 

 

Ameliyat iĢlemlerini Sağlık Kurumu Bilgi Yönetim Sistemi programı üzerinde doğru 

olarak yapabileceksiniz. 

 

 

 

 

 

Uygulamaya gittiğiniz sağlık kurumunda, ameliyat iĢlemlerinin hastane otomasyon 

sisteminde nasıl yapıldığını sorunuz. Edindiğiniz bilgileri sınıfınızda arkadaĢlarınızla 

paylaĢınız. 

 

3. AMELĠYAT ĠġLEMLERĠ 
 

HBYS’nde, klinik sekreterliği süreçlerinden biri de ameliyat iĢlemleri menüsüdür. 

HBYS’de hastalara, ameliyat iĢlemleri tanımlama ve ameliyat raporu yazma iĢlemi, bu 

alanda bulunan formlar tarafından gerçekleĢtirilir. Ameliyat iĢlemleri menüsü, kendi 

içerisinde 2 formdan oluĢur. 

 

ġema 3.1: Ameliyat iĢlemleri menüsü formları 

 

3.1. Ameliyat Ġstem GiriĢi 
 

Ameliyat iĢlemleri menüsünün ilk formu, Ameliyat Ġstem GiriĢi formudur. Bu form, 

seçilen hastaya ameliyat iĢlemi tanımlamak için kullanılır. Bunun için ilk olarak Hasta 

listesinden istem giriĢi yapılacak hasta üzerinde çift tıklanarak seçim iĢlemi gerçekleĢtirilir. 

Daha sonra Formlar bölümünden Ameliyat Ġstem GiriĢi formu açılır. 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ - 3 

 

AMAÇ 

ARAġTIRMA 
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Resim 3.1: Ameliyat istem giriĢi formunun açılması 
 

Hasta bilgileri otomatik olarak form üzerinde görüntülenir. Ayrıca, hastanın tanıları da 

bu form üzerinde listelenir. 

 

Resim 3.2: Ameliyat istem giriĢi formu 
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Ameliyat Ġstem GiriĢi formunun  numaralı alanında, Dosya No ve BaĢvuru No 

alanları görüntülenir. Dosya numarası girildiğinde, hastanın hesabına açılmıĢ baĢvurular, 

listede otomatik olarak görüntülenir. 
 

 numaralı alanında, hastaya ait olan tanılar listelenir. Tanılar bölümünde farenin 

sağ tuĢuna tıklandığında açılan listeden; tanı ekleme, seçilen tanıyı silme, filtreleme ya da 

seçilen tanıyı diğer takiplere gönderme iĢlemleri gerçekleĢtirilir. 

 

Resim 3.3: Tanılar listesinden açılan pencere 
 

 numaralı alanda, istem numarası oluĢturma iĢlemi gerçekleĢtirilir. Yeni bir istem 

numarası oluĢturmak için Ġstem No alanına tıklandıktan sonra klavyeden F8 tuĢu yardımı ile 

yeni bir istem numarası oluĢturulur. Yine ameliyathane seçimi, seans tipi, seans türü ve 

ameliyat tarih/saat belirleme iĢlemleri bu alan üzerinde yapılır. 
 

 numaralı alanda, ameliyat tür bilgileri tanımlanır. Ameliyat ve sorumlu cerrah 

kodu bilindiği durumlarda, direkt olarak yazılabildiği gibi, bilinmediği durumlarda alana 

tıklandıktan sonra klavyeden F2 fonksiyon tuĢuna basılır. Açılan yardım penceresinden kod 

bulma iĢlemi gerçekleĢtirilir. Seçim iĢlemleri sonrasında, Ameliyatı Kaydet düğmesine 

basıldığında ilgili ameliyat, formun altında bulunan  numaralı alanda görüntülenir. 

Seçimler sonrası Kaydet düğmesi tıklanarak ameliyat istem giriĢi tamamlanır. 

 

Resim 3.4: Ameliyat Ġstem GiriĢi formunun kaydedilmesi 
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Ameliyat silme iĢlemi için listeden ameliyat istemi seçilerek Ameliyat Sil düğmesi 

kullanılır. Tüm iĢlemler bittikten sonra Kaydet düğmesine tıklanarak yapılan iĢlemler 

kaydedilir. 
 

3.2. Ameliyat Ġstem Sorgulama 
 

Ameliyat Ġstem Sorgulama formu sorgulama iĢlemleri menüsündedir. Ameliyat Ġstem 

Sorgulama formunun üst alanında sorgulanacak ameliyat istemlerini belirleme kriterleri yer 

alır. Örneğin, ĠĢlem Tarih Aralığı alanında belirli tarih aralıkları belirlenir. Alt Birim Adı 

alanından ilgili birim ve Ameliyathane seçilir. Seans tipi ve seans türü kriterlerini seçtikten 

sonra Filtrele düğmesine tıklandığında seçilen kriterlere uygun olan ameliyat istemleri 

durum bazında listelenir. 

 

Resim 3.5: Ameliyat istemlerinin listelenmesi 
 

Bekleyen istemin üzerine gelinip farenin sağ tuĢuna tıklandığında, bu ameliyat 

iĢlemini onaylama veya reddetme iĢlemi gerçekleĢtirilir. 

 

Resim 3.6: Ameliyat istemini onaylama veya reddetme 



 

64 

 

SonuçlanmıĢ istemlerde ise farenin sağ tuĢu tıklanarak istemle ilgili rapor yazma, 

sonuç bilgilerini görüntüleme, onay bilgilerini görüntüleme ve kesinleĢtirme iptal iĢlemleri 

yapılabilir. 

 

Resim 3.7: SonuçlandırılmıĢ istemlerde yapılan iĢlemler 

 

Kısa yol menüsündeki  Rapor Yazma Formuna tıklandığında, ameliyat rapor 

yazma formu ekrana gelir. Bu form üzerinden ameliyat durumu için rapor yazma iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. 

 

 Sonuç Bilgileri seçeneğine tıklandığında açılan ameliyat sonlandırma formu 

üzerinde hasta ameliyat bilgileri görüntülenir. 

 

Resim 3.8: Sonuç bilgileri ekranı 
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Onay Bilgileri seçeneğine tıklandığında görüntülenen ekrandan, bilgilere eriĢim 

sağlanır. 

 

Resim 3.9: Onay Bilgileri ekranı 

 

 KesinleĢtirme Ġptal seçeneği tıklandığında, açılan pencerede ĠĢlem Nedeni 

sisteme girilerek iĢlem iptal edilir. 

 

Resim 3.10: KesinleĢtirme Ġptal penceresi 

 

Ameliyat Ġstem Sorgulama formunun raporu alınmak istendiğinde formunun üst 

kısmında bulunan Rapor düğmesi tıklanarak rapor bilgilerine ulaĢılır. 
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Resim 3.11: Ameliyat istemleri raporu 
 

3.3. Ameliyat Rapor Yazma 
 

 Seçilen hastanın, ameliyat iĢlemi ile ilgili rapor yazmak için Ameliyat Rapor Yazma 

formu kullanılır. SonuçlanmıĢ bir ameliyat istemine rapor yazmak için Ameliyat Sorgulama 

Ġstem formunda ilgili ameliyat istemi seçilir ve farenin sağ tuĢu tıklanır. Buradan Rapor 

Yazma Formu seçilir ve açılan form üzerinde ameliyat rapor yazma iĢlemi gerçekleĢtirilir. 

 

Resim 3.12: Ameliyat Rapor Yazma formunun açılması 
 

Rapor Yazma Formunun  numaralı alanında, rapor yazılacak hastaları görüntüleme 

kriterleri yer alır. Ġlgili seçimler bu alanda tanımlanır. Gerekli seçimler yapıldıktan sonra 

Filtrele düğmesi tıklanarak ilgili ameliyatlar  numaralı alanda görüntülenir. 

 

Resim 3.13: Ameliyat rapor yazma formu 
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Ameliyat Rapor Yazma formunun  numaralı alanında, rapor yazma ile ilgili araç 

çubukları yer alır. Ara düğmesi kullanılarak raporda aranan metin bulunur. DeğiĢtir düğmesi 

ile raporda yazılan bir metnin, Yeni Metin alanına yazılan ifade ile değiĢtirilmesi sağlanır. 

 

 numaralı alana, rapor metni yazılır. 

 

 numaralı alanda, ġablon Seç, Varsayılan ġablon ve Kısa Yol Düzenle seçenekleri 

yer alır. Form üzerinde görüntülenen ġablon Seç düğmesi, daha önce hazırlanmıĢ olan 

Ģablonların rapor içerisinde otomatik olarak kullanılmasını sağlar. ġablonlar listesinden ilgili 

rapor seçilerek Aktar düğmesi tıklandığında, seçilen raporun Ameliyat Rapor Yazma 

formunun, yazım alanına aktarılması sağlanır. 

 

 

Resim 3.14: Rapor Ģablonları 

 

Varsayılan ġablonlar düğmesi; varsayılan olarak tanımlanan Ģablonun, otomatik 

olarak rapora eklenmesi için kullanılır. 

 

Kısayol Düzenle düğmesi; rapor yazarken kolaylık sağlayacak kısa yol durumlarını 

tanımlamak için kullanılır. 
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Resim 3.15: Kısa yol Düzenleme penceresi 
 

Kısayol Adı alanına kısa yol, Metin alanına ilgili kısayolun otomatik olarak getireceği 

metin yazılarak Kaydet düğmesi tıklandığında, yeni bir kısayol tanımlama iĢlemi 

gerçekleĢtirilmiĢ olur. Kısayol tuĢları form içerisinde Ctrl + Space tuĢları ile birlikte çalıĢır. 

TanımlanmıĢ olan kısa yolun adı, rapor yazma alanında ve yazma iĢlemi sonrasında Ctrl + 

Space tuĢlarına birlikte basıldığında, ilgili metnin otomatik olarak alana aktarılması sağlanır. 
 

Ameliyat Rapor Yazma formunun  numaralı alanında, Rapor Ġçin Sorgular 

bölümünde, önceden hazırlanmıĢ sql sorguları görüntülenir. Bu alandan sorgu seçildiğinde, 

sorguya ait Ģablonlar, Sorgudan Gelen Alanlar bölümünde listelenir. Sorgudan gelen 

alanlar listesinden, Ģablon; sürükle bırak yöntemi ile rapor içerisinde kullanılır. 
 

3.4. Ameliyat Sorgulama 
 

Ameliyat Sorgulama formu, belirtilen kriterlerdeki ameliyatların görüntülenmesi ve 

istatistiklerini alma iĢlemi için kullanılır. 

 

Resim 3.16: Ameliyat sorgulama formu 



 

69 

 

Ameliyat Sorgulama formunun  numaralı alanında, sorgulama yapılacak 

istemlerin kriterlerini belirleme alanı bulunur. Ġlgili alanların seçiminden sonra Sorgula 

düğmesine tıklanır. 

 

 numaralı alanda, sorgu sonucu ameliyat listesi görüntülenir. Listede bulunan istem 

üzerinde farenin sağ tuĢu tıklandığında, sıralama ve filtreleme kısa yol menüleri açılır.  

 

Resim 3.17: Sırala kısa yol menüsü 

 

Sırala menüsü seçeneklerinde, ameliyat listesini sıralama türleri yer alır. Buradan 

uygun sıralama seçilerek listenin görüntülenmesi sağlanır. 

 

Filtrele menüsünde ise sorgu sonucunun belirtilen kriterlere göre filtrelenmesini 

sağlayan seçenekler yer alır; buradan uygun filtre seçilerek sorgu sonucunun görüntülenmesi 

sağlanır. 

 

Resim 3.18: Filtrele Kısa yol Menüsü 

 

Formda bulunan Ameliyat Ġstatistik düğmesi, sorgu sonucunun servis bazında 

toplam ve ortalama ameliyat istatistiklerini görüntülemek için kullanılır. 
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Resim 3.19: Ameliyat istatistik görüntüleme ekranı 

 



 

71 

 

 

UYGULAMA FAALĠYETĠ 
 

 

AĢağıdaki iĢlem basamaklarını tamamladığınızda ameliyat iĢlemlerini Sağlık Kurumu 

Bilgi Yönetim Sistemi programı üzerinde doğru olarak yapabileceksiniz. 

 

ĠĢlem Basamakları Öneriler 

 Ameliyat istem giriĢi yapınız. 

 Modül içerisinde verilen bilgiler doğrultusunda 

Hastane Bilgi Yönetim Sistemi Programı 

üzerinde pratik kazanmak için yeterli uygulama 

yapınız. 

 Ameliyat istem sorgulaması 

yapınız. 

 Ameliyat raporu yazınız. 

 Ameliyat sorgulaması yapınız. 

 

UYGULAMA FAALĠYETĠ 
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ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 

 
 

 

AĢağıdaki soruları dikkatlice okuyarak doğru seçeneği iĢaretleyiniz. 

 

1. Ameliyat Ġstem GiriĢi formunda yeni bir istem numarası almak için hangi fonksiyon 

tuĢu kullanılır? 

A) F2  

B) F4  

C) F5 

D) F8 

 

2. Ameliyat Raporları formu üzerinden ameliyat raporu yazılırken kolaylık sağlayan kısa 

yol durumlarını tanımlamak için aĢağıdakilerden hangisi kullanılır?  

A) Kısa yol düzenle düğmesi 

B) Mausun sağ tuĢu 

C) Filtrele kısa yol menüsü 

D) Ameliyat istatistik düğmesi 

 

3. Sorgu sonucunun, toplam ve ortalama ameliyat istatistiklerini, servis bazında 

görüntülemek için aĢağıdakilerden hangisi kullanılır? 

A) Kısa yol düzenle düğmesi 

B) Mausun sağ tuĢu 

C) Filtrele kısa yol menüsü 

D) Ameliyat istatistik düğmesi 

 

4. Seçilen hastanın, ameliyat iĢlemi ile ilgili rapor yazmak için kullanılan form 

aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Ameliyat Durum Rapor formu 

B) Ameliyat Sorgulama formu 

C) Ameliyat Rapor Yazma formu 

D) Ameliyat Ġstem formu 

 

5. Ameliyat iĢlemleri menüsü kaç formdan oluĢur? 

A) 2 

B) 4 

C) 6 

D) 7 

 

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. 

 

ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
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MODÜL DEĞERLENDĠRME 
AĢağıdaki soruları dikkatlice okuyarak doğru seçeneği iĢaretleyiniz. 

 

1. Hastanede gerçekleĢtirilen tüm iĢlemlerin, veri alıĢveriĢ yöntemi ile çalıĢmasını 

sağlayan yazılım, aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Veri tabanı 

B) HBYS 

C) Excel 

D) Windows 

 

2. AĢağıdakilerden hangisi Hastane Bilgi Yönetimi Sisteminin sağlık kurumlarında 

sağladığı kolaylıklardan biri değildir? 

A) Çift yönlü doğru ve hızlı bilgi alıĢ veriĢi sağlar.  

B) Hastanenin tüm sorunlarını kolayca çözer. 

C) Uluslararası hastalık kodlama sistemine uygunluk sağlar. 

D) Hasta bilgilerine direkt, etkin, güvenli ve hızlı olarak eriĢim sağlar. 

 

3. Hastane Bilgi Yönetim Sisteminin Yönetim Modülü kaç süreçten oluĢur? 

A) 4 

B) 6 

C) 8 

D) 10 

 

4. Hasta kartı formunda son iĢlem yapılan dosya numarasını görmek için hangi 

fonksiyon tuĢu kullanılır? 

A) F1 

B) F2 

C) F4 

D) F5 

 

5. Hastanın durumuna göre, uygulanacak tedavinin raporlandırılması için kullanılan 

form, aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Epikriz Raporu formu 

B) Ġlaç Raporu formu 

C) Durum Bildirir Raporu formu 

D) Ġstirahat Raporu formu 

 

6. HBYS programında anamnez alanında tanımlanan bilgilerin görüntülendiği form 

aĢağıdakilerden hangisidir? 

A) Epikriz formu 

B) Hasta Raporları formu 

C) Konsültasyon formu 

D) Anamnez formu 

MODÜL DEĞERLENDĠRME 
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7. Poliklinikten yatıĢı yapılacak hastaların yatıĢ iĢlemleri için aĢağıdaki formlardan 

hangisi kullanılır? 

A) Hasta Hizmet GiriĢi formu 

B) Hasta Takip formu 

C) Paket GiriĢi formu 

D) YatıĢ ĠĢlemleri formu 

 

8. Durum Bildirir Raporu hazırlarken dosya numarası yazılan hastanın bilgilerinin, 

yazılan rapora sistem tarafından otomatik olarak getirilebilmesi için aĢağıdaki 

komutlardan hangisi kullanılır? 

A) Veri Getir 

B) Veri Aktar 

C) Bilgileri Getir 

D) Ekle 

 

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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CEVAP ANAHTARI 
 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ 1’ĠN CEVAP ANAHTARI 
 

1 C 

2 C 

3 D 

4 B 

5 A 

 

 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ 2’NĠN CEVAP ANAHTARI 
 

1 B 

2 A 

3 A 

4 C 

5 D 

 

 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ 3’ĠN CEVAP ANAHTARI 
 

1 D 

2 A 

3 D 

4 C 

5 A 

 

 

MODÜL DEĞERLENDĠRME CEVAP ANAHTARI 
 

1 B 

2 B 

3 C 

4 D 

5 C 

6 A 

7 D 

8 A 

 

CEVAP ANAHTARI 
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