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Bilgi üretiminin yolu, doğru verilerin toplanmasından geçmektedir.

▪ Doğru veri üretimi için; uygun formlar oluşturulması, doldurulması,

bunların kalite kontrolünün gerçekleştirilmesi ve verilerin standardize

edilmesi gerekir.



Tüm bu aşamalardan geçen formlar, kayıt haline gelmekte, kayıtlardan veriler

elde edilmekte ve verilerin uygun biçimde değerlendirilmesi ile vaka

sıklıkları, alınacak önlemler ve planlama, uygulamaların uygunluğu

konularında bilgi üretimi yapılmaktadır.

▪ Ayrıca kayıtlar, adli merciler tarafından da delil olarak kullanılabilir. Kayıt

altına alınan bilgiler unutulmaz.



Şu durum hiçbir zaman unutulmamalıdır ki: 

“YAZILMAYAN YAPILMAMIŞTIR, 

KAYDEDİLMEYEN KAYBEDİLMİŞTİR.” 



1. Acil Sağlık Hizmetleri Kayıt Merkezleri

Acil sağlık hizmetlerinde kayıtlar; acil vakaların niteliğini saptayarak

kontrol altına almak, bu yolla topluma fayda sağlamak, acil vakaların

oluşumu ve özellikleri konusunda sistematik veri toplamak amacıyla yapılır.

▪ Kayıt merkezi; acil vakalara ait bilgileri depolayan, analizlerini yapan ve

istatistikî sonuçlarını çıkaran birimdir.



Acil Sağlık Hizmetleri Hakkındaki Veriler;

▪ Hastane öncesi acil sağlık hizmetleri kayıt merkezinin tuttuğu kayıtlar,

▪ Hastanelerde acil sağlık hizmeti veren birimlerin tuttuğu kayıtlar,

▪ Bölgesel acil sağlık kayıt ağları,

▪ Ulusal/uluslararası acil sağlık kayıt ağları birimlerinden sağlanmaktadır.



▪ Acil kayıt merkezi, bir ülkede uygulanacak olan acil uyarı ve kontrol

programının ayrılmaz parçasıdır.

▪ Acil kayıt merkezinin amacı; bir toplumda bulunan acil vakaların

yaygınlığına dair bilgileri bir araya getirerek acil durumların nedenlerini

araştırmada kullanılacak olan verileri sağlamak, kazaların ve hastalıkların

kontrolünde atılan adımları değerlendirmektir.



❑ Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmetleri Kayıt Merkezi

Hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinin kayıtları, komuta kontrol merkezi

tarafından tutulan ve istasyondan komuta kontrol merkezine aktarılan vaka

kayıtlarına dayanmaktadır.

▪ Hastane öncesi acil sağlık hizmetinin verildiği bölgedeki tüm vakaların

kayıtlarının tutulduğu birimlerdir. Hastaneye kendi olanakları ile başvuran

acil vakalar, kayıt altına alınamamaktadır.



❑ Hastane Acil Sağlık Hizmetleri Kayıt Merkezi 

Bu merkez; hastane acil servisine yapılan başvuruların kayıt altına alındığı

birimdir.

▪ Başvuran acil vakaları gösterir, tüm acil sağlık hizmetlerinin ihtiyaçlarına

cevap veremez.



❑ Bölgesel Acil Sağlık Kayıt Ağları 

Hastane öncesi ile hastane acil servislerine yapılan tüm başvuruların ortak ağ

aracılığı ile kayıt altına alındığı merkezlerdir.



❑ Ulusal/Uluslararası Acil Sağlık Kayıt Ağları 

Ulusal ve uluslararası düzeyde acil vakaların dağılımı, salgın hastalıkların

yayılımı ile geniş alanları etkileyen afetlerde; gereksinimlerin doğru biçimde

belirlenebilmesini ve müdahalelerin doğru biçimde planlanarak

yönlendirilmesini sağlayan sistemlerdir.



2. Acil Sağlık Hizmetleri Kayıt Tipleri

Acil sağlık hizmetlerinin her biriminde çalışan personel, yaptığı işin kaydını

tutmakla sorumludur.

Acil sağlık hizmeti sunan birimlerde;

▪ Pasif kayıt sistemi,

▪ Aktif kayıt sistemi ve

▪ Otomatik kayıt sistemi olmak üzere üç tip kayıt sistemi bulunmaktadır.



❑ Pasif Kayıt Sistemi 

Komuta kontrol merkezinin onayı dışında vaka ile karşılaşan istasyon

ekibinin bildirimi üzerinden tutulan kayıtlardır.

▪ Hastane öncesi sağlık hizmetlerinin veri girişleri; bildiren kişinin

sorumluluğundadır.

▪ Vaka sırasında zaman ile yarışıldığından hasta veya yaralı yakınlarından bilgi

almak güçleşebilir. Bu yüzden verilerin güvenirliği düşüktür.



❑ Aktif Kayıt Sistemi 

Vaka bilgilerinin merkezi olarak komuta kontrol merkezine gelen çağrıdan

başlamak üzere istasyonların her aşamada bildirimlerin kayıt altına alındığı,

yarı elektronik sistemlerdir.

▪ Çağrı gelmesi ile özel olarak görevlendirilen, VHKİ tarafından anında

kayıtların yapılmasına dayanır.

▪ İstasyonun ayrıca kayıt tutmasına gerek yoktur.



❑ Aktif Kayıt Sistemi 

▪ Telsiz iletişiminin kullanılmasına bağlı olarak ve el bilgisayarları sayesinde

vaka ve zaman girişleri anında gerçekleştirilmektedir.

▪ Çalışan kişi sayısının yeterli olması sistemin doğru çalıştırılabilmesi için

zorunludur.



❑ Otomatik Kayıt Sistemi 

Çağrı gerektiren olayın gerçekleşmesi ile birlikte komuta kontrol merkezine gelen

telefon ve telsiz uyarılarının kayıtları başlatarak insan faktörünü en aza indiren, iyi

uygulandığında, en güvenilir yöntem olan tam elektronik sistemlerdir.

▪ Kayıtların tutulacağı ayrı bir birim oluşturulması ve komuta kontrol merkezi

içinde bulunması gereklidir. Bu birimde verilerin depolanacağı ayrı bir oda olmalı

ve kayıtların kilit altında tutulacağı kilitli dolaplar bulunmalıdır. Kayıt merkezinin

ihtiyacı kadar büro malzemesi ve kullanılıyor ise bilgisayar ve bağlantıları kurulmuş

olmalıdır.



3. Veri Kontrolü, Sınıflandırılması ve Saklanması

VHKİ’nin oluşturduğu veriler üzerinden ve vaka tipinden yola çıkılarak öncelikle

yaş ve cinsiyete göre o grupta görülmesi olanaksız olan kayıtların kaynağında

araştırılması, gerekirse tanının sorgulanması gereklidir.

Örneğin, çocukluk çağında veya o cinsiyette görülmesi beklenmeyen bazı vaka türlerinin

saptanması kayıtların değişmesini bile gerektirebilir; öte yandan sadece basit bir kayıt hatası da

olabilir. Bu durumda kayıtların değiştirilmesi gerekir; ancak kayıt değiştirilmesi yetki seviyesi

uygun olan ve önceden belirlenen prosedürler üzerinden gerçekleştirilmelidir.



▪ WHO, (Dünya Sağlık Örgütü) hastalıkların kodlanması konusunda tüm

ülkelerde ortak kullanılan standart kodlamalar yayınlamıştır.

▪ Bu kodlama, hem bilimde gelişmenin ortak kullanımını hem de iletişimde

kavram karmaşasının engellenmesini sağlar. Bu verilerin kodlanmasında ICD

kullanımı önerilmektedir.



▪ Kaydedilen bilgiler, bilgisayar ortamında saklanıyor olsa da mutlaka

yedekleme ünitelerinin ve kesintisiz güç kaynaklarının ihmal edilmemesi

gerekir.

▪ Ayrıca kayıtların arşivlenerek o an için kullanılmayacak olan verilerin daha

sonra kullanılmak üzere imha edilmeden bekletilmesi çok önemlidir.



4. Kayıt Bilgilerinin Gizliliği 

Gizlilik, kayıt merkezleri için en önemli noktalardan biridir.

▪ Tıbbi ve diğer kişisel kayıtlarda kişilerin özel hayatlarının gizliliğine müdahale

edilmemesi, açıklanmaması konularına özen gösterilmelidir. Bu yöndeki

çalışmalar sonucunda birçok düzenlemeler yapılmış, yasal hükümler

oluşturulmuştur.

▪ Tutulan kayıtların mahremiyeti ve gizliliği vardır.



▪ Türk Ceza Kanunu’nda yetkisiz kişilerce kişisel kayıtların kullandırılması ve

yayılması ağır cezai hükümlere bağlanmıştır.

▪ Bu nedenle kayıt sistemlerinde en az beş seviyede farklı yetkilendirme

kullanılmalı ve yetkisiz kişilerin veri dosyalarına erişimi engellenmelidir.



5. Acil Sağlık Hizmetlerinde Kullanılan Formlar

Hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde kullanılan formlar;

▪ İstasyonlarda kullanılan formlar,

▪ Komuta kontrol merkezi ve

▪ Başhekimlik tarafından kullanılan formlardan oluşur.



İstasyonlarda Kullanılan Formlar

Ambulans istasyonlarında dört farklı kayıt yapılmaktadır.

1. İstasyonlarda Yapılan İdari Kayıtlar

Ambulans istasyonlarında idari kayıt yapılan formlar şunlardır:

❑ GELEN EVRAK DEFTERİ

Başhekimlikten ve diğer kurumlardan gelen tüm evrakların kayıt edilerek

sayı verildiği defterdir.

▪ Geliş gerekçesi ve hangi kurumdan geldiği yazılmalıdır.



❑ GİDEN EVRAK DEFTERİ

İstasyon tarafından başhekimliğe ve diğer kurumlara yapılan her türlü

yazışmada evrak üzerine çıkış numarasının yazıldığı defterdir.

❑ NÖBET DEVİR DEFTERİ

İstasyonda çalışanların, çalıştıkları süre içinde karşılaştıkları olayları, arızaları

ve kayıp, bozuk, kullanılan malzemenin günlük olarak yazıldığı, nöbeti alan

ve nöbetten çıkan ekibin birlikte imzaladığı defterdir.



❑ AYLIK OLARAK HAZIRLANAN NÖBETÇİ/İCAPÇI (OLAĞANDIŞI

DURUMLARDA NÖBETÇİ OLACAKMIŞ GİBİ BEKLEYEN

PERSONEL) LİSTELERİ

Her ayın 25’inde bir sonraki ayın nöbet listesi kuralına uygun biçimde

oluşturularak istasyon sorumlu hekiminin onayı ile yürürlüğe girer.

▪ Nöbetçi listelerinin yan tarafında, olağandışı durumlar ve gelemeyen personelin

yerine kimin geleceğini gösteren, icapçı listeleri eklenir.



❑ ALINAN MALZEMELER DEFTERİ/ FORMU

İstasyona alınan her türlü malzeme (ilaç, tıbbi malzeme, demirbaş vb.) için

talepleri içeren formdur.

❑ DEMİRBAŞ DEFTERİ

İstasyona alınan, istasyon içinde ve ambulansta bekletilen malzemelerin; varsa

112 veya sağlık müdürlüğü ayniyat saymanlığınca (taşınır kayıt yetkilisi) verilen

numaraları ile birlikte kayıt altına alındığı defterdir.



❑ YILLIK İZİN VE RAPOR TAKİP FORMU

İstasyonda çalışan personelin yıllık izinlerinin takibinin yapıldığı, hizmetin

aksamasını önleyen yıllık formlardır.



2. İstasyonlarda Yapılan Teknik Kayıtlar

Ambulans istasyonlarında teknik kayıt yapılan formlar şunlardır:

❑ VAKA FORMU/ AMBULANS KAYIT FORMU

Vaka formu; istasyona verilen vaka çıkış görevlerinin kayıt edildiği, çok amaçlı olarak

hazırlanmış, sistemin diğer birimleri ile doğrudan ilişkili, adli, idari, mali ve istatistikî

özelliği olan formdur.

▪ Her sayfa fotokopi özelliğine sahip dört nüshadan oluşur.



Bu nüshalar sırasıyla:

❑ BİRİNCİ BEYAZ RENKLİ NÜSHA, mali işlemlerde kullanılmak üzere

Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü ile Trafik

Hizmetleri Döner Sermaye İşletmesi ne gönderilmek üzere il ambulans servisi

başhekimliği döner sermaye saymanlığı’na verilir.



❑ İKİNCİ SARI RENKLİ NÜSHA, hastaya ambulans ekibi tarafından

uygulanan müdahalelerin neler olduğunu bildirmek üzere hastaneye

nakledilen vakalarda vakayı teslim alan kişiye verilir. Böylece ambulansta

yapılan uygulamalar hakkında bilgi ve veri aktarımı sağlanmış olur.

▪ Vakanın tedavisine bu uygulamaların ışığında devam edilir. Yerinde müdahale

edilen vakalarda da hastanın kendisine yapılanları bilme hakkı çerçevesinde,

yazılı olarak yapılan müdahalelerin bildirimini sağlayacaktır.



❑ ÜÇÜNCÜ PEMBE RENKLİ NÜSHA, geçmişe dönük vaka sorgulamalarında

kaynak olarak kullanılmak üzere istasyon ekibinde kalması gerekir. İstasyonda

saklanır.

❑ DÖRDÜNCÜ AÇIK YEŞİL RENKLİ NÜSHA, basılan ve dip koçanda kalması

gereken nüshadır. Defterdeki (50 vakalık- 200 sayfa) tüm formlar doldurulduğunda,

beyaz nüshalarla birlikte merkeze iletilmesi gerekir. Böylece değerli evrak

niteliğinde olan defterdeki form ve yaprak eksiklikleri izlenebilir, aradan form

eksilmesi veya kötü amaçlı kullanımı kontrol altında tutulmuş olur.







▪ Formda görülen istasyon ve saatler bölümü eksiksiz doldurulur.

▪ Hasta bilgileri doldurulur. Adres bölümüne vakanın alındığı adres yazılır; ancak

vaka trafik kazası ise ek olarak ev adresi ve telefonu numarası eklenir.

▪ Sosyal güvence bölümüne, vakanın bağlı bulunduğu sosyal güvenlik kurumu

işaretlenir.

▪ Ambulans çıkış, varış ve dönüş km’leri ilgili bölüme eksiksiz yazılır.

▪ Hastanın sosyal güvenlik bilgileri bölümü, eksiksiz olarak doldurulur.





▪ Vakaya ait yapılan çağrı tipi, çağrı nedeni ve olay yeri işaretlenir.

▪ İlk muayene bulguları, glasgow koma skalası doldurulur.

▪ Durumu bölümü ise sadece triaj uygulanan durumlarda doldurulur.





▪ Ön tanı ve ön tanının karşılığı olan ISDN 10 = (Integrated Services Digital Network)

uluslar arası iletişim standardı kodlaması yazılır.

▪ Açıklamalar bölümüne, formda yeri olmayan ve tıbbi olarak açıklanması gereken

herhangi bir durum varsa yazılır. Örnek: Damar yolu açık alındı, vb.

▪ Sonuç bölümü işaretlenir.

▪ Nakledilen hastane bölümüne, vakanın herhangi bir sağlık kuruluşuna sevki sağlanmış

ise sağlık kurumunun adı açık olarak yazılır.

▪ Vaka trafik kazası ise kazaya karışan araçların plakaları, bulunabiliyorsa sigorta şirketi

adı ve poliçe numarası yazılır.





▪ İşlemler bölümüne, yapılan işlemler işaretlenir ve adetleri yazılır. Formda

olmayan işlemler altta bulunan diğer bölümleri yazı ile yazılır.

▪ Vaka formu doldurulurken aşağıdaki hususlar dikkate alınmalıdır.

o Ambulansa alınan her bir vaka için ayrı bir form doldurulur.

o Komuta kontrol merkezinden yapılan her bir görevlendirme için ayrı

form açılır. Vakaya ulaşılamaması, görev iptali, başka araçla nakil

durumlarında da açılan form uygun şekilde işaretlenerek kapatılır.



o Çoklu yaralanmalı ve birden çok ambulansın aynı olay için

görevlendirildiği vakalarda, vakayı ambulansa alan ekip, formu

doldurulur.

o Olay yerinde ölüm olarak saptanan her vaka için (adli vakalarda ölü

yerinden hareket ettirilmemelidir) ayrı form açılır.

o Protokol, sağlık tedbiri gibi görevlendirmelerde vaka formu

açılarak bu süre içinde vaka ile karşılaşılması durumunda yeni form

açılarak kaydedilir.



o Vaka yakını olarak ambulansa alınan kişilere form açılmamalıdır.

o İstasyona başvurular veya yolda seyir halinde iken karşılaşılan

vakalara yeni birer form açılır.

o Olay yerinde bekleme gerektiren intihar girişimi, yangın gibi

durumlarda form açılır.



o Hareket halindeki istasyonun takibi açısından formun sürekli açık

tutulması ve telsiz anonslarının takibi büyük önem taşımaktadır. Vaka

dışı (bakım, onarım, yakıt alımı vb.) istasyondan çıkışlarla ilgili

bilgiler (süreler ve kilometreler) araç takip defterine kayıt edilerek

izlenir.



❑ Ambulans Günlük Bakım Formu

Bu form günlük olarak araçların genel durumlarını gösteren ve nöbet devir

tesliminde, nöbeti devralan ve devreden tarafından araç başında aracın

kontrollerinin yapılarak karşılıklı imzalandığı formdur.

▪ Günlük ambulans bakım formunun A yüzüne; ambulansın genel durumu,

yakıt ve motor durumu, ambulansın çalışma mekanizmaları, ön-arka kabin içi

ve avadanlık (kurtarma araç gereçleri) kontrol edilerek mevcut duruma uygun

olacak şekilde işaretlenir.



▪ Günlük ambulans bakım formunun B yüzüne ise ambulans içinde bulunan

tıbbi demirbaşlar ve malzemeler ile ilaçlar kontrol edilerek mevcut duruma

uygun olacak şekilde işaretlenir.









❑ Günlük İlaç Takip Formu 

Günlük olarak kullanılan ilaçları gösteren ve nöbet devir-tesliminde, nöbeti

devralan ve devreden tarafından ambulans başında ilaç kontrollerinin yapılarak

karşılıklı imzalandığı formdur.





❑ Araç (Ambulans) Kaza Formu 

Ambulansların kaza yapmaları durumunda ekip tarafından kaza bilgilerinin

doldurularak en kısa sürede İl Ambulans Servisi Başhekimliği’ne gönderilmesi

gereken formdur.





Aylık Çalışma Formu 

Ambulans istasyonunun bir ay boyunca vaka çıkış dökümünün

gerçekleştirildiği, ay sonunda İl Ambulans Servisi Başhekimliği’ne gönderilen

formdur.





Sağlık Kurumları Arası Vaka Nakil Formu 

Acil olmayan vakalar için nakli talep eden doktorun imzasını taşıyan ek bir

vaka formudur.

▪ “Bütçe Uygulama Talimatı”na göre acil olmayan; ancak normal nakil

vasıtaları ile hastaneye ya da bir başka kuruma gidemeyen kişilerden tahsilât

yapılabilmesi için doldurulması gereken bir formdur. Doktor kaşesi ve imzası

olmadan geçerli değildir.



Olağandışı Durum Raporu 

İkiden fazla yaralanmanın olduğu, birden fazla ölümlü vakalar ile büyük

kazalar ve olağandışı durumlarda doldurularak komuta kontrol merkezine

faks ile gönderilen formdur.





3. Tutanaklar 

Bir olayın veya bir durumun nasıl olduğunu ifade eden ve ilgili kimseler

tarafından imzalanan belgelere tutanak adı verilir.

▪ Nöbet değişim tutanakları

Önceden hazırlanmış olan nöbet listesinde değişiklik yapmak isteyen personel

arasında hazırlanarak sorumlu hekime onaylatıldıktan sonra yürürlüğe giren

nöbet değişim tutanağıdır.



▪ Eksik/Bozuk araç gereç tutanakları

Görev sırasında veya dışında iken tespit edilen bozulan araç-gereç ve malzemenin neden/

nasıl bozulduğunu belirterek onarımının ve/veya değiştirilmesinin talep edildiği

tutanaklardır.

▪ Ambulansla ilgili durum tutanakları

Görev sırasında veya dışında iken ambulansta tespit edilen arızaların belirtildiği, neden/

nasıl gerçekleştiğini belirterek onarımının veya değiştirilmesinin talep edildiği

tutanaklardır.



▪ Diğer durum tutanakları

Yukarıdaki tutanakların dışında ihtiyaç duyulan her durum için düzenlenen ve

belirli talepleri içeren tutanak ya da dilekçelerdir.



4. Arşiv 

Arşiv; kurumların faaliyetleri sonucunda meydana gelen, idarî, hukuksal,

tanıklık, kurumsal değeri olan ya da tekrar kullanılmak üzere üretilen her

türlü görsel, yazılı ve verilerin muhafaza edildiği yerdir.

▪ Personel Yazışmaları Klasörü

Her meslek grubu için ayrı ayrı oluşturulan bir plastik kaplı dosyadır.

Bu dosya içinde her kişi için farklı bir poşet dosya oluşturulur.



▪ Malzemeler Klasörü

Malzemeler klasörü, tıbbi demirbaşlar, genel demirbaşlar, tıbbi tüketim

malzemeleri ve diğer tüketim malzemelerinden oluşur.

▪ Her başlık için plastik dosya oluşturulur, her bir malzeme için son kullanım

tarihi, varsa garanti belgesi ve son geçerlilik tarihi yazılır.



Komuta Kontrol Merkezi ve 
Başhekimlikte Kullanılan Formlar

İstasyonda kullanılan formlar komuta kontrol merkezinde de tutulur.

❑ İDARİ KAYITLAR

▪ Gelen evrak defteri

▪ Giden evrak defteri

▪ Nöbet devir defteri

▪ Aylık olarak hazırlanan nöbetçi/icapçı listeleri

▪ Yıllık izin ve rapor takip formu



❑ TEKNİK KAYITLAR

▪ Vaka formu

▪ Günlük istasyon takip formu

▪ Aylık çalışma formu

▪ Olağandışı durum formu ve raporu



❑ TUTANAKLAR

▪ Nöbet değişim tutanakları

▪ Eksik, bozuk araç- gereç tutanakları

▪ İstasyon durum tutanağı

▪ Ambulansla ilgili durum tutanakları

▪ Diğer durum tutanakları



❑ ARŞİV

▪ Personel yazışmaları klasörü

▪ Malzemeler klasörü

▪ Nöbet listeleri klasörü

▪ Görevlendirmeler klasörü

▪ Diğer yazışmalar klasörü



DİNLEDİĞİNİZ 

İÇİN 

TEŞEKKÜR EDERİM.
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