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GİRİŞ 

TAVI (Transkatater Kalp Kapakçığı İmplantasyonu) Kayıt Formu, TAVI işlemlerine ilişkin hasta, hekim 

ve tesis bilgileri ile kullanılan malzeme, hasta öyküsü, risk faktörleri ve komplikasyonlar gibi verileri 

işlem bazında toplayan bir formdur. 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 TAVI 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 

 

 

 

 

 

 

 

https://medula.sgk.gov.tr/UKS/giris.faces
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Ulusal Kayıt Sistemi’nin ana ekranı yukarıdaki 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 almaktadır. 

TAVI Formuna ulaşmak için “TAVI Kayıt” sekmesi üzerine gelinip aşağıya açılan pencereden TAVI 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. 
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“İşlemin Yapıldığı Tesis” bölümünde ise hekimin görevli olduğu sağlık tesisleri görüntülenecek, TAVI 

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 veya hatalı girilmesi halinde bir sonraki sayfaya geçilemeyecek, eksik olan bilgiler 

sayfanın sol üst köşesinde kırmızı harflerle belirtilecektir. 

 

 

3. OPERASYON BİLGİLERİ 

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

girilecektir.  

3.1. İşlem Bilgileri 

 

 

İşlem Bilgisi ekranından işlemin yapıldığı tarih ‘İşlem Tarihi’ alanı tıklandığından açılan takvimden 

seçilerek; yapılan işlemin SUT kodu ‘Seç’ butonu ile açılan aşağıdaki menüden seçilecektir. 
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3.2. Hasta Öyküsü ve Risk Faktörleri 

Formun bu kısımları belirtilen hasta öyküleri ve risk faktörlerine ilişkin bilgiler girilerek 

doldurulacaktır. Bu alanlara girilecek bilgiler aşağıdaki şekillerde gösterilmektedir. 

 Bu alanlarda dörtgen simgelerle belirtilen alanlarda birden fazla seçim yapılabilecektir. Bu klavuzda 

form alanları açılır menüleri görselleştirmek amacıyla örnek olarak işaretlenmiştir. 
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Yukarıda görülen alanlara ilişkin hastada tespit edilen bilgiler girildikten sonra “İleri” tuşu ile sonraki 

sayfaya geçilecektir. 

3.3. Kardiyak Değerlendirme 

Formun bu kısmında hastanın kardiyak değerlendirmesine ilişkin aşağıda gösterilen alanlar 

doldurulacaktır. Dörtgen simgelerle belirtilen alanlarda birden fazla seçim yapılabilecektir. Aşağıdaki 

belirli alanlar örnek olarak işaretlenmiştir. 
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Yukarıda belirtilen alanlar işaretlenip/doldurulduktan sonra “İleri” tuşu ile sonraki sayfaya 

geçilecektir.  

3.4. Girişim Bilgileri 

Girişim bilgileri bölümünde operasyon esnasında yapılan girişime ilişkin aşağıda belirtilen alanlar 

doldurulacaktır. Dörtgen simgelerle belirtilen alanlarda birden fazla seçim yapılabilecektir.  
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Kullanılan kapağın Küresel Ürün Numarası (Barkodu) alanına, seçilen SUT kodu ile eşlenik tıbbi 

malzeme barkodu girilecektir. 

3.5. Komplikasyonlar 

Bu kısımda işlem sonrasında kateter laboratuvarında ve girişim sonrası hastane içinde saptanan 

komplikasyon ve anormalliklere ilişkin bilgiler bildirilmektedir. 

3.5.1. İşlem Sonunda Kateter Laboratuvarında Saptanan Komplikasyonlar 
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“İşlem Sonunda Kateter Laboratuvarında Saptanan Komplikasyonlar”a ilişkin bilgileri girildikten sonra 

“İleri” tuşu ile sonraki sayfaya geçilecektir.  

3.5.2. Girişim Sonrası Hastane İçi Komplikasyonlar 

Bu kısımda girişim sonrasında hastane içinde komplikasyon gelişmiş ise ilgili parametreler “evet” 

olarak işaretlenecek, komplikasyon gelişmemişse “hayır” olarak işaretlenecektir. 
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Yukarıda belirtilen alanlar işaretlendikten sonra “İleri” tuşu ile sonraki sayfaya geçilecektir. 
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4. TABURCU BİLGİLERİ 

Bu kısım hastanın taburcu işlemlerine ilişkin bilgilerin girileceği alanlardan oluşmaktadır. 

4.1. Taburcu Bilgileri ve Uzman Notu 

Bu alanda hastanın taburculuk kardiyak değerlendirmesi, taburcu bilgileri ve işlemi gerçekleştiren 

uzman hekimin işleme ilişkin notu belirtilecektir. 
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Taburcu bilgileri girildikten sonra varsa uzman notu eklenerek “Kaydet” tuşuna basılarak form 

oluşturulur.  

Oluşturulan formlar aşağıda gösterildiği şekilde TAVI Liste sekmesine tıklanarak görüntülenip 

incelenebilecek, gerekli durumlarda form bilgilerinde düzeltme yapılabilecektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


