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GİRİŞ  
 

ICD (İmplante Edilebilen Kardiyoverter Defibrilatör) Kayıt Formu, ICD işlemlerine 

ilişkin hasta, hekim ve tesis bilgileri ile kullanılan malzeme, hasta öyküsü, risk faktörleri ve 

komplikasyonlar gibi verileri işlem bazında toplayan bir formdur. Form 4 sayfadan 

oluşmaktadır. Her form son sayfadaki “Kaydet” butonuna basılarak kaydedildikten sonra 

hekim tarafından kaydedilen diğer formlarla birlikte form listesindeki yerini alır. Forma erişim 

https://medula.sgk.gov.tr/UKS/giris.faces adresinden sağlanmaktadır. Bu adrese ulaşıldıktan 

sonra formun doldurulmasında izlenmesi gereken adımlar aşağıda belirtilmiştir.  

1.FORMA ERİŞİM  

1.1. Giriş Ekranı  

 
Belirtilen adrese ulaşıldıktan sonra ekrana yukarıdaki pencere gelmektedir. Burada 

“TC Kimlik Numarası” alanına ICD işlemini gerçekleştiren hekimin TC Kimlik Numarası 

girildikten sonra “Parola” kısmına “E-reçete” şifresi girilecektir. “Güvenlik Kodu” bölümünde 

ise hemen bu bölümün altında beliren kodun girişi yapıldıktan sonra sarı renkteki “Giriş” 

butonuna basılarak Ulusal Kayıt Sistemine erişim sağlanır.   

 

1.2. Ulusal Kayıt Sistemi  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

Ulusal Kayıt Sisteminin ana ekranı şekilde görüldüğü gibidir. Sağ üst tarafta hekimin 

adı ve soyadı yer almakta, sol üst tarafta ise Ulusal Kayıt Sisteminde yer alan formlara ve 

hekim tarafından daha önceden doldurulmuş olan formlara erişimi sağlayan sekmeler yer 

https://medula.sgk.gov.tr/UKS/giris.faces
https://medula.sgk.gov.tr/UKS/giris.faces
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almaktadır. ICD Kayıt Formuna ulaşmak için “ICD Kayıt” sekmesi üzerine gelinip aşağıya 

açılan pencereden ICD Kayıt seçeneği tıklanarak forma ulaşılır.   

 

 2. HASTA VE TESİS BİLGİLERİ   

Formun ilk sayfasında işlemin yapıldığı hasta ve hastane bilgilerinin girilmesi 

gerekmektedir. Hastanın T.C. Kimlik Numarası/YUPASS Numarası (Hangisi ile provizyon 

alınıyorsa)  ilgili alana girildikten sonra sarı renkli “Hasta Sorgula” butonuna basıldığında 

aşağıdaki ekran görüntüsünde de görebileceğiniz gibi girilen T.C. Kimlik Numarasının ait 

olduğu hastaya ilişkin Ad, Soyad, Cinsiyet ve Yaş bilgileri gelecektir. Bu şekilde, girilen T.C. 

Kimlik numarasının/YUPASS numarasının doğruluğu kontrol edilebilecektir.  

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

  

“İşlemin Yapıldığı Tesis” bölümünde ise hekimin görevli olduğu sağlık tesisleri 

görüntülenecek, ICD işlemi hangi tesiste gerçekleştirilmiş ise hekim o tesisi işaretleyecektir.   

  

İlgili alanlar doldurulduktan sonra sağ alt köşede yer alan “İleri” butonuna basılarak 

bir sonraki sayfaya geçilecektir. Tüm bilgilerin girilmemesi halinde bir sonraki sayfaya 

geçilemeyecek, eksik olan bilgiler sayfanın sol üst köşesinde kırmızı harflerle belirtilecektir.  
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3. OPERASYON BİLGİLERİ  

Formun bu bölümüne işlem tipine, tarihine ve hastanın hastaneye giriş nedenine 

ilişkin bilgiler girilecektir.  

  3.1. Doktor Paneli ve İşlem Bilgileri  

 

 

 

 

 

 

 

 

  “Operasyon Bilgileri” bölümünün başında, sisteme giriş yapılırken girilen T.C. Kimlik 

Numarasının sahibi olan hekimin tescil numarası ile adı ve soyadı sistem tarafından 

otomatik olarak getirilir. Buradan bilgilerini kontrol eden hekimin, yapılan ameliyatın SUT 

(Sağlık Uygulama Tebliği) Kodunu girebilmesi için öncelikle “İşlem SUT Kodu” alanının 

yanındaki sarı renkli “Seç” butonunun tıklanması gerekmektedir.   

 

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Daha sonra, yukarıda görüldüğü gibi, gelen seçeneklerden biri tıklanarak seçilecektir.   

İşlem SUT Kodunun belirtilmesi ardından, yukarıda da görüldüğü gibi “Ameliyat Tarihi” 

alanına tıklanması sonucu açılan takvimden ameliyat tarihi girilecektir.    
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3.2. Hastaneye Giriş Nedeni  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formun bu sayfasında son olarak, hastanın hastaneye giriş nedeni yukarıda da 

gösterilen seçenekler arasından belirtilecektir. Bu alanda gelen seçeneklerden biri tıklanarak 

seçilecek ve ileri butonu ile sonraki bölüme geçilecektir. 

 

  

4. HASTA ÖYKÜSÜ VE RİSK FAKTÖRLERİ  
  

Formun bu bölümüne hastanın hasta öyküsü ve risk faktörlerine ilişkin bilgiler 

girilecektir.  

 

 4.1. Vücut Kitle İndeksi 

 

 

 

Bu alanda gelen seçeneklerden biri tıklanarak seçilecek ve alttaki bölüme geçilecektir.  

4.2. Diyabetes Mellitus  

 

 

 

 
Bu alanda gelen seçeneklerden biri tıklanıp seçilerek alttaki bölüme geçilecektir.  

 

4.3. Renal Fonksiyonlar  
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Bu alanda gelen seçeneklerden biri tıklanıp seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 
 

4.4. Hipertansiyon  

 

 

 

   

Bu alanda gelen seçeneklerden biri tıklanıp seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 
 

4.5. Serebrovasküler  
 

 

 

 
 
 
Bu alanda gelen seçeneklerden biri tıklanıp seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 
 
4.6. Kalp Yetmezliği   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Hastada kalp yetmezliği yok ise “Hayır” seçeneği işaretlenir. “Evet” seçeneğinin 

işaretlenmesi halinde ise kalp yetmezliğine ilişkin semptomların süresini belirten 

seçeneklerden birisi seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 

4.7. New York Heart Association (NYHA) Fonksiyonel Sınıflandırma 

Bu bölümde NYHA Fonksiyonel Sınıflandırmaya göre seçeneklerde yer alan 

sınıflandırmalardan birisi seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 
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4.8. Kalp Yetmezliği Nedeni 

Bu alanda gelen seçeneklerden biri tıklanıp seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 
 
 
 
 
 
 

4.9. Senkop 

Bu bölümde hastada “Senkop” görülüp görülmediği hususunda seçeneklerden birisi 

seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 

 

 

 

 

 

 

4.10. Aile Öyküsünde Ani Ölüm 
 

 

 

 

 

Bu bölümde aile öyküsünde ani ölüm var ise “Evet”, yok ise “Hayır” seçeneklerinden 
birisi seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 

 

4.11. Atriyalfibrilasyon/Flutter  
 

 

 

 

 

 

 

Hastada atriyalfibrilasyon/flutter yok ise “Hayır” seçeneği işaretlenir. “Evet” 
seçeneğinin işaretlenmesi halinde sınıflandırılmasına ilişkin bölüm açılacak olup 
seçeneklerden birisi seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 

 

  4.12. Ventriküler Taşikardi 

Hastada ventriküler taşikardi yok ise “Hayır” seçeneği işaretlenir. “Evet” seçeneğinin 
işaretlenmesi halinde ventriküler taşikardi tipine ilişkin açılan bölümde yer alan 
seçeneklerden birisi seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 
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4.13. Kardiyak Arrest 

 

 

 

 

 

Hastada kardiyak arrest yok ise “Hayır” seçeneği işaretlenir. “Evet” seçeneğinin 
işaretlenmesi halinde açılan bölümden kardiyak arrest nedeni seçeneklerinden birisi 
seçilerek alttaki bölüme geçilecektir. 
 

4.14. Ani Ölüm Riski Taşıyan Sendromlar 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hastada ani ölüm riski taşıyan sendromlar yok ise “Hayır” seçeneği işaretlenir. “Evet” 

seçeneğinin işaretlenmesi halinde açılan bölümden belirti tiplerinden birisi seçilerek veya 
“Diğer” seçeneğine bilgi girişi yapılarak bir alttaki bölüme geçilecektir. “Diğer” seçeneği 100 
Char ile sınırlıdır. 
 

4.15. Önceden Takılan ICD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaya önceden takılan ICD yok ise “Hayır” seçeneği işaretlenir. “Evet” seçeneğinin 

işaretlenmesi halinde ICD tipi ve ICD implantasyon bölgesi seçilir.  
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Ayrıca biliniyor ise önceden takılan ICD’nin takıldığı merkez, söz konusu tesisin kodu 

biliniyorsa buraya direk yazılarak veya “Tesis Ara” butonu tıklanarak “Tesis Kodu”, “Tesis 

Türü”, “Tesis İli” ve “Tesis Adı” na göre arama yapılarak girilecektir. Yine biliniyor ise ICD’nin 

takıldığı tarih alanına tıklanması sonucu açılan takvimden takıldığı tarih girilecektir. 

 

4.16. Diğer Yapısal Anormallikler 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastada diğer yapısal anormallikler yok ise “Hayır” işaretlenir. “Evet” seçeneğinin 

işaretlenmesi halinde yapısal anormallik/anormalliklerin tipini belirten 

seçenek/seçeneklerin işaretlenmesi gerekmektedir. Burada yer alan anormallik tiplerinden 

farklı ayrıca bir tip girilmek istenirse “Diğer” seçeneğine bilgi girişi yapılması gerekmektedir. 

“Diğer” seçeneği 100 char ile sınırlıdır. 

  

5. TANISAL ÇALIŞMALAR 
 

5.1. Sol Ventrikül Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF)  

 

 

 

   

Formun bu bölümüne en son LVEF bilgisi yüzde olarak girilecektir. 

5.2. QRS Süresi 

Hastada sadece ventricular paced QRS complexleri var ise bu seçenek işaretlenir. 

Diğer durumda ise “QRS Süresi” seçeneği işaretlenir ve açılan alana söz konusu süre msec 

türünden girilir.   
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5.3. Kalp Ritmi  

 

 

 

 

 

 

 

Bu bölümde hastanın kalp ritmine uygun bir veya birden fazla seçenek 

işaretlenebilecektir.  

 

 5.4. Anormal İntraventriküler İleti 

 

 

 

 

Hastada anormal intraventriküler ileti yok ise “Hayır” işaretlenir. “Evet” seçeneğinin 

işaretlenmesi halinde söz konusu intraventriküler ileti tipini belirten seçenek/seçeneklerin 

işaretlenmesi gerekmektedir.   

 

 

6. İŞLEM BİLGİSİ 
6.1. İşlem Tipi  

 

 

 

 

Formun bu bölümünde işlem tipi sorulmaktadır. Eğer işlem tipi ilk ICD 

implantasyonu değilse, “Elektrot değişimi” veya “Jeneratör değişimi” seçeneklerinden en az 

birinin işaretlenmesi gerekmektedir. İşaretlenen her seçenek için aşağıda gösterildiği gibi 

ilgili verilerin girileceği alanlar açılmaktadır.  

6.2. Elektrot Değişimi  
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Bu alana işlem sırasında değiştirilen elektroda/elektrotlara ait bilgiler girilecektir. Bir 

elektroda ilişkin giriş yapıldıktan sonra diğerlerine geçilebilmektedir. Öncelikle elektrodun 

yerleştirildiği bölge için bir seçim yapılmalıdır. Daha sonra elektroda ait SUT Kodunun 

seçilebilmesi için sarı renkli “Seç” butonuna tıklanır. “Seç” butonuna tıklanınca kullanıcının 

karşısına aşağıda görülen elektrotlara ait liste çıkacaktır. Listeden uygun olan seçenek 

tıklanarak seçilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

   

Daha sonra elektroda ait barkod ilgili alana elle girilir.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bundan sonra da yukarıda görülen ve barkod alanının altında yer alan “Ekle” 

butonuna basılarak implante edilen elektrot malzeme listesine eklenir.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Birden fazla elektrot eklenmek istendiğinde aynı işlemler tekrar edilerek listeye 

malzeme eklenebilir.  
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 6.3. Jeneratör Değişimi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yapılan ICD işleminde ICD jeneratörü değiştiriliyorsa “İşlem Tipi” bölümünde 

“Jeneratör Değişimi” seçeneği işaretlendiğinde yukarıda görülen pencere açılacaktır. Bu 

pencerede öncelikle jeneratör değişiminin sebebi uygun seçenekler arasından işaretlenir. 

Daha sonra “Elektrot Değişimi” penceresinde yapıldığı gibi SUT Kodu ve Barkod bilgileri 

girilerek formun bu bölümü tamamlanır.  

 

  Jeneratöre ait SUT Kodunun seçilebilmesi için sarı renkli “Seç” butonuna tıklanır. 

“Seç” butonuna tıklanınca kullanıcının karşısına aşağıda görülen jeneratörlere ait liste 

çıkacaktır. Listeden uygun olan seçenek tıklanarak seçilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Daha sonra jeneratöre ait barkod ilgili alana elle girilir.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 Bundan sonra yukarıda görülen ve barkod alanının yanında yer alan “Ekle” butonuna 

basılarak implante edilen jeneratör, malzeme listesine eklenir.  
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Bir hastaya sadece tek jeneratör takılabileceğinden bu alana da sadece bir malzeme 
girişi yapılabilmektedir.  

 
 
 
 
 
 
 

6.4. İlk ICD İmplantasyonu  

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yapılan ICD işlemi, ilk ICD implantasyonu ise “İşlem Bilgisi” bölümünde “Evet” 

seçeneği işaretlendiğinde yukarıda görülen pencere açılacaktır.   

  Açılan pencerenin ilk bölümünde öncelikle “ICD Endikasyonu” ve “Takılan Cihaz Tipi” 

bilgileri, başlıkların altında yer alan seçenekler içinden uygun olanın işaretlenmesi suretiyle 

girilir. İlk ICD implantasyonuna ilişkin pencerenin devamında, takılan cihaza ait jeneratör ve 

elektrot bilgileri yukarıda anlatılan “Elektrot Değişimi” ve “Jeneratör Değişimi” bölümlerinde 

olduğu gibi girilecektir.  
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Açılan pencerenin ilk bölümü aşağıda görüldüğü gibidir. Buraya öncelikle “ICD 

Endikasyonu” ve “Takılan Cihaz Tipi” bilgileri, başlıkların altında yer alan seçenekler içinden 

uygun olanın işaretlenmesi suretiyle girilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aşağıda görülen ilk ICD implantasyonuna ilişkin pencerenin devamında, takılan 

cihaza ait jeneratör ve elektrot bilgileri yukarıda anlatılan “Elektrot Değişimi” ve “Jeneratör 

Değişimi” bölümlerinde olduğu gibi girilecektir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

Öncelikle Jeneratöre ait SUT Kodu belirlenir. Bunun için sarı renkli “Seç” butonuna 

tıklanır. “Seç” butonuna tıklanınca kullanıcının karşısına aşağıda görülen jeneratörlere ait 

liste çıkacaktır. Listeden uygun olan seçenek tıklanarak seçilir.  

 

 

 

 

 

   

   Daha sonra jeneratöre ait barkod ilgili alana elle girilir.  

 

 

 

 

   

  Daha sonra jeneratöre ait barkod ilgili alana elle girilir.  
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Bundan sonra yukarıda görülen ve barkod alanının yanında yer alan “Ekle” butonuna 

basılarak implante edilen jeneratör, malzeme listesine eklenir.   

   Bir hastaya sadece tek jeneratör takılabileceğinden bu alana da sadece bir malzeme 

girişi yapılabilmektedir.  

  Daha sonra ise aşağıda görülen bölüme, ilk ICD implantasyonuna ilişkin elektrot 

bilgileri girilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bu bölümde bir elektroda ilişkin giriş yapıldıktan sonra diğerlerine 

geçilebilmektedir. Öncelikle elektrodun yerleştirildiği bölge için bir seçim yapılmalıdır. Daha 
sonra elektroda ait SUT Kodunun seçilebilmesi için sarı renkli “Seç” butonuna tıklanır.  “Seç” 
butonuna tıklanınca kullanıcının karşısına aşağıda görülen elektrotlara ait liste çıkacaktır. 
Listeden uygun olan seçenek tıklanarak seçilir.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Daha sonra elektroda ait barkod aşağıda görülen alana elle girilir.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bundan sonra da yukarıda görülen ve barkod alanının altında yer alan “Ekle” 

butonuna basılarak implante edilen elektrot malzeme listesine eklenir.   
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  Birden fazla elektrot eklenmek istendiğinde aynı işlemler tekrar edilerek listeye 

malzeme eklenebilir.  

 

 

7. GİRİŞİM ESNASINDA VE SONRASINDA OLUŞAN KOMPLİKASYONLAR 

7.1. Prosedür Sırasında veya Sonrasında Komplikasyon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Bu bölümde prosedür sırasında herhangi bir komplikasyon olmadı ise “Hayır”, olması 

halinde “Evet” seçeneği işaretlenir. “Evet” seçeneğinin işaretlenmesi halinde açılan vaka 

seçeneklerinden biri veya daha fazlası seçilebilecektir. 

 

 

 

8. TABURCU BİLGİLERİ 

8.1. Taburcu Tarihi 

 

 

 

 

 

 

Taburcu tarihi alanında açılan takvimden işaretlenerek taburcu tarihi seçilecektir.  
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8.2. Taburcu Tipi  

 

 

 

 

Taburcu tipi yukarıda görülen seçeneklerden birisi seçilerek işaretlenecektir. 

8.3. Uzman Notu   

 

 

 

 

 

 

 

Formun en son bölümünde ise ameliyatı gerçekleştiren hekimin gerek duyması 

halinde bildirmek isteyebileceği notları için bir alan bırakılmıştır. Bu alanın doldurulması 

zorunlu değildir. Ancak buraya girilecek bilgilerin de yapılacak değerlendirmeler açısından 

oldukça kıymetli olduğu hatırdan çıkarılmamalıdır.   

  

Bu sayfaya da gerekli girişler yapıldığında form tamamlanmış olmaktadır. Formu 

kaydetmek için sayfanın sağ alt köşesindeki sarı renkli “Kaydet” butonuna basılması 

gerekmektedir. Bu butona basıldığında sistem, kullanıcıyı hekim tarafından daha önce 

girilmiş olan formları da gösteren “Kayıtlı Formlar” listesine yönlendirecektir. Sayfanın en 

üstünde formun oluşturulduğuna dair bir bilgilendirme mesajı bulunmaktadır.  

  

      

 

9. KAYITLI FORMLARIN GÖRÜNTÜLENMESİ VE GÜNCELLENMESİ 
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  Hekim daha önceden kaydettiği formları görmek veya güncellemek üzere form 

listesine ulaşmak için Ulusal Kayıt Sistemi giriş ekranında yer alan “ICD Liste Getir” 

sekmesini kullanabilir.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Eklenen form mesajda belirtilen kayıt numarası ile listenin en başındaki yerini alır. 

Hekim kaydettiği form üzerinde daha sonradan bir değişiklik yapmak istediğinde formun sağ 

tarafında yer alan sarı renkli “Güncelle” butonuna basarak istediği düzenlemeleri 

yapabilecektir.   


