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  چكيده
استفاده هاي آموزشي، درماني، تحقيقاتي،   با توجه به اهميت رعايت اصول مستندسازي پرونده هاي باليني و:زمينه و هدف

ها   موقع مي تواند نقش اساسي در توليد داده هاي مورد نياز اين گونه پژوهش كامل و به ،قانوني وآماري از آنها، ثبت صحيح
هاي وابسته به  بررسي فرآيند مستند سازي پرونده هاي باليني توسط پزشكان در بيمارستانبه منظور حاضر مطالعه . ايفا نمايد

  . انجام شده استدانشگاه علوم پزشكي اردبيل 
بيمارستان شامل هشت هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل  نده باليني از بيمارستان پرو370 در اين تحقيق :روش كار

نمونه هايي در طي يك سال بستري موارد در هر بيمارستان از بين پرونده هاي بستري، متناسب با . مورد بررسي قرار گرفت
پرونده هاي انتخاب شده، چك ليست موردنظر سپس بر اساس برگ پذيرش و خلاصه ترخيص . طور تصادفي انتخاب گرديده ب

وضعيت هنگام ترخيص، توصيه هاي عامل حادثه،   جراحي،،اطلاعات مورد بررسي شامل اطلاعات تشخيصي، درماني. تكميل گرديد
داده ها پس از جمع آوري با  . در چك ليست مشخص گرديدهصورت ثبت شده يا نشده كه بند فوت بودل عل پس از ترخيص و

  . تحليل قرار گرفت مورد تجزيه وو با استفاده از آمار توصيفي  SPSS  آمارياده از نرم افزاراستف
% 52تشخيص نهايي و % 8/60تشخيص حين درمان، % 9/58 تشخيص اوليه،موارد % 9/71  درها نشان داد كه  يافته:يافته ها

بيماران به علت حوادث، % 7/12وجود اينكه حداقل  اب .اقدامات درماني و جراحي در پرونده هاي مورد مطالعه ثبت شده بود
از پرونده ها % 68در . ثبت شده بودعامل حادثه از پرونده ها % 5/8 فقط در ،ها بستري شده بودند ها و مسموميت آسيب

از % 5/3با توجه به اينكه فقط . از پرونده ها توصيه هاي پس از ترخيص ثبت نشده بود% 3/76وضعيت هنگام ترخيص و در 
علت زمينه اي فوت ثبت شده % 8علت اصلي و موارد % 31 ولي فقط در ،پرونده هاي مورد مطالعه مربوط به بيماران فوتي بود

  . تشخيص نويسي توسط پزشكان رعايت نشده بودصحيح پرونده ها اصول % 4/52ر د. بود
عنوان اصلي ترين ه اي پزشكي توسط پزشكان، ب نتايج اين بررسي نشان داد كه فرآيند مستند سازي پرونده ه:نتيجه گيري

اين امر علاوه بر از دست دادن اطلاعات . طور ناقص انجام مي شوده هاي بهداشتي درماني، ب  مراقبتهه كننديهاي ارا گروه
و  ن بنابراين توجه بيشتر مسئولين، پزشكا،بيماران بستري مي تواند اثرات سوء در فرآيند درماني بيماران داشته باشد

  . نظر مي رسده كارشناسان مدارك پزشكي به اين امر ضروري ب
 مدارك پزشكي، مستندسازي، پزشكان، بيماران بستري: واژه هاي كليدي
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  مقدمه 
ي و قانوني است كه يمركي داا مد،مدارك پزشكي

ي بيمار بوده و توجيهي يشامل اطلاعات كافي براي شناسا
.  داشته باشدراحاصله نتايج و ثبت درمان ، براي تشخيص

اما چون مستند سازي در مدارك پزشكي توسط 
ان مراقبت بهداشتي، پزشكان، پرستاران، كنندگ هيارا

عنوان ه متخصصين درمان و سايرين انجام شده ب
 ،شود ه مراقبت بيماران محسوب مييفعاليت ثانويه ارا

 كامل، ازي هميشه صحيحمستند سحتمال دارد بنابراين ا
  .]1[باشدنو مورد پسند 

تحليل منظم مستند سازي در مدارك پزشكي بايد 
مربوط به ا انجام شود و اطلاعات براي كنترل محتو

يك شاهد از دهنده ه يمراقبت بيمار را كامل كرده تا ارا
طول ناخوشي و درمان بيمار براي موارد مختلف 

هاي ارزشيابي و اطلاعات   بررسي،قانوني، پرداخت
هاي آموزشي، تحقيقاتي و اداري را  باليني در فعاليت

 متشكل از مستندسازي فرآيندي است. ]1[سازندآماده 
 تاييد سه مرحله ثبت پيام داده، ثبت تاريخ صدور پيام و

  .]2[تصديق پيام توسط پيام دهنده مي باشد و
داراي سه ويژگي  مستندات بايد طور كلي سند وه ب

فاقد اشتباه (دقيق بودن  ،)از لحاظ كمي(كامل بودن 
وجود پيوستگي و ويا ، گروشن(كفايت بودن  با و )بودن 

بر اين اساس  .را داشته باشند)  داده هامنطقي ميان
 مستند  اي از حقايقمجموعه پرونده پزشكي بيمار

معاينات  شامل شرح حال، پيرامون وضعيت سلامتي بيمار
هاي  طرح ها، تشخيص ها، بررسي بدني،آزمايشات و

ارزيابي ها، نتايج  ،اقدامات درماني انجام شده درماني،
 ]2[مي باشد) پيگيري(مراقبت وبرنامه ترخيص ، درمان

 تصحيح و تكميل مدارك ،كه مسئوليت تنظيم طوريه ب
پزشكي در درجه اول با پزشك معالج، مسئوليت نهايي 

عهده ه تكميل پرونده پزشكي در طي مدت بستري ب
پرستار بخش و مسئوليت بررسي كمي و كيفي پرونده 

عهده كاركنان بخش مدارك ه  ب بعد از ترخيصپزشكي
عهده ه خره بررسي پرونده هاي ناقص بپزشكي و بالا

مي كميته هاي پزشكي از جمله كميـته مدارك پزشكي 
% 68كه   تحقيقات انجام شده نشان داده.]3[باشد

ها  يصاطلاعات مدارك پزشكي نظير ثبت تشخ ،محققين
  .]4[اقدامات را ناقص مي دانند و

 نده هاي باليني در تحقيقات ودر پروتشخيص 
ارزشيابي گاهي در اپيدميولوژي  ومطالعات پزشكي 

نقص در  بنابراين هاي بيمارستاني كاربرد دارند، گروه
يا به  ل كرده وثبت آنها موارد مذكور را دچار اختلا

  . ]5[تاخير مي اندازد
مشكل ما در مدارك پزشكي فقدان پرونده هاي 

بيمار دقيق و خوانايي است كه از آنها سير سلامتي   ،كامل
بنابراين مستندسازي صحيح  ،]6[ار باشدوضوح آشكبه 
  . نظر مي رسده موقع از طرف پزشكان ضروري به ب و

با توجه به اينكه فرم پذيرش و خلاصه ترخيص اولين 
برگ يك پرونده پزشكي را تشكيل مي دهد و فرايند 

اين . با پر نمودن اين برگ شروع مي شودثبت نام 
دوره دقيقي از اطلاعات يك  مفيد وبرگ چكيده 

به ثااين فرم به م. مراقبت از بيمار را منعكس مي كند
پرونده كوچكي است كه داراي كليه اطلاعات پذيرش، 

آن حداكثر باليني مي باشد كه اطلاعات  باليني هويتي و
 ساعت بعد از ترخيص بايد توسط پزشك معالج 48تا 

ور طه مي بايست ب ساير اطلاعات آن و ]3[ تكميل گردد
، پرستاران مسئول بخش متصديان پذيرشكامل توسط 

به بنابراين ، كميل گرددتو كدگذاران مدارك پزشكي 
  چنين تحقيقيجهت اهميت موضوع و از آنجا كه تا كنون

 حاضر به مطالعه ه بود،در استان اردبيل صورت نگرفت
  مستند سازي پرونده هاي باليني بررسي فرآيندمنظور 

شگاه وابسته به دانهاي  توسط پزشكان در بيمارستان
  . علوم پزشكي اردبيل انجام شد

  
  روش كار

بر روي  مقطعي گذشته نگر -مطالعه توصيفياين 
 1380سال شده در پرونده بيماران بستري 

هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل  بيمارستان
 موارد بستري دركل پرونده   تعداد.انجام شده است

حجم نمونه با بود كه  مورد 71358 حدود  1380سال 
  مورد برآورد368حداقل % 5خطاي و % 95اطمينان 

روش نمونه گيري ه پرونده ب مورد 370ابتدا  .شد
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 75   مهرناز مشعوفي و همكاران                                                                                                   ...    مستند سازيفرآيند بررسي  

 بيمارستان مورد پژوهش هشتاز تصادفي طبقه اي 
متناسب با تعداد پرونده هاي بستري سالانه هر 

صورت ه هر بيمارستان بان و سپس در داخل بيمارست
هاي  بيمارستان.  انتخاب گرديدتصادفي سيستماتيك

 ،  فاطمي، بوعليعلوي،بيمارستان مطالعه شامل  مورد
طالقاني ،  شهريور17 علي اصغر، امام خميني خلخال،

 شهرين مام خميني پارس آباد و وليعصر مشگا، گرمي
داده هاي مطالعه بر اساس فرم پذيرش و . بودند

هاي خلاصه ترخيص در قالب چك ليستي از روي پرونده 
قسمت اول چك ليست . انتخابي جمع آوري گرديد

 ثبت  اطلاعات) كامل بودن ( كميبه بررسيمربوط 
  كيفيبه بررسيمربوط قسمت دوم چك ليست باليني و 

 تشخيص نويسي توسط پزشك معالج بر دقيق بودن(
داده هاي حاصل به كمك نرم .  بود)ICDاساس نيازهاي 

ز آمار توصيفي مورد  و با استفاده اSPSSآماري افزار 
  . تجزيه و تحليل قرار گرفت

  
   يافته ها 

در رابطه با ثبت اطلاعات باليني توسط پزشك معالج 
در فرم پذيرش و خلاصه ترخيص در پرونده هاي 

دست آمده نشان داد كه در ه مورد مطالعه اطلاعات ب
 از پرونده هاي مورد مطالعه در برگ پذيرش و% 95
 برداري كس عهم آزمايشگاهي ولاصه ترخيص نتايج مخ

  .نشده بودنوشته ها 
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

پرونده هاي تحت مطالعه، تشخيص نهايي  %8/60 در
. در برگ پذيرش و خلاصه ترخيص ثبت شده بود

 نيز عامل حادثه علت اصلي فوت و ،اقدامات درماني اول
موارد در برگ پذيرش % 5/8و % 31 ،%52در به ترتيب 

% 9/71بيشترين ثبت با . شده بودو خلاصه ترخيص ثبت 
مربوط به % 8مربوط به تشخيص اوليه و كمترين با 

از پرونده ها % 4/52و در  علت زمينه اي فوت بود
اصول تشخيص نويسي صحيح توسط پزشكان معالج 

از موارد % 65 در مطالعه حاضر .رعايت نشده بود
مربوط به ثبت پزشك در برگه پذيرش و خلاصه 

  ).1جدول (  ده بودترخيص ثبت نش
  

  بحث
 نشان داد كه مطالعه حاضريافته هاي حاصل از 

 تشخيص حين درمان و% 9/58تشخيص اوليه، % 9/71
مطالعه  تشخيص نهايي در پرونده هاي مورد% 8/60

اين در حالي است كه در مطالعه . ثبت شده بودند
تشخيص اوليه % 5/68كل كشور  در محرابي و همكاران

ي در پرونده ها ثبت شده ينهاتشخيص % 7/68 و
  .]7[بود

تشخيص % 62ي مشخص گرديد كه يدر مطالعه آريا
 نهايي در فرم پذيرش و خلاصه ترخيص ثبت شده

احمدزاده نشان دادكه ثبت تشخيص مطالعه . ]8[بود
بوده % 8/95و % 5/98نهايي به ترتيب در دو بيمارستان 

. ]9[است

  مطالعه توزيع فراواني وضعيت ثبت اطلاعات باليني توسط پزشك معالج در پرونده هاي مورد. 1جدول   
  وضعيت ثبت  ثبت نشده  هثبت شد

 درصد تعداد درصد تعداد  اطلاعات باليني

  معج

  370 1/28 104 9/71 266  تشخيص اوليه
  370 1/41 152 9/58 218  تشخيص حين درمان
  370 2/39 145 8/60 225  تشخيص نهايي اول

  263 48 126 52 137  اقدامات درماني جراحي اول
  135 9/71 97 1/28 38  تشخيص نهايي دوم 

  67 66 44 34 23  اقدامات درماني جراحي دوم 
  47 5/91 43 5/8 4  علل خارجي حوادث 

  360 68 244 32 116  وضعيت بيمار هنگام ترخيص
  325 3/76 248 7/23 77  توصيه هاي پس از ترخيص

  13 69 9 31 4  علت اصلي فوت
  13 92 12 8 1  تعلت زمينه اي فو
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العات قبلي نشان مي مقايسه بين اين مطالعه و مط      
دهد وضعيت ثبت تشخيص نهايي در مطالعه حاضر 

  نزديك به يك سوم،تر است و با اين شرايط نامطلوب
 بيماران بستري در بيمارستانتشخيصي اطلاعات %) 35(
هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل قابل  

دسترسي نخواهد بود كه اين رقم در ايجاد بانك 
تاثير بي اران بستري در سطح كشور اطلاعاتي بيم
در هر حال در كل كشور از نظر ثبت . نخواهد بود

ها وضعيت مطلوبي وجود ندارد اگرچه كه در  تشخيص
  .]7[ها وضعيت مطلوب باشد بعضي از دانشگاه

برگه از پرونده هاي مورد مطالعه در % 95در 
 برداري عكس به نتايج مهم آزمايشگاهي وپرونده خلاصه 

حالي است كه بر اساس  اين در ،نشده بودشاره ها ا
مديريت ، بيمارستاني، هاي پزشكي توافق نامه انجمن

اطلاعات بهداشتي آمريكا و دو شركت  بيمه معتبر 
 اعلام گرديده Blue Shield و Blue Crossآمريكا 

دليل  است كه پرونده پزشكي بيمار علاوه بر تاريخ و
يكي مناسب بايستي معاينات فيز شرح حال و مراجعه،
هاي آزمايشگاهي و داده هاي مربوط به  بررسي

ساير خدمات پيراپزشكي را نيز داشته باشد  پرتونگاري و
تا در موقع لزوم ارزيابي و برنامه ريزي مراقبت بيمار 

نتايج پرتونگاري  دلايل و و لازم است در دسترس باشد
 و گردد ساير خدمات پيراپزشكي مستند آزمايشات و و

  .]2[در پرونده پزشكي موجود باشد
از پرونده هاي تحت مطالعه % 71با وجودي كه 

آن در % 52 تنها ،اقدام جراحي يا تشخيصي داشته اند
علت ه از بيماران ب% 7/12. ها ثبت شده بود برگ

ها بستري شده بودند  ها و مسموميت آسيب  ،حوادث
. ثبت شده بودعامل حادثه پرونده ها % 5/8 كه فقط در

پرونده ها به علت % 12در مطالعه محرابي و همكاران 
هاي ناشي از علل خارجي حوادث بود كه تنها  آسيب

 علت خارجي حوادث در پرونده ها ثبت شده بود% 7/2
 وضعيت استان اردبيل بهتر از سطح ،مقايسه كه در

پرونده ها % 68 در مطالعه حاضر در. ]7[كشوري بود
از پرونده ها % 3/76  دروضعيت بيمار هنگام ترخيص و

توصيه هاي پس از ترخيص ثبت نشده بود كه تقريباً 
  . ]7[مشابه مطالعه محرابي و همكاران بود

 از پرونده ها تشخيص نهايي دوم محرز %5/36در 
% 18از . از آنها ثبت شده بود% 1/28 فقطبود ولي 

ثبت % 34 تشخيصي دوم، تنها موارد اقدام جراحي و
 موارد پرونده هاي فوتي تنها در %5/3از  .شده بود

علت زمينه اي فوت ثبت شده % 8علت اصلي و % 31
بود و در نهايت اصول تشخيص نويسي صحيح مبتني بر 

از % 4/52  توسط پزشكان معالج درICDنيازهاي 
اين . پرونده هاي مورد مطالعه رعايت نشده بود

اعمال  ثبت پايين تشخيص نهايي دوم و وضعيت در
مشهود بود،  لل خارجي حوادث كاملاع جراحي دوم و

 شامل وضعيت اصلي وزيرا كه يك تشخيص نهايي كامل 
ه است كه دليل مراجعه بيمار بود هايي وضعيت ساير
وجود  .دهيافته ها خلاف آن را نشان مي د و باشد مي

اتخاذ   وتشخيص نهايي كامل از نظر فرآيند مراقبت
نتايج  .روش درماني مناسب بسيار ضروري مي باشد

فرزندي پور به منظور بررسي ميزان رعايت مطالعه 
اصول تشخيص نويسي در پرونده هاي باليني بستري در 

هاي شهر كاشان  نشان دادكه اصول تشخيص  بيمارستان
موارد در حد مطلوب رعايت شده % 87نويسي در 

عالي   را تشكيل شورايلايلمهمترين د يكي از كه است
تشكيل كميته  مدارك پزشكي درحوزه رياست دانشگاه و

ها به عنوان زير  هاي مدارك پزشكي بيمارستان
  .]10[ه استمجموعه آن شورا دانست

  
  نتيجه گيري

مطالعه حاضر نشان داد كه ضعف مستند سازي از 
طرف پزشكان و عدم حضور متخصصين مدارك پزشكي 

طرف نمودن به موقع نواقص موجود در شناسايي و بر
در پرونده از مواردي هستند كه در بيمارستان هاي 
وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اردبيل مشهود است و 
علي رغم تلاش هاي صورت گرفته در سال هاي اخير در 
زمينه تقويت ثبت اطلاعات بيماران بستري و آموزش 

بر پزشكان در زمينه تشخيص نويسي صحيح مبتني 
 هنوز مشكلات زيادي در ثبت اين گونه ICDنيازهاي 
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 بنابراين پيشنهاد مي شود شوراي ،وجود داردداده ها 
مركزي مدارك پزشكي در حوزه رياست محترم 

 كميته هاي مدارك پزشكي .دانشگاه تشكيل شود
بيمارستان ها تقويت شوند و دستور العمل هاي اجرايي 

هاي پزشكي تهيه گردد در رابطه با نحوه تكميل پرونده 
و اصول مستند سازي پرونده هاي پزشكي به صورت 
دوره اي براي پزشكان متخصص و همچنين انترن ها و 
حتي قبل از آن به دانشجويان پزشكي آموزش داده 

  . شود

  قدرداني و تشكر
 كه  محترم پژوهشي دانشگاه ت معاونتشكر از با

امكان پذير را درقالب طرح تحقيقاتي انجام اين پژوهش 
سيد  جناب آقاي دكترهمچنين از زحمات  .ساخت

كاركنان مدارك پزشكي  شمشيرگران ومرتضي 
  .يميتشكرمي نما هاي تحت مطالعه تقدير و بيمارستان

  

  
  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــمنابع 

 ،1381  سالموسسه فرهنگي هنري ديباگران تهران،: هرانت ، چاپ اول،مديريت اطلاعات بهداشتي.  لنگري زاده مصطفي - 1
  . 195صفحه 

جزوه آموزشي  خلاصه ترخيص، معرفي برگ پذيرش و  اصول مستند سازي پرونده هاي پزشكي و.مقدسي حميد - 2
كل  اداره ،درمان وآموزش پزشكي، ونت پژوهشي وزارت بهداشت معا ،ICDكارگاه آموزشي تشخيص نويسي مبتني بر 

   .1379 دي ماه خدمات ماشيني، آمار و
، دانشگاه علوم Medical recordingاصول پرونده نويسي صحيح، جزوه آموزشي كارگاه آموزشي .  دماري بهزاد-  3

   .1381 سال ،پزشكي اردبيل
شگاه علوم هاي تابعه دان  پزشكي در تحقيقات باليني در بيمارستانبررسي ميزان كاربرد مدارك.  مرادي غلامرضا- 4

  .1373 سال دانشگاه علوم پزشكي ايران،  ،پايان نامه كارشناسي ارشد، 1373پزشكي مشهد در سال 
 پايان نامه ، 1373هاي تهران در سال  هاي بخش مدارك پزشكي بيمارستان بررسي فعاليت.  قاضي سعيدي مرجان- 5

  .1373سال  دانشگاه علوم پزشكي ايران،  ،ارشدكارشناسي 
 ،سال دوم نشريه آموزشي خبري انجمن علمي مدارك پزشكي ايران، ،متن سخنراني. سلطاني عرب شاهي سيد كامران - 6

   .4 صفحه ،1375شماره ششم، زمستان 
ارزيابي ثبت اطلاعات . زانهدرايه سيمين، ميناوند بهمن، محمد حسين طاهره، صادقي قطب آبادي فر محرابي يداله، - 7

 صفحه ،1381زمستان  ويژه نامه  سال پنجم، طب جنوب،مجله  ،1380هاي كشور در سال   بيمارستانبيماران بستري در
46.  

هاي عمومي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي كرمان در  بررسي محتوايي مدارك پزشكي در بيمارستان. ي  منيژهي آريا-  8
 سال  فصلنامه علمي پژوهشي مديريت اطلاع رساني پزشكي، سال چهارم، شماره دهم و يازدهم،،1377سه ماهه اول سال 

  . 70 تا 65، صفحات 1380
 ،هاي عمومي دانشگاه علوم پزشكي شيراز بررسي ميزان تكميل مدارك پزشكي در بيمارستان .وزنده احمدزاده فر- 9

  .1377سال دانشگاه علوم پزشكي ايران،، پايان نامه كارشناس ارشد
بررسي ميزان رعايت اصول تشخيص نويسي در پرونده هاي باليني  بيماران .  فرزندي پور مهرداد،آصف زاده سعيد-10

خدمات بهداشتي  فصلنامه علمي پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي و، 1381هاي شهر كاشان در سال  بستري در بيمارستان
  . 44 تا 36 صفحات ،1381يز يپا ،31سال ششم، شماره  درماني كاشان،
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