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AÇIKLAMALAR 
 

KOD 346SBI038 

ALAN  Sağlık Hizmetleri Sekreterliği 

DAL/MESLEK Tıbbi Sekreterlik 

MODÜLÜN ADI  Yataklı Sağlık Kurumları Formları  

MODÜLÜN TANIMI  

Yataklı sağlık kurumları ile bu kurumlarda kullanılan veri 

toplama ve bildirim formlarının tanıtıldığı öğrenme 

materyalidir. 

SÜRE 40/24 

ÖNKOġUL  

YETERLĠK Yataklı Sağlık Kurumları Formlarını Düzenlemek  

MODÜLÜN AMACI 

Genel Amaç 

Bu modül sonunda elde edeceğiniz becerilerle veri 

toplama ve bildirim formları kullanım kılavuzuna uygun 

olarak yataklı sağlık kurumları formlarını düzenleyip veri 

aktarımı yapabileceksiniz. 
 

Amaçlar  

1. Yataklı sağlık kuruluĢları veri toplama ve bildirim 

formlarını mevzuatlara göre tam ve doğru olarak 

düzenleyip ilgili birimlere/kurumlara 

gönderebileceksiniz. 

2. Ġl sağlık müdürlüğü veri bildirim formlarını mevzuatlara 

göre tam ve doğru olarak hazırlayıp ilgili birimlere 

gönderebilecek ve elektronik ortamda veri aktarımı 

yapabileceksiniz.  

EĞĠTĠM ÖĞRETĠM 

ORTAMLARI VE 

DONANIMLARI 

Donanım: Tahta, kalem, silgi, form örnekleri, projeksiyon 

cihazı, bilgisayar, DVD player, CD. vs. 
 

Ortam: Sınıf, bilgisayar laboratuarı, sağlık kuruluĢları 
 

ÖLÇME VE 

DEĞERLENDĠRME 

Modülün içinde yer alan her faaliyetten sonra verilen ölçme 

araçları ile kazandığınız bilgileri ölçerek kendi kendinizi 

değerlendireceksiniz. 
 

Öğretmen, modülün sonunda, ölçme aracı (test, çoktan 

seçmeli, doğru-yanlıĢ, v.b) kullanarak modül uygulamaları 

ile kazandığınız bilgi ve becerileri ölçerek sizi 

değerlendirecektir. 

AÇIKLAMALAR 
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GĠRĠġ 
Sevgili Öğrenci, 

 

KiĢiler sağlık hizmetleri alımı, teĢhis ve tedavi maksadıyla ayaktan olduğu gibi yatıĢ 

için de hastanelere müracaat ederler. 

 

Yataklı sağlık hizmeti sunan (II. basamak sağlık kuruluĢları) kuruluĢlar, hizmetlerini 

kayıt altına alır ve uygun aralıklarla ilgili yerlere bildirir.  

 

Bu modül ile II. basamakta kullanılan sağlık kurum formlarını öğrenecek, eksiksiz ve 

doğru olarak doldurabilecek,  bir üst makama gönderebileceksiniz. 

 

 

 

GĠRĠġ 
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ÖĞRENME FAALĠYETĠ–1 
 

 

 

 

 

Yataklı sağlık kuruluĢları veri toplama ve bildirim formlarını mevzuatlara göre tam ve 

doğru olarak düzenleyip ilgili birimlere / kurumlara gönderebileceksiniz. 

 

 

 

 

Yataklı sağlık kuruluĢlarını ziyaret ederek veri toplama formları hakkında bilgi 

edininiz, sınıfta arkadaĢlarınızla paylaĢınız. 

 

1. YATAKLI SAĞLIK KURULUġLARI VERĠ 

TOPLAMA VE BĠLDĠRĠM FORMLARI 
 

1.1. Yataklı Sağlık KuruluĢları 
 

Hasta ve yaralıların, hastalıktan Ģüphe edenlerin ve sağlık durumlarını kontrol ettirmek 

isteyenlerin; ayakta veya yatarak müĢahede, muayene, teĢhis, tedavi ve rehabilite edildikleri, 

aynı zamanda doğum yapılan kurumlardır. Bu kurumlar aĢağıdaki Ģekildedir. 

 

1.1.1. Ġlçe / Belde Hastanesi 
 

Belde hastanesi, Sağlık Bakanlığınca belirlenen yerlerde, bünyesinde koruyucu sağlık 

hizmetleri, acil sağlık hizmetleri, doğum, ana çocuk sağlığı hizmetleri, ayaktan ve yatarak 

tıbbi ve cerrahi müdahale, muayene, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile çevre sağlığı, adli 

tabiplik ve ağız diĢ sağlığı hizmetleri ile benzeri hizmetlerin verilmekte olduğu; hasta 

potansiyeline göre diyaliz ünitesi bulundurabilen, görev yapan tabip ve uzman tabiplerin 

ayakta ve yatırarak hasta kabul ve tedavi ettiği; hizmetlerin daha verimli ve güçlendirilmiĢ 

olarak verildiği entegre sağlık kurumlarıdır. 

 

Ġlçe hastanesi coğrafi durum, ulaĢım, nüfus, bölgenin altyapı ve diğer özellikleri göz 

önüne alınarak valiliğin teklifi ve bakanlığın onayı ile açılır ve aynı yolla kapatılır. 

 

Ġlçe Hastanesinin çalıĢma usul ve esasları aĢağıdaki Ģekilde yürütülür.  

 

 Ġlçe hastanelerinin bulunduğu ilçe merkezindeki tüm sağlık hizmetleri 

birleĢtirilerek güçlendirilmiĢ entegre ilçe hastanesi tarafından yürütülür.  

ÖĞRENME FAALĠYETĠ–1 
 

ARAġTIRMA 

AMAÇ 
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 Ġlçe hastanesi baĢtabibi, aynı zamanda sağlık grup baĢkanlığı görevini de 

yürütür. Hizmetin birleĢtirildiği kurumlarda temel sağlık hizmetlerinin 

aksatılmadan yürütülmesinden hastane baĢtabibi sorumludur. Mobil hizmet, 

tarama, ETF, aĢı vb. vatandaĢa gidilerek yürütülen koruyucu hizmetler 

aksamaya fırsat verilmeden yürütülür. 

 Ġlçe hastaneleri tarafından verilecek temel sağlık hizmetleri için gerekli olan 

tüm ilaç, serum, aĢı vb. ihtiyaçlar il sağlık müdürlüğü tarafından, diğer 

ihtiyaçları ise hastane döner sermayesi tarafından karĢılanır. 

 Ġlçe merkezindeki sağlık kuruluĢlarına ait olan bina, müĢtemilat vb. Ġlçe 

hastanesi baĢtabipliği tarafından değerlendirilerek ihtiyaç doğrultusunda 

kullanımına devam edilir. Planlamalarda binaların fiziki durumları ve tadilat 

ihtiyaçları da dikkate alınarak kullanılabilecek durumda olanların kullanımına 

öncelik verilir.  

 Ġlçe hastanelerindeki sağlık hizmetleri, Sağlık Hizmetlerinin Yürütülmesi 

Hakkında Yönerge ve ilgili mevzuatlara göre yürütülür. 

 Ġlçe hastanelerinde, sağlıkta dönüĢüm programının gereği olarak her hekime bir 

muayene odası açılır ve hekim seçme özgürlüğü uygulaması yapılır. 

 Ġlçe merkezinde hizmet veren sağlık kuruluĢlarındaki personel, ilçe hastanesi 

baĢtabipliğine bağlı olarak hizmet verir; personelin özlük ve idari iĢlemleri 

hastane idaresi tarafından yürütülür. 

 Ġlçe hastanelerinde nöbet hizmetleri 24 saat hizmet esasına ve ihtiyaçlara göre 

yürütülür. Nöbetlerin düzenlenmesinden ve aksatılmadan yürütülmesinden 

hastane baĢtabibi sorumludur. 

 

1.1.2. Genel Hastaneler 
 

Genel hastaneler, her türlü acil vaka ile yaĢ ve cinsiyet farkı gözetmeksizin, 

bünyesinde mevcut uzmanlık dallarıyla ilgili hastaların kabul edildiği, ayaktan ve yatarak 

hasta muayene ve tedavilerinin yapıldığı en az 50 yataklı sağlık kurumlarıdır. 

 

Hasta odaları ve özellikleri aĢağıda açıklanmıĢtır. 

 

Yataklı tedavi kurumlarında, hasta odalarının bir veya iki kiĢilik olarak düzenlenmesi 

esastır; ancak, kurum fizik Ģartları dikkate alınarak daha fazla hastanın kalabileceği odalar da 

düzenlenebilir. Hasta odaları aĢağıdaki Ģekilde sınıflandırılır. 

 

Özel oda: Tek yataklı, buzdolabı, televizyon, telefon ve refakatçinin dinlenmesi için 

gerekli bölümü ve donanımı bulunan, banyolu, lavabolu, tuvaletli odadır. 

 

Birinci sınıf oda: Tek yataklı, tuvaletli, banyolu, lavabolu ve hasta refakatçisinin 

dinlenmesine yönelik donanımı bulunan odadır. 

 

Ġkinci sınıf oda: Ġki ya da üç yataklı, yatakların arası uygun biçimde ayrılabilen, 

tuvaletli, banyolu ve lavabolu, hasta odalarıdır. 

 

Tespit edilen yatak sınıfları ile yapılan değiĢiklikler Sağlık Bakanlığına bildirilir. 
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1.1.3. Özel Dal Hastaneleri 
 

Belirli bir yaĢ ve cins grubu hastalar veya belirli bir hastalığa tutulanların, yahut bir 

organ veya organ grubu hastalarının müĢahede, muayene, teĢhis, tedavi ve 

rehabilitasyonlarının yapıldığı sağlık kurumlarıdır. 

 

1.1.4. Eğitim ve AraĢtırma Hastaneleri 
 

Bu hastaneler, öğretim, eğitim ve araĢtırma yapılan uzman ve yan dal uzmanların 

yetiĢtirildiği genel ve özel dal sağlık kurumlarıdır. 

 

Eğitim ve araĢtırma hastaneleri sağlık hizmetleri vermekle birlikte, tıp ve uzmanlık 

eğitimi alan kiĢiler için çalıĢma ve araĢtırma imkânı sağlar. 

 

Eğitim ve araĢtırma hastaneleri; servis ve laboratuvar Ģefleri veya Ģef yardımcıları ile 

tıp alanında doçent veya profesör tabipler arasından, Sağlık Bakanlığınca atanacak 

baĢtabipler tarafından yönetilir. 

 

Diğer hastaneler ise uzman tabipler veya tıp alanında doktora yapmıĢ tabipler ya da 

iktisat, iĢletme, kamu yönetimi, hukuk, maliye, sağlık yönetimi, muhasebe alanlarında lisans, 

yüksek lisans veya doktora eğitimi almıĢ tabipler arasından, Sağlık Bakanlığınca atanacak 

baĢtabipler tarafından yönetilir. 

 

1.2. Veri Toplama ve Bildirim Formları 
 

Yataklı sağlık kuruluĢlarında kullanılan veri toplama ve bildirim formları Ģu 

Ģekildedir. 
 

1.2.1. 056 Personel Hasta ve Yatak Muvazene Formu 
 

Form 056; yataklı tedavi kurumlarında, personel ve hasta hareketlerinin izlenmesi, 

kurumun ve servislerin hizmet değerlendirilmesi amacıyla kullanılmaktadır. 

 

Üç aylık ve yıllık olarak 3 nüsha hazırlanır. Gerekli onaylardan sonra zamanında, 

eksiksiz ve doğru olarak sağlık müdürlüğüne gönderilir. Bir örneği istatistik arĢivinde 

saklanır. 

 

Form, Tüm yataklı tedavi kurumları tarafından üçer aylık dönemlerin sonunda üç ay 

boyunca yapılan çalıĢmaları, yıl sonunda ise tüm yıl yapılan çalıĢmaları kapsayacak Ģekilde 

ve form 053 Hastalık Ġstatistik formuna uyumlu olarak düzenlenir. Formun gönderilme 

dönemleri aĢağıdaki gibidir; 

 

I. Dönem: Ocak, Ģubat, mart ayını kapsar, mart ayının sonunda gönderilir. 

II. Dönem: Nisan, mayıs, haziran ayını kapsar, haziran ayının sonunda gönderilir. 

III. Dönem: Temmuz, ağustos, eylül ayını kapsar, eylül ayının sonunda gönderilir. 

IV. Dönem: Ekim, kasım, aralık ayını kapsar, aralık ayının sonunda gönderilir. 

http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/bisi/verigiris/belge/form56aciklamasi.pdf
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Formun doldurulmasında dikkat edilecek hususlar; 

 

 Servislerin verileri tek satırda toplam olarak gösterilir. 

 Yeni doğan ünitesi ayrı servis olarak gösterilir. Açık bebek yatakları ve 

kuvözler hasta yatağı olarak gösterilir. 

 Hasta yatağı olarak tanımlanan yatakların dıĢındaki yataklar için yatıĢ iĢlemi 

yapılmaz. 

 Yoğun bakım servisinde yatan hastalar, diğer servislerden gelerek yoğun 

bakıma alınır ve buradaki tedavi süreci tamamlandığında tekrar servise döner. 

Bu nedenle karıĢıklığa meydan verilmemesi için, bu hastalar yoğun bakıma 

geldikleri servis içerisinde gösterilir. Yoğun bakım yatakları da ait olduğu 

branĢın servis yataklarına ilave edilerek sayılır. Yoğun bakım servisinde yatılan 

günler, servislerde yatılan günler içinde gösterilir.  

 Sezaryen doğumlar ameliyat olması nedeniyle doğum olarak ve aynı zamanda C 

grubu ameliyat olarak da sayılır. Müdahaleli doğum olarak forseps ve vakum ile 

yapılan doğumlar gösterilir. 

 Ameliyatlar A,B,C,D ve E baĢlığı altında 5 kısımda incelenir. Form 056 daki 

ameliyat sayıları ile hastane bilgi formlarındaki ameliyat sayıları eĢit olmak 

zorundadır. Burada unutulmaması gereken en önemli nokta, sezaryen doğumlar 

mutlaka doğum olarak ve ameliyat olarak (C grubu) sayılır. 

 Aynı genel anestezi altında birden fazla yapılan ameliyatlar, ayrı ayrı sayılır. 

 Yatmakta olan bir hastanın farklı branĢta bir servise alınması durumunda, yatıĢı 

birinci servise yatıĢ tarihi esas alınmak suretiyle ikinci servisin hastası olarak 

gösterilir. 

 Uluslararası kuruluĢlara gönderilen verilerin uyumunu sağlamak amacıyla günü 

birlik tedavi bölümü bulunur. 23 Ekim 2008 tarih ve 27033 sayılı Resmi 

Gazetede yayımlanan Tedavi Yardımına ĠliĢkin Uygulama Tebliğinin 2.3.2. 

sayılı maddesinde yer alan tanımı doğrultusunda 24 saatlik zaman dilimi 

içerisinde yapılan tedaviler bu bölümde gösterilir. Bu hastalar için kesinlikle 

yatılan gün hesabı yapılmaz.  

 Personel sayıları web tabanlı hastane bilgi formlarındaki verilerle Ġzleme ve 

Değerlendirme Koordinatörlüğüne gönderilen formlarda birbiriyle uyumlu 

olmalıdır. 

 056 da yataklı tedavi çıkan hasta bölümünde taburcu olan hasta, ölen hasta ve 

yatılan gün sayıları, form 053 deki taburcu olan hasta, ölen hasta ve yatılan gün 

sayıları ile kesinlikle eĢit olmalıdır.  

 

Bu verilerden yararlanarak kliniklerdeki yatak iĢgal oranı hesaplanır. Bu hesaplama 

aĢağıdaki gibidir; 

 

Servise Yatan Hasta: Hasta tabelası düzenlenmiĢ kiĢiye, yatan hasta denir. 

 

Yatılan Gün Sayısı: Hastanın hastanede kaldığı günlerin toplamıdır. Aynı gün girip 

çıkan hastanın yattığı gün sayısı 1 gün olarak kabul edilir. 
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Yatak ĠĢgal Oranı: Hastane ve servislerin hizmet değerlendirilmesinde önemli bir 

kriter olan yatak iĢgal oranın hesaplama formülü Ģöyledir. 

 

Belli bir dönemde (3 ay veya bir yıl) ve belli bir serviste veya hastane genelinde 

toplam yatılan gün sayısı, aynı dönemdeki gün sayısının yatak sayısı ile çarpımına bölünür 

ve sonuç 100 ile çarpılır. 

 

ÖRNEK: 

 

Bir Hastanenin genel Cerrahi Servisinde 

 

Yatılan Gün Sayısı  : 805 

Dönem    : Birinci Dönem(Ocak-ġubat-Mart) 

Dönemdeki Gün Sayısı :31+28+31= 90 

Servis Yatak Sayısı  : 15 olsun, buna göre yatak iĢgal oranı Ģöyle 

hesaplanacaktır. 

 

Y.Ġ.O.=  Yatılan gün sayısı          x          100 

            Dönemdeki gün Sayısı x Yatak Sayısı 

 

Y.Ġ.O. = 805 x 100 

              90 x 15 

 

Y.Ġ.O.= % 59,6 olmalıdır. 

 

 Form bilgisayar ortamında doldurulur veya otomasyon programından alınan 

çıktı, Form 053 ile uyumlu ise formu dolduran ve kurum amiri tarafından 

onaylanarak il sağlık müdürlüğüne gönderilir. 

 Form 056 ve Form 053 ün sağlıklı ve beraber uyumlu olması için; Taburcu olan 

ve ölen hastalara ait dosyalar servislerde tutulmamalı ve dosyalara gereken 

iĢlemler zamanında yapılmalıdır. AraĢtırma, inceleme amacıyla servis 

görevlilerince tutulmak istenen dosyaların mutlaka istatistik ve arĢiv 

iĢlemlerinin yapılmıĢ olması, daha sonra imza karĢılığı arĢivden alınması ve 

zamanında geri verilmesi gerekir. 
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Form 1.1: 056 hasta ve yatak izleme formu 
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1.2.2. 053 Hastalık Ġstatistik Formu 
 

Resmi ve özel hastaneler tarafından her 3 ayda bir tanzim edilmesi gereken ve dönem 

içinde taburcu olan hastaların yatıĢ nedenlerine ve cinsiyetlerine göre dağılımını gösteren bir 

formdur. 

 

Formun ilk bölümünde “Geçen Dönemden Kalan Hasta Sayısı” adlı bir bölüm vardır. 

Form 056’da servise yatan hasta sayısı, taburcu olan ve ölenlerin tutarlılığı için bu bölümün 

doğru bir Ģekilde hesaplanarak yazılması gerekir. 

 

Formun asıl bölümünü oluĢturan “Taburcu Olan ve Ölenlerin Hastalıklara Göre 

Dağılımı” tablosunda hastalık kod ve isimleri ile taburcu olan ve ölenlerin cinsiyetlerine göre 

dağılımı ve bunların yine cinsiyetlerine göre yattıkları gün sayılarının olduğu sütunlar vardır. 

 

Ülkemizdeki hastalık istatistiklerinin en önemli kaynağını oluĢturan bu formun 

dikkatle doldurulması gerekir. Formun doldurulmasında en çok dikkat edilecek konu, TeĢhis 

ve Kod’un doğru saptanmasıdır. 

 

Hasta dosyalarında yazan teĢhislerin, formdaki listede hangi hastalık kod grubuna 

girdiğinin tespiti kesinlikle bir hekim tarafından yapılmalıdır. 
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Form 1.2: 053 hastalık istatistik form örneği 

 

1.2.3. 057 Laboratuar ÇalıĢmaları Formu 
 

Düzenlenen 057 Laboratuar ÇalıĢmaları Formu ile hastanelerin biyokimya, 

bakteriyoloji, immünoloji, kardiyoloji, genetik, gastroenteroloji, radyoloji, patoloji, fizik 

tedavi laboratuar çalıĢmalarının ( cinsleri ve sayıları) ayrıntılı olarak her ay ve 3 ayda bir 

Form 57 ile istatistik birimine gönderilmesi sağlanır 

 

Ġstatistik biriminde toplanan veriler, gruplarına göre düzenlenerek form 057 ye 

aktarılır. Form 056 ile birlikte hazırlanır. 

 

Form 057 her üç ayda bir ve yılsonunda 3 nüsha hazırlanır ve 2 nüshası zamanında ve 

eksiksiz olarak Sağlık Müdürlüğüne gönderilir. Bir nüshası da istatistik biriminin arĢivinde 

saklanır. 

http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/bisi/verigiris/form53a.asp
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Form 1.3: 057 laboratuvar çalıĢmaları formu 

 

1.2.4. 058 Ağız ve DiĢ Sağlığı ÇalıĢmaları 
 

Bu form, diĢ sağlığı merkezine müracaat eden hastaların, çalıĢan personel ve 

kullanılan cihazların sayısal verilerinin bildiriminde kullanılan bir formdur. 
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Hastane Ağız ve DiĢ sağlığı hizmet biriminin çalıĢmaları ile ilgili bilgilerin form 058’ 

de belirtilmesinden, eksiksiz ve zamanında istatistik birimine gönderilmesinden diĢ hekimi 

sorumludur. Form 058 her 3 ayda bir istatistik birimine gönderilir. Üç aylık ve yıllık olarak 3 

nüsha olarak hazırlanan form 058’in 2 nüshası Sağlık Müdürlüğüne gönderilir. Bir nüshası 

da istatistik biriminin arĢivinde saklanır. 
 

Form üç bölümden oluĢmaktadır. Bunlar; 
 

ÇalıĢmalar; yapılan tedaviler, çekimler, cerrahi müdahaleler, röntgen sayılarının 

yazıldığı bölümdür. 
 

Personel; çalıĢan personelin sayısı, unvanlarına göre yazıldığı bölümdür. 
 

Cihazlar; kullanılan malzeme durumu (arızalı veya faal) ve sayısının yazıldığı 

bölümdür. 

 

Form 1.4: 058 ağız ve diĢ sağlığı çalıĢmaları form örneği 
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1.2.5. 113 Aylık Kan ÇalıĢmaları Formu 
 

113 Aylık kan çalıĢmaları formu; hastanelerin kan merkezinde yapılan çalıĢmaların 

bildirildiği formdur. 

 

Form 113’ ün hastane kan merkezinde sorumlu kiĢi tarafından eksiksiz, doğru ve 

zamanında doldurulması ve her ay sonunda istatistik birimine ulaĢtırılması sağlanır. 

 

Kan merkezinden gelen Form 113’ler aylık, üç aylık ve yıllık olarak 3 nüsha 

hazırlanır, 2 nüshası sağlık müdürlüğüne gönderilir. Bir örneği istatistik biriminin arĢivinde 

saklanır. 

 

Ayrıca klinik sekreterleri tarafından kliniklerde kullanılan kan ve kan ürünlerinin aylık 

olarak istatistik birimine bildirilmesi sağlanır. 

 

Bu form içersinde kan ve kan ürünleri, ay içinde temin edilen kan ve kan ürünleri, ay 

içinde tüketilen kan ve kan ürünleri, yapılan testler ve kanın gruplara göre dağılımı bulunur. 
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Form 1.5: 113 aylık kan çalıĢmaları form örneği 
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1.2.6. Frengi Bildirge FiĢi 
 

Frengi teĢhisi konmuĢ hastalar için Form 014 ile birlikte doldurulur. Özel formlarıyla 

günlük olarak Sağlık Müdürlüğü bulaĢıcı hastalıklar birimine bildirimi yapılır. 

 

Formda hastanın kimlik bilgileri, kiĢisel bilgileri, hasta yakınlarının durumu, klinik ve 

serolojik muayene sonuçları yer alır. 

 

Form 1.6: Frengi bildirge fiĢi 
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1.2.7. Sağlık Yardımı Yapılan Ġltica Formu 
 

Yabancı uyruklu kiĢilerin hastaneye müracaat etmeleri halinde doldurulan bir formdur. 

Ay içerisinde müracaat olmasa dahi form her ay boĢ olarak sağlık müdürlüğüne gönderilir. 

 

Form 1.7: Sağlık yardımı yapılan iltica form örneği  
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1.2.8. Doğum Servisinden Gelen Bilgi Formu 
 

Bu form doğum kliniğinde doldurulur ve Ġstatistik Ģubesine gönderilir. Hastane 

doğumlarını değerlendirme formu doldurulurken buradaki bilgilerden yararlanılır. 

 

Doğumların Ģekli ve sayıları, doğan bebekle ilgili bilgiler yer alır. 

 

ANKARA NUMUNE HASTANESĠ BAġHEKĠMLĠĞĠNE, 

Ay/Yıl :  

Toplam Doğum Sayısı :  

Normal Doğumlar :  

Müdahaleli Doğumlar :  

Epizyotomi :  

Vakum :  

Forseps :  

Sezaryen :  

Toplam Bebek Sayısı :  

Kız :  

Erkek :  

Doğumda Bebek Kaybı :  

Doğum Sonrası Bebek Kaybı :  

Ölü Bebek Sayısı ile Yatanlar :  

   

Bilgilerine arz olunur. Saygılarımla 

Form 1.8: Doğum servisinden gelen bilgi formu örneği 

 

1.2.9. Hastane Doğumlarını Değerlendirme Formu 
 

Bu form; doğum servisinden gelen bilgi formundan yararlanılarak doldurulur. Normal 

doğum ile sezaryen doğumların karĢılaĢtırılması için kullanılır. Aylık olarak sağlık 

müdürlüğüne bildirimi yapılır. 
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Form içinde Ģu bilgiler yer alır: Kadın doğum uzman sayısı, toplam doğum sayısı, 

normal doğum sayısı, sezaryen doğum sayısı, sezaryen dıĢındaki müdahaleli doğum sayısı. 

 

Form 1.9: Hastane doğumlarını değerlendirme formu örneği 
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1.2.10. Ġl Ruh Sağlığı Hizmetleri Formu 
 

Ġl hastaneleri tarafından doldurulur ve altı ayda bir Sağlık Müdürlüğüne psikiyatri 

bölümü ile ilgili bilgi gönderilmesi için kullanılır. 

 

Form 1.10: Ġl ruh sağlığı hizmetleri formu örneği 

 

1.2.11. RS 20 Ruh Hastalıkları Hastanesinden ÇıkıĢta Kullanılacak Bilgi Formu 
 

Hastanın, hastaneden taburcu olması aĢamasında veya ayaktan tedavi olanların 

hastaneden ayrılıĢı sırasında Ruh Hastalıkları Hastanesi tarafından doldurulur. BaĢhekimin 

imzası ile hastanın ikamet ettiği sağlık müdürlüğüne gönderilir. Hastaların evlerinde takip 

edilebilmeleri için sağlık müdürlüğü bu formları, ilgili sağlık ocağına gönderir. 
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Form 1.11: RS 20 ruh hastalıkları hastanesinden çıkıĢta kullanılacak bilgi formu 
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1.2.12. RS 50 Ruh Hastalıkları Hastanesinden Sağlık Bakanlığına Gönderilen 

Bilgi Formu 
 

Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastaneleri tarafından Sağlık Bakanlığına gönderilen bu 

formda; tanı kodu, cinsiyet, yaĢ grupları, eğitim durumu ve tedavi süreleri yer alır. 

 

Bu formda, bölge hastanelerinden gelenler ve RS 20 ile kendi bölgelerine gönderilen 

hastalar yer alır. 

 

Form 1.12: RS 50 ruh ve sinir hastalıkları hastanelerinden sağlık bakanlığına gönderilen bilgi 

formu 
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1.2.13. Ġntihar GiriĢimleri Kayıt Formu 
 

Bu form intihar giriĢimi sonucunda acil kliniğine baĢvuran hastalar için Sosyal Hizmet 

Uzmanı tarafından doldurulur. Form doldurulurken gizliliğe önem verilir. Acil servisten 

gelen bilgilerden yararlanılarak aylık olarak dökümü yapılır. 

 

Form içinde Ģu bilgiler yer alır; 

 

 Kimlik bilgileri, 

 KiĢisel bilgiler, 

 Ġntihar Ģekli, 

 Ġntihar nedeni, 

 Daha önceki intihar giriĢimleri, 

 Daha önceki psikiyatrik tanı, 

 Son altı ay içinde psikiyatrik tedavi veya takip yapılıp yapılmadığı, 

 Uygulanan tıbbi tedavi Ģekli, 

 Psikiyatrik konsültasyon yapılıp yapılmadığı. 
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Form 1.13: Ġntihar giriĢimleri kayıt formu 
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1.2.14. Kalıtsal Kan Hastalıkları Bildirim Formu 
 

Hemoglobinopatilerin takibi, kontrolü ve önlenebilmesine dair veri tabanı 

oluĢturulmasına esas olmak üzere, her basamakta hasta ve taĢıyıcıların tespitine ve yapılan 

faaliyetlere yönelik kayıt sistemi kurulması ve bildirimi zorunludur. 

 

Tüm basamaklardaki kayıtlar Bilim Kurulu tarafından oluĢturulan form ile aylık 

olarak müdürlüklere ve müdürlükler tarafından 3 aylık olarak Bakanlığa bildirilir. 

 

Bakanlık Bilgi ĠĢlem Merkezinde, merkezi kayıt sistemiyle veriler toplanır. Veri 

tabanı oluĢturmak için tanı konulan tüm hastaların ve taĢıyıcıların izlenmesi sağlanır. Veriler 

Bilim Kurulu tarafından değerlendirilir. 

 

Formun üst kısmında bulunan bölüme; 

 

Ġl Adı: Formu gönderen ilin adı 
 

Ġldeki toplam evlilik sayısı: Ġlde kıyılan toplam nikah sayısı (ilçeler de toplama dâhil 

edilir)  
 

Evlilik öncesi tarama sayısı: Evlilik öncesi tarama yapılan kiĢi sayısı 
 

Taranan çift sayısı: Evlilik öncesi her ikisi de taranan çift sayısı 
 

Taranan tek sayısı: Evlilik öncesi çiftlerden yalnızca biri taranan kiĢi sayısı 
 

Bu dönemde tespit edilen her ikisi de taĢıyıcı çift sayısı: Evlilik öncesi taramada her 

ikisi de taĢıyıcı olarak tespit edilen çift sayısı 
 

Evlilik öncesi tarama Ģekli (çift-tek) : Evlilik öncesi tarama çiftlerden yalnızca 

birine uygulanıyorsa “TEK” , her ikisine de uygulanıyorsa “ÇĠFT” yazılır.   
 

Toplam tarama sayısı: Evlilik öncesi tarama, okul taraması ve diğer taramaların 

uygulandığı toplam kiĢi sayısı yazılır. 

 

Formun alt kısmında bulunan bölüme; 

 

Baba adı: TaĢıyıcı ya da hastanın baba adı büyük harfle yazılır. 
 

Adı soyadı: TaĢıyıcı ya da hastanın adı ve soyadı büyük harfle yazılır. 
 

Cins: TaĢıyıcı ya da hastanın doğum tarihini gün, ay, yıl olarak (07.09.1977 Ģeklinde) 

yazılır. 
 

Doğum yeri: TaĢıyıcı ya da hastanın doğduğu il adı büyük harflerle yazılır. 

 

Tanı: A – Orak Hücreli Anemi: Hasta için A’ nın altındaki H sütununa, taĢıyıcı için 

A’ nın altındaki T sütununa büyük harfle X iĢareti konur. 
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B-Talasemi:Talasemi majör hasta için B’ deki H’ nin altında M sütununa ,intermedia 

için B sütunundaki H’ nin altında Ġ sütununa, Talesemi taĢıyıcı için ise; B’ nin altındaki T 

sütununa büyük harfle X iĢareti konur. 

 

C- Diğer: Orak Hücreli Anemi ve Talasemi dıĢındaki diğer hastalar için, C’ nin 

altındaki H sütununa, taĢıyıcı için ise, C’ nin altındaki T sütununa büyük harfle X iĢareti 

konur.  

 

Bu kodlamanın dıĢında her hangi bir kodlama yapılmaz. Kodlamanın yapıldığı alan 

hiçbir surette değiĢtirilmez, renklendirilmez, formüle edilmez. 

 

Sosyal güvence: Tespit edilen vakanın bağlı olduğu sosyal güvenlik kurumunun adı 

yazılır. 

 

Taramanın içeriği: Bu bölümde vakanın hangi tarama sonucu tespit edildiği 

iĢaretlenir. Eğer vaka, evlilik öncesi taramada tespit edildi ise E, okul taramasında tespit 

edildi ise F, bunların dıĢında herhangi bir alanda tespit edilip bildirimi yapıldı ise G, 

sütununa büyük harf ile X iĢareti konulur.  

Bu kodlamanın dıĢında herhangi bir kodlama yapılamaz. Kodlamanın yapıldığı alan 

hiçbir surette değiĢtirilmez, formüle edilmez.  

 

Açıklama: Tespit edilen vaka ile ilgili önemli bir açıklama var ise bu bölüme o 

açıklama yazılır. Bu alana vakanın telefon numarası, vakayı bildiren hastanenin, doktorun 

adı v.b. yazılmaz. (Hasta diğer sütununa kaydı yapılan hastanın bu hastalığı yazılabilir.)  
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Form 1.14. Kalıtsal kan hastalıkları bildirim formu örneği 
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1.2.15. Kanser Kayıt Bilgi Formu 
 

Hastanede, yeni kanser tanısı konmuĢ her vaka için Kanser Kayıt Bilgi formunun 

doldurulması ve ihbarı zorunludur. 

 

Doğru ve tam bilgiye ulaĢmak ve eski vakaların tekrar bildirimini önlemek için kanser 

tanısı konmuĢ her hasta dosyası istatistik biriminde ayrı ayrı dikkatle incelenerek hastanın 

kimlik bilgileri, adresi, hastalığı ile ilgili tüm bilgileri, soy geçmiĢi vb. bilgiler ilgili formda 

belirtilen yere yazılır, onaylanır. 

 

Bu form, kanser kayıt birimi tarafından doldurulur, aylık olarak bildirilir. Bildirimler 

kiĢisel bilgi içermelerinden dolayı kapalı zarfta posta yoluyla yapılır. Ayrıca elektronik 

ortamda da bildirimi yapılır. 

 

Form Ģu bilgilerden oluĢur; 

 

 Hastanın Kimlik Bilgileri, 

 Tanı AĢamaları, ( Hastada saptanan bulgular yazılır) 

 Tanı Yöntemi, ( Tanı koymada kullanılan yöntemler)  

 Tanı Tarih, 

 Tedavi alanları bulunur. 
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Form 1.15. Kanser Bilgi Formu 
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1.2.16. Organ Nakli Formları 
 

Form Organ Nakli merkezleri tarafından her ay 3 nüsha olarak hazırlanıp ayın ilk 

haftası içinde Sağlık Müdürlüğüne gönderilir. Sağlık Müdürlükleri ilde bulunan bütün organ 

nakli merkezlerinden gelen formları değerlendirip dökümünü yaparak Sağlık Bakanlığı’na 

gönderir. 

 

Organ nakli formunun bölümleri aĢağıdaki gibidir; 

 

 Organ nakli yapılanlar 

 

Formun ait olduğu ay içinde yapılan organ nakilleri, nakli yapılan organa, cinsiyete ve 

yaĢ grubuna göre sınıflanarak kaydedilir. 

 

 Organ nakli bekleyenler 

 

Organ nakli yapılmak üzere bekleyen hastaların sayısı, nakli için bekledikleri organ 

türüne, cinsiyete ve yaĢ grubuna göre sınıflanarak kaydedilir. 

 

 Verici kaynağı 

 

Formun ait olduğu ay içinde yapılan organ nakilleri için bulunan organların temin 

edildikleri kaynaklara göre sınıflaması yapılarak kaydedilir. Bu bölümdeki sütun toplamları 

“Organ Nakli Yapılanlar” bölümündeki ilgili sütun toplamları ile eĢit olmalıdır. Canlı 

vericiden alınan organ nakillerinde vericinin alıcıya olan akrabalık derecesi de belirtilir. 

 

 Nakil öncesi bekleme, nakil reddi ve ölenlerin zaman gruplarına göre dağılımı 

 

Bu tabloda formun ait olduğu ay içinde, organ nakli yapılan hastaların, nakilden önce 

bekleme sürelerine göre sınıflaması; organ reddi (rejeksiyon) varsa, nakilden sonra hangi 

dönem içinde olduğu, ölenler varsa, nakilden sonra hangi dönem içinde öldüğü belirtilir. 
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Form 1.16: Organ nakli bildirim formu 



 

 31 

1.2.17. Ölüm Ġstatistik Formu 
 

Ölümü gerçekleĢmiĢ kiĢiler için morg tarafından günlük olarak doldurulur. Buna göre 

aylık ölüm listesi hazırlanır. Formda ölüm yeri, ölene ait kiĢisel bilgiler, ölümün meydana 

geldiği ay, ölüm sebebi, ölüm sebebini tespit eden kurum yazılır. 

 

Form 1.17: Ölüm istatistik formu 
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1.2.18. D-86-A Vakalar Ġçin KiĢisel Bilgi Formu 
 

Bu form, HĠV doğrulama testinin pozitif olduğu durumlarda kullanılan bir formdur. 

 

Form içersinde hastaya ait kiĢisel bilgiler, klinik ve laboratuar bulguları, bulaĢma 

yoluna ait bilgiler yer alır. 

 

Form, en kısa sürede gizlilik Ģartlarına uyularak, Sağlık Bakanlığı’na gönderilmek 

üzere Sağlık Müdürlüğüne gönderilir. 
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Form 1.18: Vakalar Ġçin KiĢisel Bilgi Formu 
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1.2.19. Yeni Doğan Tespit Formu 
 

Kadın doğum kliniği olan hastanelerde kullanılan bir formdur. Kadın doğum servisi 

tarafından hazırlanır. Haftalık olarak hastanenin istatistik birimine bildirimi yapılır. 

 

Form içersinde yeni doğan bebeklere ait kimlik bilgileri yer alır. 

 

Form 1.19:Yeni doğan tespit form örneği 

 

1.2.20. Yatılan Gün Ġstatistiği Formu 
 

Hastanede bulunan tüm klinikler, yatan hastalarına ait bilgileri, istatistik birimine bu 

form ile gönderir. Bu formlardan elde edilen verilerin toplamı, Form 56 ya aktarılır. 

 

Form 1.20: Yatılan gün istatistiği formu örneği 
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1.2.21. Gaz Zehirlenmeleri Vaka Bildirim FiĢi 
 

Gaz zehirlenme vakalarının tespit edildiği durumlarda kullanılan bir formdur. 

Formda, hastaya ait kiĢisel ve zehirlenme nedenine ait bilgiler yer alır. Zehirlenme 

sonucu vefat meydana gelmiĢ ise mutlaka adli mercilere intikal ettirilir. Tespit edilen vaka il 

sağlık müdürlüğüne 1 iĢ günü içinde mutlaka iletilir. Zehirlenme bilgileri doldurulurken 

diğer kısmında zehirlediği düĢünülen madde yazılır. 

 

Form 1.21: Gaz Zehirlenmeleri Vaka Bildirim FiĢi 

 



 

 36 

1.2.22. Tüberküloz Hasta Bildirim Formu 
 

Tüberküloz teĢhisi konmuĢ vakalar için kullanılır. Vaka tespit edilince, günlük olarak 

sağlık müdürlüğü bulaĢıcı hastalıklar Ģubesine bildirimi yapılır.  
 

 

Form 1.22: Tüberküloz hasta bildirim formu 
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1.2.23. Aylık Kuduz Mücadele Formu (Yataklı Tedavi Kurumları için) 
 

Yataklı tedavi kurumları, kuduz ile ilgili uyguladıkları aĢı ve serumları bu form ile 

aylık olarak doldurup il sağlık müdürlüğüne gönderir. Isırılma vakalarında, kiĢilerin I. 

basamak sağlık kurumlarına da müracaatları olabilir. Isırılan kiĢiler, I. basamak ve yataklı 

tedavi kurumları tarafından bildirim yapılır. Mükerrer bildirimlerin önüne geçmek için 

ısırılan kiĢiyi ilk aĢıyı yapan sağlık kurumu bildirir. 

 

Örneğin; ısırılan kiĢi, ilk olarak I. basamağa baĢvurduysa ve eğer I.basamak sağlık 

kuruluĢu ilk doz kuduz aĢısını yapıp diğer aĢıların yapılması için devlet hastanesine 

göndermiĢse bu vakanın bildirimini, sadece I. basamak sağlık kuruluĢu yapar. Eğer I. 

basamak sağlık kuruluĢu vakayı, hiç aĢı yapmadan doğrudan hastaneye göndermiĢse bu 

vakayı, ay sonunda Aylık Kuduz Mücadele Formu ile sadece hastane bildirir. 

 

Kuduz ve kuduz Ģüpheli ısırık, bildirimi zorunlu bulaĢıcı hastalıklar listesinde yer 

aldıkları için tüm vakalar I. basamakta Form 017 Bildirimi Zorunlu Hastalıklar Ġstatistik 

Formu ile bildirilir. Isırılan kiĢi ilk olarak hastane tarafından saptansa ve tüm aĢıları hastane 

tarafından yapılsa da Form 014 ile hastane tarafından ilgili aile hekimliğine bildirilir ve vaka 

ay sonunda form 017' de yer alır. 

 

Form örneği 1.23: Aylık Kuduz Mücadele Formu 
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1.2.24. Diyaliz Bilgi Formu 
 

Diyaliz ünitesi çalıĢmalarının sayısal verilerinin yazıldığı formdur. Diyaliz bilgi 

formu, sorumlu kiĢi tarafından eksiksiz, doğru ve zamanında 3 nüsha olarak doldurulur.2 

nüshası Sağlık Müdürlüğü istatistik Ģubesine gönderilir. 

 

Ġstatistik Ģubesine gelen formlar her ay sonunda düzenlenerek Sağlık Bakanlığı’na 

gönderilir. Bir örneği istatistik arĢivinde saklanır. 

 

Diyaliz bilgi formu; Böbrek yetmezliği vaka sayıları, hasta sayısı, seans, ölümlerin 

nedenlerine göre dağılımı, diyaliz cihazları, alternatif hemodiyaliz tedavileri, sosyal güvence 

durumuna göre hastaların dağılımı, personel durumu, hepatit ve HĠV, anemi bölümlerinden 

oluĢur. 
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Form 1.24: Diyaliz bilgi form örneği 

 

1.2.25. Diyaliz Hizmetleri Üç Aylık Bilgi Formu 
 

Diyaliz ünitesine gelen hasta sayıları ve bu hastalara uygulanan iĢlemler, personel ve 

malzeme durumu, ölüm nedenlerinin istatistiklerinin yapıldığı bir formdur. 

 

Form 3 aylık dönemler halinde hazırlanır. Nisan, temmuz, ekim ve ocak aylarının ilk 

haftasında sağlık müdürlüğü istatistik Ģubesine gönderilir. 
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Form 1.25: Diyaliz hizmetleri üç aylık bilgi formu 



 

 41 

1.2.26. Periton Diyalizi Merkezi Aylık ÇalıĢma Formu 
 

Bu form; periton diyalizi ünitesinde yapılan çalıĢmalar için kullanılan bir formdur. 

Formda böbrek yetmezliği olgu sayıları, kronik böbrek yetmezliği hasta sayıları, ölüm 

nedenlere göre dağılımı, periton diyaliz türüne göre dağılımı, personel durumu, sosyal 

güvence durumuna göre hastaların dağılımı, anemi tedavisi, aktif D vit kullanılması, hepatit 

ve HĠV enfeksiyonları alanları bulunur. 

 

Düzenlenen form, ilgili kiĢilere onaylatılarak her ayın 5 inde sağlık müdürlüğünde 

olacak Ģekilde gönderilir. 
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Form 1.26: Periton diyalizi merkezi aylık çalıĢma formu 
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UYGULAMA FAALĠYETĠ 
 

 

 

AĢağıdaki iĢlem basamaklarını tamamladığınızda, yataklı sağlık kuruluĢları veri 

toplama ve bildirim formlarını mevzuatlara göre tam ve doğru olarak düzenleyip ilgili 

birimlere/kurumlara gönderebileceksiniz. 

 

ĠĢlem Basamakları Öneriler 

 Yataklı sağlık kurumlarını sıralayınız.  Ġnternetten veya konu hakkında bilgi 

sahibi kiĢilerden yararlanarak yataklı 

sağlık kurumları hakkında bilgi 

edinebilirsiniz. 

 Modülünüzden konuyu tekrar 

okuyabilirsiniz. 
 Veri toplama formlarını sıralayınız. 

 Veri toplama formlarından örnek form 

doldurunuz. 

 Modülünüzden yararlanarak formlar 

hakkındaki bilgilerinizi gözden 

geçirebilirsiniz. 

 Formları doldururken gizlilik arz eden 

bilgilere dikkat etmelisiniz. 

 Formları doğru ve eksiksiz düzenlemeye 

dikkat etmelisiniz. 

 Veri bildirim formlarını ilgili birime 

gönderiniz. 

 Formların gönderilme zamanlarına dikkat 

etmelisiniz. 

 Gizlilik durumlarına ve gönderiliĢ 

Ģekillerine dikkat etmelisiniz. 

 Formların doğru ve eksiksiz 

düzenlenmesine dikkat etmelisiniz. 

UYGULAMA FAALĠYETĠ 
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ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
 

 

 

AĢağıdaki soruları dikkatlice okuyunuz ve doğru seçeneği iĢaretleyiniz. 

 

1. AĢağıdaki sağlık kuruluĢlarından hangisi belli bir yaĢ veya cinse hizmet verir? 

A) Eğitim ve araĢtırma hastaneleri. 

B) Ġlçe hastaneleri. 

C) Özel dal hastaneleri. 

D) Genel hastaneler. 

 

2. AĢağıdakilerden hangisi, Hastalık Ġstatistik formudur? 

A) Form 113 

B) Form 058 

C) Form 056 

D) Form 053 

 

3. AĢağıdaki formlardan hangisi, personel ve hasta hareketleri izlenmesi için kullanılır? 

A) Form 055 

B) Form 056 

C) Form 057 

D) Form 053 

 
4. AĢağıdaki formlardan hangisinin bildirimi günlük yapılır? 

A) Ġntihar giriĢimleri formu. 

B) Doğum servisinden gelen bilgi formu. 

C) Frengi bildirge fiĢi. 

D) Form 056. 

 

5. AĢağıdaki bilgilerden hangisi, “D-86-A vakalar için kiĢisel bilgi formu” için doğru 

değildir? 

A) HIV pozitif durumlarda kullanılır. 

B) Bildirimi Sağlık Müdürlüğüne yapılır. 

C) Gizlilik Ģartlarına uyulmalıdır. 

D) Yıllık bildirimi yapılır. 

 

 

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 
 

 

 

 

 

Ġl sağlık müdürlüğü veri bildirim formlarını mevzuatlara göre tam ve doğru olarak 

hazırlayıp ilgili birimlere gönderebilecek ve elektronik ortamda veri aktarımı 

yapabileceksiniz.  

 

 

 

 

 Ġnternet ortamından veya Ġl sağlık müdürlüklerinden veri bildirim formları 

hakkında bilgi edininiz. 

 Size göre elektronik ortamda veri aktarımının faydaları neler olabilir çalıĢınız. 

 

2. ĠL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ VERĠ 

BĠLDĠRĠM FORMLARI VE ELEKTRONĠK 

ORTAMDA VERĠ AKTARIMI 
 

2.1. Ġl Sağlık Müdürlüğü Veri Toplama ve Bildirim Formları 
 

Sağlık Müdürlüğü elektronik ortamdan veya posta yoluyla kendisine bildirilen verileri 

TSIMWEB programı aracılığıyla Sağlık Bakanlığı’na bildirmektedir. 

 

Bu formlar aĢağıda açıklanmıĢtır. 

 

2.1.1. Form 002- 003/B Yıl Ortası Nüfus Tespitleri  
 

Bu form, I. basamak sağlık kuruluĢu tarafından düzenlenir ve sağlık müdürlüğüne 

gönderilir. Yıllık olarak düzenlenir. Her yılın temmuz ayının 2. haftasında sağlık 

müdürlüğüne ulaĢacak Ģekilde gönderilir. Sağlık Müdürlüğü bilgi iĢlem ve istatistik Ģubesi 

tarafından formun doğruluğu kontrol edildikten sonra temmuz ayının son haftasına kadar 

TSIMWEB programına girilir. 

 

Form 002–003/A, yerleĢim yerlerine göre düzenlenen 3 genel bölümden oluĢur. 

 

 Nüfusun yaĢ grupları ve cinsiyete göre dağılımı, 

 Nüfusun medeni hal ve öğrenim durumuna göre dağılımı, 

 Mesken bilgileri, (Ġçilen suyun çeĢidi, kullanılan hela tipi, kullanılan ısınma 

aracı) 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ–2 
 

AMAÇ 

ARAġTIRMA 
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Form 2.1: Elektronik ortamda 002- 003/B form örneği  

 

2.1.2. 024 Birinci Basamak Sağlık Kurumları Aylık ÇalıĢma Bildirisi 
 

Bu form, I. basamak sağlık kuruluĢu tarafından doldurulur. Form da I. Basamak sağlık 

kuruluĢunun aylık çalıĢma dokümanlarının sayısal verileri bulunur. Form aylık olarak her 

ayın ilk 7. günü içinde sağlık müdürlüğüne ulaĢacak Ģekilde gönderilir. En geç her ayın 

20'sine kadar ilgili Ģube tarafından Temel Sağlık Ġstatistikleri Modülü (TSIMWEB) 

programına girilir. 

 

Her ayın takip eden ilk haftasında l basamaktan gelen form 023'ler kontrol edilerek 

toplamı, form 024'e geçirilir ve en geç ayın 20'sinde Sağlık Bakanlığında olacak Ģekilde 

gönderilir. Form 024 deki tablolar ve form 023'teki tablolar tamamen aynı olup kurumların 

sınıflanması nedeniyle sadece tasarımları farklıdır. 
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Form 2.2: Elektronik ortamda 024 form örneği  
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2.1.3. Kırmızı ve YeĢil Reçete Bilgi Formu 
 

“Eczane ve Hekimlere Yapılan Kırmızı ve YeĢil Reçete Uyarıları Cetveli” nin sayısal 

özeti ve ay içinde sağlık müdürlüğü'ne gelen kırmızı ve yeĢil reçetelerin sayılarının 

Bakanlığa bildirimleri için kullanılan formdur. Bakanlığa yollanan ve uyarı yapılan kırmızı 

ve yeĢil reçetelerin toplam sayıları yazılır, Eczane ve Hekimlere Yapılan Kırmızı ve YeĢil 

Reçete Uyarıları Cetveli ile birlikte Bakanlığın ilgili birimine yollanır. 

  

Form 2.3: Elektronik ortamda Kırmızı ve yeĢil reçete bilgi formu örneği 

 

2.1.4. Ölüm Belgesi Formu 
 

Ölüm belgesi formu, ölümlerin TUĠK’e bildiriminde kullanılan formdur. Her ilin bağlı 

olduğu TUĠK’e, sağlık müdürlüğü istatistik Ģubesi tarafından ayda bir resmi yazı ile 

gönderilir. 

 

Aile hekimine bağlı olan nüfusta gerçekleĢen doğal ölümlerde, ölümün gerçekleĢtiği 

yere giden aile hekimi, ölüm belgesinin tamamını doldurmakla yükümlüdür. 

Görevlendirilmesi halinde kendine bağlı olmayan nüfus için de bu belgeyi doldurur. Ölüm 

belgesi üç nüsha olarak doldurulur. 

 

Eğer dıĢsal nedenlerden kaynaklanan Ģüpheli bir ölüm durumu varsa aile hekimi ölüm 

belgesini doldurmaz, yükümlülüğü Cumhuriyet Savcılığı ve adli tabiplere bırakır. Eğer aile 

hekimi, cumhuriyet savcısı tarafından adli hekim olarak görevlendirilir ise bu vaka için de 

ölüm belgesi doldurur. Ölen kiĢinin yakınına sadece ölüm belgesinin yeĢil renkli olan 2. 

nüshası (1. nüshası beyaz 3. nüshası sarı) teslim edilir. Bu ölen kiĢinin yakınları tarafından 

defin ruhsatnamesi olarak kullanılır. Form içersinde ölen kiĢinin bilgileri, ölümün Ģekli, 

ölümün ölüm tarihi, yeri, otopsi, ölüm nedeni gibi bilgiler yer alır. 
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Form 2.4: Ölüm Belgesi 
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2.1.5. RS 10 Ruh Hastalıkları Hastanesine Hasta Sevk Formu 
 

Bu form, sağlık müdürlüğü tarafından doldurularak Bölge Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesine” sevk edilen hastalar için kullanılan formdur. 

 

Emniyet güçleri kanalıyla veya hastanın Ruh sağlığı ġube Müdürlüğüne müracaatı 

halinde form düzenlenerek hasta, hastaneye ambulansla gönderilir. 

 

Form 2.5: RS 10 Ruh hastalıkları hastanesine hasta sevk formu 
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2.1.6. RS 40 Ruh Hastalıkları Hastanelerine Sevk Edilen ve Hastaneden Takip 

Ġçin YaĢadığı Ġle Gönderilen Hastalar Hakkında Sağlık Müdürlüğünden Sağlık 

Bakanlığına Verilen Bilgi Formu 

 

Form 2.6: Elektronik ortamda RS 40 form örneği 
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Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanelerine RS 10 ile sevk edilen hastalar ile tedavileri 

tamamlandıktan sonra RS 20 ile kendi illerine gönderilen hastaların total sayısal 

değerliliklerini gösteren form, Ruh Sağlığı ġube Müdürlüğü tarafından altıĢar aylık dönemler 

halinde düzenlenir. 

 

2.1.7. Aylık Sıtma ÇalıĢmaları 
 

Bu form sıtma savaĢ dispanserleri tarafından her ayın ilk 7 günü içinde sağlık 

müdürlüğünün bulaĢıcı hastalıklar sıtma birimine gönderilir. Toplanan veriler il sağlık 

müdürlüğü bulaĢıcı hastalıklar sıtma birimi tarafından her ayın 20'sine kadar Sağlık 

Bakanlığının Temel Sağlık Ġstatistikleri Modülü (TSIMWEB) programına girilir. 

 

Dönem içersinde ziyaret edilecek yerleĢim birimi sayısı, hane ve nüfus sayısı o dönem 

baĢında planlanır, dönem içinde gerçekleĢen faaliyetler ilgili sütunlara iĢlenir, dönem 

sonunda sıtma savaĢ birimi sorumlusuna teslim edilir. Bu cetvel, sıtma savaĢ hizmetini veren 

personel tarafından aylık olarak düzenlenir. 

 

Form 2.7: Elektronik ortamda aylık sıtma çalıĢmaları formu 
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2.1.8: Sıtma SavaĢ Laboratuarı Aylık Raporu Formu 
 

Bu form, sıtma savaĢ dispanserleri tarafından her ayın ilk 7 günü içinde sağlık 

müdürlüğünün bulaĢıcı hastalıklar sıtma birimine gönderilir. Toplanan veriler il sağlık 

müdürlüğü bulaĢıcı hastalıklar sıtma birimi tarafından her ayın 20'sine kadar Sağlık 

Bakanlığının Temel Sağlık Ġstatistikleri Modülü (TSIMWEB) programına girilir. 

 

Laboratuarı olan ve parazitolojik çalıĢma yapan I.basamak sağlık kuruluĢları 

tarafından da her ay sonunda doldurulup sağlık müdürlüğüne gönderilir Bu formda, analiz 

sayısı, parazit görülen ve görülmeyen ile parazit türü, cinse göre ayırım yapılarak doldurulur. 

Her ay sonunda bölge laboratuarındaki laborantlar tarafından doldurulur. 

 

Form 2.8: Elektronik ortamda sıtma savaĢ laboratuarı aylık raporu  

 

2.2. Elektronik Ortamda Veri Aktarımı 
 

Sağlıkta DönüĢüm Programı kapsamında, Bilgi ĠĢlem Daire BaĢkanlığı tarafından 

yürütülen çalıĢmalar sağlık verilerinin ve temel süreçlerin standart hale getirilmesi üzerinde 

yoğunlaĢmıĢtır. Burada gerçekleĢtirilen çalıĢmalar sonucu Ulusal Sağlık Veri Sözlüğü 

(USVS) ve Sağlık Kodlama Referans Sunucusu (SKRS) oluĢturulmuĢtur. Bundan sonra ise 

ulusal çapta tüm vatandaĢların sağlık bilgilerinin güvenli bir Ģekilde toplanmasını sağlayacak 

Elektronik Sağlık Kaydı (ESK) veritabanı ve ESK verilerini esas alarak geliĢmiĢ analiz 

yapma imkânı sağlayacak bir Karar Destek Sistemi (KDS) oluĢturulmuĢtur. Böylelikle, 

Bakanlık tarafından Sağlıkta DönüĢüm Programı neticesinde ulaĢılması hedeflenen izleme, 

denetleme ve yönlendirme fonksiyonlarının en etkin Ģekilde yapılabilmesi için teknolojinin 

sağladığı tüm imkânlardan en üst seviyede istifade edilir. 
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ġekil 2.1: Elektronik ortamda veri aktarımı 

 

Sağlıkta dönüĢüm programı kapsamında uygulanmaya baĢlanan yazılımsal programa 

ait bazı tanımların açıklamaları aĢağıdaki Ģekildedir. 

 

 Ulusal Sağlık Veri Sözlüğü (USVS) 

 

Ulusal Sağlık Veri Sözlüğü (USVS); Türkiye’deki sağlık kurumlarında kullanılmakta 

olan bilgi sistemlerinin referans olarak kullanacağı ve terminoloji birliği konusunda büyük 

bir katkı sağlayacak olan bir sözlük çalıĢmasıdır. 

 

 Sağlık Kodlama Referans Sunucusu (SKRS) 

 

Sağlık Kodlama Referans Sunucusu, (SKRS) mevcut sağlık bilgi sistemleri standart ve 

kodlama sistemlerini bir araya getirmeyi, bunları açık standartlarla (XML servisleriyle) 

paylaĢmayı ve gerektiğinde kolay güncelleme ve geliĢtirme, ara yüzlerini geliĢtirmeyi 

sağlayan bir referans ve paylaĢım sistemidir.  

 

SKRS’nin son kullanıcıları; hastane, sağlık ocağı, aile hekimleri ve diğer sağlık kurum 

ve çalıĢanları ile ödeyici kurumlar (SSK, Bağ-Kur, Emekli Sandığı… vb), istatistik 

kurumları ve benzer kurum ve kuruluĢlardır. SKRS halen pek çok hastane ve sağlık 

kurumunda kullanılan bilgi sistemleri için vazgeçilmez imkânlar sunmaktadır. 
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 Minimum Sağlık Veri Setleri (MSVS) 

 

Minimum Veri Setleri, (MVS) Sağlık Bakanlığının sahadan toplayacağı minimum 

içeriğe sahip veri gruplarını ifade eder. 

 

Ulusal Sağlık Veri Sözlüğü, ülke çapında sağlık konusunda referans bir sözlük niteliği 

taĢır. USVS içerisinde, farklı seviyelerdeki sağlık hizmetlerinin verildiği kurumlarda 

kullanılacak veri elemanları tanımlanır. Ġhtiyaç duyulduğunda, aynı standartlara uyarak kayıt 

altına alınan verilerin bazıları, setler halinde ilgili kurumlardan talep edilir. Veri toplama 

konusunda, yine ulusal standart haline gelecek olan bu yeni yapıda kullanılacak veri 

kümelerine, Minimum Sağlık Veri Setleri (MSVS) adı verilir. 

 

MSVS sistemi ile Ģimdiye kadar kâğıt ortamda toplanan veriler, geliĢen haberleĢme ve 

biliĢim teknolojisi altyapısını kullanarak daha hızlı ve doğru bir Ģekilde elektronik ortamda 

Bakanlığa iletilmektedir. MSVS’ler değiĢken ve güncellenebilen bir yapıdadır. Sahadan yeni 

bir verinin toplanması gerektiğinde, belirli periyotlarla MSVS içerikleri ihtiyacı karĢılayacak 

Ģekilde güncellenir. Bu yönü itibariyle oldukça dinamik bir Ģekilde veri setleri tanımlanır. Bu 

yaklaĢım, baĢlangıçta sadece sağlık verisi toplama amacıyla geliĢtirilen veri setlerine, idari 

ve mali veri setlerinin de eklenmesiyle, daha kapsamlı bir hale getirilmiĢtir. 

 

Veri setlerini ana gruplar halinde ifade etmek gerekirse 10 farklı veri seti grubundan 

bahsetmek mümkündür. 

 

 Kayıt veri setleri 

 Doğum-ölüm veri setleri 

 Bebek-çocuk veri setleri 

 Kadın sağlığı veri setleri 

 BulaĢıcı hastalık veri setleri 

 Muayene grubu veri setleri 

 Yatan hasta veri setleri 

 Kronik hastalık veri setleri 

 Organ ve kök hücre nakil veri setleri 

 Akıl ve ruh sağlığı veri setleri 
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ġekil 2.2: Minimum sağlık veri setleri 
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MSVS’lerin kolay güncellenebilir yapısı, sahadan veri toplama konusunda büyük 

emek harcanan mevcut yapıyı, çok daha esnek, hızlı ve verimli bir hale gelir. Yeni bir 

bilgiye ihtiyaç duyulduğunda, öncelikle standart bir prosedüre göre bu bilginin gerçekten 

ihtiyaç olup olmadığı, mevcut verilerden elde edilip edilemediği vb. gibi konular ele alınır. 

ġayet bu bilgi, USVS’de yeni veri elemanlarının tanımlanmasını ve MSVS içerisine dahil 

edilmesini gerektiriyorsa yine prosedüre uygun Ģekilde sisteme dahil edilir. Bu Ģekilde 

yürütülen çalıĢmalar, yılın belirli dönemlerinde MSVS’lere yansıtılır. Sahada kullanılan bilgi 

sistemlerinin bu yeni yapıya uygun Ģekilde tasarlanması istenir. Böylelikle sahadan gelecek 

veriler otomatik olarak aktarılmaya devam eder. Ayrıca, bütün bu iĢlemlerin yapılması için 

takip edilmesi gereken prosedürler, Bakanlığın da bilgiye ulaĢma, politika üretme konusunda 

daha sağlam bir disipline kavuĢmasına imkân tanır. 

 

 Karar Destek Sistemi (KDS) 

 

Karar vermeyi kolaylaĢtıran daha etkili ve doğru karar vermek için tasarlanan değiĢik 

model ve uygulamaları kapsamı içinde bulunduran sistemlere, Karar Destek Sistemleri denir. 

 

KDS’ler, karar verici için bir analiz sunar ve bu analize dayanarak bir karar 

tavsiyesinde bulunur. KDS yöneticilerin; karar vermesine veriye ulaĢmasına, özetlemesine 

ve analiz etmesine yardımcı olur. 

 

Karar destek sistemi uygulamasında, Oracle veri tabanı kullanılır. Veri tabanında 

OLTP sisteminden gelen veriler tutulur ve burada tasarlanacak rapora göre veriler analiz 

edilerek kullanıcılara sunulur. Sahadan toplanan veriler Ulusal Sağlık Veri Sözlüğünde 

tanımlanan standart veriler ve bu verilerin birlikte yer aldığı veri setlerinden oluĢan paketlere 

göre “Merkez Veritabanına” buradan da “KDS Veri Ambarına” periyodik olarak taĢınır. 

 

ġekil 2.3. Karar destek sistemi yapısı 
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UYGULAMA FAALĠYETĠ 
 

 

AĢağıdaki iĢlem basamaklarını tamamladığınızda sağlık müdürlüğü formlarını 

kavrayabileceksiniz. 

 

ĠĢlem Basamakları Öneriler 

 Sağlık müdürlüğü formlarını sıralayınız.  Modülünüzden konuyu tekrar 

okuyabilirsiniz. 

 ArkadaĢlarınızla karĢılıklı soru cevap 

yöntemi ile bilgi paylaĢımında 

bulunabilirsiniz. 
 Formların kullanım amaçlarını 

açıklayınız. 

 Elektronik ortamda veri aktarımını 

açıklayınız. 

 Ġnternetten konu ile ilgili bilgi 

alabilirsiniz. 

 Modülünüzden konuyu tekrar 

okuyabilirsiniz.. 

UYGULAMA FAALĠYETĠ 
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ÖLÇME VE DEĞERLENDĠRME 
 

 

 

AĢağıdaki soruları dikkatlice okuyunuz ve doğru seçeneği iĢaretleyiniz. 

 

1. AĢağıdakilerden hangisi, yıl ortası nüfus tespitleri formudur? 

A) Form 024 

B) RS 40 

C) Form 002-003/B 

D) Form 024 

 

2. AĢağıdakilerden hangisi I. basamak sağlık kurumlarının aylık çalıĢma doküman 

sonuçlarını sağlık müdürlüğünden sağlık bakanlığına bildirilmesinde kullanılır? 

A) Form 024 

B) Form 002-003/B 

C) RS 10 

D) RS 40 

 

3. AĢağıda verilen bilgilerden hangisi, Form 024 için doğrudur? 

A) Günlük olarak bildirimi yapılır. 

B) Aylık olarak bildirimi yapılır. 

C) Üç aylık bildirimi yapılır. 

D) Vaka tespitinde bildirimi yapılır. 

 
4. AĢağıdaki formlardan hangisi, yıllık olarak düzenlenir? 

A) Aylık sıtma çalışmaları. 

B) Kırmızı ve yeşil reçete bilgi formu. 

C) RS 40 

D) Form 002-003/B 
 

5. Karar Destek Sistemi için aĢağıda verilen cümlelerden, hangisi doğru değildir? 

A) Karar verici için analiz sunar. 

B) Yöneticilerin veriye ulaĢmasına olanak sağlar. 

C) USVS den bağımsız çalıĢır. 

D) Oracle veri tabanı kullanılır. 

 

 

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 cümleleri doğru/yanlıĢ durumuna göre değerlendiriniz. 

 

1. ( ) Eğitim ve AraĢtırma hastaneleri; Öğretim, eğitim ve araĢtırma yapılan uzman ve 

yan dal uzmanların yetiĢtirildiği genel ve özel dal sağlık kurumlarıdır. 

2. ( ) Form 056 üç aylık ve yıllık olarak düzenlenir. 

3. ( ) 053 ağız ve diĢ sağlığı çalıĢmaları formudur. 

4. ( ) Hastane doğumlarını değerlendirme formu; normal doğum ile sezaryen doğumların 

karĢılaĢtırılması için kullanılır. 

5. ( ) RS 20 sağlık müdürlüğü tarafından hastanın hastaneye gönderilmesinde kullanılan 

formdur. 

6. ( ) RS 50 ruh hastalıkları hastanesi tarafından doldurulan bir formdur. 

7. ( ) Ġntihar giriĢimleri kayıt formu gizlilik gerektirir. 

8. ( ) Kanser kayıt bildirim formu için gizlilik esasına uymak gerekmez. 

9. ( ) Ölüm istatistik formu günlük doldurulur. 

10. ( ) Tüberküloz hasta bildirim formunun bildirimi aylık olarak yapılır. 

 

 

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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CEVAP ANAHTARLARI 
 

 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ 1’ĠN CEVAP ANAHTARI 

 
1 C 

2 D 

3 B 

4 C 

5 D 

 

 

ÖĞRENME FAALĠYETĠ 2’NĠN CEVAP ANAHTARI 
 

1 C 

2 A 

3 B 

4 D 

5 C 

 

 

MODÜL DEĞERLENDĠRME CEVAP ANAHTARI 

 
1 Doğru 

2 Doğru 

3 YanlıĢ 

4 Doğru 

5 YanlıĢ 

6 Doğru 

7 Doğru 

8 YanlıĢ 

9 Doğru 

10 YanlıĢ 

 

CEVAP ANAHTARLARI 
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