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ACIKLAMALAR

KOD 346SB1037

ALAN Saghk Hizmetleri Sekreterligi

DAL/MESLEK Tibbi Sekreterlik

MODULUN ADI Yataksiz Saghk Kurumlari Formlari
Yataksiz (ayaktan saglik hizmeti sunan) saglik kurumlari ile

MODULUN TANIMI gorevlerinin ) tamtlldlgl- ve bu quun_lla_rda kullan_lle}n
formlarin diizenlenmesi i¢in gerekli bilgi ve becerinin
kazandirildig1 6gretim materyalidir.

SURE 40/24

ONKOSUL

YETERLIK Yataksiz saglik kurumlar formlarini diizenlemek

Genel Amag

Bu modiil ile yataksiz saglik kurumlan formlarini, veri

toplama ve bildirim formlar1 kullanim kilavuzuna uygun

olarak diizenleyebileceksiniz.
o Amaglar
MODULUN AMACI 1. Aile hekimligi ve isleyisini mevzuatlara gore dogru
olarak ayit edebileceksiniz.

2. Dispanserlerde kullanilan veri toplama ve bildirim
formlari1 mevzuatlara goére tam ve dogru olarak
diizenleyip ilgili birimlere / kurumlara
gonderebileceksiniz.

) Donamim: Tahta, kalem, silgi, projeksiyon cihazi,
EGITIM OGRETIM bilgisayar ve donanimlari, kirtasiye malzemeleri, DVD
ORTAMLARI VE player, CD, form 6rnekleri vs.

DONANIMLARI

Ortam: Smif

Modiil i¢inde yer alan her Ogrenme faaliyetinden sonra

verilen 6lgme araglar ile kendinizi degerlendireceksiniz.

OL?ME VA . Ogretmen modiil sonunda dlgme araci (¢oktan secmeli test,

DEGERLENDIRME . N .
dogru-yanlis vb.) kullanarak modiil uygulamalar1 ile
kazandigimmiz  bilgi ve  becerileri  Olgerek  sizi
degerlendirecektir.




GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Saglik kurumlarina duyulan ihtiyac giin gectikce artmaktadir. Bunun akabinde sagligin
korunmasi ve tedavisi yOniinden birgok hizmet yiiriitilmekte, yeni planlamalar
yapilmaktadir.

Temel saglik hizmetleri, halkin ilk bagvuru basamagidir. Bu basamagin yetersiz
kaldigi durumlarda kigiler bir {ist basamaga (ikinci basamak) yani hastanelere sevk
edilmektedir.

Bu modiil ile ayakta saglik hizmeti sunan saglik kuruluslarini taniyacak, bu
merkezlerde kullanilan formlar hakkinda bilgi edineceksiniz.






OGRENME FAALIYETIi-1

C AMAC )

Aile hekimligi ve isleyisini mevzuatlara gére dogru olarak ayirt edebileceksiniz.

CARASTIRMA )

»  Aile hekimligi uygulamasi hakkinda internetten, brosiirlerden veya gevrenizde
bu konuda bilgili kisilerden yardim alarak aile hekimliginin ¢alisma sistemi
hakkinda bilgi edininiz.

> Aile saglig1 merkezlerine giderek yerinde gézlem yapiniz. Edindiginiz bilgileri
arkadaslarinizla paylasiniz.

1. YATAKSIZ SAGLIK KURUMLARI

Saglik kurumlar1 yataksiz (ayakta saglik hizmeti ) ve yatakli olmak tizere iki sekilde
hizmet vermektedir. Saglikta Donilisiim Projesi kapsaminda aile hekimligi uygulamalari
hizmete sunulmustur.

1.1. Aile Hekimligi

Birinci basamak saglik hizmeti; toplum sagligina yonelik hizmetler ile bireysel,
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleridir. Kisilerin, saglik sisteminden ilk
hizmeti alig noktasidir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin ana ilkeleri;

> Siirekli egitimle gelistirilmesi ve gii¢lendirilmesi,

> Calisan hekimler ile diger saglik elemanlarinin 6zendirilmesi,

> Birey ihtiyaglarmin g6z oOniinde bulundurularak koruyucu saglik sistemine
agirlik verilmesi

> Kabul edilebilir sevk sisteminin uygulanmasidir.

Bu ilkelerin hayata gecirilmesi, ikinci basamakta yigilmay1 engelleyerek ikinci
basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara yeterince zaman ayrilmasimni saglar. Birinci
basamak hizmetlerinin etkili bir sekilde verilebilmesi, toplumun hastalik yiikiiniin
azaltilmasinin yani sira, ikinci ve {iglincti basamak tedavi kuruluslarinin da daha iyi, kaliteli
saglik hizmeti ve saglik egitimi vermelerine firsat tanir.

“Saglikta Doniisiim Programi” cergevesinde yeni bir bakis acistyla simdiye kadar
¢Oziilmemis sorunlara ¢éziim bulma amacini gergeklestirmede en onemli adimlardan birisi
aile hekimligi uygulamasidir.



Aile hekimliginin amaglari su alt basliklarda 6zetlenebilir:

Erken tan1 ve tedaviyi saglamak,

Saglik ile ilgili tim konularda ilk degerlendirmeyi yapmak,

Sorumlulugu altindaki kisilerle siirekli iligki halinde olarak onlar1 izlemek,
Birinci basamakta verilmesi gereken bireye ve topluma yonelik koruyucu saglik
hizmetlerini sunmak,

Kronik hastaliklarda siirekli bakim ve tedaviyi saglamak, bu tiir hastaligi olan
kisileri izlemek,

Bireylerin yasam kalitelerini ve saglik diizeylerini gelistirmeye ¢aligarak
toplumun gelismesine katki saglamaktir.

YV WV VVVY

Saglik kurumlar1 belli bir hiyerarsik diizende calisir. Saglik Bakanlig1 yapi olarak
merkez ve tagra teskilati olmak iizere ikiye ayrilir. Tagra teskilati semas asagida verilmistir.
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1.1.1. Aile Saghg1 Merkezleri

Biinyesinde bir veya daha fazla aile hekimi ile aile sagligi elemanlarini bulunduran ve
aile hekimligi hizmetlerinin verildigi saglik kurulusudur.

1.1.2. Aile Hekimligi Birimi

Bir aile hekimi ve en az bir aile sagligi elemanindan olusan yapidir. Aile hekimleri ve
aile saglhig1 elemanlar1 ¢alismalarini aile sagligi merkezlerinde yiiriitiir. Baz1 durumlarda bu
personel gezici/ mobil ve gegici olarak da hizmet vermektedir.

>

Gegcici aile hekimi: Aile hekiminin yillik izin veya hastalik izninde bulundugu
sirede yerine bakan veya bos aile hekimligi pozisyonuna yerlestirme
yapilincaya kadar bu pozisyona gorevlendirilen aile hekimidir.

Gegici aile saghgl eleman: Aile sagligi elemaninin yillik izin veya hastalik
izninde bulundugu siirede yerine bakan veya bos aile saghgi eleman
pozisyonuna yerlestirme yapilincaya kadar bu pozisyona gérevlendirilen aile
saglig1 elemanidir.

Gezici/ mobil saghk hizmeti: Aile hekimi ve/veya aile sagligi elemaninin,
midiirlikce tespit edilen uzak mahalle, belde, kdy, mezra gibi yerlesim
birimlerine giderek mahallinde verdigi saglik hizmetidir.

Aile hekimi: Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik
ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda
vermekle yiikiimlii, gerektigi Ol¢iide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin
esasina gore calisan aile hekimligi uzmanmi veya Bakanlhigin 0Ongdrdiigii
egitimleri alan uzman tabip veya tabipleridir.

. Aile hekiminin gorevleri sunlardir:
o Calistig1 bolgenin saglik hizmeti planlamasinin yapilmasinda yerel
saglik idaresi ile igbirligi yapmak
o Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve cevre

sagligimi ilgilendiren durumlar1 yerel saglik idaresine bildirmek
o Kisiye yonelik rehberlik etmek

o Saglig1 gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana-cocuk sagligi ve
aile planlamas1 hizmetlerini vermek

o Onemli/sik goriilen toplum sagligi konularinda kisilerin periyodik
muayenelerini (meme ve rahim kanseri taramas1 vb.) yapmak

o Ruh saghigi ve yash sagligi hizmetlerini yerine getirmek

o Ik kayitta ev ziyareti ile kendisine bagli kisilerin saglk
durumlarmin tespitini yapmak

o Calistigi mekdnda ve gerektiginde (aile hekiminin ev ziyareti
esnasinda tespit ettigi evde takibi zorunlu 6ziirlii, yasli, yatalak ve
benzeri durumdaki kisilere) birinci basamak koruyucu saglik, tan,
tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek



o Bakanlik¢a belirlenen ve uygulamaya konulan kisiye yonelik 6zel
saglik programlarini yiiriitmek

o Tani ve tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk etmek

o Sevk edilen hastalarin geri bildirilen muayene, tetkik, tani, tedavi
ve yatis bilgilerini degerlendirmek

o Ikinci ve ligiincii basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile
evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu yapmak

o Temel laboratuvar hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak

o Verdigi hizmetler ile ilgili saghk kayitlarin1 tutmak ve gerekli
bildirimleri yapmak

o) [k yardim ve acil miidahale hizmetlerini vermek veya verilmesini
saglamak

o Gerektiginde kisiyi kisa siireli gozlem altina alarak tetkik ve
tedavisini yapmak

o Gerektiginde aldig1 uzmanlik egitimi ve bu egitim sirasinda yaptigi
rotasyonlar c¢ercevesinde hastay1 yatirarak tetkik ve tedavisini
yapmak

Kronik hastaligi olan kisilerin gerekli siklikta takibini yapmak
Oziirlii kisilere yonelik saglik hizmetlerini yiiriitmek

Dogum 6ncesi bakim yapmak

Dogum sonrasi lohusa ve bebek izlemi yapmak

O O O O

1.1.3. Aile Saghgi Elemam

Aile hekimi ile birlikte hizmet veren, sdzlesmeli c¢alistirilan veya Bakanlikga
gorevlendirilen hemsire, ebe, saglik memurudur.

Aile sagligi elemani, aile hekimi ile birlikte ekip anlayigi iginde kisiye yonelik
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin sunulmasi ile birlikte, kisilerin
saglik kayitlar1 ve istatistiklerinin tutulmasi ile yiikiimliidiir. Aile hekiminin gorevlerini
yerine getirmesinde yardimci olur.

> Aile saglig1 elemaninin gorevleri su sekildedir:

Aile sagligi merkezine bagvuran kisilerin vital bulgularmi almak ve
kaydetmek

Aile hekiminin gézetiminde, talimati verilen ilaglar1 uygulamak

Yara bakim hizmetlerini yiiriitmek

Tibbi alet, malzeme ve cihazlarin hizmete hazir bulundurulmasini
saglamak

Ik yardim ve acil miidahale hizmetlerinde aile hekimine yardimci olmak
Poliklinik hizmetlerinde bulunmak

Hastalarin baska bir saglik kurulusuna sevki durumunda sevk iglemlerini
yiiriitmek

Tibbi sekreter bulunmadigr hallerde sevk edilen hastalarin sevk edildigi
kurumla koordinasyonunu saglamak
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. Laboratuvar tetkikleri i¢in numune almak

° Basit laboratuvar tetkiklerini ( egitimini almigsa) yapmak
Aldig1 numunelerin ilgili laboratuvar tarafindan teslim alinmasini
saglamak

. Gezici hizmetler, saghig1 gelistirici saglik egitimi, koruyucu hizmetler ile
ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerini yiirtitmek

. Bakanlikga belirlenen hizmet i¢i egitimlere katilmak

J Hizmetlerin yiiriitiilmesi ile ilgili olarak aile hekiminin verdigi diger

gorevleri yerine getirmek
1.1.4. Toplum Saghg Merkezleri

Bolgesinde yasayan kisilerin ve toplumun saglik hizmetlerini organize eden, koruyucu
hekimlik hizmetlerini sunan, birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarin kendisi ve
diger kurumlar arasinda es giidiimii saglayan, idari hizmetler ile saglik egitimi ve denetim
faaliyetlerini yiirtiten saglik merkezidir.

Toplum Sagligi Merkezinde cografi alan, niifus biiyiikliigii ve bolgenin saghk alt
yapisi ve diger Ozellikleri dikkate alinarak yeterli sayida ve nitelikte saglik personeli ve idari
personel bulunur. Toplum Saghigi Merkezine Halk Sagligi, Adli Tip ve Aile Hekimligi,
Epidemiyoloji gibi dal uzmanlar1 gorev alir. Ayrica bu dallar ile saglik alaninda doktora veya
yiiksek lisans yapmis veya bakanlikca onaylanmig saglik yonetimi konularinda mezuniyet
sonras1 hizmet i¢i egitimi almig tabipler oncelikle gorevlendirilir. Toplum Sagligi Merkezi
sorumlu hekimi, Saglik Miidiirliigiiniin teklifi iizerine valilik tarafindan gorevlendirilir.

Toplum saglig1 merkezinin goérev ve yetkileri:

Idari ve mali hizmetler,

Cevre saglig1 hizmetleri,

Bulasic1 ve kronik hastaliklari izleme ve miidahale hizmetleri,
Aile saghigi merkezi hizmetleri,

. Koordinasyon hizmetleri ve yapilan islerin bildirilmesi,
Lojistik hizmetler,

Goriintiileme ve laboratuvar hizmetleri,

Hizmet i¢i egitim hizmetleri,

Kayitlarin tutulmasi ve denetim hizmetleri,

VVYVYY

Acil saglik hizmetleri,

Adli tip hizmetleri (6liim raporu, defin/nakil izni),
Okul saglig1 hizmetleri,

Isci saglig1 ve is giivenligi hizmetleri,

Saglik egitimi hizmetleri,

Ozel saglik kuruluslarmin ruhsatlandirma ve denetimi,
Afet organizasyonu,

Kurullara ve komisyonlara katilim,

Yesil kart hizmetlerini yiiriitir.

VVVVVVVYY



1.1.5. Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)

AHBS (Aile Hekimligi Bilgi Sistemi); Aile hekimligi uygulamasina gegilen illerde
Aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin kullanimina sunulan bir bilgisayar programudir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin elektronik ortamda kayit altina alinarak Bakanlik
Merkez Teskilatinda Elektronik Saglik Kaydi1 (ESK) veri tabanina bu verilerin aktarilmasi ve
T.C. kimlik numaralar1 esas almarak her hasta i¢in burada bir dosya acilip bu bilgilerin
depolanmasi temeline dayanir. Program, web tabanli bir uygulama olmayip “Akilli Islemci”
ad1 verilen bir mimariye sahiptir.

Bu mimariye gore kullanicilar internete bagli olmadiklari zamanlarda da hasta
bilgilerini kendi bilgisayarlarina, yani kendi yerel veri tabanlarina kayit edebilirler. Kullanici
internete baglandiginda yerel veri tabanindaki bilgiler Bakanlik merkez veri tabanina
aktarilir.

AHBS; e-saglik projesi i¢inde en yaygin kullamim alani olan, yaklasik 70 milyon
kisiye sahada verilen saglik hizmetini tim yonleri ile merkeze kisa siirede aktarabilen bir
uygulamadir. Ayrica AHBS verinin aninda ve direkt Bakanliga ulagtigi tek calismadir. Bu
durum AHBS' nin &nemini agik¢a ifade etmektedir. Ulkenin saglik politikalarmin
belirlenmesi ve planlamalarin yapilmasinda AHBS verileri biiyilk 6nem arz etmektedir.
AHBS ayrica aile hekimligi uygulamalarinda kullanilacak diger bilgisayar programlari i¢in
istenecek minimum veri setlerini vermek tizere tasarlanmastir. Bu nedenle basit bir muayene
programi olarak degil, benzer programlar icin bir standart olarak degerlendirilmelidir.

1.2. Saghk Merkezleri

Acil vakalar, dogumlar, atesli hastalar, kii¢ciik miidahale gerektiren hastalar, kisa
zamanda iyilesmesi miimkiin goriilen hastalarla, fiilen gérev yapan uzmanlarca bransiyla
ilgili hastalarin kabul ve tedavi edildigi ve ocak hekimligi veya koruyucu saglik hizmetleri
ile acil tedavi hizmetlerini blinyesinde biitiinlestiren kurumlardir.

Gilinlimiizde devlet kuruluglariin yani sira 6zel saglik kuruluglart da bu alanda hizmet
vermeye baslamistir.

Saglik merkezleri asgari standart donanim ve personel destegi ile siirekli ve diizenli
olarak ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan saglik kuruluslaridir. Saglik merkezleri; tip
merkezleri, 6zel dal merkezleri ve teshis merkezlerinden olusur.

T1ip merkezleri, siirekli ve diizenli olarak gelismis donanim ve personel destegi ile 24
saat ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan saglik kuruluslaridir. Biinyesinde asgari olarak;

> Ikisi kadrolu olmak iizere; i¢ hastaliklar, kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklari, genel cerrahi dallarinda birer uzman hekim,

> Agiz ve dis sagligi alaninda hizmet vermek amaciyla en az bir dis iinitesi ve dis
hekimi,



> Hasta kabul ve tedavi ettigi uzmanlik dallari ig¢in gerekli olan Bakanlik
tarafindan ruhsatli biyokimya veya mikrobiyoloji laboratuvarlar1 ve radyoloji
iinitesi bulunur.

Ozel dal merkezleri, personel destegi ile 24 saat ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan
saglik kuruluglaridir. Belirli bir yas ve cins grubu hastalar ile aym hastaliga yakalananlara
veya bir organ veya grubu hastalara yonelik hizmet vermek iizere kurulmuslardir. Biri
kadrolu olmak kaydiyla ilgili uzmanhk dalinda en az iki uzman hekim ve tedavi ettigi
uzmanlk dallarn igin gerekli olan Bakanlik tarafindan ruhsatli radyoloji, biyokimya ve
mikrobiyoloji laboratuvarlari bulunur.

Teshis merkezi, kanunlar ¢ergevesinde birden fazla ilgili uzman hekimlerce agilan ve
0zel donanima sahip, 6zel mevzuatina gore faaliyet gdsterip teshis hizmeti sunan 6zel saglik
kuruluslaridir.

1.3. ACS ve AP Merkezleri

Ana ve ¢ocuk sagligi, gebeligi 6nleyici uygulamalar, ¢ocuk bakimi konusunda anne
egitimi, gebelik, lohusa takibi, 6 yasa kadar asi1 takibi yapan saglik merkezleridir.

Ana-cocuk sagligi ve aile planlamast (ACS-AP) merkezlerinde hizmet, saglik
hizmetlerine duyulan ihtiyag bakimindan toplumun en oncelikli kesimini olusturan kadin
saglig1, anne ve ¢ocuk sagligi diizeyini ylikseltmek amaciyla yapilir.

Ana- ¢ocuk sagligi hizmetleri; sinirlart ve biiyiikliigii, kurulusun altyapisi, insan giicii
kaynaklar1 ve g¢evredeki saglik kuruluslari gz oniinde bulundurularak, saglik midirligi
tarafindan belirlenmis sorumluluk bolgesinde, bagh oldugu saglik grup bagkanligina ve
saglik miidiirliigline kars1 sorumlu olarak yiiriitiiliir.

Ana-Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezlerinde yiiriitiilen ¢aligmalar asagida
verilmistir:

> Yatakli veya yataksiz saglik hizmeti veya destek hizmeti veren kuruluslar ve
saglik egitimi veren diger kurum ve kuruluslarla igbirligi yapmak,

Temel saglik hizmetleri ve tip etigi ilkeleri 15181nda; iireme sagligi, ana ve ¢ocuk
sagligi ile koruyucu ve tedavi edici hizmetleri,

Laboratuvar hizmetleri,

Aile planlamas1 hizmetleri ve bunlarla ilgili konulardaki teorik ve beceri
kazandirma egitim ve danigsmanlik hizmetleri vermek,

Yirittigi hizmetlerle ilgili kayitlari tutmak ve bildirimlerini yapmak,

Birinci basamak saglik hizmetlerini veren diger saglik kuruluslarinda gorev
yapan saglik personelinin hizmet i¢i egitimlerini yiirlitmek,

Mesleki egitim kurumlart i¢in, ¢ocuk, addlesan, kadin ve erkek tireme sagligi
hizmetleri ile ilgili olarak mezuniyet Oncesi ve sonrasi uygulamali ogretim
hizmetlerinde igbirliginde bulunmaktir.

V VYV VV V
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1.4. Halk Saghg Laboratuvarlar

Halk Sagligi Laboratuvarlari il ve ilge merkezlerinde yapilanmustir.

Il Halk Saghg Laboratuvari: il merkezlerinde koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetleri kapsaminda insan saghigmi etkileyen etkenlerin, su, biyolojik iiriinler ve insan
saghigini ilgilendiren esya ve levazimin analizlerini yapan birimdir.

fice Halk Saghg Laboratuvan: flge merkezlerinde toplumsal hastaliklarin kontrolii,
salginlarin 6nlenmesi ve izlenmesi i¢in gerekli analizleri yapan, mikrobiyoloji, biyokimya ve
su analizleri konularinda koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri kapsaminda laboratuvar
hizmeti veren birimdir.

Halk saglig1 laboratuvarinda agagidaki kayitlar tutulur:

VVVVVVVVVVVYY

Personel bilgileri

Numune kayitlar

Analiz ile ilgili ¢alisma detaylarini gosteren analiz kayitlar
Alet ve ekipman listesi kayitlart

Alet ve ekipmanlarin bakim, onarim ve ayar gizelgesi kayitlar
Malzeme depo giris kayitlar

Malzeme depo ¢ikis kayitlar

Malzeme talep formu

Personel egitimi ile ilgili egitim programlar ve kayitlart
Gida ve su analiz raporu

Klinik mikrobiyoloji analiz raporu

Temizlik, sanitasyon ve dezenfeksiyon kayitlart

Diger kayitlar

Il halk saghg laboratuvari dogrudan il saghk miidiirliigiine; ilge halk saglig
laboratuvart ilge saglik grup baskanligina bagh olarak caligir.

Il ve ilge halk saghg laboratuvarlarmin calisma esaslari ve gorevleri asagida
belirtilmistir:

>

YV V Y V

Gida ve sularin halk saglig1 yoniinden laboratuvar kontrollerini ve analizlerini
yapmak

Bolgesinin dzelligine gore hastaneler, tiniversiteler ve diger ilgili kuruluslarla is
birligi halinde gerekli arastirma ve taramalar1 yapmak

Bolgesinde mevcut, olasi bulagici hastaliklar bakimindan yapilmasi gereken
gida ve su ile ilgili analizleri yapmak

Gida zehirlenmelerinde, zehirlenmenin kaynagmin ve etkeninin belirlenmesi
icin arastirma ve analizleri yapmak

Insan saghgim ilgilendiren yerlerde ¢alisan personelin periyodik laboratuvar
analizlerini yapmak

11
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Bakanlik tarafindan izleme altina alinmis ve rutin kontrolleri istenen hava
kirliliginin takibi, deniz ve atik sularin kalitelerinin izlenmesi gibi programlari
yuriitmek

Mahkemelerce gonderilen genel saglig ilgilendiren konularda analiz raporlarina
bilirkisilik yapmak, goriis bildirmek

Evlilik 6ncesi yapilmasi gerekli analizleri yapmak

Fuhusla miicadele ile ilgili laboratuvar analizlerini yapmak

Tedavi edici saglik hizmetlerine yonelik laboratuvar tetkiklerini yapmak

Resmi ve 6zel kisi ve kuruluslarin istedigi analizleri yapmak

Teknik danismanlik yapmak, egitim vermek

Bakanlikga istenilen 6zel analizleri yapmak

1.5. Acil Saghk Hizmetleri

Acil saglik hizmetleri; konusunda o6zel egitim gérmiis ekipler tarafindan 24 saat
kesintisiz hizmet verecek sekilde, tibbi ara¢ ve gereg destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda
ve hastaneler ile diger saglik kurum ve kuruluslarinda acil tibbi tedaviye ihtiyaci olanlara
sunulan hizmetlerin biitlintidiir.

Acil saglik hizmetleri sube miidiirliigi, il saglik miidiirliigiiniin bir birimi olarak ve
112 numaral telefon ile acil saglik hizmetleri komuta kontrol merkezine g¢agri gelmesi
sonucunda ihtiyaci olan kisilere ambulans ekibi ile ulagilmaktadir.

Komuta kontrol merkezine gelen ¢agrilar, acil saglik hizmetleri istasyonuna bildirilir.

Komuta kontrol merkezinin gérevleri:

>

Merkeze ulasan acil saglik ¢agrilarini degerlendirmek, cagrilara gére verilmesi
gereken hizmeti belirleyerek yeterli sayida ekibi olay yerine yonlendirmek,
hizmet ile ilgili her tiirlii veriyi kayit altina almak, saklamak ve degerlendirmek

Il diizeyindeki kendisine bagli istasyonlarm acil yardim, hasta nakil, 6zel
donanimli ambulanslar, hava ve deniz ambulanslari, acil saglik aracglar ile
hizmet araglarinin sevk ve idaresini yapmak

Hastaneler arasindaki koordinasyonu saglayarak hasta sevk sisteminin diizenli
olarak islemesini saglamak, basta yogun bakim yataklar1 olmak {izere kritik
yatak ve birimler ile personelin takibini yapmak

Hizmetin verilmesi sirasinda, hizmete katilan kurum ve kuruluslar arasinda
isbirligi ve koordinasyonu saglamak

Olagandist durumlar ve afetlerde diger kurumlarla isbirligi icerisinde olay
yerine yeterince ambulans ve acil saglik aracini gorevlendirmek, hastane
koordinasyonunu saglamak, gerektiginde ildeki tiim ambulanslan ve &zel
ambulans servislerini sevk ve idare etmek

Baghekimlik¢e verilen diger gorevleri yapmak
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Acil saglik hizmetleri istasyonunun gérevleri:

> Merkezin yaptig1 yonlendirmelere gore vermesi gereken hizmeti, Bakanlikca
belirlenen usul ve esaslara uygun olarak yerine getirmek

> Istasyona dogrudan yapilan cagrilari merkezin degerlendirmesine sunarak
verilecek talimata gére davranmak

> Hizmet ile ilgili kayitlar1 tutmak

> Hizmet igin gerekli biitiin arag, gerec¢ ve tasitlar1 kullanima hazir bulundurmak
ve gerekli bakim, onarim ihtiyacini aninda merkeze bildirmek

> Merkezin verdigi diger gorevleri yerine getirmek

1.6. Saglik Evi

2000-3000 niifusa sahip yerlerde kurulan, ayaktan saglik hizmeti veren, calismalar
ebe tarafindan yiiriitiilen saglik kuruluslaridir.

Saglik evlerinde personel olarak yalnizca ebe gorevlidir, baska personel bulunmaz.
Son yillarda aile hekimliginin uygulamaya girmesiyle ebe olmadigir durumlarda saglk evi
hizmetleri aile hekimligi tarafindan yiiriitiiliir.

Saglik evlerinde; ana gocuk sagligi hizmetleri ile toplumsal, kisisel temizlik, uygun ve
ekonomik beslenme, as1 uygulamalari, 6liim, dogum ve goglerin saptanmasi, izlenmesi gibi
hizmetler sunulmaktadir.

Saglik evlerinde yerine getirilen baglica gérevler sunlardir:

VVVVVVYY

Ana ¢ocuk saglig1 hizmetleri

Sitma eradikasyon hizmetleri

Hasta takibi ve egitimi

Aile planlamas1 hizmetleri

Cevrenin diizenlenmesi ve korunmast
Saglik egitimi hizmetleri

Ik yardim ve acil tedavi hizmetleri
Sosyal yardim hizmetleri

1.7. Diger Saghk Kuruluslari ve Gorevleri

Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanhgi: Hifzissthha (Hifz'1s-Sihha); Saglik
bilgisi ve sagligin korunmasi ile ilgilenen tip dalidur.

Refik Saydam Hifzissthha Miiessesesi 27 Mayis 1928 giin ve 1267 sayili yasa
tasarisiyla Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina bagh olarak kurulmustur. Daha sonra bu
kanun gelisen ihtiyaglar kargisinda degistirilerek 4 Ocak 1941'de 3959 sayili yasa ile gorev,
yetki ve sorumluluklar yeniden belirlenmistir.
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En son olarak miiessesenin ismi 14 Aralik 1983 giin ve 18251 sayili Resmi Gazete'nin
miikerrer sayisinda yaymlanan 181 sayili Kanun Hilkmiinde Kararname ile "Refik Saydam
Hifzissithha Merkezi Bagkanligl" olarak degistirilmis ve Saglik Bakanligi'na bagh kurulus
haline getirilmistir. Kanun Hiilkmiinde Kararname ile yeniden teskilatlandirilmistir. Saglik
Bakanligi merkez teskilati olarak Ankara’da bulunmakta ve iiretim, kontrol, tan1 ve
dogrulama, egitim danigmanlik ¢alismalarini ytiriitmektedir.

Refik Saydam Hifzissihha Merkezinin ana gorevleri sunlardir;

>

>

VVVVYVY VY VV VYV V

Koruyucu hekimligin gerektirdigi asi, serum ve diger biyolojik iirlinleri
iretmek,

Ulkemizde iiretilen veya yurt disindan ithal edilen her tiirli ilag ve
kozmetiklerin, biyolojik iirlinlerin kontrollerini yapmak, arastirma ve
laboratuvar hizmetlerini yuriitmek, pestisitlerin analiz ve etkinlik testlerini
yapmak,

Gida kontrol ve beslenme hizmetlerinin gerektirdigi arastirma ve laboratuvar
hizmetlerini yliriitmek,

Cevre kirlenmesinin dnlenmesine yonelik aragtirma ve laboratuvar hizmetlerini
yiiriitmek,

Zehir kontrol ve arastirma hizmetlerini yiiriitmek,

Salgin hastaliklarla ilgili arastirma, dogrulama ve laboratuvar hizmetlerini
yiiriitmek,

Ilgili kurum ve kuruluslarla isbirligi yaparak saglik personelinin hizmet ici
egitim programlarini diizenlemek ve yiiriitmek,

Yayin ve dokiimantasyon hizmetlerini yiiriitmek,

Tababet Uzmanlik Tiiziigli uyarinca uzmanlik egitimi vermek,

Referans hizmetlerini yiiriitmek,

Koruyucu kuduz agist yapmak,

Biyokimya, hormon ve hematoloji laboratuvarlarinda taniya yonelik laboratuvar
hizmetlerini yiiriitmektir.

Hudut ve Sahiller Saghk Genel Miidiirliigii: Kurulusu bulasict karantina
hastaliklarmin yayilmasini 6nlemek temeline dayanir. Uluslararas1 Saglik Tiiziigli ve Umumi
Hifzissihha Kanunu ile gorevleri sekillenmis Hudut ve Sahiller Saglik Genel Midiirliigii tim
kara hudut kapilari, limanlar ve havalimanlarinda orgiitlenmesine devam ederek hizmetlerini
stirdiirmektedir.

Hudut ve Sahiller Saglik Genel Mudiirliigiiniin tasra teskilati ve gorevleri agsagidaki

sekildedir.

' Sahil Saghk Denetleme Havaalam Saghk
Merkezleri Denetleme Merkezleri

Sema 1.2: Hudut ve sahiller tasra teskilati
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Sahil Saghk Denetleme Merkezi: Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirligiiniin
limandaki saglik birimleridir.

Sahil saglik denetleme merkezleri gemilerin gelis durumlarina gore 24 saat esasina
gore caligirlar. Bu merkezlerin 6niinde Tiirk Bayragi ve karantina forsu daima gekilidir.

Sahil saglik denetleme merkezi tabiplikleri 3/3/1996 tarihli ve 22559 sayili Resmi
Gazete'de yayimlanan Gemi Saglik Resmi Kanunu Uygulama Yo6netmeliginde kendisine
verilen gérev ve sorumluluklarin yaninda agagida verilen gorevleri de yerine getirir:

>

Gemilerin saglik belgelerini ve saglik durumunu inceleyerek saglik sorgusunu
yapmak, gemi kaptanindan "Deniz Saglik Bildirimi" almak, durumu "Saglik
Sorgu Defteri"ne yazarak saglik agisindan uygun olanlara serbest pratikasini
vermek

Gemilere hareket limanlarinda patenta ( gemi ¢alisanlarinin ve geminin saglik
durumunu gosteren belge ) ve vize vermek, gemilerin kalkis ve varig
limanlarinda saglik patentalarini ve geminin durumunu incelemek

Hareket limant bulagik ( hastalik mikrobu bulundurma) ise gemiye, gemi
personeline ve yolculara gereken saglik onlemlerini uygulamak ve limanin
bulasik oldugunu gemi saglik belgesine yazmak

Bulasik olan transit gemilerin Tiirk Bogazlarindan kara ile baglant1 kurmadan
gecisini saglamak

Bulasik ve siipheli gemiler hakkinda gereken her tiirli saglik Onlemlerini
uygulamak; gerekirse gemiyi, gemi calisanlarin1 ve yolcular1 karantina altina
almak

Gemiler limanda kaldig1 siire igerisinde geminin biitiin saglik islemleri ile
ilgilenmek, gerektiginde gemideki yolcu ve gemi gorevlilerinin saglik
muayenesini yapmak ya da yaptirmak, ilgili mevzuat geregince; gemi sahibi,
kaptani, tabipleri ile saglik memurlarinin yerine getirmek zorunda olduklart
saglik iglemlerini denetlemek

Gerektiginde yetkili kisiler veya kuruluslarca gemilere deratizasyon (gemilerde
fareleri ve diger kemiricileri dldiirmeye ve yok etmeye yonelik islemler)
isleminin yaptirtlmasini saglamak, islemin yapildigini denetlemek, fare ve
kemiriciler yoniinden denetimler yaparak siiresi geldiginde gemiye "Farelerden
Istisna Belgesi" vermek, limanlar1 kemirici ve vektdrlerden uzak tutmak igin
gerekli tedbirleri aldirmak

Gemide, gemi calisanlarinin ve yolcularin saglik emniyeti acisindan gerekli
tedbirlerin alinip alinmadiginin kontroliinii yapmak, gemilerde bulunmasi
zorunlu ilag ve tibbi malzemeleri denetlemek

Bulasic1 ve salgin hastaliklara sebep olabilecek, temizlenmesi miimkiin veya
faydali olmayan her cesit esyanin gemilerden bosaltilmasini, deniz yolu ile
memlekete girmesini engellemek

Gorev sahasi igerisinde gemilerle temas eden ve liman dahilinde ¢alisan kamu
gorevlilerine, 6zel sektorde calisan personele ve ilgili diger kisilere gerek
goriilmesi halinde saglik kontrolii yapmak, koruyucu dnlemler almak ve gerekli
asilar1 uygulamak
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>

Ulkeye gemilerle toplu halde girecek gdg¢menlere, hacilara, bunlari tasiyan
ulagim ve nakil araclari ile caliganlarina ve yolculara gerekli saglik 6nlemlerinin
almip alinmadigini denetlemek, alinan Onlemlerin eksik olmasit halinde
tamamlattirilmasini saglamak

Bulasik bir bolgeden gelen ve kuskulanilan ulasim ve nakil araglart ¢alisanlar
ve yolculara gozetim uygulamak, hastalik tasima ve yayma olasilifi olan
durumlarda Genel Miidiirliikce ve Bakanlik¢a belirlenen saglik kurulusunda
tecrit ve tedavi edilmelerini, hastaligin yayilmasini engelleyici Onlemlerin
alinmasini saglamak

Gorev sahasinda her tiirlii ilkyardim, acil yardim ve diger saglik hizmetlerini
yapmak

Seyahat sagligi hizmetlerini vermek

Saglik Bakanliginca belirlenen usul ve esaslara gore gemi adamlarinin saglik
raporlartyla ilgili islemlerini yiiriitmek

Gemilere verilen igme ve kullanma sular ile gida maddelerinin sagliga uygun
olup olmadigini1 denetlemek; gorev sahasi igerisindeki gida maddelerini, sebeke
suyunu, digsaridan getirilen igcme ve kullanma sularini denetlemek ve
gerektiginde analizlerini yaptirmak

Ulusal ve uluslararas1 mevzuat uyarinca ¢evre sagligi denetimleri yapmak
Yurda giris ve yurttan ¢ikis yapacak cenazelerin gerekli kontrollerini yaparak
usuliine uygun belge diizenlemek; Oliim sebebi adli nitelikte olup da
kayitlarinda otopsi yapildigina dair belgesi olmayan cenazeler i¢in mahalli
Cumbhuriyet Savciligina bildirimde bulunmak

Umumi Hifzissthha Kanunu’nda belirtilen gorevleri yerine getirmeyen ve
yapilmamasi hilkkme baglanan fiil ve hareketleri yapan gemi kaptanlarina gerekli
cezai mileyyidenin uygulanmasini saglamak

Genel Midiirliik ve Bolge Bastabipligince verilen diger gorevleri yapmak

Havaalam Saghk Denetleme Merkezleri: Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Midiirliigiiniin havaalanindaki saglik birimleridir.

Havaalanlarinda saglik denetleme hizmetleri diger islemlere goére oOncelikli olarak
yerine getirilir. Saglik denetleme merkezlerinde yeteri kadar saglik personeli, gerekli saglik
kontrol ve muamelelerini yapmak tizere gece ve giindiiz vazifeye hazir halde bulundurulur.

Havaalani saglik denetleme merkezlerinin gérev ve sorumluluklar: sunlardir:

>

vVV VYV V

Bulasict ve salgin hastaliklarin  havaalanlarindan iilkemize girmesini,
tilkemizden 6teki iilkelere yayilmasini 6nlemek amaciyla gerekli her tiirlii saglik
tedbirlerini almak

Bulasik veya siipheli kisilerin gecici tecrit ve acil tedavisini yapmak, kesin
teshis, tecrit ve tedavi amaciyla saglik kurumlarina ulastirilmasini saglamak
Havaalan igerisinde gorevli kamu kurum ve kurulus personeline gerektiginde
saglik hizmeti vermek

Uluslararasi yolculuk edenlere gereken seyahat sagligi hizmetlerini vermek
Cevre saglig1 hizmetlerinin kontrol ve denetimlerini yapmak
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6/8/1975 tarihli ve 15318 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Uluslararasi
Cenazelerin Nakil Anlagsmasi hiikiimlerinden kaynaklanan gorevlerini yerine
getirmek

Havaalanlar1 ile hava ulagim ve nakil araclarinin genel saglik ve hijyen
kurallarina uygun olup olmadigini1 denetlemek, havaalani i¢erisinde diger kurum
ve kuruluslarla es giidiim icerisinde her tiirlii koruyucu saglik tedbirlerini almak,
aldirmak

Yolcu ve miirettebat saglig ile ilgili havayolu seyahati sebebiyle olusabilecek
saglik problemleri hakkinda danisma hizmetleri vermek

Orgiit ve ICAO (Uluslararas: Sivil Havacilik Organizasyonu) normlarina uygun
olarak deratizasyon (fareden arindirma), dezensektizasyon (bocekten arindirma)
ve dezenfeksiyon (mikroptan arindirma) hizmetlerinin Genel Miudiirliikkge
yetkilendirilmis kurum ve kuruluslarca yapilmasini saglamak

Genel temizlik, temiz i¢me suyu ve gida temini, evsel nitelikli atiklar ve artik
maddelerin ¢evre saglig1 agisindan denetimlerinin yapilmasini ve bunlarla ilgili
aylik calisma raporlar diizenleyerek ilgili birimlere iletilmesini saglamak

Rutin denetimlerde ve gerek goriilen durumlarda su ve gida numuneleri
(kimyasal ve bakteriyolojik) almak, analizlerini yaptirmak

Gida iireten-satan ve servis yapilan yerlerde ¢alisan personelin periyodik saglik
denetimleri ve portdr muayenelerinin yaptirilmasini, denetlemesini saglamak
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Asagidaki iglem basamaklarini tamamladiginizda yataksiz saglik kurumlarini ayirt
edebileceksiniz.

Islem Basamaklan Oneriler

» Modiiliiniizden konuyu tekrar okuyunuz.

> Yataksiz saghk kuruluslarmi ve » Yakimmizda bulunan herhangi bir saglik
gbrevlerini Slrala}qnlz kurulusuna giderEK konuyla ||g||| bllgl
aliniz.

» Arkadaslarinizla bilgi aligverisinde

bulunarak bilgilerinizi pekistiriniz.

Internet, dergi, brosiir gibi kaynaklardan

yararlanarak kurumlar hakkinda bilgi sahibi

olunuz.

» Aile sagligi merkezi elemanlarint ve |
gorevlerini siralayiniz.

» AHBS kullamiminda verilerin  merkeze
» AHBS’ yi aciklayiniz. ulagtirilmasini modiiliiniizden tekrar
okuyunuz veya internetten yararlaniniz.
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Asagidaki coktan se¢cmeli sorularda dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi 1. basamak saglik hizmetleri arasinda yer almaz?
A) Cerrahi miidahale
B) As1 hizmetleri
C) Kronik hastaliklarin takibi
D) Veri bilgi akisini saglamak

2. Ilgelerde acil saglik hizmetleri asagidakilerden hangisine baglidir?
A) Dispanserler
B) Ilge Devlet Hastanesi
C) Ilge Saglik Grup Bagkanhg
D) ACSAP merkezi

3. Asagidakilerden hangisi aile sagligi elemanidir?
A) Radyoloji uzmani
B) Genel Cerrah
C) Anastezi teknisyeni
D) Saglik memuru

4. Asagidaki kayitlardan hangisi halk sagligi laboratuvarinda bulunmaz?
A) Numune kayitlart
B) Personel bilgileri
C) Alet ve ekipman listesi
D) Yatan hasta kayitlar1

5. Asagidakilerden hangisi acil saglik hizmetleri komuta kontrol merkezine ¢agri
birakmak i¢in kullanilan numaradir?
A) 110
B) 154
C) 112
D) 155

DEGERLENDIRME

Cevaplariniz1 cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanhs cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlaymiz.
Cevaplarimizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.

19



OGRENME FAALIYETIi-2

C AMAC )

Dispanserlerde kullanilan veri toplama ve bildirim formlarin1 mevzuatlara gére tam ve
dogru olarak diizenleyip ilgili birimlere/kurumlara génderebileceksiniz.

CARASTIRMA )

Saglik kurumlarma giderek yapilan kayitlarla ilgili bilgi alimz. Veri bildiriminde
kullanilan formlardan 6rnek isteyerek arkadaslarinizla paylasiniz.

2. DISPANSER VERI TOPLAMA VE
BiLDIiRIM FORMLARI

Dispanserler ayaktan saglik hizmeti veren kurumlardir. Hastalik tiirlerine gore farkl
faaliyetler yiiriitiirler. Ulkemizde verem savas, sitma savas, ruh saghgi, lepra savas, deri ve
tenasiil dispanserleri bulunmaktadir.

2.1. Verem Savas Dispanseri ve Formlari

Tiiberkiiloz kontroliinde kayit, raporlama ve verilerin analiz edilmesi, programin
énemli bir unsurudur. Diinya saglik orgiitii (DSO) giiniimiizde, belirli standartlarda veri
istemektedir. Ulkemizin dahil oldugu DSO Avrupa bdlgesinde vyiiriitiilen 6zel tiiberkiiloz
siirveyansinin da standart veri seti vardir. Siirveyans ¢aligmasinin sonuglart yillik raporlar
halinde kamuoyuna iletilmekte ve bu bilgiler, degerlendirme ve planlamalarda esas
alinmaktadir.

1960 sonrasi baslayan verem savasi ¢alismalarinda kayit ve raporlama sistemi 1970 li
yillarda yenilenmis fakat glinlimiiz kosullarinda yetersiz kalmustir.

2003 yilinda yayimlanan “Tiirkiye’de Tiiberkiilozun Kontrolii icin Basvuru Kitab:r” ile
birlikte yeni formlar 2005 yilinda basilip dispanserlere dagitilmis ve eski formlarla es
zamanh olarak kullanilmistir.

Verem savas dispanserinin gorevleri su sekildedir:

> Kendi bolgesinde verem ile ilgili ¢aligmalart yiiriitmek ve diger saglik
kuruluslariyla verem hastalari ile ilgili konularda igbirligi yapmak

> Tiiberkiiloz hastasi olan veya siiphesi olan hastalarin mikroskobik ydnden
incelenerek takibinin ve teshisinin yapilabilmesi igin laboratuvar kurmak veya
alinan numuneleri incelenmek {izere en yakin laboratuvara gondermek
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> Bildirimi yapilan veya teshisi konulan verem hastalarinin tedavilerini ve diizenli
olarak kontrollerini yapmak, DGT (Dogrudan Goézetimli Tedavi) takiplerinin
yapilmasini saglamak

> Hastaneye yatirilmasi gereken verem hastalarinin sevkini yapmak ve geri
doniislerinde tedavilerini diizenli olarak devam etmek

> Sosyal durumlar yetersiz olan hastalarin tedavileri i¢cin Verem Savas Dernegi
ile irtibata gecerek gerekli yardimlarin yapilmasini saglamak

> Hasta yakinlarinin da gerekli kontrollerini yaparak bulagma varsa tedavilerini
yapmak, hasta yakinlarmi TB ve TB’nin bulagma yollar1 konusunda
bilgilendirmek

> Tedavi ve koruyucu tedavileri yapilan kisilerin kayitlarini tutmak ve hasta
hakkindaki bilgi belge ve materyalin saklanmasini saglamak

> Hastalarin tedavileri sirasinda kullandigr ilaglar1 temin ederek iicretsiz olarak

dagitimint yapmak

Toplu yasanilan yerlerde hastalik hakkinda egitim yapmak, vatandagin verem

hakkinda bilgilenmesini Saglamak, ayrica bu tiir yerlerde taramalar yaparak

muhtemel verem hastalig1 yoniinden kontrol etmek

Tedavide kullanilan her tirli ilag, film vs. malzemeleri yeteri miktarda

stoklamak

Bolgesinde bulunan hastalarin sosyal gilivencelerine bakmaksizin tedavilerini

yapmak

Dispansere bagvuran Thc dis1 akciger hastaligi olan hastalarin tami tedavi veya

sevk islemlerini gerceklestirmek

Her hastada Dogrudan Gozetimli Tedavi (DGT) plami yapmak, DGT'yi

yiirtitecek gorevliyi belirlemek, DGT'yi diizenli slirdiirmek

A\

vV VYV V VY

Dispanserlerde kullanilan formlar asagida verilmistir.

» Protokol defteri (VSD-01): Dispansere saglik hizmeti almak i¢in (muayene,
tetkik, tarama, rapor alma, tedavi vb. nedenlerle) bagvuran kisilerin kaydedildigi
defterdir. Dispanserin girisindeki kayit boliimiinde bulunur ve dispansere
bagvuran her kisi bu deftere kaydolduktan sonra dispanserlerden hizmet alir. Ay
sonunda “Aylik Calisma, Ikmal ve Personel Durum Raporu ( VSD 17)”
doldurulurken bu defterdeki kayitlardan yararlanilir.

Protokol defterinde; dispansere bagvuran her kisi, her gelisinde deftere kaydedilir ve
protokol numarasi verilir. Protokol numarasi her yil 1 rakamindan baslar. Dispanserde birden
fazla protokol defteri kullanilmas1 gerektigi durumlarda, her defter ig¢in bir harf segilir.
(A,B,C,D....... gibi) Bu harf, deftere kaydedilen kiginin protokol numarasinin dniine eklenir
ve protokol numarasi A-1, A-2, A-3....olarak devam eder.

Dispanser bolgesi digindan gelerek hastaneye yatmak amaciyla dispansere bagvuranlar
da kisisel bagvuru gibi kaydedilir. Ancak bu tip hastalardan bolge dispanserinin bilgisi
olmasi amaciyla il saglik miidiirliigiine tiiberkiilozlu hasta bildirimi yapilir.

Dispanser binasi diginda, organize topluluklarda tarama yapildig: takdirde, bu kisiler
protokol defterine tek tek yazilmaz. Bu tiir taramalarda “Tarama, Ileri Tetkik ve Sonug
Formu ( VSD -03 )” kullanilir ve tamamlanan bu formlar 6zel dosyasinda saklanir. Organize
topluluklardaki bu taramalarda, sadece bulunan siipheliler muayeneye geldiklerinde protokol
defterine kaydedilir.
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Cizelge 2.1: Protokol defteri
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> Ik basvuru fisi: Bu fis, dispansere ilk defa basvuranlarin “Protokol Defteri
(VSD-01)"ne kaydedilmesinden sonra bagvuran her kisi i¢in kayit gorevlisi
tarafindan doldurulur. Fisin doldurulmasinda yazilacak bilgiler protokol
defterindeki bilgilerle ortiismelidir. Bu fis kisinin muayenesinde, tetkiklerinin
kaydedilmesinde ve arsivlemesinde kullanilir.

Kisinin protokol defterindeki kaydinda bulunan protokol numarasi ve basvuru tarihi
ilgili boliime yazilir. Ayrica soyadi, adi, baba adi, T.C. kimlik numarasi, cinsiyeti, yasi,
saglik giivencesi, adresi ve telefon numaras1 bdliimleri doldurulur. Ilk muayene sirasinda,
muayene nedeni olarak F(ferdi bagvuru), T (Temasli muayenesi), O (Organize topluluk
taramasi ileri tetkik), R (Rapor i¢in bagvuru), harflerinden uygun olani1 yazilir.

Fisin iizerindeki kimlik boliimii mikrofilm cihazina uyacak bi¢cimdedir. Filmlere tarih
cikmast i¢in mikrofilm kasetinin sag iist kdsesine her sabah madeni rakamlarla o giiniin tarihi
ilistirilmelidir.

Fisin ait oldugu kisiye dispanserde radyolojik inceleme yapildiysa film/mikrofilm
sonucu olarak Y( yeniden ¢ekim), N ( Film bulgulart normal olarak degerlendirilmistir.), T
(Film normal degildir. Tetkik gereklidir.) harflerinden uygun olani isaretlenir. TCT’ nin
yapilmast durumunda testin yapilma tarihi ve endiirasyonu (mm cinsinden) kaydedilir. BCG
skar1 olup olmadig: isaretlenir, skar izi varsa sayist yazilir. Bagvuran Kisiye BCG asisi
uygulandiysa bu asmin yapilma tarihi yazilir. Kisiye bakteriyolojik inceleme yapildiysa bu
tetkiklerin sonuglari fiste bulunan ilgili yere eksiksiz olarak yazilir.

Figin arka yiizii, dort ayri muayene ve sonuglarin islenebilecegi sekilde bolinmiistiir.
Kisinin her basvurusundaki Oykiisii, fizik bulgulart ve degismeleri, istenen tetkikler ve
sonuglar1 kisaca Ozetlenerek yazilir. Tarih, doktor adi ve imzasi konulur. Bu kartin arka
yiiziinde bulunan boéliimler doldugunda yeni bir kart ya da bos bir sayfaya bulgular
yazilmaya devam edilir ve ilk karta ilistirilir. Rapor i¢in bagvurularda normal bulunanlarin
filmleri saglam raporuna ilistirilerek kisiye verilir.

Sonug, Protokol defterine (VSD-01) islendikten sonra ilk muayene fisi atilir. Diger
Kisilerde bu fis, dispanser arsivinde, soyadi sirasina gore saklanir.

23



o Tiiberkdlin cilt testi Mikrofilm sonucu Protokol No
2 Tarih Endiirasyon (mm) ] Yeniden gekim Soyadi
L] Normal Adi
L] Tetkik Baba adi
BCG skar izi Yeni BCG agisi T.C. Kimlik No
Skar yok Gromems ) Tarihi Seri No
= Skar var, sayis| (e ) e e
w Bakteriyoloji (ARB) Adres Cinsiyeti
o Tarih Materyal Lab No Mikroskopi | Kiiltir (E/K)
&
< Yas!
e
=
Saglik
glivencesi
Muayene
1o, A e nedeni
1. Muayene (Tarih) 3. Muayene (Tarih
2. Muayene (Tarih) 4. Muayene (Tarih

Cizelge 2.2: i1k basvuru fisi (VSD 02)

> Tarama ileri tetkik ve sonu¢ formu (VSD-03): Bu form, tarama cetveli ve
ileri tetkik listesi olmak tizere iki amag ic¢in kullanilir. Tarama cetveli olarak
kullanildiginda dispanser bolgesindeki organize topluluklarda ve dispanser
binast disinda mikrofilm (MF) ya da standart akciger filmiyle yapilan
taramalarda filmi gekilenler listelenir. ileri tetkik listesi olarak kullanildiginda
ise taramada c¢ekilen filmlerin degerlendirilmesi sonucunda “T” harfiyle
gosterilen ve dispanserde tetkiklerinin yapilmasi gereken kisiler ve ileri tetkik
sonuglari buraya yazilir.

Form doldurulurken taramanin yapildigt kurumun adi, saghk sorumlusunun adi
soyadi, gorevi ve irtibat kurulacak telefon numaras: mutlaka yazilmalidir. Tarama yapilma
tarihi ve varsa iinite/rulo numarasi yazilir.

Tarama cetveli olarak kullanildiginda formun kullanilma amaci boliimiinde “tarama”
yazan yer (X) ile isaretlenir. Filmi/mikrofilmi ¢ekilen her kisiye bir sira numaras1 verilerek,
kisinin ad1 soyadi, yas1 ve cinsiyeti kaydedilir. Bu formun bir kopyasi ¢ekilen filmlerle
birlikte bu filmleri okuyacak doktora kisa siirede gonderilir.
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Akciger filmlerini degerlendiren doktor Oncelikle okuma tarihi ve doktorun ismi
boliimiinti doldurduktan sonra filmleri degerlendirir ve 6n tani olarak “Y, N, T” harfleriyle
kisaltilmis tanilar uygun gordiigiini ilgili yere yazar. Yeniden ¢ekim gerekenler i¢in tarama
ekibiyle goriisiilerek dispanserde ya da tarama araciyla yeni filmlerinin gekilmesi saglanir.

Taranan Kisilerin ileri tetkikleri bagka bir dispanserde yapilacaksa film okuma
sonuglar1 yazili bulunan bu form, tarama yapan ekip araciligiyla ilgili dispansere gonderilir.

Ileri tetkikleri yapacak olan dispanser, film okuma sonucu “T” harfiyle gdsterilmis
olanlari, ayr1 bir VSD-03’¢ listeler ve bu kisileri ileri tetkiklerinin yapilmasi amaciyla
dispansere davet eder. Bu yeni form doldurulurken formun kullanilma amaci boliimiinde
“ileri tetkik” yazan yer (X) ile isaretlenir.

fleri tetkik icin dispansere gelenler protokol defterine kaydedilirken, muayene nedeni
olarak “O” kisaltmas1 kullanilir ve her biri icin “Ilk Basvuru Fisi (VSD-02)” cikarilarak
tetkikleri yapilir. Dispanser, tetkikleri neticesinde son taniy1 sonug boliimiine yazar. Son tani;
normal, TB hastaligi, TB dis1 akciger hastaligi, TB sekeli seklinde yazilir. Hasta bulunanlar
gerektiginde baska bir saglik kurumuna sevk edilir.

Ileri tetkik sonugclari islendikten sonra bu formun bir kopyas: tarama yapilan kuruma,

bir kopyasi da tarama yapan ekibe gonderilir. Dispanserler kendilerinde bulunan formlar1 her
yil igin 6zel bir dosyada saklar.
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TARAMA, ILERI TETKIK VE SONUG FORMU vsD)
Taranan kurum . MF okuma tarihi T s TR
Kurum saglk sorumlusu ... MF okuyan doktor T R N TR
Ibattelefonu .. lleri tetkikleri yapan kurum:. ... ... ... ...
PMEPROAE. Sovsmmensesntia e mmn—n—
Taramayapimataribi ~ :.... Formun kullanima | ( ) Tarama
UniteioNo . amacl () lleri tetkik

Form insiyeti | *C lleri tetkik tarihi
Siteiric Adi Soyadi Yasi & (r;:})(/)e i Tgnr: -—E’r:)-t'oial-?\l ag **Sonug

* On tanilar

N: Normal (Disp

tetkiki g

yel)

T: Tetkik (Dispanserde ileri tetkiklerinin yaplimasi gerekenler)

Y: Yeniden gekim (Teknik hatalar nedeniyle film tekrar gerekenler)

**Sonug bélimiine, hastanin ileri tetkikleri tamamlandiktan sonraki
tanisi yazilir. Omegin, "Normal", "TB Sekeli", "TB dig! akciger
hastaligi", "TB hastasi", Hastaligi bulunanlar ilgili kurumlara sevk
edilir.

Cizelge 2.3: Tarama ileri tetkik ve sonu¢ formu (VSD-03)
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> TCT ve BCG Kkayit cetveli (VSD-04): Bu cetvel dispanserde asi odasinda
bulunur. Dispanserde, tiiberkiilin cilt testi (TCT) ve/veya BCG asis1 uygulanan
Kisilerin listelenmesinde kullanilir. Ay sonunda “Aylik Cahisma ve Ikmal
Raporu (VSD-17)” doldurulurken bu cetveldeki kayitlardan yararlanilir. Sayfa
numarasi verilerek bir dosya da dispanser arsivinde saklanir.

Cetvelin tizerindeki bolimler eksiksiz doldurulur. TCT’li ¢alismalarda Kisinin adi
soyadi, yas1 ve cinsiyeti ve kisideki BCG skar izi sayis1 yazilir. TCT yapildiktan 72 saat
sonra okunan endiirasyon ¢ap1 milimetre (mm) olarak TCT ¢ap1 boliimiine kaydedilir. TCT
sonucunun okunmasi sirasinda sonuca gére BCG yapilmasi gerekiyorsa BCG ile asilanir ve
BCG siitununun altina ¢arp1 isareti konur. BCG ile asilanmasi gerekmeyenlerde bu siitun bos
birakilir. TCT’siz direkt BCG agis1 uygulamasi yapilanlarda ise BCG skar sayisi ve TCT
endiirasyon ¢api siitunlar1 bos birakilarak BCG stitununa ¢arpi isareti konur.

Agilama sirasinda PPD seri numarasi ve BCG seri numarasi degisirse yeni bir TCT ve
BCG kayit cetveli kullanilir.

Bu cetvel, dispanser disinda yapilan TCT ve BCG uygulamalarinda da aynmi sekilde
kullanilir.
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TCT VE BCG KAYIT CETVELI vSDg

il ve ilge R — PPD seri No ORI IR ——

Koy veya mahalle R R e ST o S BCG seri No T A S

TCT/BCG yapan kurulug T T o T o P, TCT yapilma tarihi R 0 e eV 5 e

TCT/BCG yapan kigi R A BCG yapiima tarihi T |

o &|E o2 |8

S,\;La Adi Soyad E’i g ;éé El g Sr\;:)a Adi Soyadi EJ' ;?: é £l g

2 2 |GE|l @ 2% [SE| &

g5 8|58 5 g5|8 o8| B
1 21
2 22
3 23
4 24
5 25
6 26
T 27
8 28
9 29
10 30
1" 31
12 32
13 33
14 34
15 35
16 36
17 37
18 38
19 39
20 40

u form giinliik olarak kullanilir. Ertesi is ginii yeni forma kayit yapilir.

Cizelge 2.4: TCT ve BCG Kkayit cetveli (VSD-04)
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>  Rontgen kayit defteri: (VSD-05) Bu deftere dispanserde gekilen standart
filmler kaydedilir, mikrofilmler kaydedilmez. Dispanserin rontgen iinitesinde
bulunur ve radyoloji teknisyenleri tarafindan doldurulur. Ay sonunda “Aylik
Calisma ve ikmal Raporu (VSD-17)” doldurulurken bu defterdeki kayitlardan
yararlanilir ve sarflar gosterilir.

Her standart akciger film ¢ekimi yapildiginda defter sira numarasi, filmin g¢ekilme
tarihi, kisinin protokol numarasi, kayitli hasta ise TB hasta defteri numaras: (Tiiberkiilozlu
hasta defterinden - VSD 10), filmi ¢ekilen kisinin adi soyadi yazilir ve ¢ekilen filmin
boyutlar ilgili kutucuk isaretlenerek gosterilir. Teknik hata gibi nedenlerle tekrar film
cekilmesi gerektiginde iptal edilen film satirina bunun nedeni belirtilerek ve ayr1 bir sira
numarasi ile tekrar kayit yapilir ve yeni film c¢ekilir. Ayni hastaya birden fazla film
¢ekilmisse, her film icin yeni bir sira numarasi verilerek yeni bir satirda gosterilir. Boylece
bir satira bir tek film kars1 gelir, film harcamalar1 daha kolay takip edilebilir.

Defter sira numarast her ay yeniden 1 rakamindan baglayarak verilir. Her ayin

sonunda toplamlar yapilir, sayfanin devamima yazilir ve dispanser bashekimi tarafindan
kontrol edilerek onaylanir. Bir sonraki ay yeni bir sayfadan baslanir.
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RONTGEN KAYIT DEFTERI

*Defter ; TB Hasta
Tarih Protokol N
Sira No : h] i Adi Soyadi 24x30 | 30x40 | 35x35

er satira sadece 1 film yazilir. Ayni kisinin birden fazla filmi cekilirse, her filmi yeni bir satira kaydedilir.

Cizelge 2. 5: Rontgen kayit defteri (VSD-05)
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> Bakteriyoloji laboratuvar1 defteri (VSD-06): Bu defter dispanserin
bakteriyoloji laboratuvarinda bulunur. Dispanserde yapilan direkt yayma ya da
teksif muayenelerinin sonuglariyla, kiiltiir ve ila¢ duyarlilik testi (IDT) igin ilgili
baska bir laboratuvara gonderilen materyallerin bakteriyolojik muayene
sonuglarin1  kaydetmek ic¢indir. Bakteriyolojik incelemeleri  kendisinin
yapmadig1 ve materyalleri ilgili baska bir laboratuvara gonderen dispanserlerde
de bu defter sorumluluk verilen saglik personeli tarafindan doldurulur.
Hastalardan alinan materyale ait tiim sonuglar takip edilerek defterin eksiksiz
tutulmasi saglanmalidir. Ay sonunda “Aylik Calisma ve ikmal Raporu (VSD-
17)” doldurulurken bu defterdeki kayitlardan yararlanilir.

Deftere kayit sirasinda, alman her materyal i¢in bir sira numarasi verilir. Bu numara
her y1l 1 rakamindan baglar, yilsonunda ertesi yila devretmez. Aym kisinin vermis oldugu
birden fazla materyalin muayenesi igin ayri ayri sira numarast verilir ve kaydedilir.
Muayenenin yapildig: tarih, kisinin protokol numarasi, kayith hasta ise TB hasta defteri
numarasi (tiiberkiilozlu hasta defterinden VSD 10) yazilir. Materyali veren Kisinin ad1 soyadi
ve T.C. kimlik numarasi kaydedilir.

Dispanser disinda bir hekim ya da kurumdan bakteriyolojik inceleme istenmisse bu
istemde bulunan hekim/kurum adi ve varsa irtibat telefonu yazilir. Dispanser digindan istek
yapilinca sonucu iletebilmek i¢in doktor adinin ve kurumunun kaydi 6nemlidir.

Materyal alma nedeni olarak; kisiden TB tanisi i¢in materyal alinmigsa “Tan1”, tedavi
takibi sirasinda alinmigsa “Tedavi takibi”, tedavi bittikten sonra ilagsiz kontrol doneminde
alinmissa “Tedavi sonras1” secenegi isaretlenir. Onceki tedavi dykiisii boliimii doldurulurken
incelenmek amaciyla materyal alinan kisi daha 6nce hi¢ TB tedavisi gérmemisse ya da bir
aydan fazla tiiberkiiloz tedavisi igin ila¢ kullanimi yoksa “Yok”, bu tedavi doneminden
oncesinde bir aydan fazla TB ilaglarini kullanmigsa “Var”, bu konuda net bilgi alinamiyorsa
“Bilinmiyor.” segenegi isaretlenir.

Alinan materyalin cinsi [balgam, AMS (Ag¢lik mide sivisi), BAL (Bronko Alveoler
Lavaj sivist), plevral sivi, vs.] yazildiktan sonra dispanserde yapilan direkt yayma sonucu
olarak isaretlenir, dispanserde direkt yayma yapilmamissa “Bakilmadi.” olarak kaydedilir.
Eger hastadan alman materyal, kiiltir ve ilag duyarhlik testinin (IDT’nin) ¢alisilmasi
amactyla baska bir laboratuvara gonderildiyse gonderme tarihi ilgili siituna yazilir. Bu
laboratuvardan sonug¢ gelince materyalin aldigi sira numarasiyla birlikte direkt yayma (D),
teksif (T) ve kiiltiir (K) sonuglar ilgili siitunlarda “+++ , ++ , +, - seklinde yazilir. Ayrica
ilag duyarhilik testi yapildiysa sonucu geldiginde, ilgili ilag stitunlarinin altina rezistan
olanlara “R”, hassas olanlara “H” harfi yazilir. Basil tiirii de belirtilmisse “M. tuberculosis”
ya da “tiiberkiiloz dis1 mikobakteri” ya da basilin tiir ad1 belirtilir. Ek bir agiklama yazilmasi
gerektiginde bunu yazabilecek alan da ayrilmistir.

Bolge tiiberkiiloz laboratuvarinda da aymi defter kullanilir ve yukarida agiklandigi
sekilde doldurulur. Dispanserlerden materyallerle birlikte gelen “Laboratuvar Analiz Fisi
(VSD-07)"nde yazili bulunan bilgilerden faydalanilir. Istemde bulunan hekim/kurum
boélimiinde materyali incelenmek amaciyla gonderen dispanserin adi yazilir. Bu defter
dispanserde ve bolge tiiberkiiloz laboratuvarinda muhafaza edilir, imha islemine tabi
tutulmaz.

31



2o 25|87 &
£|E|2 N
nm S|3[¥[H M ou elis nonuos E m g wniny
liseg . ‘e uEy ewAhek 1suio 8 = ‘10pjop uakayst e} ON Haya 0]
ewepidy auuapugh B _m\.cﬁ.mz = mm»_EcQw_ : ON YW ‘DL 1pekos ipy N Heyeg N que ON elig
|1efdnuos | . eu'qe| abjog P nsnyko i ElseH g1 | |oyoj0id Jayeq
e P.aSA« .;mumu,. \uapa ewje uepui$ip gsSA
Liegdnuos seanjesoqe| uedeX | qf sA Jnyny ..V_wuco tedieie
90-asA

1431430 I[HVANLYHOSEVT IFOT0AIHALVE

Bakteriyoloji laboratuvari defteri (VSD-06)

Cizelge 2.6
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> Laboratuvar analiz fisi (VSD-07): Dispanserler, hastalarin vermis olduklari
materyalleri bakteriyolojik incelemelerinin yapilmasi amaciyla bélge tiiberkiiloz
laboratuvar1 ya da baska bir laboratuvara gonderirken bu fisi li¢ niisha olarak
doldurur. Materyallerle birlikte bu ii¢ niishay1 da génderir.

Hastanin adi soyadi, T.C. kimlik numarasi, protokol numarasi, TB hasta defteri
numarasi (tiberkiilozlu hasta defterinden VSD-10) yazilir. Materyal alma nedeni ve daha
onceki TB tedavi Oykiisii bolimiiniin nasil doldurulacagi, “Bakteriyoloji Laboratuvari
Defteri (VSD-06)” agiklamalari boliimiinde tarif edilmistir.

Fisin sol kismindaki dispansere ait kisim eksiksiz doldurulduktan sonra figin ii¢
niishas1 da ilgili tiiberkiiloz laboratuvarina hastadan alinan materyalle birlikte gonderilir.
Materyali teslim alan laboratuvar, gelen fisteki bilgilerle kendisinde bulunan “Bakteriyoloji
Laboratuvari1 Defteri (VSD-06)"ni doldurur.

Direkt yayma ya da teksif incelemesi yaptiysa fisin orta kismindaki kendi
laboratuvarina ait boliimii doldurur ve sonucu fisin bir niishasi ile hemen dispansere bildirir.
Kiltiir sonuglar1 alindiginda ikinci niisha doldurularak dispansere yollanir. Son niisha ise
kiiltiir yapan tiiberkiiloz laboratuvarinda saklanir.

Kiiltiir yapan tiiberkiiloz laboratuvari, ila¢ duyarlilik testi (IDT) igin materyali baska
bir laboratuvara génderiyorsa ya da kendisi IDT yapacaksa aym fisi {i¢ niisha olarak yine
doldurur. Bu niishalarin ii¢ii de IDT ¢alisan laboratuvara génderilir. IDT yapan laboratuvar
test sonuglarini iki niisha ile kiiltiir yapan bolge ya da diger tiiberkiiloz laboratuvaria geri
gonderir. Kiiltiir yapan laboratuvar da kendisine gelen fislerden birisini materyali gonderen
dispansere gonderir, digerini kayitlarina gecirdikten sonra saklar.

Dispansere gelen tiim sonuglar dispanserde bulunan bakteriyoloji laboratuvar
defterinde materyalin kayith oldugu satira yazilir. Kisinin “ilk Muayene Fisi (VSD-02)"ne
ve hasta ise “Tiiberkiilozlu Hasta izleme Fisi (VSD-11)"ne kaydedilir. Hasta dosyasinda
saklanir.
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LABORATUVAR ANALIZ Fisi VSD-07
Adi Soyad T.C. Kimlik No Protokol No L Hasr\tji Defteri

*Materyal alma nedeni

Daha 6neeki TB tedavi ykiisii

() Tani ( tedavi oncesi, baglangic ) () Yok
() Tedavi siirerken ( tedavinin ......... ayi ) ( IVar(..a ay)
() Tedavi sonras! takibi () Bilinmiyor
_— llag duyarlilik testi (IDT)
V8D laboratuvari Killttir Yapan Laboratuvar yapan laboratuvar
Dispanser adi_ Laboratuvar adi |Laboratuvar adi
Materyal alma tarihi hMateryal gelme tarihi Kiiltir gelme tarihi
V8D lab. sira no Laboratuvar sira no Lk e
sira no
Materyal cinsi |Direkt yayma sonucu Ekim tarihi
|Direkt yayma sonucu Teksif sonucu Okuma tarihi
VSD digindan Kiiltiir sonucu ID:r sonuq!an -
! ' : hassas = H , rezistan = R
istenmigse tetkik ; :
isteyen doktor, kurum Kiiltiir okuma tarihi lzoniyazid (conne)
— Rifampisin [ —— )
Bélge laboratuvarina IDTigin laboratuvara Etambutol — )
gonderme tarihi gonderme tarihi Streptomisin — )
Materyali alan VSD gérevlisi Laboratuvar sorumlusu
= 1 OO —
Aclklama Laboratuvar sorumlusu

* Tani igin alinanlarla (tedavi 6ncesi, baslangici),

tedavinin 3. ay ve sonrasinda alinan materyallerden treyenlere ilag duyarlilik testi yapilacaktir.

Cizelge 2.7: Laboratuvar analiz fisi (VSD-7)

> llag sarf defteri

(VSD-08)

Bu defter, tiiberkiilozlu hastalarin tedavisi ve hastaliktan korunma amagh tedavi i¢in
iicretsiz olarak verilen ve Ayniyat Talimatnamesi geregince sarfin gosterilmesi gereken
ilaglar i¢in diizenlenmistir. Ayniyata tabi olmayan ilaglar bu deftere yazﬂmaz.‘ Ay sonunda
“Ayhk Calisma ve ikmal Raporu (VSD-17)” doldurulurken bu defterdeki kayitlardan

yararlanilir.
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Hastaya ya da dogrudan gozetimli tedavi (DGT) uygulayicisina her ilag verilisinde
bilgiler bir satira kaydedilir. Defter sira numarasi her ay yeniden 1 rakamindan baslar. ilag
verilme tarihi, protokol numarasi, TB hasta defteri numarasi, hastanin adi soyadi, DGT
uygulaniyorsa DGT uygulayicisinin adi soyadr yazilir. Hastaya verilen ilaclarin adet olarak
miktarlar ilacin isminin [izoniyazid (H), Rifampisin (R), Pirazinamid / Morfazinamid (2),
Etambutol (E), Streptomisin (S)] bulundugu siituna yazilir.

Dispanserde yapilan DGT uygulamalarinda, hastaya her giin ilag i¢irildiginde ayr ayr
bu deftere kaydedilmesi uygun degildir. Hastanin kullanacag: ilaclar aylik ya da iki haftalik
olarak dispanserde calisan DGT uygulayicisina verilir ve ilag sarf defterine kaydedilir.
Hastaya giinliik ilag icirilmesinin takibi ve kayitlar1 “Tedavi Takip Kartt (VSD-12)” ya da
“Giinliik DGT Izlem Cizelgesi” ile yapilir.

Her aym sonunda yapilan ila¢ sarflarinin toplamlar1 hesaplanir ve sayfanin devamina
yazilir. Dispanser sorumlu hekimi tarafindan kontrol edilerek onaylanir. Bir sonraki ay yeni
bir sayfadan ve sira numarasi 1’den tekrar kaydedilmeye baslanir.

ILAG SARF DEFTERI "

Defter
; Protokol | TB hasta DGT uygulayicisinin H|R H|R
Shlroa Toth No | defteri No Bastann 4 Says Adi Soyad 300 | 300 (i 100 | 150

Cizelge 2.8: ilac sarf defteri (VSD-08)

» Tiiberkiilozlu hasta bildirim defteri (VSD-09): Bu defter;
. Verem Savasi 11 Koordinatérliigiinde Saghk Miidiirliigiinden gelen TB
hasta bildirimlerinin kaydi, dagitimi ve sonuclari,
. Verem Savasi Dispanserlerinde de koordinatorliikten gelen TB hasta
bildirimlerinin kaydi, sonuglandirilmasi ve geri bildirimi i¢in kullanilir.

Bir TB hastasina tan1 koyan ya da tedavi baglayan hekim bildirim yapmakla
yikiimlidir, bunu calistigi saglk kurumu da istlenebilir. TB hasta bildirimi, hekimin
bulundugu ilin saghik midirligiine yapilir. Bildirimi yaparken, hastanin adi1 ve soyadini,
adresini, telefonunu yazili olarak iletir (Form 014). il saghk midiirliigiine gelen
bildirimlerden adresi ayni ilde bulunanlar, en kisa siirede verem savasi il koordinatoriine
iletilir ve buradaki “TB Hasta Bildirim Defteri (VSD-09)"ne kaydedilir. Saglik miidiirliigd, il
dis1 hastalar1 0 ilin saglik miidiirliigiine bildirir. Ilde birden fazla dispanser varsa verem
savast il koordinatorii, hastanin adresine gore sorumlu olan dispansere bildirir.

35



Dispanser, gelen bildirimleri gelis sirast ve gelis tarihleriyle kendi bildirim defterine
kaydettikten sonra hastaya ulagir. Ulagilan hastalarla ilgili sonuglarin verem savagi il
koordinatorliigiine geri bildirilmesi zorunludur. Bildirimin gelisi {izerinden iki ay gectigi
halde ulasilamayan hastalar i¢in defterdeki “Ulasilamadi” boliimiinti isaretler ve verem
savasi il koordinatoriine, resmi bir yazi ile bildirir. Sonug bildirme yazilarinin bir 6rnegi
dispanserde ayri bir dosyada saklanir.

TB hasta bildirim defterinde sira numarasi her yil 1 rakamindan baslar. Bildirimin
geldigi tarih yazilir.

Gelen bildirimdeki hastanin adi soyadi, T.C. kimlik numarasi, baba adi, dogum vyeri,
yasi, cinsiyeti, adresi ve telefon numarasi kaydedilir. Bildirimi yapan hekim ya da saglik
kurumu ile birlikte bildirimin yapildig: tarih yazilir. Bildirimin gidecegi dispanser boliimii
sadece koordinatorliikte tutulan defterde doldurulur.

Ara bilgi bolimiine hastaya ulasmakla ilgili yapilan ¢alismalar ve bilgiler varsa onlar
yazilir: Ornegin, “telefon yanhs”, “Ailesine bildirildi”, “Halen ... hastanesinde yatiyor.”

gibi.

Bildirim sonucu bdliimiinii doldururken dispanserin yaptigi arastirma ile ulagtigi sonug
isaretlenir. A¢iklama boliimiinde ise bildirim sonucu olarak “baska yerde tedavi”, “bolge dist
bildirim”, “Ulasilamad1.” siklar1 isaretlenmisse daha genis agiklama yazilir.

Bu defter dispanserde ve verem savasi il koordinatorligiinde muhafaza edilir, imha
islemine tabi tutulmaz. Ilde sadece bir dispanser varsa koordinatorliik ve dispanserde ayri
ayr tiiberkiilozlu hasta bildirim defteri (VSD-09) tutulmasina gerek yoktur, tek defter yeterli
olur.
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Cizelge 2.9: Tiiberkiilozlu hasta bildirim defteri (VSD-09)

37




> Tiiberkiilozlu hasta defteri (VSD-10): Dispanserin tedaviye aldigi ve
tedavisini izledigi tiim TB hastalarina ait bilgiler bu deftere kaydedilir. Bir
anlamda dispanserin en 6nemli kayitlarini igerir. Bu nedenle dispanser doktoru
tarafindan doldurulmasi gereklidir.

Bu deftere kaydedilen hastaya ayrica “Tiiberkiilozlu Hasta izleme Fisi (VSD-11)”,
“Tedavi Takip Kart1 (VSD-12)” ve “Hasta Bilgi Karti (VSD-13) c¢ikarilir. Ay sonunda
“Aylik Calisma ve Ikmal Raporu (VSD-17)” doldurulurken bu defterdeki kayitlardan
yararlanilir. Ayrica olgu temelli bireysel kayit ve raporlama sisteminin geregi olarak Verem
Savasi Dairesi Bagkanligina TUTSA ( Tirkiye Ulusal Tiiberkiiloz Siirveyans Arastirmasi)
icin gonderilen bilgilerin kaynagi bu defterdir.

Tiiberkiilozlu hastanin bilgileri hastadan ve onceki kayitlardan Ogrenilerek &nce
“Tiiberkiilozlu Hasta izleme Fisine (VSD-11)”, VSD-11’den de “Tiiberkiilozlu Hasta
Defterine (VSD-10)" kaydedilir. Kayit sirasinda defter sira numarasi, fisteki ilgili yere
yazilir.

Defterde ilk olarak dispanserin bulundugu il ve dispanser adi, kayitlarin yapildig:
donem ve yili her iki sayfaya yazilir. Bu defterin sol ve sag sayfalar1 birlikte
degerlendirileceginden bu sayfalara da ayni1 numara verilir. Bu defterdeki kayitlar tiger aylik
donemlerde degerlendirilir, bu nedenle her donem basinda yeni bir sayfaya gegilir. Donem
sonunda bos kalan satirlara sonraki donemin kayitlari yapilmaz. Son hasta kaydinin yapildigi
sira numarasindan sonra yeni sayfada sira numarasi devam eder. Ancak yeni yilda numaralar
devam etmez, 1’den baglar.

Deftere, kayit sirasinda her hastaya bir sira numarasi verilir. Hastaya verilen sira
numarasinin basina kayit yilinin son iki rakaminin ayirici bir kesme isareti eklenmesi ile TB
hasta defteri numarasi1 olusturulur. (Ornegin 2007 yilinda tiiberkiilozlu hasta defterine 24.
sira numarasi ile kaydedilen hasta i¢in 07/24 kullanilir.).

Ayrica dosya agilma tarihi, protokol numarasi, hastanin adi soyadi, T.C. kimlik
numarasi, baba adi, yasi, cinsiyeti, uyrugu yazilir. Yabanci tilke dogumlu olanlarin da kag
yildir Tiirkiye’de bulunduklari parantez icinde belirtilir. Hastanin saglik giivencesi ve bagh
oldugu saglik ocagi/aile hekimi de yazilir.

Hastanin muayene nedeni olarak F, T, O, R kisaltmalarindan uygun olan1 ve TB
tedavisine baslayan saglik kurumunun/doktorun adi, tedavi baglama tarihi yazilir. TB
tedavisine baslama tarihi ilk ilag ictigi tarihtir, bu tarih dispansere kaydedildigi tarihten farkl
olabilir. Olgu tanimi Onceki tiiberkiiloz tedavisi Oykiisiine gore yapilarak isaretlenir.
Hastaligimm yeri boliimii doldurulur. Hastadan aliman bir materyalin histopatolojik
incelemesiyle tan1 konulmussa ve tedaviye baslanmissa bu durum isaretlenir ve materyal
cinsi yazilir.
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Defterin ikinci sayfasinda tanidaki bakteriyolojik inceleme (mikroskopi, kiiltiir ve ilag
duyarhilik testi) sonuglart kaydedilir. Hastaya dispansere bagvurmadan once inceleme
yapilmissa ve ¢ikan bu sonuglara gore tedavi baglanmigsa bu inceleme neticesi yazilir. Hangi
laboratuvarda inceleme yapildig1 ve biliniyorsa sira numarasi da kaydedilir. Fazla sayida
laboratuvar tetkik neticesi varsa pozitif olanlar (+++,++,+) seklinde yazilir. Pozitif
sonuclarin yazilma Onceligi vardir. Ayrica tedavi baslangicindaki bu incelemenin kiiltiir ve
ilag duyarhilik testi sonuglarmnin takip edilmesi 6nemlidir. Mikroskobisi yapilan materyal
cinsi de yazilr.

Takipte bakteriyoloji béliimiine; 2. ay sonu, 3. ay sonu, 5. ay sonu ve tedavinin son
ayinda yapilan bakteriyolojik incelemeler (yayma ve Kkiiltiir) kaydedilir. Burada dikkat
edilmesi gereken en onemli nokta, bu aylarin tedavi baslangic tarihine gore hesaplandigidir.
Dispanserde tedavisine baslanan hastalarda daha kolay hesaplanan takip aylari, hastanede
tedavisine baslanan ve bir siire yatarak ilag kullanan hastalarda 6zellik gostermektedir.
Ornegin 3 ay yatarak tedavi gérmiis bir hastanin 2. ve 3. ay sonu bakteriyolojik sonuglarina
yattig1 hastaneden ulasilarak bu deftere kaydedilir. 2. ve 3. ay bakteriyoloji sonucu
negatiflesme takibi icin gereklidir. 5. ay bakteriyoloji sonucu, tedavi basarisizligi tanisi
koyabilmek i¢in dnemlidir. Yeni olgularda 6. ay, niiks ve tedaviyi terkten donen olgularda 8.
ay bakteriyoloji sonuglar1 tedavi sonuglarinin raporlanmast igin gereklidir.

Tedavi sonlandirildigr zaman, sonlandirma tarihi ve kullandig1 tedavi rejimi yazilir.
Tedavi rejimi hastanin tedavisindeki ilaglari kag ay ve hangi diizende kullandigini gosteren
sekilde yazilir. Tlk yazilan rakamlar ay sayisini, daha sonra yazilan harfler ise kullandig ilag
kisaltmalarini belirtir. Ornegin: 2HRZES/IHRZE/SHRE yazildiginda; 2 ay HRZES, 1 ay
HRZE ve 5 ay HRE ilaglarinin kullanildigi anlasiimaktadir.

Hastanin tedavi sonucu isaretlenir. DGT ( dogrudan gozetimli tedavi) uygulamasi
boliimii doldurulur.

Yorum boliimiine, kaydedilen hastanin tanisinin TB olmadiginin anlasildigi ve dogru
tanisi, olgu taniminda saptanan 6zellikler (6rnegin, niiks olgu igin 12 yil 6nce 9 ay tedavi
gordiigii yazilabilir.) yazilir. Nakil gidenler igin gittigi dispanser ad1, nakil gelenler igin hangi
dispanserden geldigi, tedavisine ara verenlerin kag¢ kez, ne kadar siire ara verdigi, tedavisini
terk edenler i¢in tedavinin kaginci ayinda terk ettigi ya da tedavi bitiminde neden balgam
bakilamadigi gibi konular yazilir. Ayrica, hasta cezaevinde hastalanmigsa bu durum da
burada belirtilir.

Bu defter dispanserde muhafaza edilir, imha islemine tabi tutulmaz.

Bu defterden ulusal siiryadans i¢in gerekli olanlar, Verem Savasi Daire Bagkanliginin
gonderecegi TUTSA kayit formlari ile tiger aylik donemlerde toplanir.
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Cizelge 2.10: Tiiberkiilozlu hasta defteri | (VSD-10)
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Cizelge 2.11: Tiiberkiilozlu hasta defteri 11 (VSD-10)

41



> Tiiberkiilozlu hasta izleme fisi (VSD-11): Bu fis, sadece tedaviye alinan TB
hastalart i¢in kullanilir. TB dig1 hastalar ve ilagla koruma tedavisine alinanlar
icin kullanilmaz. TB hastasina ait filmler, raporlar, laboratuvar analiz fisleri,
temaslilara ait kayitlar gibi tiim bilgi ve belgeler bu fisle birlikte bir dosyada
muhafaza edilir. Bu fisin tamami doktor tarafindan doldurulur.

Fis doldurulurken o6nce dispanserin bulundugu il ve dispanser adi yazilmalidir.
Hastanin kimlik bilgileri, protokol numarasi, TB hasta defterine kayit tarihi ve TB hasta
defter numarasi, cinsiyeti, medeni hali, saglik giivencesi, meslegi, dogdugu iilke, bagh
oldugu saglik ocagi/aile hekimi kaydedilir. Yabanci iilke dogumlu olanlarin ka¢ yildir
Tiirkiye’de bulunduklari belirtilir. Temas durumunda varsa ev i¢i ya da ev digi, yoksa Yok
segenegi isaretlenir ve temaslist olunan hastanin adi, soyadi ve yakinligi yazilir. Muayene
nedeni olarak F,T,0O,R seceneklerinden uygun olani isaretlenir. Hastanin sikayetleri
nedeniyle tani i¢in bagvurdugu zamandaki semptomlar1 sorgulanarak var olanlar isaretlenir.
Dispansere gelmeden once tedavi baslanmigsa tedavi 6ncesi semptomlariin kaydma dikkat
edilir.

Hastaya yapilmigs olan TCT sonucu ve BCG skart durumu yazilir. Tiberkiiloz
tedavisine alinan hastada doku tanis1 amaciyla histopatolojik inceleme yapilmigsa bu durum,
materyal cinsi de yazilarak belirtilir. Hastanin oykdsii, 6z/soy geemisi ve fizik muayene
bulgular kisaca 6zetlenerek yazildiktan sonra hastanin ikamet adresi ve telefon numarasinin
yant sira ulasilabilecek ikinci bir adres alinarak kaydedilir.

Daha sonra hastanin olgu tanimi yapilir. Bunun igin onceki tedavi Oykiisii dikkate
alinarak “’Olgu Tanimi (A)’’ boliimiinde ilgili yerlere (X) konur. Tanida bakteriyoloji (B)
boliimii isaretlenir. Dispanserde ya da dispansere gelmeden 6nce baska yerde tan1 ve/veya
tedavi almis hastalarda taninin kondugu tarihteki bakteriyolojik durum buraya yazilir.
Hastaligin yeri (C) bolimii (X) ile isaretlenir. Hastalik tanimi boliimiinde ise A, B ve C ile
belirtilen “olgu tanimi, bakteriyoloji, tutulan organ” bir arada belirtilir. Ornegin “Yeni,
yayma negatif, akciger TB” ya da “Niiks, yayma pozitif, akciger TB” ya da “Tedaviyi
terkten donen, akciger dis1 TB” seklinde belirtilir.

Tedavi baslama tarihi boliimiinde; tedaviye hastanede, dispanserde, muayenehanede,
nerede baslanirsa baslansin, hastanin ilk ilaglarini ictigi tarih yazilir. Verem Savas Dispanseri
disinda tedavi baslanmus hastaya, tedavi baslanan saglik kurumu ve tedavi karari veren
doktorun ad1 soyadu ilgili yerlere yazilir.

Tedavi sonlandirma tarihi, tedavi sonlandirma karar1 verildiginde yazilir ve tedavi
sonucu i¢in uygun segenek isaretlenir.

Fisin bakteriyolojik muayeneler boliimiinde, hastaya dispansere gelmeden Once
bakteriyolojik inceleme yapilmigsa yapildigi yeri de belirterek bu sonuglar kaydedilir. Daha
sonra dispanserdeki bakteriyoloji sonuglari yazilir. Tedavi siirerken ya da tedavi bitiminde
dispanser disinda da bakteriyolojik inceleme yapildiysa tarihleri ve sonuglar laboratuvar
ismi belirtilerek yazilir. Bunun yaninda, laboratuvarlardan gelen sonuglar, geldigi tarihe
bakilmaksizin balgamin alindig1 tarihin karsisina yazilir.
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Temaslilar ile ilgili boliim; tiiberkiiloz hastasinin yasadigi evin bireyleri ve is yeri ile
diger ortamlarda birlikte oldugu kisilerin ad ve soyadi, yasi, cinsiyeti ve hastaya olan
yakinlik dereceleri fisin dolduruldugu ilk giin yazilir. Temashilar muayeneye geldiklerinde
protokol numaralart yazilir ve tetkikleri yapilir. TCT yapildiysa sonucu ve BCG skar
durumu, muayene tarihleri ve muayene sonuglart yazilir.

Temaslilardan tiiberkiiloz tamisi1 konulursa diger TB hastalar1 gibi VSD-10’a
kaydedilir. Temashya ilagla koruma tedavisi baslandiginda VSD-15’e kaydedilir.

Fisin arka yiiziinde iki ana boliim vardir. Tedavi takibi boliimii doldurulurken dnce
baslangi¢ donemindeki ilaglar giinliik dozu da belirtilerek yazilir. Sonra verilen ilaglar
boliimiinde ilag verme tarihi ve verilen tiiberkiiloz ilaglarinin tablet, kapsiil, flakon olarak
sayilar1 yazilir. Buraya sadece dispanserden parasiz olarak verilen ilaglar degil, hastanin
regete ya da baska yollarla temin ettikleri de yazilir (TB ilaglar1 digindaki ilaglar yazilmaz.).
Hasta, hastaneye yatmigsa yattig1 tarih bir satira yazilarak karsisina hastanede yattig1
belirtilir ve doniigiinde kullandig ilaglar da isaretlenir. Tedavinin idame déneminde de
kullandig: ilaglar ve giinliik dozlar yazilir.

Hastanin tedaviye basladigi ilk giinden itibaren ilaglarim kullandigi gilinlerin
isaretlenmesi i¢in hazirlanmis ay ve giinlerin oldugu tablolarda dnce ay adi yazilir. Gozetimli
ilag kullandigi giin (X) ile, gozetimsiz kullandigi giin ise (—) ile gosterilir. Hasta her
kontrole geldiginde ya da DGT uygulayicisi, ilag igimini gozlemledigi hastanin “Tedavi
Takip Kart1 (VSD-12)”m1 dispansere getirdiginde, Kkarttaki bilgiler buraya aktarilir.
Hastanede yattig1 zamanlarda kullandigi TB ilaglar1 da isaretlenir. Her donemin sonunda
ilaglarin1 gézetimli ictigi giin sayisi hesaplanarak yazilir.

Hastaya eger standart dis1 bir tedavi verilmigse bunun nedeni ve diger diisiinceler
sayfanin altindaki ilgili bolime yazilir. Hastanin tedavisi sonlandirilirken dogrudan
gozetimli ilag icirme uygulamasiyla ilgili bilgi; Evet, Hayiwr, Kismen olarak isaretlenir.
DGT uygulayicisimin adi, soyadi, meslegi, adres ve telefonu yazilir. Ayrica dispanserde
birden fazla hekim olabileceginden ya da hekimi degisebileceginden hastanin tedavisinden
sorumlu hekim de belirtilmelidir.

Klinik takip i¢in bos birakilan boliimlere, hastanin her gelisinde, hastanin kontrole
geldigi tarih ve tedavinin kagmnct ayinda oldugu yazilir. Hastanin semptomlari,
bakteriyolojisi, radyolojisi, tedaviye uyumu ve yan etkilerle ilgili bir degerlendirme notu her
kontrolde yazilir.

Tedavi sonlandirma karar1 verildiginde 6n sayfaya bu sonu¢ ve karar tarihi yazilir.
Tedavi sirasinda hastaneye yatan TB hastalarinin dosyasi kapatilmaz. VSD-11’de verilen
ilaglar bolimiinde bir satira hastaneye yattigi tarih kaydedilir. Hastaneden doniisiinde
kullandig ilaglar kaydedilerek ayni dosya ile tedavisi takip edilir.
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Bir hastaya VSD-11 doldurulduktan ve tedavi takibine baslandiktan sonra, hasta
tedaviyi terk edip sonra tedaviyi terkten donen olarak gelirse ya da tedaviyi tamamladiktan
sonra niiks ile veya tedavi basarisizligindan gelen olgu olarak yeniden tedaviye alinmissa bu
hasta VSD-10’a ikinci kez kaydedildikten sonra ikinci bir VSD-11 doldurulur. ki ile ayni
zarfa-posete konulur.

Hastane ya da baska kuruma hasta yollanirken “Tiiberkiilozlu Hasta izleme Fisi (VSD-
11)”dispanserde saklanir fakat bir fotokopisi hasta ile yollanir.

Tedavisi devam eden TB hastalarma ait “Tiiberkiilozlu Hasta izleme Fisleri (VSD-
11)” argivde soyadi sirasina gore ayri bir yerde tutulur. Hasta, kontrol muayenelerine
geldiginde, temaslilar1 muayene edildiginde, bakteriyolojik sonuglar geldiginde dosyasi
hemen ¢ikarilarak sonuclar iglenir.

Tedavisi sonuglanan TB hastalarina ait “Tiiberkiilozlu Hasta izleme Fisi (VSD-11)”,

“Tedavi Takip Kart1 (VSD-12)” ve hastanin filmleri ile birlikte dispanser arsivinde soyadi
sirasina gore saklanir, imha iglemine tabi tutulmaz.
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Cizelge 2. 12: Tiiberkiilozlu hasta izleme fisi 6n yiizii
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TEDAVI TAKIBI
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Cizelge 2.13: Tiiberkiilozlu hasta izleme fisi arka yiizii
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> Tedavi takip kart1 (VSD-12): Bu kart, tedaviye alinan tiiberkiilozlu hastalara
ilaglarinin diizenli verilmesini kontrol amaciyla hazirlanmistir. Dispanserde
tedavileri takip eden hemsirenin sorumlulugunda olan bu fisler, her giin kontrol
edilerek dispansere gelmesi gerekenler belirlenir ve tedaviye uyumlar1 saglanir.

On yiizdeki bilgiler doktor tarafindan yazilir. Kartmn iist boliimii, “Tiiberkiilozlu Hasta
Izleme Fisi (VSD-11)” ile ayn1 bilgileri icermektedir. Tedavi takibi boliimiine gozetimle
ilgili ya da hasta ile ilgili 6nemli kisa bilgiler yazilir. Hasta ve tedaviye uyumu konusunda
bilgiler de buraya yazilabilir.

Kartin arka yiiziinde iki boliim vardir: Birinci boliimde hastaya dogrudan gozetimli
tedavi uygulaniyorsa ilaglarin gézetim uygulayicisina verildigi tarihler ve ilag miktarlari
(adet olarak) kaydedilir. Cesitli nedenlerle DGT uygulanamiyorsa ilaglarin hastaya verildigi
tarih ve miktarlar kaydedilir. Verilen ilaglarla ilgili boliimde, doktorun yazisi, hemsire icin
bir istem olarak da deger tasir.

Arka ylizdeki diger boliim giinlik tedavi takibi amaciyla diizenlenmistir. DGT
uygulanan hastada baslangic doneminde kullanilan ilaglar ve giinlilk dozlan kaydedilir.
Tedavi baslanan ay ve sonraki aylar yazilir, giinler teker teker her ila¢ igiminde DGT
uygulayicisi tarafindan garpi (X) ile isaretlenir. Gozetimsiz kullandigi giin ise enine ¢izgi (—
) ile gosterilir. Dispansere kaydindan 6nce kullandigi ilaglar da buraya isaretlenmelidir.
Idame déneminde kullanacag: ilaglar isaretlenir ve idame ddénem tablosu da doldurulur.
Idame tedavisindeki ilag icimleri de giin giin isaretlenir.

TB hastalarina verilen “Hasta Bilgi Karti (VSD-13)"nda kontrole gelecegi tarihi
belirten boliimler de vardir ve kontrole her geldiginde doldurulur.

Tedavisi sonuglanan TB hastalarmin “Tedavi Takip Kart1 (VSD-12)”, “Tiiberkiilozlu

Hasta izleme Fisi (VSD-11)"nin iglerine konularak arsivde saklanir, imha islemine tabi
tutulmaz.
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TEDAVI TAKIP KARTI VSD-12 o
R smsmmmmsmm s
DiSPANSefad ey e mmerse . e R g
Soyadi Adi Baba Adi Protokol No VSD-10'a kayit tarihi| TB Hasta Defter No
JT.C. Kimiik No Yasi | Cinsiyeti | Dogdugu iilke adi | Medeni hali[ Viicut agiriig: Begloldydu Seqll Qag!/
Aile hekimi
Adresi (ev P
) Olgu tanimi Bakenyou Hastaligin yeri
(yayma)

Hastalik Akciger tiiberkiilozu

tanimi
TEIBIONES ;. « conibrnbmms s s Akciger disi tiberkiiloz
Adresi (2) OFgaN e s

Tedavi baglama tarihi Tedavi baglanan kurum | Tedavi baslayan doktor
Telefdnll e imsmisesiamime

DGT uygulayicisinin Tedaviden sorumlu hekimin
Adi Soyadi: Adi Soyadi :
Adresi:
imzast:
Telelli s caitrtesasudh
TEDAVI TAKIBI
Tarih Notlar

Cizelge 2.14: Tedavi takip karti 6n yiizii
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VSD-12/ arka
Baglanan ilalar ve gunlik dozlari llaglarini gozetimli
BASLANGIG DONEMI  |llag adi H R Z E S itigi giin sayisi
Gunlik doz
Gun
Ay 11213lalsl6l7]8]9|10]11]12]13]|14[15|16]|17|18|19]|20]21|22|23|24|25]|26(27|28]|29(30|31
[dame doneminde kullandigi ilaclar ve giinliik dozlar laglarini gozetimli
IDAME DONEMI lag adi H R Z E S itigi glin sayisi
Glinlik dozy
Gin
Ay 112l3lalslel7|8]9]10]1]12]13]14|15|16[17|18|19]20]|21|22|23]|24|25|26|27(28|29| 30|31
Standart dist tedavi nedenleri ve diisiinceler:
Verilen ilaglar Tedavi sonlandirma tarihi

llag verme tarihi llaglar (adet) Randevu tarihi

H R Z E S

Toplam net ilag kullanimi

Tedavi sonucu

) Kir

) Tedavi tamamlama
) Tedaviyi terk

) Tedavi baganisizhigi
) Oliim
) Nakil giden

() TBdegil

Dogrudan gozetimli tedavi

() Evet
() Kismen
() Hayr

Cizelge 2.15: Tedavi takip karti arka yiizii
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> Hasta bilgi karti (VSD-13): Dispansere kaydedilen tiiberkiilozlu hastaya
verilecek olan bu kart, hastanin kimligi, hastalik ve ilaglar1 hakkinda temel
bilgileri igerir. Hastanin ciizdanina sigabilecek boyuttadir. Kartta hastaligi ile
ilgili bilgiler yazilirken “verem, tiiberkiiloz” gibi kelimeler kullanilmamalidir.
Bu kart hastaya verilir, saklamasi ve her kontrolde getirmesi istenir.
Kontrollerde, dispanser doktoru bu karta bir sonraki randevu tarihini isler.

Hastanin tedavisinin siirdiirilmesinde ve dispanserle iletisimin gerekli oldugu
durumlarda yarar saglar. Baska bir bolgede ilagsiz kalmasi halinde, oradaki dispanserden
kisa siireli ilag almasina yardimer olur. Hasta, kullandig: ilaglarin adlarint ve dozlarini, bir
sonraki kontrol tarihini bu Kkart ile izleyebilir. Hasta, tedavi sonlandiktan sonra da bu karti
saklayarak saglik kurumlarina bagvurularinda hastaligr ile ilgili bilgi vermek i¢in de kullanir.
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. TC 5 Olgu tanimi
SAGLIK BAKANLIGI () Yeni
() Niks
() Tedaviyi terkten donen
() Tedavi basarisizligindan gelen
() Kronik
() Nakil gelen
Bakteriyoloji (yayma)
() Pozitif ( )Negatif ( )Bakimad
Hastaligin yeri
() Akciger
l( JAkoIgerdis) saas s
Adi §aslama {11 || R S —
Soyadi 0 escsssssssmas . |Baslayan doktor/kurum
Babaiatli Gacesumsmmenpesieins |
Dogum Tarihi .............. Cinsiyeti:....... @ [Sonlanma tarihi-..... /... /..
" |Sonlandiran doktor/kurum
VSEEIE | Il o fsssamusssissmsiomnssiionmmsiniin
1 2
ilaglar UNUTMAYINIZ
Adlari Gunluk dozlar
£ mg. 1. Kartinizi kaybetmeyiniz.
& mg. Size verilen ilaglari diizenli kullanirsaniz,
% mg. hastaliginiz sifa ile sonuglanir.
s mg. 3. llaglarinizi kullanmazsaniz hastaliginiz
@ mg. iyilesmez ya da tekrarlar ve bagka kisilere de
mg. bulastirirsiniz.
§ mg. 4.  Oksiiriirken agzinizi mendille kapatiniz.
8 mg. 5. Hastaliginiz veya tedaviniz ile ilgili
é mg. durumlarda dispanserinizi bilgilendiriniz.
mg. gy = G
Kontrole gelecegi tarihler VSDiadiE  Laaaanasaeas
1) 7) TB hastadefterNo ....ccivsciiasininn
2) 8) VSDITRING: Sasasiisasasinenss
3) 9)
4) 10) Gozetmenadi i
5) 1) Gozetimyeri  foooovriiiiivienieiiinnns
6) 12) lletisimTeINO  oiviriismroreesveonne
3 4
Cizelge 2.16: Hasta bilgi karti
> Tiiberkiilozlu hasta bilgi formu (VSD-14) : Hasta ve hastalik hakkinda

bilinmesi gerekli
kullanilmaktadir:

olan bilgileri

o1

iceren bu form c¢esitli amaglar




o Dispanser tarafindan ileri tetkik, tani, tedavi ya da diger amaglarla gogiis
hastaliklar1 hastanelerine sevk edilen hastalar i¢in sevk formu olarak,

o Hastanelerde tedavileri baslanan ve taburcu edilen hastalara ait bilgilerin
yazildig1 taburcu formu olarak,

. Dispanser tarafindan nakil ve bilgi amagh kullanilir.

Baska kurumda tedavisi siiren hastalar i¢in de bu form, o kuruma yollanip dispansere
ya da verem savast il koordinatoriine doldurularak yollanmasi istenebilir.

Formun hasta kimligi, hastane/dispanser kayitlariyla ilgili bilgileriyle birlikte adres ve
telefonlar1 boliimleri eksiksiz doldurulur. Daha sonra hangi amagla bu form kullaniliyorsa
uygun secenek isaretlenir.

Olgu tanimi, tanida bakteriyoloji ve hastaligin yeri boliimleri doldurulduktan sonra
hastalik dykdisii ve klinik bulgular 6zetlenerek yazilir. Laboratuvar bulgular1 ve radyolojik
bulgular kaydedilir. Bu formun doldurulmasina kadar olan donemdeki tedavi bilgileri ve
klinik seyir yazilir ve tedavisi tamamlandiysa tedavi sonucu isaretlenir. Formdaki bosluklarin
yetmedigi durumlarda formun arka yiizii ya da ek kagit kullanilabilir. Eski tiiberkiiloz tedavi
Oykiisti varsa bu hastalarin dispanserdeki eski tedavilerini i¢eren tiiberkiilozlu hasta izleme
fisinin bir fotokopisi ¢ekilerek sevk formuna eklenir.

Dispanserden hastaneye sevk amacgh kullanildiginda bu form iki niisha olarak
diizenlenir. Bir niishas1 hastaneye giderken yaninda gotiirmesi amaciyla hastaya verilir.
Diger niishasi, varsa hastanin “Tiiberkiilozlu Hasta izleme Fisi (VSD-11)” ile birlikte
dispanserde saklanir. Eger hasta tedavide degilse hastaneye sevk edilen hastalarin belgeleri
ayr1 bir dosyada tutulur ve sik sik akibetleri takip edilir.

Hastalarin bir kismu bolge dispanserine ugramadan biiyiik kentlere gelerek oradaki
dispanserlerden sevk isteminde bulunmaktadir. Bu durumda, VSD-14’¢ bilinen bilgilerin
yazilmasi ile yetinilir. Ancak form iki yerine {i¢ niisha olarak diizenlenir. Birincisi hastaya
verilir, ikincisi bildirim amaglt olarak il Saghik Miidiirliigiine gonderilir, tiglinciisii ise sevk
eden dispanserde 6zel bir dosyada saklanir,imha edilmez.

Bu form, hastaneden taburcu olma amagl kullanildiginda ii¢ niisha diizenlenir. Birinci
niishas1 yaninda bulunmasi1 amaciyla hastaya verilir. Ikinci niishas1 bildirim amacl il saglik
miidirliigtine gonderilir. Son niishasi da hasta dosyast ile birlikte hastanede muhafaza edilir,
imha islemine tabi tutulmaz.

Nakil ve bilgi amagh kullanildiginda da iki niisha doldurulur ve biri hastaya verilirken
ikincisi hasta dosyasinda muhafaza edilir. Dispanserde kayitl bulunan ve tedavi goren
tiiberkiiloz hastasinin baska bir dispanser bolgesine nakil gitmesi durumunda bu form
doldurularak hastaya verilir. Diger dispansere hastanin bagvurmasi ve oradan dosyasinin
istenmesine kadar gecen siirede tedavinin aksamamasi ve tedavi ile ilgili bilgilenme
amaciyla kullanilir. Dispansere gelemeyen ve baska bir kurumda tedavisi siiren hastanin
bilgileri de bu form ile istenir. Boylece “Tiiberkiilozlu Hasta Defteri (VSD-10)” ne kaydi
yapilir. Aylik olarak izleyen doktordan tedavinin seyri sorularak kaydedilir, gerekirse hasta
ziyaret edilir.
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TUBERKULOZLU HASTA BILGi FORMU

* Formun bir niishasi 1l Saglik Midiirligi'ne gonderilir.

VSD -14
Soyadi Adi T.C. Kimlik No Baba Adi Formu dolduran Hastane/Dispanser
Dogum yeri Dogum tarihi | Yasi |Cinsiyetf Dogddugu llke Saglik glivencesi Protokol No Arsiv/iDefter No
Hastanin adresi: Telefonlari: Bilgi formu doldurma nedeni H. Yatig tarihi
() Hastaneyesevk | ... Fosmanl @Bz
() Hastaneden taburculuk* H. Cikis tarihi
() Nakilvebilgiamagh | ... /o 120......
Olgu tanimi
[()Yeni T()Niks () Tedaviyiterkten dénen [ () Tedavi basarisizigindan gelen [ ( ) Kronk () Nakil gelen |
Tanida bakteriyoloji
Materyal Yayma sonucu ( ) pozitif ( ) negatif ( ) bakilmad ( ) sonug gelmedi
cinsi Killtiir sonucu ( ) pozitif () negatif () bakilmadi () sonug gelmedi
%daiDTsonug!arl Hassas = (H ), Rezistan = (R ) H=( ) R=() E=() 8=() () sonug gelmedi J
Hastali§in yeri (ikisi birden isaretlenebilir)
- () Akciger digi () Yok | () Var
I Ttulan oM s ) Roku fansi (materval::«isnennaausanmaig )
Hastalik oykust ve klinik bulgular (6zetleyerek yaziniz)
Laboratuvar Bulgulari
Bakteriyoloji flag duyarliik testi (IDT)
Tarih Lab.No | Materyal | Yayma Killtiir Tarih Lab. No H R E Basil tirii
Diger dnemli laboratuvar sonuclari:
Radyolojik bulgular
Tiberkiloz tedavisi bilgileri
Tedavi baglama tarihi ilag adi H R Z E S Ted. sonlandirma tarihi
[lacin giinlitk dozu
Tedavi baglayan kurum Kullandigi giin sayisi Ted. sonlandiran kurum
DGT'li giin sayisi
Tedavideki klinik seyir ve oneriler (6zetleyerek yaziniz)
Tedavi sonucu
() Kir ] ( ) Tedavi tamamiama | ( ) Tedaviyiterk | ( ) Tedavibagansizigi [ ( ) Oliim [( )Nakil — ]( ) Halen tedavide
Gidecegi Dispanser/Hastane:...........cccocurvimimniiinseinsnnns L1
1) S o . Bfivnsmnsmmmnmoesmamzs Baghekim (onay)

Cizelge 2.17: Tiiberkiilozlu hasta bilgi formu
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> Ilacla koruma defteri (VSD-15): Ilagla koruma tedavisine alman kisilerin ve
koruma tedavisi sonuglarinin kaydi icin bu defter kullanilir. “Ilagla Koruma Fisi
(VSD-16)” ile aym1 zamanda doldurulur ve aym bilgileri igerir. Ay sonunda
“Aylik Calisma ve ikmal Raporu (VSD-17)” doldurulurken bu defterdeki
kayitlardan yararlanilir.

flagla koruma defterinde sira numarasi her yil 1 rakamindan baslar. Koruma defter
numarasini elde etmek igin VSD-15 sira numarasinin Oniine kesme isareti konularak
kaydedilen yilin son iki rakaminin yazilmasi ve hemen Oniine “K” harfinin eklenmesi
yeterlidir: Ornegin, 2007 yilinin 35. koruma kaydi: K-07/35 olarak gosterilir.

Koruma tedavisine alinan kisinin protokol numarasi yazilir. Koruma defterine kayit
tarihi, ad1 soyadi, T.C. kimlik numarasi, baba adi, yas1 ve cinsiyeti yazilir. Tiiberkiilin cilt
testi (TCT) yapilmigsa milimetre cinsinden dlgiilen endiirasyon degeri ve BCG skar durumu
yazilir. Ilagla koruma tedavisine alma nedeni olarak uygun segenegin altindaki kutuya
(X)isareti konulur.

TB hastasiyla temasli olmasi1 nedeniyle ilagla koruma tedavisine baglanmigsa temaslisi
oldugu hastanin adi, soyadi ve yakinlik durumu ilgili bosluklara yazilir. Koruma tedavisi
baglama tarihi, koruma ilacinin adi ve giinlilk dozu (mg cinsinden) yazilir.

Ilagla koruma tedavi sonlandirma karari verildiginde, koruma sonlandirma tarihi,
toplam net koruma ilact kullanma siiresi (giin cinsinden) yazilir. Net ila¢ igim siiresi
hesaplanirken ilag i¢iminin tam olarak yapildig1 giin sayis1 yazilmalidir. ilagla koruma
tedavisi sonuglarindan uygun olani isaretlenir. Ek bir aciklama yapilmasi gerektigi
durumlarda bunun i¢in ayrilmis alan kullanilabilir.

Bu defter dispanserde saklanir ve imha iglemine tabi tutulmaz.
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iLAGLA KORUMA DEFTERI
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Cizelge 2.18: ilagla koruma defteri
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> Ilacla koruma fisi (VSD-16) : ilagla koruma tedavisine aliacak kisinin “Ilagla
Koruma Defteri (VSD-15) kaydiyla birlikte bu fis doldurulur. Tedavi siiresince
yapilanlar ve tedavi bilgileri bu fise kaydedilir. Bu nedenle fisin dispanser
doktoru tarafindan doldurulmasi gerekir.

VSD-16’nin 6n yiliziine ilk olarak dispanserin bulundugu il ve dispanser adi yazilir.
Daha sonra korumaya alinan kisinin soyadi, adi, baba ad1, protokol numarasi, koruma defter
numarast (6rnegin, 2007 yilinda 35. kaydedilen korumada kullanilandan “K-07/35 gibi),
T.C. kimlik numarasi, dogum tarihi, yasi, cinsiyeti, viicut agirligi, kayit tarihi, ev adresi ve
telefonu, TCT sonucu ve BCG skar durumu yazilir. Koruma nedeni igaretlenir.

IIk muayenedeki hastalik oykiisii, 6z/soy gecmisi, fizik muayene bulgular1 ve
korumaya alinan Kisinin radyolojik bulgusu kaydedilir. Temas Oykiisii varsa Karsilastigi
tiiberkiiloz hastasinin soyadi, adi, hastanin protokol numarasi, VSD-10’daki hasta defter
numarasi ve yakinlik derecesi kaydedilir.

Fisin arka yiiziinde tist boliim klinik, radyolojik ve bakteriyolojik takip sirasinda not
diismek igin diizenlenmistir. Alttaki bolime ise koruma baglama tarihi yazildiktan sonra,

koruma amaciyla verilen ilag ile ilgili bilgiler kaydedilir.

Koruma sonlandirma tarihi ve toplam net koruma ilaci kullanma siiresi (giin
cinsinden) yazildiktan sonra ilagla koruma tedavisi sonucu isaretlenir.

Koruma verilen Kisilere ait belge ve filmler dispanserde saklanir, imha islemine tabi
tutulmaz.
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ILACLA KORUMA Figi VSD-16/ 6n
1B ooty v e g o ey
DiSpanser atit e
Soyadi Adi Baba Adi Protokol no | Koruma defter no
T.C. Kimlik No Dogum tarihi|  Yasl Cinsiyeti(E/K) Viicut agirigr | Koruma kayit tarihi

= . Endiirasyon |Adres:

w

';_‘: Tarih (mm)

-

£

:g

2

= Telefon:. . ..o..oovveeiiinnnn.

BCG skari Koruma nedeni:
2 Yok I 2) () TB hastaslyla temas Oykst () TCT konversiyonu
@ {var, sayisi (ETR— ) |( ) TCT pozitifligi () Fibrotik sekel lezyon
Yeni BCG Tarihi: ( ) Bagisiklik baskilanmasi (][] A ————
ilk Muayene
Oykii
0Oz/Soygecmis

Fizik Muayene Bulgulan

Radyolojik Bulgu :

Temas oykiisii varsa karsilagtigi tiiberkiiloz hastasinin:

Soyadi Adi Protokol no

Hasta defteri no

Yakinlik derecesi

Cizelge 2.19: Tlacla koruma fisi 6n yiizii
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VSD-T6 7 arka

TAKIP NOTU (Klinik, radyolojik, bakteriyolojik)

LACINAD s Koruma baglama tarihi
Tek Verilen .
k ot
Verilme tarihi | tabletinin miktari dletljnzumg) Randevu tarihi
dozu(mg) |  (adet) Koruma sonlandirma tarihi

Toplam net ilag kullanimi
.......... gin

SONUG

) Koruma tamamlama

(

() Korumay! terk

() TB hastaligi tanisi
() Olim
(
(

) Nakil giden
] <A —

Cizelge 2.20: Tlagla koruma fisi arka yiizii

»  Aylik calisma ve ikmal raporu (VSD-17): Dispanserin tiiberkiilozlu hastalara
yonelik hizmetleri diginda yiiriittiigti diger faaliyetlerle ilag ve malzeme durumu
bu raporda gosterilir. VSD-17 formunu, her dispanser kendi ¢aligmalari igin her
ay doldurur.

Aylik ¢alisma ve ikmal raporu dispanserler tarafindan ii¢ niisha doldurularak iki
niishas1 her ay sonunda verem savasi il koordinatoriine gonderilir. Son niisha dispanserde
0zel bir dosyada saklanir. Verem savast il koordinatori, ildeki biitiin dispanserlerden gelen
formlar1 kontrol ettikten sonra il toplamini ¢ikarir. Dispanserlerden gelenleri ve kendi yaptigi
il toplamin1 Verem Savasi Dairesi Bagkanligina iletilmek tizere il saglik midiirliigiine yollar.
Birer niishasimi arsivinde muhafaza eder. Dispanserlerin faaliyetlerini ve ikmallerini
degerlendirir.

58



Bu form doldurulmasi esnasinda baska formlardan yararlanilir. VSD-17 formunun
diizenlenmesi ve yararlanilan formlar agagida verilmistir.

Dispanserin ili, dispanserin ad1, raporun yili ve ait oldugu ay en tist kisma
yazilir.

Ay icinde yapilan muayeneler ve bunlarin muayene nedenlerine gore
gruplandirilmasi protokol defteri (VSD-01)’nden alinir.

Radyolojik muayeneler doldurulurken sadece standart grafik sayisi
rontgen kayit defteri (VSD-05)’nden alinir.

Mikrofilm sayisi, protokol defteri (VSD-01)’nde not edilmigse oradan
sayilarak yazilir, baska bir deftere ya da rontgen kayit defteri (VSD-
05)’nde kayitl ise oradan yazilir.

Bakteriyolojik muayeneler, bakteriyoloji laboratuvar1 defteri (VSD-
06)’nden alinir.

Ay icinde yapilan TCT ve BCG’ler; TCT ve BCG kayit cetveli (VSD-
04)’nden alinir.

flagla korumalarla ilgili rakamlar, ilagla koruma defteri (VSD-15)’nden
alinir,

Tedaviye alinan hastalar ve tedaviden ¢ikarilan hastalara ait bilgiler
tiiberkiilozlu hasta defteri (VSD-10)’nden alinir. Ay i¢inde tedaviye
alinan yeni, dnceden tedavi gérmiis ve nakil gelen hastalarin toplam
sayilart yazildiktan sonra yandaki siituna bu hastalardan kaginda
dogrudan gozetimli tedavi (DGT) baslandig: tiiberkiilozlu hasta izleme
fisi (VSD-11)’nden alinarak rakamla belirtilir.

Ay icinde tedavideki hastalardan, DGT’li ve DGT’siz olarak ilact
verilenler ve ilac1 verilemeyen hastalar tiiberkiilozlu hasta izleme fisi
(VSD-11)’nden alinarak yazilir. Bu bolime yazilan tedavideki hasta
sayilariin toplami, gelecek aya devreden hasta sayisi ile esit olmalidir.
Ikmal boliimii doldurulurken ilaglarla ilgili kayitlar ilag sarf defteri
(VSD-08)’nden, rontgen film ve banyo kayitlart rontgen kayit defteri
(VSD-05)’nden ve teknisyenlerden alinir.

Ay i¢inde zayi, imha edilen ilag, film ya da banyo varsa, bu konuyla ilgili
tutanagin bir 6rnegi VSD-17’nin ekinde verem savasi il koordinatorligii
ve il saghik midirligi aracihigiyla Verem Savast Dairesi Bagkanligina
gonderilmesi  gereklidir. VSD-17 formu Verem Savasi Dairesi
Baskanliginda  bilgisayara  girilerek  dispanser  ¢alismalarinin
degerlendirilmesinde, dispansere yapilacak ilag, film, banyo tahsisinde
kullanilir. Bu yiizden eksiksiz ve dogru olarak doldurulmasi gerekir.

Aylik ¢aligma raporu doldururken bir 6nceki aydan yapilan devirler kontrol edilerek
hasta sayisi, korumadakilerin sayisi, ilag miktar1 ve rontgen film-banyo miktarlarinin
tutarliligi saglanmalidir.

Dispanserde doldurulan form onaylanarak bir niishas1 verem savasi il koordinatoriine
gonderilir, digeri bir dosyada saklanir.
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Aylik ¢alisma ve ikmal raporu

Cizelge 2.21
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2.2. Sitma Savas Dispanseri ve Formlan

13/12/1983 yilinda ¢ikarilan, Saglik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Hiikmiinde Kararname ile (KHK/181) Sitma Savagi Dairesi Baskanligi kurulmus ve
bunun sonucunda tasrada sitma hizmetleri 1. basamak saglik hizmetleri i¢ine entegre
edilmistir.

Sitma hastaligi ile miicadeleyi en iyi sekilde yapabilmek icin sitma olgularin
zamaninda tespit edip siiratle tedavilerini saglamak ve ayni zamanda sitma vektdrii olan
sivrisinekle miicadele etmek gerekir. Sitma ile miicadelede en onemli faktorii teshis ve
tedavinin olusturdugu dikkate alinarak Bulagict Hastaliklar Sube Mudiirliigiine bagh “Sitma
Birimi” kurulmustur. Sitma kontrol ¢aligmalari sitma birimince yuriitilmektedir.

Sitma savag biriminin gorevleri;

> Enfekte bolgelerin tespiti ve miicadelesi,
> Sitmalilarin tespit ve tedavi edilmesi,

> Laboratuvar hizmetlerini yiiritmektedir.

Sitma birimlerinde kullanilan formlar ve igerikleri ile ilgili bilgiler asagida yer
almaktadir.

> Sitma epidemiyolojik inceleme formu: Hastanin kimlik bilgileri, hastanin
tespit edildigi yerlesim birimi, hastanin parazit aldig1 ve hasta ile ilgili diger
bilgiler ilgili alana yazilir. Kanin alinis nedeni uygun alana isaretlenir. Son
boliimde hastanin 15 giin evveline kadar 2 yil iginde gece kaldig1 yerler ve
tarihler kismindaki sorular hastaya sorularak Evet ( E) Hayir (H) seklinde
doldurulur. Bu form aylik olarak saglik miidiirliigti bulasici hastaliklar subesine
gonderilir.
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ANKARA ILI SITMA EPIDEMiYOLOJIK INCELEME FORMU

Vaka Sira No: 02

1. HASTANIN

Miispet Kanin Kod No: ...... 2

ADI-SOYADI

BABA ADI

YASI

CINSIYETI

MESLEGI

ADRESI

2. HASTANIN TESPIT EDILDIGI YERLE

iM BIRIMI

ILI

Ankara

SAGLIK KURULUSUNUN ADI

il Saglik Miid. Sitma Savag Dispanseri

3. HASTANIN PARAZIT ALDIGI

[L Afganistan

iLCE

KOY

4. HASTAYLA iLGILI DIGER BILGILER (ilgili O kutucugu doldurunuz)

[ Hastalandig Tarih

120.08.2010

Kanin Alindig Siirveayns Yontemi

[Akif O

[Pasif 1§

Kanin Alindig tarih

25.8.2010

Kanin Incelendigi Tarih

25.8.2010

Tespit Edilen Parazitin Tiirii

p.vivax I [ p.falcifarum O [P.ovale O [ p.malarie O | Mixt O

Vakanin Siniflandiriimasi

Yerli O

[NiksO  [(HG) [(HGT)O [(SV) O ()0

Gametosit Durumu Var O Yok O

5. KANIN ALINIS NEDENI (ilgili kutucugun altini X ile isaretleyiniz)

Bilinip Takip Edilen Ates Gegirmis Atesli Iken Alinan Temas Siipheli Goger ve Gegici

Ikamet

X

6. HASTANIN HASTALANMADAN 15 GUN EVVELINE KADAR SON 2 YIL iCINDE GECE KALDIGI
YERLER VE TARIHLERI (il/ilge/K6y)

Kaldigr Yer Tarih

1

2
2
4

7

-Hasta daha 6nce ates ndbeti ge¢irmis midir? (E/H)

-Evet ise nerede ne zaman ates gegirmistir? [

_-Daha 6nceki ates nobetlerinde tedavi gormiis midir? (E/H)

-Son bir yilda hastanin oturdugu evde ates gegiren kimseler olmus mudur? (E/H)

I -Hastalanilan evde kalici ev i¢i insektisit uygulamasi yapilmig midir? E/H)

- Evet ise uygulamanin tarihi nedir?

-Hastamin paraziti aldig1 yerlesim biriminde anofel var midir? (E/H)

-Hastanim paraziti aldif1 yerlesim biriminde bagka sitma vakasi var midir? (E/H) \

DUZENLEYEN

ONAYLAYAN

Adi Soyadr: Ersin UYSAL

| Ad1 Soyadr: Sezai GURDAL

Unvami_ : Saghk Memuru Unvani  : Sitma Savas Dispanser Sorumlusu
Tarih Tarih
Imza Imza

Cizelge 2.22: Sitma epidemiyolojik inceleme formu
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> Merkez laboratuvar ayhk raporu: Form; bolgeden alinan kan, muayene
edilen, yeni muayene ve muayene neticesinin yazildigi dort bolimden
olusmaktadir. Formun ilgili alanlari doldurularak aylik olarak saglik
midiirliigiine gonderilir.
ANKARA SAGLIK MUDURLUGU
SITMA SAVAS DiSPANSERI
" KONTROL LABARATUVARI AYLIK RAPORU
MELLED AYl EYLUL SENESI 2010
BOLGEDE ALINAN KAN MUAYENE EDILEN YENi MUAYENE NETICESI
ERES MENFI MUSBET MENFI MUSBET
Toplam | Menfi | Misbet ™70 0,75 Adet | %100 | Teyolad | Teyitad %15 | TeyolAd | TeyitAd | % 100
Kontrol Lab. Sorumlusu
s 2010 Songiil ISVAROGLU
Sezai GURDAL
Sitma Savas Dispanser Sorumlusu
Cizelge 2.23: Merkez laboratuvar aylik raporu
> Aylik sitma cahsmalari: Bu formda siirveyans (Belirli hastaliklarin nasil

ortaya ¢iktig1 ve yayildigma iliskin sistematik yapilan goézlem) c¢alismalari,
calisilan kan ve yas gruplarmin sayilari, yapilan ¢alismalar yoniinden sitma
vakalarmin smiflandirilmasi, parazit tiirleri ve uygulanan tedaviler yer
almaktadir.
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Aylik olarak diizenlenen bu form, saghk miidiirliigii bulasici hastaliklar subesine
gonderilir.

™
SaLIE BAKANLEH
FORM B AYLIK SITAA CATITMATART

I PCI'P.'.."'\-': YL

ILCE DR

[¥FReEshv BiRDa 2418 | |

1. SR VEYANS CALISMAL ARI 2LARORATUVAR CALTFMAL ARI

= - P ekl Tenanden Devmles B

Ty Fililoock Yerleyim Raremi [

Tivard aliles Yol Firmi Dinem [iEnde Chelen Een Savea

iyt Faliloock Hire Sayea Musyene Edikeock Kin Saym

ipared Fuliles Haze Sayea Musyene Ediken K Sayva

Fivarst Eililes Mifes ?dn‘n. L Wmemede Levpoden Fan
Sevea

I TEDANT CALIGMALAR] £ SITHA FPARATZITININ TURLER]
Talwwd EULLANEAN ILACLAR [Taslers Sayim
Tedbavi Sekhi Fdi lenleris v
Sayie Elesukin Prinmdciz 7 P Fakpaim
F.Ohale

P bialeza
TR AN

SAY ICTHDE ALINAN KAN SAVTSL

AXTIF FASF
. =
u
3 | : | E ? g | A
I ] | Bl El 2| 2B
LI - Il E F
& LABRCGRATUVAR SOMUCIAR]
b warycne: Flliicn i e T VAKAL ARTH SDNTFL AMDIRTLMAS]
R Tigieri | Mefi e Maabet Kee Vo [Wilia | Empmc | HGT | &V B [ TrELA
AL « | b
Tarsena I
Kontro] ) Vit e crmporie b} Vst iginaden cmperte
Pal
TOFLAM
ONAVLAYAN
Ak Royady Fuh Saymh
Unvam
Turth
Errvza-holh o

Cizelge 2.24: Aylik sitma ¢alismalar:

2.3. Ruh Saghgi Dispanseri ve Formlar

Diinya Saglik Orgiitiine gore saglik; bedenen, ruhen ve sosyal olarak tam bir iyilik
halidir. Saghgin tanimindan da anlagilacagi gibi ruhsal ve hatta sosyal iyilik kavramlarinin
bedensel saglikla esit onemdedir.
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Birinci basamak ruh sagligi hizmetleri; epidemiyolojik siirveyans ¢alismalarini, ruh
saghginin korunup gelistirilmesini, ruhsal bozukluklarin Onlenmesini, erken teshis ve
tedavisini, niikslerin en aza indirilmesini ve hizmete ulasimin artirilmasin ifade etmektedir.

Ruh sagligi hizmetlerinin etkinliginin artirilmasi ve toplumun tiimiine ulastirilmasi
acisindan, ruh sagligi hizmetlerinin birinci basamaga entegre edilmesi, ikinci ve iic¢ilincii
basamak tarafindan desteklenen bir hizmet modeli uygulanarak kurumlararasi is birligi
icinde yiiriitiilmesi gerekir.

Ruh saghigr dispanserinden; haftalik, aylik, yillik olmak iizere Saglik Miidiirliigii Ruh
Saglhigt ve Sosyal hastaliklar subesine faaliyet raporu gonderilir. Bu rapor,yapilan ve
planlanan faaliyetler olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir. Bu formun hazirlanmasinda
DSM 4 (mental bozukluklar1 siniflandirma sistemi) hastaliklar indeksinden faydalanilir. Bu
indekste hastalik kodlar1 bulunur.
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MUDURLUK MAKAMINA )
FAALIYET BiLDIRiM FORMU

SUBE/BIRIM  : RUH SAGLIGI DiSPANSERI

AT OLDUGU DONEM (HAFTALIK) ICINDE UYGULANAN FAALIYETLER

ol 12010 .. /../2010

Poliklinik Islemleri

Ik Muayene : Kontrol/Muayene : Akli Meleke Raporu : Av Tezkeresi :
Sigara Birakma Merkezine Miiracaat :

Toplam :

HAFTALIK YAPILAN FAALIYETLER :

GELECEK DONEM (HAFTALIK) ICIN PLANLANAN FAALIYETLER

vl 12010 - ../../2010

P

Arz Ederim.

Sube/Birimden Sorumlu Miidiir Yardimeist
Bashekim Adi Soyadi

Cizelge 2.25: Miidiirliik makamina faaliyet bildirim formu
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2.4. Lepra Savas Dispanseri ve Formlari

Tarihgesi ¢ok eski donemlere dayanan lepra hastaligi zaman iginde etkilerini yitirmis,
hastaligin goriilme sikligi olduke¢a azalmustir.

Ulkemizde yeni vakalara ¢ok az rastlanmaktadir. Ankara, Istanbul ve Elaz1g illerinde
belirli hastanelerin dermatoloji tinitesinde ¢alismalar yuriitilmektedir. Dispanserlerin yerini
alan bu merkezler tedavi hizmetlerinin yaninda, arastirma ve egitim calismalart da
stirdiirmektedir. 6 ayda bir Form 151 ile lepra vakalar1 saglik miidirligii bulasic hastaliklar
subesine bildirimi yapilir.

Lepra ¢alisma cetvelinde;

>

Daha once kayit edilmis leprali sayisi, ay i¢inde muayene edilenler, baska
bolgeden gelen ve kayith lepralilarin toplami kadin erkek ayr olarak ilgili
slituna yazilir.

Lepra klinik sekillerinden uygun olani isaretlenir.

Herhangi bir sekilde tedaviden ¢ikarilanlarla ilgili siitunlar nedenlerine gore
kadin erkek olarak ayrilarak tedavide kalanlar yine ayni sekilde kadin erkek
olarak ayrilarak toplamlar yeklin kismina yazilir.

Son olarak ay iginde kullanilan ilag miktar1 ve mevcut ila¢ miktarlari belirtilir.
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
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Kaytlara vyzunluis tasdilk olunur.

ferrile bilumem

of,

{*) Lepra taramalars ve lepra vonénden vapilan diger miit

muavensler by sitvna muhalkloak vazlacaltar,

sbit sdilzcel lepralilar o
lzrinds o awin cetvaline sklenersk sdnderileceltic.

Her ay veniden t

stvelde ghsterilmells beraber

inbar fis

Cetveli Dolduran :

Adi Sovadi

ONAYLAYAN

Gorevi Imzast
Tarih

Cizelge 2.26: Lepra calisma cetveli
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2.5. Deri ve Tenasiil Dispanseri

Deri ve ziihrevi hastaliklar dispanserleri, Cinsel yolla bulasan hastaliklarla miicadele
gibi 0Ozel bir amaca yonelik kurulmustur. Yeni kesfedilen hastaliklara, {ilkemizin
gergeklerine ve toplumumuzun degisen sosyokiiltiirel yapisina uygun olarak yeniden
yapilanma ihtiyacina ragmen cinsel yolla bulasan hastaliklarla miicadelenin uygulama
asamalarinda “ ¢ekirdek kurulus” gorevi tagimaktadirlar.

Deri ve tenasiil hastaliklar1 dispanseri, birinci basamakta kanun ve mevzuatlar
cercevesinde HIV/AIDS basta olmak iizere Hepatit-B ve Hepatit-C, Frengi, Gonore, ve diger
cinsel yolla bulasan hastaliklar ve deri hastaliklar ile ilgili olarak tani, tedavi, danigmanlik,
egitim, koruyucu saglik hizmetleri konusunda ¢alismalar yiiriitiir.

Deri ve tenasiil dispanserinde yiiriitillen hizmetler ve birimleri su sekilde
gruplandirlmstir.

> Poliklinik hizmetleri

. Ik miiracaat poliklinigi

. Jinekolojik muayene poliklinigi
. Dermatoloji poliklinigi

. Frengi takip ve tedavi poliklinigi

> Taniya yonelik hizmetler
. Kan 6rnegi alma boliimii
. Laboratuvar

> Koruyucu saglik hizmetleri
. As1 birimi

> Danismanlik hizmetleri
. AIDS danigsma ve egitim birimi

Bu dispanserde kullanilan formlar diizenlenme usulleri agagida verilmistir.

> Frengi bildirge fisi: Bu fis tespit edilen hastalarin serolojik muayenesinden
sonra ihbar1 i¢in kullanilir. Hastanin kimlik bilgileri ve kisisel bilgiler
kaydedilir. Hastanin yakinlarina ait bilgiler girilerek son olarak hastaya ait
muayene sonuglart yazilir. Vaka tespit edildiginde saglik miidiirliigii bulagic
hastaliklar subesine gonderilir.
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FRENGI BILDIRGE FiSi
Hastanin:
Kimligi Niifusa Kayitli Oldugu Yer
Adi1 ve Soyadi : ili
Baba Adi : Tlgesi
Ana Adi : Koy-Mah. :
Dogum Tarihi : Hane :  Sahife: Cilt:
Niif.Ciiz. No
T.C. Kim.No

fkamet Adresi ve Telefonu:

Kisisel Bilgiler
Cinsiyeti: Medeni Hali: Filyasyon:

Esi veya beraber yasadig1 kisiler:

Hastanin Yakinlarinin Durumu

Adi1 ve Soyadi Dogum Tarihi Akrabalik Derecesi Serisi ve Klinik Durumu

Hastalig1 hakkindaki bilgiler :
Teshis ve ihbar1 yapan yer
Klinik muayene sonucu
Serolojik muayene sonucu
TESHIS

Karar
Uygulama Tedavi

Cizelge 2.27: Frengi bildirge fisi
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> Form 28: Frengi hastalarin istatistiki bilgilerinin tutuldugu bir formdur.
Formun &n yiizii bes boliimden olusmaktadir. ilk béliimde ay icinde tespit
edilen frengili ve belsoguklugu (Gonore) olan hastalar yer alir. Muayene olan
hastalarin hastalik hakkindaki bilgileri cinsiyetlerine gore uygun siitunlara
yazildiktan sonra genel toplamlar1 alinir.

Personellere ait bilgilerin yer aldig1 personel cetvelinde dispanserde gorevli kisilerin
isimleri ve kisiye ait bilgiler yer alir.

Dispanserde bulunan ve Bakanliktan talep edilen ilaglarin isimleri belirtilen formun
ilgili yerlerine yazilir.

Ilge isimlerinin yer aldig1 boliimde, ilge isimleri belirtilerek cinsiyetlerine gore hasta
sayilar1 ilgili siituna sonrasinda da toplam hasta sayisi yazilir.

Formun arka yliziinde frengili hastalara ait istatistikler yer alir. Bolgede mevcut
frengili hastalar ve yeni tespit edilenler Kadin/Erkek olarak yazilir. Herhangi bir nedenle
bolge disina c¢ikan frengili hastalarla baska bdlgeden gelenlerde bu boliime aymi sekilde
cinsiyetlerine gore yazilarak genel toplam elde edilir.

Frengili kisiler, hastaliklart nedeniyle meydana gelen arazlara goére listedeki uygun
segenege isaretlenir.

Bolge disina ¢ikan, oOlen, kaybolan ya da tedavisi bitmis hastalarin sayilar
durumlarina goére belirtilen yerlere yazilir. Gelenler ve gidenlerin istatistigi yapilarak
tedavide kalanlarin toplam1 yazilir.

Laboratuvar muayeneleri yapilan hastalarin durumlari ilgili stituna kaydedilir.

Form 28, alt1 ayda bir saglik miidiirliigii bulasici hastaliklar subesine gonderilir.
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Cizelge 2.28: Form 28’
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Temel saghk Hizmetleri genel Midirligi
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ARG LT[ ahany mgpoiey
T ALALLTE] THEALADE] TARPA,

0

" i ey Jad sy =
a 4 =
w I e elay ], sadEngy
=]
A g xequcy padsugy | Hd L o
'; S| mwpdag, suadengy | viHdl <
E E' ey gy <
,j E‘ ey, s dengy <
doL =
anpirda o =
TTILE ] WY apraRpa], > =
L =
urepdo
" ol ” =
5| =
! Im
& didey =
o s
A w ©
—'§ uafe = =
or w =
| URHLS) SUarmey Ryt
A ¥ B L RR TG § RES YA
2 q H BTy " =
B m =
WAfLE] IRLARDAT, v =
g wilojoas =
]
ﬂn g o] <
Eg[% e =
' b N =)
E r ae
’E.% az =
i at =
nuepdog, L
AR T g
(X nmbny w =
UL WEn Y RpAEy e =
aaqipriar] w =
A uRpE Iy eyt g e
aafiruarg w =
WESTIG] VAL Ry o =
(RyEp na s w =
Ay e wpAey wpap gq) g <
=
(s apuagpa -
nllm(l!nw III’.|'IIIIIIII31I’.f|'HI’.I| !ﬁﬂll||.'|'l{: o =
We1doL
L e o =
ARy apading
e =
H
[
=
o
%|= 2
| W 5
| o
L= =]
=l [

ONAYLAYAN

HAZIRLAYAN

Cizelge 2.29 : Form 28’in arka yiizii
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> D-86-B Tasiyicilar icin kisisel bilgi formu: Cinsel yolla bulasan hastaliklarin
tespitinde diizenlenen bir formdur. Hastaya ait kisisel ve adres bilgileri st
kisimda yer alir. Laboratuvar bulgulari, test sonuglar1 tarih olarak; teste ait
bilgiler agiklamali olarak yazilir. Hastaligin bulasma yolu ile ilgili siklardan bir
veya birkaci isaretlenir.

Hastalik tespit edildiginde gizlilik esaslarina dikkat edilerek saglik midiirligiine
gonderilir.

D-56-B TASIVICILAR ICIN KISISEL BiLGI FORMU

iLi:
1) KISININ
KODU{Ady, sovad ve baba admm ilk iki harfi, dogum yih sm i raloan)
DOGUM TARTHI: CINANEILLLE () Ei{)
UYRUGL: MESLEGL....

SUREKLI YASADIGI ADRES : (il veilce olarak),
EAGLI OLDUGT SAGLIK SIGORTASL:

1) LABORATUVAR BILGILARL:
LHIV TESTI: Mk pogifif test tarihi: / /20
NDOGRULAMA TESTI: Tarih: / /20 Eurum adx:
3CD4+ HUCRE SAYIMI:
AWIRAL YTK:

1) TESHISIN KONULDUGU TARIH: / /20

4BULASMA YOLL...
{ HOMOSEKSTUEL BISEKSTEL CINSEL ILBEKI
{ JHETEROSERSTUEL CINSEL ILISKI
PARTRER BILGILERLSrirekl ezif ) Gecziex( ) Fubug calzam )
{ )IVMADDE BAGIMLIST
{ JENFEKIE. KAN TRANSFUZYONU (Hemofililkler harig)

Kanm abndiEn larm: Tran=fiizvon tarihi: / 20, Dendiom ledo:
{ JHEMOFILI HASTASI
{ JANNEDEN BEEEGE CECIS: Amnenin kodu:
{ NOZOKOMIAL GECIS { Bulazonah# katlannms diz celiimi, tibbi girigmler v.b.)
{ BILINAMIYOR

BILDIRIMVE YAPAN SAGLIK KURIMI..
EILDIRIM YAFPAN DOKTORUN ADI SQOYADL:
BILDIRINM TARIHI:

L SACLIK MUDURLTGT ONAYT :

Bu form dogrulama testi peziff olan ker kivi igin delduruiup, em fosa sirede ve gizlifik, sordarmg uyularak
Saghtk Bakankgng ginderilmelk figere fl Soghk Mudurfigi 'ne gonderilecelair,

Cizelge 2.30: D-86-B Tasiyicilar icin Kisisel bilgi formu
> Tasmur istek belgesi: Malzeme isteminde kullanilan bir formdur. Ne kadar

malzeme alinacagi buraya kaydedilir. Belgenin bir 6rnegi istek yapan birimde
dosyalanmak iizere taginirin teslim edildigi gorevliye verilir.
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TASINIR ISTEK BELGESI

istek Yapan Birim:DERI VE TENASUL HASTALIKLARI DISPANSERI TARIH:20.05.2010 No:...01
T A S | N | Rl N
SIRA " [STENILEN | KARSILANAN
ADI
NO Kenu e OLGUBIRIMIT “yperar MIKTAR
1 | 150.03.01.11.02 HEPATIT-B ASISI DoZ 600
Bifmimiz ihtiyacs Ieih ygkanda belirtilen taginirtarin “"Kargilanan Miktar" siitununda kayith miktarlari teslim edilmistir.
verilmesi rica olunur.
istek Yapan Birim Yoneticisi Taginir Kayit ve Kontrol Yetkilisi

Adi, Soyadi: Uzm.Dr. Nermin BAYDAR Adi, Soyadi
Unvani  : BASTABIP Unvani
imzasi imzasi
Belgenin bir 6rnegi istek yapan birimde dosyalanmak Gzere taginirin teslim edildigi gérevliye verilir.

T.M.Y. Ornek No:7

Cizelge 2.31:Tasimir istek belgesi

HIV test sonuglarr: HIV testleri gesitli amaglar i¢in yapilabilir. Bu nedenle
formun baslangic kisminda test sebepleri belirtilmistir. Bu siklardan kisiye
uygun olan1 yas araligi ve cinsiyet goz Oniine alinarak HIV testi yapilanlar

kismina say1 olarak yazilir ve genel toplam elde edilir.

) Teste .tab'i tutul.an kisilerden HIV testi Pozitif (+) ¢ikanlar; yine basvuru nedenleri, yas
aralif1 ve cinsiyetleri géz Oniine almarak ilgili siituna say1 olarak yazilir ve toplam elde
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Testi pozitif ¢ikan kisiler igin dogrulama testi uygulanir ve bu sayilarda cinsiyet

ayrimina gore yazilir.

Formun alt kisminda belirtilen evlilik 6ncesi danismanlik veren merkez sayis1 ve HIV

testi yapan merkez sayisi kurumun tipine gére uygun alana kaydedilir.
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Cizelge 2.32: HIV test sonuclari
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> Form 013-A As1 sonuglan cizelgesi: Yapilan asi sayisi ve asi, serum, enjektor
stok durumunun aylik olarak bir iist kademeye bildirilmesi i¢in kullanilir. Deri
ve tenasiil dispanserlerinde de Hepatit-B asisi i¢in kullanilir. Form aylik olarak
saglik miidiirliigiine gonderilir.

Formun 6n yliiziinde, yapilan asilarin yas gruplarina gére dagilimi bulunmaktadir. Her
as1 igin yas grubuna ve kaginci uygulama olduguna goére o ay yapilan doz sayisi uygun
hanelere yazilir ve her aginin genel toplam: alinir.

Formun arka yiiziinde, asilarin stok ve kullanimlar1 ile ilgili agiklamalar
bulunmaktadir. A siitununa eldeki as1 ve serumlarin bir ampul ya da sisesinde ka¢ doz
oldugu yazilir. Elde aym cins asidan farkli doz igeren ampul ya da siseler bulunuyorsa
(6rnek: 20 dozluk ithal Tetanoz asist ve 50 dozluk yerli Tetanoz asisi). Tetanoz asisi
karsisindaki iki satira <<20>>ve <<50>> yazilarak bunlarin hesabi ayri ayr1 yapilr.

B siitununa bir 6nceki aydan devreden asi-serum enjektér miktarr, ampul, sise-adet
cinsinden yazilr.

C siitununa o ay teslim aliman asi- serum- enjektér miktarlar1 ampul-sise-adet
cinsinden yazilir.

D siitununa o ay uygulanmak amaciyla agilan as1 ya da serum miktari, ampul-sise
cinsinden, kullanilan enjektér miktar1 ise adet cinsinden yazihr. Kullanilan malzemenin
kayd: tutuluyorsa kayitlardan yararlanilarak doldurulabilir veya formun alt kismindaki
formiilden hesaplanabilir (Bu siituna yazilacak sayisinin B ve C toplamindan E ve G
toplaminin diisiilmesiyle elde edilen sayiya esit olmasi gerekir.).

E slitununa o ay i¢inde miadimin dolmasi, soguk zincirinin kirtlmas: vb. nedenlerle
acilmadan imha edilen as1, serum, enjektor varsa bunlarin miktari, ampul-sise-adet cinsinden
yazilir.

F siitununa uygulanmak iizere agilan ampullerdeki toplam dozun yiizde kaginin zayi
oldugunu gosterir say1 girilir.

G silitununa gelecek doneme devreden as1 miktarlar1 yazilir. ( Birinci basamak saglik
kurumlart ilk bélmeyi (SO) yazan yeri dolduracaktir.).

H siitunu yalnizca birinci basamak tarafindan doldurulur ve formun altindaki formiile
gore hesaplanir. Acil durumlar ya da gecikmelere karsi elde bulunmas: gereken %25 rezerv
stokla birlikte bir sonraki ay kullanilacag: tahmin edilen asi-serum-enjektér miktari ampul-
sise-adet cinsinden gosterilir.
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6 ’
SAGLIK BAKANLIGI A$I SONUCLARI CIZELGESi AY :  MAYIS
FORM :013-A YIL 2009
iL : ANKARA TOPLAM NUFUS

iLCE : ALTINDAG

KURUMU : DERI VE TENASUL HAST. DISPANSERI

YILLIK 0-11 AY BEBEK NUFUSU :

AYLIK 0-11 AY BEBEK NUFUSU

Cizelge 2.33: Form 013-A Asi sonugclari cizelgesi 6n yiizii
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ASILARIN VE SERUMLARIN TUKETIM, STOK VE IHTIYAG DURUMLARI
ANKARA-ALTINDAG DERI VE TENASUL HASTALIKLARI DISPANSERI

YiL. ¢ 2009

3 0 3 a

0 50 43 - 1000 doz
*(A) stununa eldeki asilarin her ampuliin veya sisenin kagar dozluk oldugu yazilacak.
*(B).(C).(D).(E)(G ) ve (H) sutunlari doz sayis degil, ampul yada sise saysi olarak doldurulacak
*( E ) sutununa yalnizea soguk zincirde Kinima, miadin dolmasi vb. nedenlerie imha edilen ampul yada siselerin sayilan yazilacaktir.
*(D).(F)ve (H) situnlan i sekilde h
- Dénem iginde agilan (D)=[(B)+(C)-[(E)+(G)]

UD)x(A)= Uygulanan doz sayisi
- Fire ylizdesi (F )= x 100
UD)x(A)
( Aylik 0-11 ay hedef niifus x doz sayist ) x ( 1+ fire yiizdesi) x rezerv stok (1.26)
- GBP Ast Intiyaci (H) = -Depo
1110120 (A)
- GBP Disi Asi Ihtiyaci = (H) = [(D ) x 1,25]- (G )
DUZENLEYEN ONAYLAYAN

ADI SOYADI ZEHRA JULIDE PARMAKSIZ ADI SOYADI NERMIN BAYDAR
UNVANI HEMSIRE UNVANI BASTABIP
TARIH 01.06.2009 TARIH 01.06.2009
IMZA IMZA

Cizelge 2.34: Form 013-A As1 sonuglari cizelgesi arka yiizii

79




Asagidaki islem basamaklarini tamamladiginizda yataksiz saglik kurumlari formlarini
dogru bir sekilde diizenleyebileceksiniz.

Islem Basamaklan Oneriler

formu agiklayiniz

Formlar arasinda veri aktariminda

_ _ ) dikkatli olmaya 6zen gosteriniz.
» Deri ve Tenasiil Dispanserinde kullanilan Edindiginiz  bilgiler  dogrultusunda

formlari ayurt ediniz yataksiz saglhik kurum formlarindan
birer 6rnek form doldurunuz.

» Verem Savasi Dispanserinde kullanilan | > Modiliiniizden konuyla ilgili bilgileri
formlar ayirt ediniz tekrar ediniz.
— . » Formlarm  diizenlenmesi  sirasinda
» Sitma savas Dbirimlerinde kullanilan . . N .
formlar ayirt ediniz dl.kk.a ‘Fh olmaya_ ozen gosteriniz..
> Ruh Sashs: Dispanserinde kullanilan » Gizlilik gerektiren durumlarda gizlilik
formu a %kli 1z P esasina uygun davraniniz
grcayinz . » Formlari bildirim stirelerinde
» Lepra Savas Dispanserinde kullanilan N .
gonderiniz.
>
»
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Asagidaki coktan secmeli sorularda dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi Verem Savagi Dispanserinde kullanilan formdur?
A) Protokol Defteri (VSD-01)
B) Form 28
C) Form 013/A
D) Taginir istek Belgesi

2. Verem Savasi Dispanserinde as1 uygulanan kisilerin listelenmesinde kullanilan form
asagidakilerden hangisidir?
A) VSD-01
B) VSD-04
C) VSD-05
D) VSD-08

3. Baska bir bdlgede ilagsiz kalinmasi halinde, kiginin bulundugu yerdeki dispanserden
kisa siireli ilag almasina yardimci olan asagidakilerden hangisidir?
A) Saglik raporu
B) flagla koruma fisi
C) Hasta bilgi kart1
D) Regete

4. Asagidaki formlardan hangisi deri ve tenasiil dispanserlerinde kullanilan form
degildir?
A) Frengi bildirge fisi
B) HIV test sonuglar1
C) Merkez laboratuvari aylik raporu
D) Form 28

DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilagtiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlaymiz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise “Modiil Degerlendirme”ye ge¢iniz.
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MODUL DEGERLENDIRME

Asagida verilen ciimlelerdeki bosluklari dogru sekilde doldurunuz.

1L saglik hizmetleri, kisilerin saglik sisteminden ilk hizmeti alig
noktasidir.

2. Aile hekimligi uygulamasina gegilen illerde ........................... veri akisin saglar.

3. Klinik Mikrobiyoloji analiz raporu kaydi ............................ nda tutulur.

4. Komuta kontrol merkezine birakilan ¢agrilar, ........................ na bildirilir.

5. Ayaktan saglik hizmeti veren, ¢aligmalari ebe tarafindan yiiriitiilen saglik kuruluslari
.............. dir.

6. Hudut ve Sahiller genel miidiirligiiniin limandaki saglik birimidir.

1. Frengi hastalarimin istatistiginin oldugu bir formdur.

8. Deri ve tenasiil dispanserlerinde ............Hepatit-B agsis1 bildiriminde ve temininde
kullanilir.

DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlhs cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki modiile gegmek icin 6gretmeninize bagvurunuz.
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CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETI 1’IN CEVAP ANAHTARI

as (N e
ellvliwiiolh-

OGRENME FAALIYETI 2°NiN CEVAP ANAHTARI

AIWNE
OO0 m>

MODUL DEGERLENDIRME CEVAP ANAHTARI

Birinci basamak
AHBS bilgisayar program
halk saghgi laboratuvarlan

acil saghk hizmetleri istasyonu
saghk evi
sahil saghk denetleme merkezi
form 28
form 013/A

O NOOOTAWN -
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Saghk hizmetlerinin yiiriitiilmesi hakkinda saghk bakanhg: yonergesi
http://www.istanbulsaglik.gov.tr

http://www.saglik.gov.tr
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