
قواعد مستند سازی پزشکی
دکتر منصوره حیدری



تعاریف

مدارک پزشکی

مان یکسرس اطلاعات نوشتاری و گرافیکی است که حقایق و رویدادهی دوره ارائه مراقبت و در
.بیمار را مستند می کند

گزارش پزشکی

ی بخشی از مدارک پزشکی است ویک سند قانونی دائمی محسوب می شود که به صورت رسم
.فرآیندهای تشخیص بیمار و متوفی را بیان می کند

مستندسازی

 درمان و( واکسیناسیون، چک آپ)فرآیند ثبت کامل اطلاعات  مربوط به ارائه مراقبت های سلامت
.بیمار و یا شرایط یا علل مرگ متوفی است



اهمیت و اهداف مستندسازی پزشکی

جهت تهیه مدارک مستند از جریان بیماری و درمان بیمار

ابزار ارتباطی بین متخصصان مراقبت های بهداشتی درمانی

ارزیابی مراقبت بهداشتی درمانی

مدرک قانونی

پژوهش و آموزش

اعتباربخشی و تایید مراکز درمانی

بازپرداخت هزینه های درمانی توسط ادارات بیمه



دستورالعمل های مستندسازی پزشکی

چگونه مستندسازی انجام شود -الف (How)

 چه چیزی مستند شود   (What.)

 چه موقع مستند شود   (When.)

 چه کسی مستند کند   (Who.)



How to Document

مستندسازی داده های پرونده بهداشتی درمانی باید دارای ویژگی های زیر 
.باشد

 صحتAccuracy :داه ها باید درست، خوانا و معتبر باشند.

 بهنگام بودنTimelines : اطلاعات مرتبط با اقدامات تشخیصی را باید
.بلافاصله بعد از انجام آنها ثبت کرد

 کامل بودنCompleteness : سازمان بهداشت جهانی کامل بودن را به
.تعبیر می کند(( وجود کلیه داده های لازم))



با كفایت بودن( Adequacy  ) و بر وجودبودنو گویاروشنیعني

میان داده ها دلالت داشتنمنطقيپیوستگي





what
 تاریخچه فامیلي واجتماعيكنوني  ،تاریخچه كامل ، شامل شكایات اصلي وبیماري

سوء استعمال  الكل یا موادبخصوص 

 م تغییرات وباعددرج كلیه  تغییرات براي كلیه ویزیت هاي انجام یافته شامل سیربیماري

بیماردروضعیت 



ها كامل كلیه تشخیص ثبت 

 یافتهكلیه اقدامات درماني واعمال جراحي انجام ثبت



كجا شده واین كه بههاي  گرفته داروهاي تجویز شده ، درمان هاي ارایه شده ونمونه ثبت 

اندارسال شده 



فردامضائ شده وسط تكههاي رضایت براي درمان ، اقدامات درماني وجراحي فرم 

است



دارویي  ویا بعد ازاقدامات  بعدازشروع درمان یا پاسخ درج هرگونه واكنش 

ها، درپیگیري    توصیه، عدم موفقیت بیمارهمكاريعدمبه ذكرموارد مربوط 

درمانهاي پیگیريتلفني  ونامه عدم توفیق درمراجعات بعدي همچنین تماس هاي 

اریخ ، تدستورداده  ها حاوي تاریخ ...كلیه نتایج آزمایشگاهي ، رادیوگرافي و

بررسيدریافت وهمچنین تاریخ 



ب تاریخ ومشخصات پزشك درخواست كننده ، مشاوره كننده ،  همچنین جوا

مشاوره به صورت كتبي ویاشفاهي

ه ثبت مشكلات پیش آمده براي بیمار،پاسخ جهت رفع مشكلات به  همرا

ساعات وتاریخها



امضاء  ،ساعت ،تاریخ : ثبت دقیق هرپروسه شامل

یا فلوچارتوبه صورت وچاپ  شده بهتراست فرمهاي مربوط به هرشخص یاهربخش آماده 

(كه بیماران باید پركنندبخصوص  فرمهایي ).باشدلیستچك

شیفتها  تعویضثبت دقیق ومنظم 

خشهربمخصوص به آنهادربرگه  هاي وگزارش شیفتها ولوازم دقت درتحویل ویادداشت 

ثبت هرگونه ورود وخروج بیمار



كه به سرعت پس ازعمل دیكته یانوشته مي شود ،درگزار ش هاي جراحي 
هاي اولیه ودستیارش ، یافته ها، اقدامات فني مورداستفاده ، نمونهنام  جراح 

.، تشخیص پس ازعمل ثبت مي شودبرداشته  شده 

ازعمل  كامل، توسط جراح امضاء مي شود وبه سرعت پس گزارش جراحي 
.پزشكي گنجانده مي شوددرپرونده 

امل  ش)داروها، علائم حیاتي بیماروسطح هوشیار ي، پس ازعمل درمستندات 
یاعوارض غیرمنتظره ، خون واجزاء آن ، هرحادثه (داخلي ووریديمایعات 

.ثبت مي شود(وقایع)ومدیریت ودرمان عوارض حوادثپس  ازعمل 



باشد  وامضاءتاریختمام مستندات مدارك پزشكي بایدداراي 

،آن باید مشخص باشد وهویت   نویسندگان

رش واورژانسي  پذیهنگامي كه بیماربراي مراقبت هاي سرپایي 

پرونده اجزاءسرعت  تمام مي شود ،بیمارستان بایدبتواند به ویزیت 

.كند، گردآوريموقعیت  آنهادربیمارستان بیماررا ، بدون توجه به 





مستند شودچه موقع 

( When) 



When

مراقبت و درمان را به هنگام انجام آن یا بلافاصله بعد از

.انجام آن ثبت كنید

.هرگز قبل از انجام عملی مطلبی را ثبت نكنید





چارچوب زمانی تکمیل اطلاعات پرونده پزشکی

اورژانسساعت پس از ترخیص از بخش 24تحت نظر اورژانسپرونده 



درمانساعت پس از پذیرش و قبل از اجرای طرح 24شرح حال



ازانجام مشاورهساعت پس 24گزارشهای مشاوره



ازانجام عملساعت پس 24گزارش عمل جراحی



اقدامساعت بعد از انجام 24گزارش اقدامات خاص



بیمارقبل از تسویه حساب پرونده تا خلاصه 



انتقال بیماربرگ انتقال بیمارهمزمان با 



مستند كندچه كسی 

(Who )



Who

نامیده ،  مستندسازتمام افرادی كه خدمات مراقبت بهداشتی ارائه می كنند

ه و مشاهدات دائمی در بار،  حقایق می شوند؛ زیرا آنها به ترتیب زمانی

.كنندثبت  می سلامت بیماران را 

 ما شكه  مستندات هر قدر مشغله كاریتان زیاد باشد از دیگری نخواهید

.كامل نكنیددیگری  را را كامل كند و هرگز مستندات فرد 



Who

(با ثبت اطلاعات دموگرافیكي)مسؤلین پذیرش بیمار-١

(با ثبت مشاهدات و دستورات)پزشكان-2

(با ثبت اقدامات بالیني مراقبتهاي پرستاري)پرستاران-٣

رادیولوژي،آزمایشگاه،فیزیوتراپي)سایر گروههاي مرتبط-٤

(....و



خطاهای شایع در مستندسازی

مدارک پزشکی



خطاهای شایع در مستندسازی

مدارک پزشکی

درهم برهمی و کثیفی گزارش

جا افتادن تاریخ و زمان و گزارش متناقض

رونویسی اشتباهات

امضاء نامناسب گزارش توسط پرستار

لاك گرفتن بخشی از محتواي گزارش نویسی



خطاهای شایع در مستندسازی

مدارک پزشکی

وجود خط و فضاي خالی بین خطوط ثبت شده گزارش

نویسی

امضاء گزارشات تهیه شده پس از امضاء فرد دیگر

تحریف گزارش

وجود چند نوع دست خط در تهیه یک مورد گزارش

ناخوانا بودن گزارش



خطاهای شایع در مستندسازی

مدارک پزشکی

عدم تطابق محتوي گزارش با استانداردهاي حرفه اي

محتوي گزارش منعکس کننده نیازهاي بیمار نباشد

محتوي ناقص یا بی ثبات

محتوي توصیف کننده موارد غیر عادي نباشد

.محتوایی که منعکس کننده دستورات طبی نباشد









:دستور العمل تصحیح خطا

 لای در باو باید به دور مستندات دارای خطا یک خط کامل کشیده

و اطلاعات صحیح در" اشتباه"آنها بطور واضح نوشته شود 

اید فردی که تصحیح  خطا را انجام می دهد ب.بالای آن ثبت گردد

.آن را امضاء کرده و تاریخ  انجام اصلاح را درج نماید

هرگز نباید گزارشات پرونده پزشکی پاک شوند.

اشتباهات نباید با لاک غلط گیر محو شود.



و به تصحیحات باید به گونه ای انجام شود که رویت داده نادرست بوضوح

.سهولت دیدن اطلاعات صحیح  باشد

این در صورت وجود فضای خالی بین خطوط گزارشات بایستی یک خط در

.فضای خالی کشیده شود تا از تحریف جلوگیری شود

د از اگر مطلبی بطور تصادفی از قلم افتاده است ، لازم است آن مطلب بع

ن در همراه با توضیح حذف شدگی و علت قرار نگرفتن آ)آخرین مستندات 

.درج گردد( سیر و توالی منطقی مطالب



مدنظر قرار می تحلیل قانونی مواردی که در طی 

:گیرند عبارتند از 



:مغایرت ها و نا همسانی ها•

مغایرت در ثبت تاریخ پذیرش•

ناهمسانی داده های ثبت شده مربوط به سن وجنس توسط•
افراد مختلف

مغایرت تشخیص ها در گزارشات مختلف•

مغایرت زمان مرگ یا تولد•



:موارد حذف شده•

عدم ثبت زمان ورود بیمار به اورژانس•

ناقص بودن گزارش شرح حال و معاینه فیزیكي•

ناقص بودن گزارش سیر بیماری •

ناقص بودن خلاصه پرونده•



وقفه های زمانی غیر قابل توجیه:

بیمارانمشاورهوقفه های زمانی در مورد 

اورژانسی



:دستکاری ها•

پاک شدگی ها•

محوشدگی ها•

یادداشت  در حاشیه ها•

مرکب های مغایر•

دستخط های مختلف•



:فقدان اطلاعات آموزشی به بیمار•

عدم وجود مستندات در مورد محدودیتهای فعالیتی بیمار•

عدم وجود گزارش در خصوص توضیح عوارض جانبی •

ز داروها ی تجویز شده برای دوره پس از ترخیص بیمار و نی

درک بیمار از این موضوع 





با تشکر از صبوری شما




