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1.BOLUM
AMAC, KAPSAM, DAYANAK VE TANIMLAR

AMAGC:

Madde 1 ) Bu ybnergenin amaci; muayene, teshis, tedavi ve rehabilite amaciyla gelen
hastalar ile adli vakalara ait kayitlarin, diizenlenen ve kullanilan dokiimanlarin ve tibbi
viicut orneklerinin (doku, kan vs.) toplanmasi hastalarin daha sonraki basvurularinda
arastirmacilarda veya yasal nedenlerle ihtiya¢ duyuldugunda ilgili makamlara sunulmak
Uzere, merkezi tibbi kayit, tibbi istatistik ve arsiv sistemi iginde (elektronik ortamda)
tasnif ve muhafaza edilmesine iligskin usul ve esaslarin belirlenmesi; hasta, hastane, egitim
arastirma, Adli Tip, Halk Sagligi, Kanuni Koruma, idari planlama ve kontrol yoniinden

disiplinler bazinda tutulmasi gerekli ve temel esaslarin saptanmasidir.

KAPSAM:

Madde 2 ) Bu yonerge, Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesini, bu kuruma bagl ayaktan ve yatakli tedavi kurumlari ile tibbi
kayit, tibbi istatistik ve arsiv (film, belge ve viicut 6rnekleri) hizmetlerini kapsar. Kitap,

dergi ve yayin arsivi hizmetleri kapsam digidir.

DAYANAK:

Madde 3 ) Bu yonerge;

6 Kasim 1981 tarih ve 17506 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yiriirliige giren
Yiiksek Ogretim Kanununa,

13 Ocak 1983 tarih ve 17927 Sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yliriirliige giren

Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yénetmeliginin 32. maddesine,



6 Kasim 2001 tarih ve 10588 sayili olur ile yiiriirliige giren Yatakli Tedavi Kurumlari
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri YoOnergesine, 16.05.1988 tarih ve 19816 sayili Resmi
Gazetede yayimlanarak yiiriirlige giren Devlet Arsiv Hizmetleri YoOnetmeligine,

dayanilarak hazirlanmistir.

TANIMLAR

Madde 4 ) Bu ydnergede gegen;

a ) Hasta Dosyasi: Yatakli tedavi kurumlarina miiracaat eden saglikli kisilerin veya
hastalarin muayene, teshis, tedavi ve rehabiliteleri ile ilgili belgelerin muhafaza edildigi;
A4 kagidim icine alacak boyutlarda, kenarlarinda renkli seritler bulunan kartondan imal
edilmis ve iki kapaktan olusan cepli ve telli saklama aracidir.

b ) Vekil Dosya: Arsivden ¢ikarilan belge ve hasta dosyalarinin dosya istek fisiyle takip
edilmesi amaciyla, asil dosyanin yerine gegici olarak konulan ve asil dosya ile ayni
ebatlardaki biri A4 boyutunda, izerine tam boyutunda seffaf cep ve biiyiik cebin {istiinde
dosya istek fisinin konulacagi diger bir seffaf cebi olan, adli vaka, arastirma igin
alinanlarin kirmizi ve diger birimlere gonderilenlerin mavi renkte oldugu karton Ulzeri
plastik kaplama saklama aracidir.

c) Model Dosyalar: Tibbi Arsivde bulunan hasta dosyalarmin herhangi bir nedenle
yerinde olmamasi sonucu, ger¢ek dosyanin yerine gecici olarak olusturulan yarim kapakli
veya plastik dosyalardir. Asil Hasta dosyasi Tibbi Arsive geldiginde Model dosyada
bulunan tibbi dokiim anlarin tamami asil hasta dosyasina aktarilarak model dosya iptal
edilir.

d ) Tibbi Arsiv: Saglik Kurumuna basvuran saglikli kisilerin ya da hasta ve yaralilarin
saglik kurumlarinda kaldiklar siire icerisinde teshis ve tedavileri ile ilgili olarak yapilan
caligmalardan elde edilen belge (Merkezi Tibbi Arsiv) ve filmlerin (Tibbi Goriintiileme
Arsivi (PACS) hastalara ait dosyalarda, viicut drneklerinin (Viicut Ornekleri Arsivi) ise
uygun ortamlarda bilimsel kural ve standartlara uygun olarak giivenli mekéanlarda ve
zeminden yiiksek olarak, amaca uygun 6zel raflarda toplandigi, diizenlendigi ve hizmete
sunuldugu birimleri;

e ) Tibbi Dokiimantasyon: Insan saghig: ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalardan elde edilen
bilgileri diizenli bir bi¢imde kapsamina alan belge ve filmlerin bilimsel kurallara uygun
olarak toplanmasi, yeniden diizenlenmesi, saklanmasi ve geregi halinde hizmete

sunulmastyla ilgili islemleri;



f ) Tibbi Istatistik: Hastaneye basvuran kisiler ve hastane ile ilgili olarak elde edilen her
tarlh verinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi ve talep halinde ilgili mercilere
iletilmesini;

g ) Film Dosyasi: Cesitli filmlerin saklanmasi i¢in kullanilan mevcut en biiyiik filmleri
icine alabilecek biiytikliikte zarf seklindeki saklama aracini ifade eder.

g ) Tibbi Sekreter: Tibbi Dokiimantasyon ve Arsiv konusunda 6zel egitim almis, Saglik
Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik mezunlarini, bu
boliimden yeterli sayida ¢alisan bulunmadiginda sertifika ile yetkilendirilmis kisileri ifade
eder.

h ) Elektronik Dosya: Elektronik ortamlarda iiretilen, kayit altina alinan, bagka birimlere
ya da kurumlara iletilecek, saklanacak ya da gerektiginde imha edilecek elektronik bilgi
ve belgelerin kayit edildigi verileri,

1) Klinik Kodlama: Hastalik ve hastalara yapilan tibbi girisimleri ICD-10 AM’ e gbre
kodlayan birimi, kapsar.

ORGANIZASYON VE IDARE

Madde 5)

a ) Idaresi ve organizasyonu ‘Merkezi Arsiv Komitesi’ tarafindan yerine getirilir.

b ) Radyodiyagnostik Anabilim Dali ile isbirligi iginde bir *“ Tibbi Goériintiilleme Arsivi”
olusturulur ve devam ettirilir. Bu arsiv elektronik (PACS) ortamda kayithidir.

¢ ) ilgili Anabilim Dallar1 (Patoloji, Adli Tip vs.) ile isbirligi icinde “Viicut Ornekleri
(Kan, doku, sag... vs.) Arsivleri” olusturulur. Ilgili Anabilim Dallari’nin &nerileri

dogrultusunda giivenligi saglanir ve devam ettirilir.

2.BOLUM
MERKEZI TIBBi ARSIV SORUMLUSUNUN GOREVLERI:

Madde 6)

a ) Merkezi Tibbi Arsiv Sorumlusu Hastane Bagmiidiirliigii'ne bagli olup, Arsiv
komitesi’nin daimi tyesi olarak gorev yapar.

b ) Merkezi Tibbi Arsivi’nin en verimli sekilde calismasini saglamak (zere her tirll

ihtiyaclarin1 zamaninda tespit eder ve saglanmasi i¢in gerekli tedbirleri alir.



C ) Merkezi Tibbi Arsiv personelinin gorevlerini diizenli ve verimli bir sekilde
yapmalarimi saglamakla gorevlidir. Mevcut kanun, tiziuk ve yonetmelikler uyarinca,
gorev yetki ve sorumluluklarini belirlemekle yukamludur.

d ) Merkezi Tibbi Arsive yakin fonksiyonel iligskisi olan poliklinikler, klinikler, hasta
kabul, acil servis vb. bélimlerle koordinasyonu, dosyalarin en son goénderildigi poliklinik
ve servisten baslayarak aranmasini ve takibini saglar.

e ) Acil servise ve polikliniklere verilen bos hasta dosyalarinin bilgisayar kaydinin yapilip
yapilmadiginin kontroliinii yapar. Arsivde bulunamayan dosyalar icin de ilgili birimlerin
ikaz edilmesini saglar.

f ) Arsivdeki, her tirli cihaz, esya ve demirbas malzemenin bakim ve onarim islerinin
ilgililerce zamaninda yapilmasini saglar.

g ) Merkezi Tibbi Arsivde gerekli emniyet tedbirlerini alarak, yangin, deprem, su baskin,
vb. olagantsti hallerde gerekli ilk mudahaleyi yaparak ilgililere ve Hastane
Bagmiidiirliigline bilgi verir.

h ) Hasta Dosyalarmin gerekli durumlar haricinde, izinsiz Merkezi Tibbi Arsiv disina
¢tkmamasi i¢in gerekli tedbirleri alir.

1) Bu yonergede kendisi ile ilgili alanlarda belirtilen gorevleri yerine getirmek.

TIBBi ARSIV MEMURLARININ GOREVLERI

Madde 7 ) Arsiv memurlar1 su gorevleri yerine getirir:

a ) Hastanede olusturulmus olan arsivler (Belge, film, viicut o6rnekleri...) ile ilgili
hizmetlerin usuliine uygun olarak siirdiiriilmesi igin gerekli her tiirlii ¢alismanin yapilmasi,
b ) Hastaya ait film ve belge dosyalarini teknik bakimdan diizenlemek, kontrol etmek ve
gelistirmek,

c) Dosyalari dogru sekilde saklamak,

d) Yardimci kayitlart (gesitli endeks tipleri) gelistirmek,

e) Istatistikleri yapmak, iletmek ve gelistirmek,

f) Bilimsel arastirmacilara destek saglamak,

g ) Dosyalardaki bilgilerin ikinci ve tiglincii sahislara iletilmesini yalnizca bu yonetmelikte
belirtilen esaslara uygun olarak yapilmasini saglamak,

h) Arsiv merkezini devamli kontrol altinda tutmak ve ¢aligmalari eksiksiz olarak
geciktirmeden yaptirmak,

I ) Bu yonergede kendisi ile ilgili alanlarda belirtilen gorevleri yerine getirmek.



SERVIS SEKRETERI

Madde 8 ) Servis sekreteri Merkezi Tibbi Arsivle ilgili su gorevleri yerine getirir:

a ) Yatan hasta dosyas1 servis sekreterinin sorumlulugundadir ve uygun bicimde muhafaza
eder. Yatis kagidini kontrol ederek, hastanin adi, soyadi, baba adi, dosya numarasi, dogum
tarihi, medeni durumu, sosyal giivenligi, cinsiyeti, isi ve adresi, teshisi, yatiran tabibin
isim kasesi ve eksikse imzasinin tamamlanmasini saglar.

b ) Hastanin yatmasindan taburcu olmasina kadar kullanilan formlar ile biyopsi, EKG,
sitopatoloji, rontgen, anestezi gibi raporlari (madde:15’deki belgeler) dosyasina koyar ve
bunun takibini yapar.

C ) Hasta taburcu olurken resmi hastalarin raporlarinin ilgili tabipge yazilmasini saglar;
taburcu notunu kontrol eder ve belge dosyasinit Hasta Kabul boliimiine gondermeden 6nce
15. maddedeki siralamaya gore diizenler.

d ) Hasta exisutus ( 6lii ) olarak taburcu edilmesi durumunda hastaya ait 6lim belgesi
eksiksiz sekilde ilgili tabipge yazilmasini saglar ve ex olan hastaya ait niifus ciizdan ile
birlikte ilgili birime teslim edilmesi islemlerini yapmak.

d ) ihbari zorunlu ve bildirimi zorunlu hastaliklarm formlarmi diizenleyerek istatistik ve
kodlama birimine génderir.

e ) Hastalarin teshis tedavi ve ameliyatlari ile ilgili olusturulmus S.B (Saglik Bakanlig),
ICD, vb. kodlar isler.

) Servis Sekreteri, yatisi yapilan hastay1 Hasta Kabul memuruna génderir. Hasta kabule
gelen hastadan ilgili memur yatis kagidini ve sevkini alip bilgisayar girisini yapar. Yatisi
yapilan hasta dosyasini servis sekreteri Merkezi Tibbi Arsiv’den temin eder. Hasta

cikarken dosyasindaki evraklarin kontroliinii yapip hastay1 taburcu etmekle gorevlidir.

3.BOLUM
MERKEZI TIBBI ARSIVININ BOLUMLERI

Madde 9 ) Merkezi Tibbi Arsiv, su béliimlerden olusur:
a ) Tibbi Istatistik
b ) Dosyalama Bolumi,
¢ ) Eksik Dosyalar ve kodlama Bolumu,

d) Arastirma — Inceleme ve iletisim Bolimil,



e ) Dijital Veri Bélimd,
f) Kanser kayit birimi
g) Tibbi Sekreterlik Boliimii,

TIBBI ISTATISTIK BOLUMU

Madde 10 ) Tibbi istatistik ve Bolimiiniin gorevleri sunlardr:

a ) Hasta ve yaralilara uygulanan tedavi usulleri ve bu konudaki ¢alismalarin verimini
tespit etmek ve ileriye donuk planlama yapabilmek igin yatan ve ameliyat olan hastalara
ait bilgiler bu boliim tarafindan uluslararasi esaslara gore tasnif edilir ve uygulamasi
yapilir.

b) Resmi olarak istenen( Formlarina gore), Ihbar1 Zorunlu Hastaliklar (Akut Ust
Solunum Yolu Enfeksiyonu, Kanserler, Zehirlenmeler vb.), Bildirimi Zorunlu
Hastaliklar(Bulasici Sarilik, AIDS, Kizamik, Tiiberkiiloz, Serum Hepatit vb.) ile Kadin ve
Ana 6lumlerine ait bilgiler vb. istatistiki bilgileri ilgili mercilere gonderimini saglar.

c) Uluslararas1 ICD10 (“International Classification of Diseases”), CPT (“Current
Procedural Terminology”), DRG (“Disease Related Groups”) vb. kodlanmasini olanaklar
olglisunde tam ve dogru olmasini saglar, gerektiginde eksikleri tamamlar.

d) Bilgi islem sistemi destek merkezi ve servis sekreterleri ile is birligi iginde bu gorevleri
yaratdr.

e) Saglik Bakanligi ve SGK vb. kurumlarin internet Uzerinden girilmesini istedigi
istatistiklerin toplanmasini ve internet ortamina girislerini saglar.

f ) Hastane gergeklesen dliimler ile ilgili belgelerin kurumlara ( niifus, il saglik midirligi

vs.) yasal sureler icerisinde bildirimini yapmak.

DOSYALAMA BOLUMU

Madde 11 ) Bu boliimde, bilgisayar otomasyon sistemi ile poliklinik randevu sisteminde
kayitl olan hasta dosyalar1 polikliniklere zimmetle teslim edilir. Ayni giin tiim dosyalar
arsive iade edilir. Dosya, hastanin eline kesinlikle verilmez. Dosyalarinin, “renkli kod
sistemine” gore siralanmasi (gerektiginde polikliniklerden gelen dosya istek fisi formuna
uygun olarak verilmesi), verilen dosyalar yerine vekil dosya konulmasi, her giin biitiin
klinik ve polikliniklerden liste karsiligi alinan dosyalar1 yerine kaldirma islemlerini

yuratdr. Kliniklerden gonderilen dosya istek fisleri ile polikliniklerden gonderilen dosya



istek figleri ayn1 formattadir. Dosyalarin yerine Mavi Vekil dosya, arastirma i¢in alinmigsa
Kirmiz1 Vekil dosya yerlestirilir. Yipranmis olan dosyalarin renk sistemine gore yenisi
diizenlenir. Dosyalarin bulunmasinda zaman kaybini azaltmak, tasnifi kolaylastirmak ve
yanlis yere kaldirilmasini onlemek amaciyla her harfe bir renk gelecek sekilde, ytizliik

bolumler halinde son iki rakama renk verilmeden dosyalama sistemi olusturulmustur.

EKSIK DOSYALAR VE KODLAMA BOLUMU

Madde 12)

a ) Diinya Saglik Teskilatinca yayinlanan “ICD 10 Bazli Liste” deki tanilara gore servis
sekreterince tam ve dogru olarak kodlanmasini saglamak. Hatali kodlar diizeltilerek
sekreteri uyarmak. Teshis ve ameliyatlara gore bilgisayara gegirilerek kodlamasi
tamamlanan dosyalar Merkezi Tibbi Arsiv’e kaldirilir.

b) Hasta Dosyalarin Eksikliklerinin Tamamlanmasi1 Boliimii; yatan hasta taburcu
edildiginde Hastalarin Taburcu Islemini Tamamlayan béliimden liste karsiligi dosyalari
giinliik olarak teslim alip analizlerini yaparak eksik belgeleri tamamlar ya da uzmanlik
gerektiren durumlarda tamamlanmasii ilgili Anabilim Dali personelinden talep eder.
Dosyalarin tamamlanmasi icin gerekli igbirligini saglamakta ihmali goriilen Doktorlar
Bashekimlik¢e yazi ile ilgili Ana bilim Dalina, gerektiginde ise Dekanliga bildirilerek,

gereginin yapilmasi i¢in yazili olarak uyarilir.

ARASTIRMA - INCELEME BOLUMU

Madde 13 ) Arastirma - Inceleme Boliimii, Saglik Kurumunda gorev yapan ve Etik
Kurulu’ndan onay almis olan doktor, hemsire ve dgretim iiyelerinin ¢alistiklari konularda
bilimsel arastirma yapmalarina imkan saglar. Tibbi Istatistik ve Kodlama Béliimii ile
yakin igbirligi i¢inde calisir.

Tibbi arastirmalarda dosyalar ilke olarak Merkezi Tibbi Arsiv i¢indeki Arastirma —
Inceleme béliimiindeki bdlmelerde tetkik edilir. Ancak 6zel durumlarda, Merkezi Arsiv
Komitesi’nin belirledigi usuller dahilinde zimmet karsiligi arastirmaciya verilebilir.
Aragtirma-Inceleme icin onay alan doktor, hemsire, 6gretim iiyelerinin dosyanin Merkezi
Tibbi Arsiv disina ¢ikarmasi gerekiyorsa, Dosya istem belgesi doldurularak teslim edilir.
Merkezi Tibbi Arsiv’den Dosya istem belgesi ile en fazla 10 dosya alinabilir. En ge¢ bir

hafta i¢inde alinan dosyalar arsiv memurluguna teslim edilmek zorundadir. Belirtilen



sirede dosyalar1 teslim etmekte ihmali goriilen doktorlar ilgili anabilim dalina,

gerektiginde ise dekanliga bildirilerek, gereginin yapilmasi i¢in yazili olarak uyarilir.

ILETISIM VE ADLI DOSYALAR BOLUMU

Madde 14 ) Bu boliimiin gorevi hastanemizden tibbi hizmet almis ya da almakta olan
kisilere ait kayit ve bilgilerin, hastanin kendisi, hastanin kanuni vekili, diger hastaneler,
saglik meslek odalari, aile doktorlari, sigorta sirketleri, miilki ve adli merciler vb. arasinda
iletisimini saglamaktir. Adli Mercilerin talebi disinda tibbi kayitlarin hastane disina
cikarilmamasi esastir. Hasta dosyalarindaki hastalara ait belgelerin suretlerinin ve
bilgilerin ilgili taraflara iletilmesi, Merkezi Tibbi Arsiv i¢inde kurulacak Iletisim Boliimii
aracilig1 ile yapilacaktir. Verilecek bilgi ve belgeler ve bunlar alacak taraflar konusunda
hasta ya da kanuni vekili bilgilendirilir. Miilki ve Adli mercilerin talebi disindaki

durumlarda bilgi ve belge aktariminda hastanin izni esastir.

DIJITAL VERI BOLUMU

Madde 15 ) Bilgi islem Merkez Unitesine bagli olarak ¢alisan bu bolimiin gérevi, mevcut
durumda dijital olarak saglanan verilerin giivenli bir sekilde muhafaza edilmesini
saglayarak yetkili kisilerin kullanmasin1 saglar. Hastaneye basvuran tiim hasta dosya
verilerini dijital arsiv sistemi kurularak elektronik ortama taginmasini saglar. Dosyalama
sistemi yapilan hastalara ait belgeleri dijital arsiv dosya ekibi olusturarak hasta

dosyalarmin taranmasi ve dijital ortama aktarilmasi gérevini yiiriitiir.

KANSER KAYIT BiRiMi

Madde 16 ) Hastane kanser kayit birimleri ve diger kaynaklardan gelen verileri eksiksiz
ve dogru olarak bilgisayar ortamina aktarmak, bilgisayara girilen verilerin bir kopyasini
alarak arsivlemek ve bilgisayar ortaminda giivenle saklanmasini saglamak, merkezce
diizenlenen hizmet i¢i egitimlere katilmak, derledigi ve derlemekte oldugu verileri
baskanlik onay1 alinmadan hi¢ kimse ve/veya kuruma vermemek, Saglik Midirligi ve
Kanserle Savas Daire Baskanliginin talep ettigi bicimde formlari olusturmak ve tam
zamanli olarak bildirimlerini yapmak ve konuyla ilgili verilen diger gorevleri yerine

getirmektir..



4. BOLUM
HASTA DOSYALARINA KONULACAK BELGELER VE DOSYALAR iCINDE
OLMASI GEREKLI BiLGILER

Madde 17 ) Hasta dosyalarinda (Yatan ya da Ayaktan Tedavi Goren) bulunmasi gerekli
form ve bilgiler

a ) Adli raporlar, otopsi raporu veya ex formu

b ) Hasta yatis - ¢ikis formu ve onam formu,

¢ ) Epikriz (1slak imzal1),

d ) Ex notu,

e ) Hasta ve hasta yakini egitim bilgi formu,

f) Givenli cerrahi kontrol listesi (Ameliyat olan hastalar igin)

g ) Ameliyat notu,

h) Anestezi gzlem formu,

i ) Tibbi miisahede ( anamnez ) ve muayene bilgileri ( yatan hastada tlim viicut sistemini

icerecektir. ),

1) Konsultasyon bilgileri,

J ) Doktor ve Hemsire g0zlemler formu tarih sirasina gore,

k ) Hemsirelik hasta tanimlama formu,

| ) Dogum raporu veya terminasyon raporu

m ) Order Belgesi

n ) Hastaya yonelik raporlar (CT, MR, Patoloji vs.)

MERKEZi TIBBi ARSIVDE KULLANILACAK DOSYALAR VE SAKLAMA
MUDDETI

Madde 18 ) Merkezi Tibbi Arsivde biitiin Klinik Anabilim Dallari’na ve ayrica Yatakli
Tedavi Kurumlar1 Isletme Y®netmeliginin 66. maddesine gore yatirilan hastalara ait
dosyalar, polikliniklerde isi biten dosyalar, Lokal Ameliyathanede ve Saglik Kurulu’nda
isi biten dosyalar ve acil serviste isi biten dosyalar bir sira ve diizen icerisinde muhafaza
edilir. Belge Dosyalarinin muhafaza (saklanma) miiddeti: Belge Dosyalarin saklama

muddeti en az 20 y1l olup, olanaklar elverdigi siirece saklanir.
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MERKEZi ARSIV KOMITESI

Madde 19)

a - Gorevler: Tibbi ve idari kademelerle Tibbi Arsivler arasindaki iligkilerin daha olumlu
sonuglar vermesi ve hasta bakiminin daha iyi ve verimli bir bicimde olmasi i¢in kontroliin
saglanmasini amaglar. Merkezi Arsiv Komitesi, hasta film, belge ve dosyalarin istenilen
standartlara uygun olarak tamamlanmasini ve Tibbi Arsivlerin bu yonetmelik hiikiimlerine
uygun olarak idaresini temin etmek ve film ve belge dosyalarinin igerik olarak kalitesini
arttirmakla yiikiimlidir. Dosya igeriklerinin bilimsel tibbi gerekliliklere uygun olarak
kalitesini artirmak i¢in gerekli kararlar1 alir.

b - Komite Uyeleri: Merkezi Arsiv Komitesi Bashekim Yardimcis1 baskanliginda,
Cerrahi Bilimler, Dahili Bilimler, Adli Tip Anabilim Dali, Radyoloji Anabilim Dali ve
Merkez Laboratuar BOlUmU tarafindan gorevlendirilen o6gretim Gyeleri, bir Hastane
Muduri, Hastane Miidiir Yardimcisi, Hemsirelik Hizmetleri Miidiirii, Bilgi Islem Unitesi
sorumlusu, Kalite Direktorti ve Merkezi Tibbi Arsiv yoneticisinin katilimiyla kurulur.
Komite, gerekli olmasi halinde, uzman goriislerine ihtiya¢ duyabilecegi kisileri
toplantilarina davet edebilir, bu kisilerden bilgi ve raporlar alabilir. Komite, rapor ve
kararlarinda etkili olmasi halinde bu kisilerin isimlerini ve uzmanlik alanlarini belirtir. Bu
kisilerin oy hakki yoktur. Ancak, olusturulmus ya da olusturulacak “Tibbi Goriintiileme
Arsivi” ve “Viicut Ornekleri Arsivlerinden herhangi birisi ile ilgili olarak almnacak
kararlarda Komite toplantilarna ilgili Anabilim Dali’ndan bir Ogretim Uyesi davet edilir
ve bu Ogretim Uyesinin de oy hakki olur.

¢ - Komite Uyelerinin Atamasi: Komite iiyeleri, Bashekimligin (Ogretim Uyesi olan
iiyelerinin) onerisi ile Tip Fakiiltesi Dekanligi tarafindan, ve diger iiyeler Bashekimlik
tarafindan ikiser yilligina atamir. Uyelik siresi dolan (yelerin tekrar atanmalari
mumkunddr.

d - Toplantilar: Merkezi Arsiv Komitesi en ge¢ 3 ayda bir kez toplanir. Giindem tiyelerin
toplantidan bir giin 6ncesine kadar Merkezi Tibbi Arsiv yoneticisine yazdirdiklar1 neriler
ile belirlenir. Giindem toplant1 sirasinda iiyelere dagitilir.

e - Kararlarin Alinmasi: Kararlar oylama ve cogunluk ile alinir. Esitlik halinde
Baskan’mn oyu iki oy yerine geger. Toplanti yeterlilik sayis1 7 (yedi) dir. Baskanin
toplantiya katilmamasi halinde toplantiya en kidemli Uye bagkanlik eder.

f - Uyeligin Sona Ermesi: Gegerli bir mazereti olmaksizin toplantiya iist iiste iki kez ve

toplam ii¢ kez katilmayan {yelerin iiyelikleri Baskanin Onerisi ile atama usulleri
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hiyerarsisi i¢inde diisiiriiliir. Bagka bir kuruma tayin, vefat vb. gibi herhangi bir nedenle
tiyeligi diisen iiyelerin yerine yenileri atanir. Yeni atanan iiye, iiyeligi diisen tiyenin kalan
stiresi kadar gorev goriir; her haliikarda tiim tiyeler iki yilda bir, hep birlikte tekrar atama
islemine tabi olurlar.

g - Kararlarn Yiiriirliige Girmesi: Kullanilacak formlarin tespit edilmesi, degistirilmesi
ve dosya icerigindeki form ve bilgilerin bilimsel kalitesi ile ilgili ¢aligmalar1 da yiiriiten
komite Tibbi Arsivler ile ilgili konularda karar olusturur ve kararin1 Bashekimlik ve
Dekanliga iki orijinal rapor halinde sunar. Rektorliik Makami’nin yetkileri sakli kalmak
kaydi ile kararlar, bu raporlarin sunuldugu mercilerin bir hafta (yedi takvim giinii) i¢inde
itiraz etmemeleri halinde yiiriirliige girer. Uygulamanin bildirilmesini ve gdzetimini

Merkezi Arsiv Komitesi yapar.

Madde 20 )

“Tibbi Goriintiileme Arsivi” ile “Viicut Ornekleri Arsivleri” ve bunlar ile ilgili
uygulamaya yonelik hiikiimler zaman i¢inde ilgili Ana bilim Dallar’nin katkilar ile
Merkezi Arsiv Komitesi tarafindan belirlenecek ve Madde 19°deki usullere gore

yuritdlecektir.

5.BOLUM
SON HUKUMLER
HUKUM ONGORULMEYEN HALLER

Madde 21)

Bu yonergede hiikiim bulunmayan ve agiklik getirilmeyen hususlarda 16 Mayis 1988
tarthli ve 19816 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren Devlet Arsiv
Hizmetleri Yonetmelik hiikiimleri uygulanir. Ydnergenin uygulanmasinda ve burada soz
edilmeyen, 6ngorilmeyen durumlarda karar organ1 Hastane Baghekimligidir.
YURURLUK

Madde 20) Bu yonerge K.S.U. Rektérliigii onayi ile yiiriirliige girmistir.

YURUTME

Madde 21) Bu y6nerge hikiimlerini K.S.U. Rektorliigii yiiriitiir.
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ARSIV KOMITESI

................................. (Baskan)

................................ (Uve)
................................. (Uye)
.......................... (Uve)
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