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:باشد هاي زير بطور كلي مستندات بايد داراي ويژگي

كمياز لحاظ ( Completeness)بودنكامل-

به معني فاقد اشتباه ( Accuracy)بودندقيق-
بودن

)با كفايت بودن- Adequacy  ) و روشنيعني
ميان داده هامنطقيپيوستگيوجودوگويا



.خوبي مشخص مي گرددبهحيطه وظائف و مسئوليتهاي افراد-1

می نمايدجا جلوگيري از انتظارات و توقعات بي-2

.باعث تسهيل و سرعت بخشيدن به امور مي گردد -3

از نگرانيها و اضطرابات در اثر ندانم كاريها جلوگيري مي -4

. شود

.از دوباره كاريها پرهيز مي گردد-5

اكار يا وظيفه اي معلق نخواهد ماند و هر كسي جايگاه خويش ر-6

.خوبي مي يابد به 

غافلگيري بوجود نخواهد آمد ،در مواقع اضطراري و خطر-7

فواید مستند سازی 

در استاندارد سازی

توانمندسازی کارکنان می گرددباعث -8



ISO جایگاه مستند سازي در استاندارد هاي

مستند ،استقرار سيستم مديريت كيفيتيكي از مهمترين ابزار ها در 

.مؤثر ،دقيق و كارا مي باشدسازي 

معتقد است كه مستند سازي صحيح ،كليد اصلي ايزوهایاستاندارد

از حل مشكلات اجرائي مي باشد ،زيرا تنها از اين راه است كه

مي توان مطمئن شداقدامات انجام شده

افراد مسئوليتهاي وتعريف شده اند ،دقتبا كارها بدرستي و که

ميدهندو انجامخويش را بطور صحيح درك



:دستور العمل تصحیح خطا•

در بايد به دور مستندات دارای خطا يک خط کامل کشيده و•

و اطلاعات" اشتباه"بالای آنها بطور واضح نوشته شود 

ا را فردی که تصحيح  خط.صحيح در بالای آن ثبت گردد

انجام می دهد بايد آن را امضاء کرده و تاريخ  انجام 

.اصلاح را درج نمايد

.هرگز نبايد گزارشات پرونده پزشکی پاک شوند•

.اشتباهات نبايد با لاک غلط گير محو شود•



نادرستدادهکهشودانجامایگونهبهبايدهاکردنتصحيح•

.باشدصحيحاطلاعاتديدنسهولتبهوواضحبصورت

در صورت وجود فضای خالی بين خطوط گزارشات •

شتن، بايستی يک خط در فضای خالی کشيده شود تا از نو

.توسط ديگران جلوگيری شود

م اگر مطلبی بصورت ناخواسته از قلم افتاده است ، لاز•

همراه با توضيح)است آن مطلب بعد از آخرين مستندات 

.درج گردد( علت حذف شدگی مطالب



مدنظر بررسی های قانونی مواردی که در 

:می باشد عبارتند از 

:موارد حذف شده•

عدم ثبت زمان ورود بيمار به اورژانس–

يناقص بودن گزارش شرح حال و معاينه فيزيك–

ناقص بودن گزارش سير بيماری –

ناقص بودن خلاصه پرونده -



:مغايرت ها و نا همسانی ها•

مغايرت در ثبت تاريخ پذيرش–

ناهمسانی داده های ثبت شده مربوط به سن –

وجنس توسط افراد مختلف

مغايرت تشخيص ها در گزارشات مختلف–



:وقفه های زمانی غير قابل توجيه•

مشاوره بیماران وقفه های زمانی در مورد 

اورژانسی

وقفه زمانی در ثبت گزارش عمل جراحی



:دستکاری ها•

پاک شدگی ها–

محوشدگی ها–

يادداشت  در حاشيه ها–

مرکب های مغاير–

دستخط های مختلف–



:کمبود نظارت بر انترن ها و رزيدنت ها•

ت عدم وجود هرگونه تائيد امضا ء در گزارشات يا دستورات ثب–

شده توسط انترن و يا رزيدنت

:و برائتفقدان رضايت آگاهانه•

عدم وجود يادداشتی دال بر اعلام تهديد و خطر ناشی از اقدامات–

و درمانها برای بيمار



:فقدان اطلاعات آموزشی به بيمار•

عدم وجود مستندات در گزارش بعد از عمل جراحی در –

مورد محدوديت فعاليتی بيمار

عدم وجود گزارش در خصوص توضيح عوارض جانبی–

ر داروها ی تجويز شده برای دوره پس از ترخيص بيما

و نيز درک بيمار از اين موضوع 



مستندات خوانا نمی باشد•

چی وجود توضيحات اضافی که حاکی از بی معنايی يا پو•

ا بی کلام ،غير حرفه ای بودن گفتار ، گنگی مطالب، و ي

توجهی باشد



:اهميت مستند سازی•

ع از  دقت بالاي نگهداري اسناد پزشكي و استفاده به موق-1

آنها

پائين آوردن ريسك اشتباه و خطا-2

با لا بردن قدرت دفاع در برابر قانون-3

ـ ارتقاع کيفيت در مراقبت بهداشتی4

ـ بالا رفتن کيفيت اطلاعات5



موارد نقص مشاهده

:شده در پرونده ها 



شده براي بيماران  ثبت خدمات ارائه بسياري از 
نمي شود و همکاران شفاها به خدمات ارائه شده 

براي بيمارشان  اشاره مي نمايند 



تشخيص نهايي و نوع عمل جراحي در پرونده  
منشی بخشها ها ثبت نمي گردد و يا توسط 

دربرگه پذيرش  ثبت مي شود



برگه پذيرش فاقد مهر پزشک معالج و يا به      
جاي آن ، پرونده  ممهور به مهر  رزيدنت         

مي باشد



در اكثريت موارد نوشته هاي ثبت شده  
، فاقد امضاء بر روي اوراق پرونده 

مي باشدساعت وتاريخ و مهر پزشک 



در برگه خلاصه پرونده 
تشخيص نهايي-

اقدامات درماني-
اعمال جراحي-

مهر استاد-
ثبت نشده است



اقد  برگ سير بيماري تکميل نمي گردد و پرونده ف
اين برگه مي باشد



برگ شرح حال بيمار يا به طور كامل ثبت 
نشده يا اصلا در پرونده موجود نمي باشد



:در برگه بيهوشي 
نوع بيهوشي 

مهر پزشک بيهوشي دهنده 
و ساير اطلاعات برگ بيهوشي ثبت نشده است



برگ مراقبت قبل و بعد از عمل جراحي در  
بيشتر موارد تکميل نمي شود



تشخيص قبل و بعد از در برگ گزارش عمل جراحي 
ثبت نشده جراحي

و يا در صورت ثبت  ، تشخيص ثبت شده با  برگ 
و همچنين مطابقت ندارد خلاصه پرونده و پذيرش

برگ گزارش عمل جراحي فاقد مهر جراح و كمک 
جراح مي باشد



راديوگرافی ، جواب در اكثريت موارد
ساير اقدامات درخواست شده  ...آزمايشات و 

در پرونده موجود نمی باشد



اهميت و اهداف مستند سازي پزشکي 

ابزار ارتباطي بين متخصصان مراقبتهاي بهداشتي و -1
درماني 

ارزيابي مراقبت بهداشتي درماني -2
مدرک قانوني -3
پژوهش و آموزش -4
اعتباربخشي و تاييد مراكز درماني -5
بازپرداخت هزينه هاي درماني توسط ادارات بيمه-6
بهبود عملکرد  -7



:به خاطر داشته باشيم كه 

در مسائل قانوني ، يک پرونده ناقص ، 
مراقبت و درمان ناقصانعکاس دهنده 

است



، يک اشتباه مهم و عمومي در حذف جزئيات 
مستند سازي پزشکي است



مراجع قانوني رسيدگي به شکايات ناشي از  
آنچه در پرونده  ”درمان، بر اين نظر هستند كه 

“ثبت نشده يعني انجام نشده



چگونه 
مستند سازي 
انجام شود؟ 



پرونده پزشکي بايد خوانا باشد-



:شامل پرونده  بيمار 

شرح حال و معاينات،شکايت اصلي بيمارتاريخ ، 
زمايشگاهي ،آفيزيکي مناسب ، بررسيهاي 

داده هاي مربوط به پرتونگاري و ساير خدمات 
رنامه ب،ارزيابي و تشخيص باليني و پيراپزشکي

باشدمي مراقبت 



ار مستند بيمبايستي تشخيص هاي كنوني و پيشينِ -
شود 

ات و ساير آزمايشبايستي دلايل و نتايج پرتونگاري ،-
ده خدمات پيراپزشکي مستند گردد يا در پرون

.پزشکي موجود باشد 
-



:در هنگام درخواست مشاوره 

درخواست پزشک ، نظريه مشاوره دهنده و هرگونه 
دستورداده شده بايد وجود داشته باشد وخدمات  

يک گزارش دراين خصوص ثبت  شود



مايد مي نرا تهديد سلامتي فرد كه يلازم است عوامل-
مشخص شوند ، 

:پيشرفت سلامتي بيمار شامل -
تغيير ه ، تغيير اقدامات مرتبط با معالجپاسخ به درمان ،

ايد در تشخيص پزشکي و امتناع بيمار از درمان ، ب
.شود مستند



:بايستي شامل مراقبتبرنامه مدون 

ز دفعات ميزان استفاده ااقدامات درماني و دارويي ،
دارو ، هرگونه ارجاع و مشاوره ، آموزش بيمار يا  

دثبت شوخانواده او و دستورات ويژه جهت پيگيري 



،  كليه مندرجات پرونده پزشکي بايد داراي-
تاريخ و امضاء باشدمهر، 



را در پرونده  علامت اختصاري در صورتي كه قصد استفاده از 
پزشکي داشتيد بهتر است

براي بار اول به جاي استفاده از اختصار  ، مطلب مورد نظر را 
به طور كامل ثبت نماييد و در موارد بعدي از اختصار آن 

استفاده نماييد زيرا امکان دارد يک اختصار به چندين واژه
پزشکي اطلاق شود   



چه موقع خدمات ثبت شود ؟

بلافاصله بعد از انجام خدمت آن را ثبت نماييد-
ازيرنکنيدثبترامطلبي،خدمتارائهازقبلهرگز-

طمربواطلاعاتوداردوجودنادرستمطالبثبتاحتمال
لمقازاستممکندرمانبهنسبتبيمارالعملعکسبه

بيفتد



هر قدر مشغله كاريتان زياد باشد از ديگري  -
را كامل نمايد و  مستندات شما نخواهيد كه

هرگز مستندات فرد ديگري را كامل نکنيد



: به خاطر داشته باشیم كه 

مسئولیت ثبت هر خدمت به عهده ارائه كننده آن
خدمت می باشد









پايان


