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Abstract 

Purpose: Medical records should be documented according to the patients’ health care to act 

as a lifetime documents. These documents should meet the primary and legal requirements 

related to patients’ care. The aim of this research is Quantitative evaluation of inpatients’ 

medical records in training and Social Security hospitals in Mashhad. 

Methods: This research is a descriptive-cross sectional survey. 550 of medical records were 

selected from each hospital with regard to the number of total medical records per year. After 

confirming the validity and reliability of the checklist, data gathering was performed and 

analyzed with SPSS statistical software. 

Results: Findings of the present study showed that the admission and discharge summary 

forms were not existed in one of the selected medical records (%0.01). The most deficiency 

was related to the vital signs form (%34.5). The most common deficiency among clinical data 

elements of admission and discharge summery forms was related to the discharge program 

(%89.9) in addition to the results of lab tests and radiographies (%88.9). In most cases, there 

was a significant difference between the completeness of data elements of medical records in 

training hospitals and social security hospitals.  

Conclusion: Results of the present study showed that the documentation process of medical 

records is performed incomplete by care providers which lead to data loosing. Therefore, 

providing enough educations about complete and correct documentation of medical records 

for care providers is advisable. In addition, it is preferable that quantitative review of medical 

records be performed by staffs of the medical record departments immediately after the 

care/event, which is called the concurrent review.  

Keywords: Quantitative study, Inpatient medical records, Training hospital, Social security 
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بررسي كمي اطلاعات پرونده پزشكي بيماران بستري در بيمارستان هاي دانشگاهي و تامين اجتماعي  

  شهر مشهد
 9سرباز معصومه ،9علی وفایی نجار ،1خلیل كیمیافر

العمر  پرونده پزشکی باید به صورت كامل و با توجه به فرآیند مراقبتی بیمار مستند گردد تا به منزله یك سیستم مادام: هدف

اطلاعات پرونده پزشکی . دهنده مراقبت و درمان ناقص است پرونده ناقص انعکاس .عمل نماید( قبل از تولد تاپس از مرگ)

هدف این مطالعه بررسی كمی اطلاعات پرونده . بار اول به دقت و درست ثبت شده باشد وقتی سودمند است كه در همان

 .هاي دانشگاهی و تامین اجتماعی شهر مشهد بوده است پزشکی بیماران بستري در بیمارستان

-جامعه پژوهش شامل پرونده بیماران بستري در بیمارستان .مقطعی است -این پژوهش یك مطالعه توصیفی: روش بررسي

تعداد  ها متناسب با تعداد نمونه. پرونده انتخاب گردید 882 هاي دانشگاهی و تامین اجتماعی شهر مشهد بود كه مجموعاً

ي مورد نیاز ها داده ،(چك لیست)ز بررسی روایی و پایایی ابزار ا پس. انتخاب گردید هاي بیماران بستري هر بیمارستان پرونده

 .تحلیل گردید SPSSي  آمار افزار نرم با و شد رایانه وارد آوري و جمع

ها وجود  در پرونده( درصد 21/2)هاي مورد بررسی، برگ پذیرش و خلاصه ترخیص فقط در یك مورد  در میان پرونده :هايافته

بیشترین میزان نقص در میان عناصر (. درصد 8/94)نداشت و بیشترین مورد نقص مربوط به برگ كنترل علائم حیاتی بود 
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و ثبت نتایج آزمایشات و ( درصد 8/53)هاي پس از ترخیص  اطلاعات بالینی برگ پذیرش و خلاصه ترخیص مربوط به توصیه

مورد بررسی هاي  هاي پرونده داري در تکمیل عناصر اطلاعاتی فرم در اكثر موارد اختلاف معنی. بود( درصد 3/55)ها  رادیوگرافی

 .هاي دانشگاهی و تأمین اجتماعی وجود داشت در بیمارستان

كنندگان مراقبت بسیار ناقص  هاي پزشکی توسط ارائه سازي پرونده نتایج این بررسی نشان داد كه فرآیند مستند: گيري نتيجه

هاي موجود در پرونده پزشکی  دار شدن ظرفیت گیرد و این امر موجب از دست رفتن اطلاعات مورد نیاز و خدشه انجام می

هاي لازم در زمینه مستندسازي  گردد آموزش بنابراین توصیه می. وقی خواهد شدبیماران براي استفاده اشخاص حقیقی و حق

كامل و صحیح پرونده به تمامی اعضاي تیم مراقبت داده شود و اجراي تحلیل كمی اطلاعات پرونده ترجیحاً به صورت تحلیل 

 .اركنان بخش مدارك پزشکی انجام گیردهمزمان توسط ك

 بیمارستان تأمین اجتماعیمی، پرونده بستري، بیمارستان آموزشی، بررسی ك: كليدي واژه هاي

 vafaeea@mums.ac.ir علی وفائی نجار، :نويسنده مسئول

  41 گلستان دانشگاه، خیابان، گروه آموزشی بهداشت و مدیریت ،بهداشت دانشکده، مشهد :آدرس

 دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، ایران ،مدارك پزشکی و فناوري اطلاعات سلامت گروهاستادیار  -1

 دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، ایران ،بهداشت و مدیریتگروه دانشیار  -9

دانشجوي دكتراي دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد،  ،مدارك پزشکی و فناوري اطلاعات سلامت گروهمربی  -9

 ، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، ایرانانفورماتیك پزشکیگروه انفورماتیك پزشکی 

 مقدمه

 ارتقاي موجبات كه نظام سلامت اركان ترین مهم از یکی

 و نظارت آورد، می فراهم را شده  هارائ خدمات كیفی سطح

 نظارت كمك به زیرا است آن مداوم و ارزیابی مستمر

 درو  شناسایی سرعت به را موجود اشکالات توان م میومدا

 كار این اولیه ابزار پرونده بیمار. نمود اقدام آنها رفع

 درمانی و بهداشتی مراكز در(. 1) گردد محسوب می

 پرونده پزشکیاز  استفاده با آمارها تحلیل و گردآوري

 از آگاهی منظور به مراكز این مدیران و گیرد صورت می

 پرونده بیمار را مختلف، واحدهاي و كاركنان عملکرد نحوة

و لذا پرونده پزشکی باید ( 9) دهند می قرار استفاده مورد

پس از  قبل از تولد تا)العمر  منزله یك سیستم مادام به

هاي هر نوع مراقبت اعم از اولیه یا  عمل نماید تا نیاز( مرگ

 (.9) ویژه را برطرف كند

 كاربردهاي پرونده پزشکی داراي سلامت، نظام در   

 برقراري پژوهش؛ مراقبت؛ آموزش؛ پیگیري نظیر مختلفی

 مشاركت سلامت مراقبت كه در كاركنانی بین ارتباط

 خدمات ریزي برنامه ها؛ سازمان به ه اطلاعاتارائ دارند؛

 بیمار، پزشکان از حمایت خدمات؛ كیفیت ارتقاي سلامت؛

 خدمات ارزیابی همچنین و درمانی و بهداشتی مراكز و

 .(4) باشد می سلامت

نیز اهمیت ( 9229)سازمان بهداشت ملی انگلستان    

كند؛ اطلاعات براي  چنین توصیف میاطلاعات مراقبتی را 

 National Health)سازمان بهداشت ملی انگلستان 

Service)  بدن حیات بخش است و همچون خون براي

ه مراقبت بهداشتی با كیفیت، اطلاعات وقتی به منظور ارائ

سودمند است كه درهمان بار اول به دقت و درست ثبت 

 .(9) شده باشد

ریزي و ارزیابی فرآیند  برنامههاي پزشکی در  پرونده   

درمان بیمار به متخصصین مراقبتهاي بهداشتی كمك 

كنندگان  نموده و تداوم مراقبت بیمار را در مواجهه با ارائه

كیفیت مراقبتی كه بیمار . نماید مختلف تضمین می

دریافت كرده است ارتباط مستقیمی با دقت و كیفیت 

 از طرفی مدارك (.8) محتویات پرونده پزشکی بیمار دارد

 شامل كه باید است قانونی و دایمی مدركی پزشکی

 توجیهی براي و بیمار شناسایی براي كافی اطلاعات

 توجه به با .باشد درمان نتایج ثبت و درمان تشخیص،

 كنندگان هارائ توسط پزشکی مدارك در مستندسازي اینکه

 و متخصصین پرستاران پزشکان، بهداشتی، هاي مراقبت

 مراقبت بیماران هارائ ثانویه فعالیت عنوانه ب درمان

 سازي -مستند است ممکن بنابراین شود، می محسوب

در (. 6) پسند نباشد مورد و ضروري كامل، صحیح، همیشه

بندي شده از  پرونده پزشکی یك سند زمانحالی كه 

قاي كیفیت مراقبت مراقبت بیمار و  فاكتوري مهم در ارت

پرونده ف ضعیتندسازي مس(. 7) شود بیمار محسوب می

ین آمدن تواند به كیفیت پایین مراقبت و پای پزشکی می
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پیشگیري . نگر منجر شود گذشتههاي  كیفیت نتایج تحلیل

و درمان صحیح بیمار نیازمند داشتن اطلاعات مناسب و 

سازي ه بیمار است و در این میان مستندكامل از پروند

یند درمان بیمار نقش تواند در مدیریت فرا كامل می

 (.5) كلیدي داشته باشد

هاي حاصل از پرونده بیمار مدركی مستند از دوره  داده   

بسیاري از  تواند در بیماري و پروسه درمان بیمار بوده و می

این . موارد براي اهدف قانونی مورد استفاده قرار گیرد

ها مدركی قانونی از اقداماتی است كه براي بیمار  داده

بدون وجود (. 3) بایستی انجام شود انجام شده و یا می

كنندگان مراقبت بهداشتی  پرونده كامل و دقیق ارائه

ممکن  است نتوانند در برابر ادعاهایی كه در مورد قصور 

گیرد به خوبی دفاع  در مراقبت بیمار علیه آنها انجام می

استفاده و   افزایش تأكید بر جلوگیري از سوء. كنند

اهمیت توجه به  رداري در صنعت مراقبت بهداشتیكلاهب

هاي پزشکی را بیشتر كرده  سازي صحیح پروندهمستند

در مسایل قانونی یك پرونده ناقص انعکاس  (.8) است

حذف جزئیات، یك . درمان ناقص استدهنده مراقبت و 

مراجع قانونی رسیدگی . سازي استاشتباه مهم در مستند

این باور هستند كه اگر  بر هاي درمانی، به سهل انگاري

كاري انجام شود ولی در پرونده ثبت نشده باشد آن كار را 

افرادي كه  (.12) توان به منزله عدم انجام آن تلقی كرد می

كنند  هاي پزشکی بیماران را ثبت می محتویات پرونده

تمام . ها دارند تأثیر بسیار زیادي در كیفیت این پرونده

اشتی و كسانی كه اطلاعات را متخصصین مراقبتهاي بهد

اي  كنند باید اهمیت ایجاد پرونده در پرونده بیمار ثبت می

دقیق و كامل و كاربردهاي قانونی و پزشکی آن را درك 

 (.8) كنند

احمدزاده در پژوهش خود با عنوان بررسی میزان    

هاي عمومی دانشگاه  تکمیل مدارك پزشکی در بیمارستان

گیرد كه وضعیت تکمیل  جه میعلوم پزشکی شیراز نتی

هاي عمومی  هاي اصلی مدارك پزشکی در بیمارستان فرم

كند كه به منظور ارتقاي  در حد مطلوب است و بیان می

هاي  توان بررسی فعال پرونده ها می وضعیت تکمیل فرم

ارسالی از سوي پرسنل درمانی به بخش مدارك پزشکی، 

ها و  ل فرمنظارت مستقیم مدیریت بخش در مراحل تکمی

هاي مدارك پزشکی در كلیه  یکنواخت نمودن فرم

توكلی و  (.11) هاي آموزشی را انجام داد بیمارستان

همکاران در بررسی مستندسازي مدارك پزشکی و 

ي بیمه خدمات درمانی، علل  كسورات اعمال شده اداره

سط ها تو مهم این كسورات را ثبت ناقص مستندات پرونده

 (.19) كنند ها عنوان می در بیمارستاناعضاي تیم درمان 

از  اطلاع عدم و اهمیت ثبت كامل اطلاعات به توجه   

پژوهشگران هاي شهر مشهد، وضعیت موجود در بیمارستان

زشکی بررسی كمی اطلاعات پرونده پ بهرا بر آن داشت تا 

هاي دانشگاهی و تامین  بیماران بستري در بیمارستان

نتایج این بررسی امکان . بپردازنداجتماعی شهر مشهد 

هاي بکار  ها و دستورالعمل ارزیابی و مقایسه خط مشی

هاي پزشکی و وضعیت  گرفته شده جهت تکمیل پرونده

هاي پزشکی  تکمیل عناصر اطلاعاتی موجود در پرونده

 .كند بیماران بستري در این دو بخش را فراهم می

 

 بررسيروش 

ي  مقطعی و در زمره -این پژوهش یك مطالعه توصیفی

هش شامل پرونده جامعه پژو. مطالعات كاربردي است

و تامین  هاي دانشگاهی بیماران بستري در بیمارستان

انتخاب این  لیلد اجتماعی شهر مشهد بود كه

و شیوه نظارت بر  تفاوت در ساختار سازمانیها،  بیمارستان

 .بودبیمارستان هاي پزشکی در این دو  مستندسازي پرونده
 سطح بر مبناي نیاز مورد نمونه حجم تعیین براي   

 برآورد و درصد 28/2 اشتباه میزان و درصد 38 اطمینان

 به پرونده 422 تعداد درصد 82 میزان به اطلاعات ثبت

پرونده مورد  882 جهت دقت بیشتر مجموعاً كه آمد دست

 -در این مطالعه كلیه بیمارستان (.11) بررسی قرار گرفت

هاي  و بیمارستان( پنج بیمارستان)اه آموزشی دانشگهاي 

مورد بررسی (  دو بیمارستان)وابسته به تامین اجتماعی 

هاي  تعداد پروندهها متناسب با  تعداد نمونه. قرار گرفت

و ها تخصیص یافت  یك از بیمارستان به هربستري سالیانه 

ها به صورت تصادفی  در داخل هر بیمارستان پرونده

 .سیستماتیك انتخاب گردید
 و حمایت جلب و توضیحات ارائه مذاكره، انجام از پس   

 طی و طرح اجراي محل منتخب هاي بیمارستان همکاري

 معاونت و مدیریت توافق جلب ري،ااد مختلف مراحل شدن

بخش مدارك  موافقت و ها بیمارستان آموزشی و پژوهشی

 هاي كارگاه ی،هماهنگ ایجاد و ها بیمارستان این در پزشکی

ابزار . گردید برگزار كنندگان بررسی آموزش براي توجیهی

ها در این پژوهش چك لیستی شامل تمام  گردآوري داده

فرم : ي بیمار شامل فرم اصلی پرونده 3عناصر اطلاعاتی 
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پذیرش و خلاصه ترخیص، فرم خلاصه پرونده، فرم شرح 

فرم گزارش  حال، فرم سیر بیماري، فرم دستورات پزشك،

پرستار، فرم نمودار علائم حیاتی، فرم كنترل علائم حیاتی 

جهت حصول اطمینان از . و فرم گزارش آزمایشگاه  بود

( Content Validity) روایی ابزار، از روش اعتبار محتوي

 . استفاده گردید

جهت تعیین پایایی ابزار، ابتدا یکی از افراد تکمیل    

عدد  از یکی از  12)پرونده  92 كننده چك لیست تعداد

عدد از یکی از 12 هاي تامین اجتماعی و بیمارستان

را بررسی نموده سپس از یکی ( هاي دانشگاهی بیمارستان

كننده چك لیست درخواست شد تا  دیگر از افراد تکمیل

در ادامه بین . ها را بطور كامل بررسی نماید مجددا پرونده

هاي موجود در  منتایج حاصل از بررسی هر یك از فر

. ها سنجیده شد ها مقایسه و همبستگی بین ارزیاب پرونده

 بطور مقطع هر در اطلاعات. بود 77/2حداقل همبستگی 

 ها داده در خطا بروز از تا گرفت قرار بازبینی مورد مرتب

 رایانه وارد ها داده ،اطلاعات گردآوري از پس .گردد اجتناب

 و تجزیه مورد  SPSS (8/11) يآمار افزار نرم با و شده

هاي كاي دو  از آزمونها  در تحلیل داده .گرفت قرار تحلیل

ها سطح  در همه آزمون. استفاده گردید ویتنی-و من

 .بود 28/2داري  معنی

 

 يافته ها

هاي حاصل از این پژوهش نشان داد كه در میان  یافته

هاي مورد بررسی، برگ پذیرش و  هاي عمومی پرونده فرم

در ( درصد 21/2)ترخیص فقط در یك مورد خلاصه 

هاي وابسته به دانشگاه وجود نداشت و  پرونده بیمارستان

 مربوط به برگ كنترل علائم حیاتی بیشترین مورد نقص

 3/96هاي دانشگاهی و  درصد در بیمارستان 3/95)بود 

 (.1جدول ) (هاي تأمین اجتماعی درصد در بیمارستان

 ویتی موجود در برگ پذیرش واز میان عناصر اطلاعات ه  

 خلاصه ترخیص، شماره پرونده و نام و نام خانوادگی بیمار

 3/96 هاي دانشگاهی و درصد در بیمارستان 3/95)بود 

 .(1جدول ) (هاي تأمین اجتماعی درصد در بیمارستان

 در تمام موارد تکمیل گردیده بود و بیشترین مورد نقص   

درصد و شماره  9/78مذهب  عنصر اطلاعاتیبه مربوط 

بیشترین میزان نقص در میان  .درصد بود 9/44شناسنامه 

عناصر اطلاعات بالینی برگ پذیرش و خلاصه ترخیص 

درصد و ثبت  8/53هاي پس از ترخیص  مربوط به توصیه

كمترین . درصد بود 3/55ها  نتایج آزمایشات و رادیوگرافی

هاي  مورد نقص نیز مربوط به ثبت كدهاي تشخیص

هاي مورد بررسی  از میان پرونده .درصد بود 8/1بیماري 

هاي مربوط به بیماران  درصد پرونده 78آیتم علت فوت در 

 .فوت شده تکمیل نگردیده بود

دهد كه در میان عناصر  نشان می 9هاي جدول یافته   

هاي مورد  اطلاعاتی برگ خلاصه پرونده در بیمارستان

عنصر مطالعه، میانگین بیشترین میزان نقص مربوط به 

درصد، و كمترین میزان نقص نیز  5/34شغل  اطلاعاتی

همچنین . باشد درصد می 7/2خانوادگی بیمار  مربوط به نام

ها نشان داد كمترین میزان نقص در برگ دستورات  یافته

 6/2پزشك مربوط به امضاي دستورات توسط پزشك 

عنصر بیشترین میزان نقص نیز مربوط به درصد و 

همچنین بیشترین میزان نقص . نام پدر بیمار بوداطلاعاتی 

در برگ گزارش پرستار مربوط به ثبت نام پزشك معالج 

درصد و كمترین میزان نقص مربوط به ثبت نام  4/92

  .(9جدول ) باشد درصد می 7/1خانوادگی بیمار 

نشان داد كه در میان عناصر هاي این تحقیق  سایر یافته  

اطلاعاتی برگ كنترل علائم حیاتی بیشترین میزان نقص 

درصد و نام  1/94مربوط به قسمت ملاحظات و مشاهدات 

درصد، و كمترین میزان نقص نیز مربوط  9/99پدر بیمار 

همچنین . باشد درصد می 5/1خانوادگی بیمار  به نام و نام

دار علائم حیاتی نیز در میان عناصر اطلاعاتی برگ نمو

خانوادگی  كمترین میزان نقص مربوط به آیتم نام و نام

به   مربوط نقص  میزان   درصد، و بیشترین 8/2 بیمار 

درصد  1/75تکمیل كادر مربوط به جذب و دفع مایعات 

در مورد برگ گزارش آزمایشگاه، كمترین نقص . بود

 7/9مربوط به الصاق نتایج آزمایشات درخواست شده 

درصد، و بیشترین میزان نقص مربوط به ثبت نام پزشك 

  .(9جدول ) معالج بوده است
 

 گيري بحث و نتيجه

 از آنجا كه فرم پذیرش و خلاصه ترخیص به عنوان فرم

 اصلی و پایه در پرونده بیمار قرار می گیرد و حتی به بیان
 اي از دیگر خود به عنوان یك پرونده، داراي خلاصه

باشد به  اطلاعات هویتی، مالی و پیگیري و بالینی بیمار می

شدن صحیح تمام  طوري كه در صورت كامل بودن و پر

 اي از دهنده خلاصه تواند نشان عناصر اطلاعاتی آن می

مندرجات این فرم توسط سه. فرآیند درمان بیمار باشد
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 مورد مطالعه فرمهاي عمومی در پرونده هاي وجودتوزیع فراوانی وضعیت  :1جدول                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ن و پزشکان مركز درمانیگروه متصدیان پذیرش، پرستارا

 یريگ اندازه كه فرآیند آنجا از (. 19)گردد  تکمیل  می

  روتین  فرآیند یك  بیمار   ورود  بدو حیاتی در  علائم 

تواند  هاي درمانی است و این علائم می در بخش

دهنده انحراف از حدود طبیعی بوده و همراه با سایر  نشان

آید، علائم بیماري را در  اطلاعاتی كه از بیمار به دست می

مراحل اولیه نشان دهد؛ ثبت این علائم در فرمی كه بدین 

 ضروري ( فرم علائم حیاتی)منظور تدوین گردیده 

 .نماید می
از میان عناصر اطلاعات هویتی موجود در فرم پذیرش و    

خانوادگی بیمار  خلاصه ترخیص، شماره پرونده و نام و نام

در تمام موارد تکمیل گردیده بود و بیشترین مورد نقص 

شماره . مربوط به آیتم مذهب و شماره شناسنامه بود

خانوادگی بیمار به ترتیب به عنوان  پرونده و نام و نام

ترین عناصر هویتی بیمار در داخل و خارج مركز  مهم

 . درمانی محسوب می گردد

 شترین میزان نقص در میان عناصر اطلاعات بالینیبی   

فرم پذیرش و خلاصه ترخیص مربوط به توصیه هاي پس 

ها و  نتایج آزمایشات و رادیوگرافیاز ترخیص و ثبت 

كمترین مورد نقص نیز مربوط به ثبت كدهاي تشخیص 

 بیشترین میزان نقص در ثبت . باشد بیماري می

 درمان، هاي حین تشخیصها به ترتیب مربوط به  تشخیص

كه  تحقیقی  در  .تشخیص نهایی بود تشخیص اولیه و 

 سازيمستندو   همکاران در  خصوص   فرآیند  مشعوفی

 9/76پزشکی انجام دادند بیان شده است كه در  مدارك

هاي پس از  هاي مورد بررسی آیتم توصیه درصد پرونده

حاضر تحقیق  هاي ترخیص ثبت نگردیده بود، كه با یافته

در این تحقیق همچنین نقص در ثبت . همخوانی دارد

 1/95ترتیب،  هاي اولیه، حین درمان و نهایی به تشخیص

درصد عنوان شده است كه  9/93درصد و  1/41درصد، 

(. 6) این موارد نیز با نتایج تحقیق حاضر مطابقت دارد

  ثبت بررسی میزان نگرز جدي در تحقیق خود با عنوان ر

 - بیمارستاندر  اورژانس    بیماران   پرونده ر د اطلاعات 

رسد  هاي كاشان به این نتایج دست یافت كه به نظر می

در بعضی موارد خاص پزشکی مانند ساعت ترخیص و 

توصیه هاي پس از ترخیص كمبود ثبت اطلاعات وجود 

گردید كه در  مطالعه آریایی نیز مشخصدر . (14) دارد

پذیرش و خلاصه  ی در فرمدرصد موارد تشخیص نهای 69

هاي پس از  توجه به توصیه(. 18) ترخیص ثبت شده بود

تواند در تکمیل پروسه درمان و كاهش  ترخیص می

 از. گذار باشد تأثیر مراجعات مجدد بیمار به مركز درمانی

یك دلار هزینه صرف طرفی تحقیقات نشان داده است با

 گروه بيمارستان

 نام فرم  
 تامين اجتماعي يدانشگاه

 وجود دارد وجود ندارد وجود دارد وجود ندارد

 تعداد )%( تعداد )%( تعداد )%( تعداد )%(

1 ( 21/2 ) 949( 33/2  برگ پذيرش و خلاصه ترخيص (122)135 (2)2 (

78( 9/99 ) 969( 5/77  برگ خلاصه پرونده (122)135 (2)2 (

96( 7/7 ) 912( 9/39 ) 1( 28/2 ) 137( 8/33  برگ شرح حال (

198( 5/97 ) 926( 9/69 ) 1( 28/2 ) 137( 8/33  برگ سير بيماري (

9( 23/2 ) 942( 1/33 ) 1( 28/2 ) 137( 8/33  برگ دستورات پزشک (

8( 8/1 ) 993( 8/35  برگ گزارش پرستار (122)135 (2)2 (

12( 3/9 ) 991( 1/37  برگ نمودار علائم حياتي (122)135 (2)2 (

192( 3/95 ) 924( 1/61 ) 89( 3/96 ) 144( 1/79  برگ كنترل علائم حياتي (

85(9) 952( 5/59  برگ گزارش آزمايشگاه (33)136 (1)9 (
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 فرم خلاصه پرونده در پرونده هاي مورد مطالعهثبت اطلاعات توزیع فراوانی وضعیت  :9جدول 

 گروه بيمارستان

 عناصر اطلاعاتي
 تامين اجتماعي يدانشگاه

 وجود دارد وجود ندارد وجود دارد وجود ندارد

 تعداد )%(  تعداد )%( تعداد )%( تعداد )%(

17( 5/6 ) 946( 9/39  شماره پرونده (122)922 2 (

9( 8/1 ) 961( 8/35  نام و نام خانوادگي (122)922 2 (

142( 4/89 ) 199( 4/46  نام پدر (122)922 2 (

56( 9/94 ) 174( 5/66  تاريخ تولد (122)922 2 (

153( 8/79 ) 71( 8/97 ) 155( 8/39 ) 19( 8/6  جنس (

136( 8/78 ) 69( 8/94 ) 139( 8/38 ) 3( 8/4  وضعيت تاهل (

949( 1/39 ) 17( 3/6  شغل (9)6 (37)134 (

198( 1/45 ) 198( 3/81 ) 9( 8/1 ) 135( 8/35  نام پزشک معالج (

99(19) 997(57) 67( 9/99 ) 194( 7/66  بخش بستري (

94( 9/19 ) 995( 7/56 ) 9( 8/1 ) 137( 8/35  تاريخ پذيرش (

78( 5/95 ) 157( 9/71 ) 97( 6/19 ) 179( 4/56  تاريخ ترخيص (

949( 1/39 ) 17( 3/6 ) 949( 6/58 ) 93( 4/14  آدرس و شماره تلفن بيمار (

5( 4/9 ) 984( 4/36  شكايت اصلي بيمار (36)139 (4)5 (

12( 9/4 ) 945( 5/38  تشخيص اوليه (33)133 (1)9 (

13( 5/7 ) 949( 4/39 ) 8( 8/9 ) 136( 8/37  اقدامات درماني و جراحي (

45( 6/15 ) 919( 4/51 ) 8( 8/9 ) 136( 8/37  تشخيص نهايي (

64( 6/94 ) 135( 4/78 ) 18( 8/7 ) 156( 8/39  نتايج آزمايشات پاراكلينيكي (

87(99) 928(52) 48( 6/99 ) 188( 4/77  وضعيت بيمار هنگام ترخيص (

146( 7/88 ) 116( 9/44  توصيه هاي پس از ترخيص (71)149 (93)87 (

87(99) 928(52) 1( 28/2 ) 133( 8/33  نام و امضاي پزشک معالج (

 

تا چهار دلار در  توان می براي آموزش صحیح بیمار 

 (.16) هاي درمان صرفه جویی كرد هزینه

 هاي مورد بررسی آیتم علت فوت در اكثر از میان پرونده  

هاي مربوط به بیماران فوت شده تکمیل نگردیده  پرونده

 مشعوفی و همکاران نیز در مطالعه خود به نتایجی. بود

 مشابه دست یافتند و میزان نقص در تکمیل این عنصر

فوت علت   ثبت(. 6) اند درصد بیان كرده  63اطلاعاتی را 

 تواند به عنوان مهمترین عنصر در مورد بیماران فوتی می

ها محسوب گردد و در تکمیل  اطلاعاتی این نوع پرونده

از سوي دیگر عدم ثبت . گذار باشد گواهی فوت بسیار تأثیر

فوت در تواند ناشی از ناشناخته بودن علت  علت فوت می

 .مركز درمانی باشد
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 هاي مورد مطالعهع فراوانی وضعیت تکمیل عناصر اطلاعاتی در فرمهاي پروندهتوزی :9جدول 

P-value 

 (درصد) عناصر اطلاعاتي فرمها ميانگين تكميل

 يبيمارستانهاي دانشگاه بيمارستانهاي تامين اجتماعي نام فرم

 تعداد )%(  تعداد )%(

339/2  برگ پذيرش و خلاصه ترخيص (74)948 (78)921 

221/2>  برگ خلاصه پرونده (66)969 (78)921 

221/2>  برگ شرح حال (66)914 (73)922 

221/2>  برگ سير بيماري (72)929 (35)922 

221/2>  برگ دستورات پزشک (59)949 (38)921 

221/2>  برگ گزارش پرستار (51)993 (38)921 

221/2>  برگ نمودار علائم حياتي (77)928 (38)143 

221/2>  برگ كنترل علائم حياتي (74)991 (54)921 

221/2>  برگ گزارش آزمايشگاه (68)952 (38)135 

 

ها حاكی از آن است كه عنصر اطلاعاتی نتایج مهم  یافته   

ها در فرم پذیرش و  و مثبت آزمایشات و رادیوگرافی

درصد تکمیل نگردیده است و  3/55خلاصه ترخیص در 

است كه این عدد در فرم خلاصه پرونده این در حالی 

متغیر بودن میزان ثبت یك آیتم در . درصد است 9/17

تواند ناشی از تکراري  میهاي مختلف پرونده بیمار  فرم

نظر . دانستن آن عنصر اطلاعاتی از دید مستندسازان باشد

هاي پرونده با هدف كاربردي  به این كه هركدام از فرم

و عدم ثبت مجدد اطلاعات خاص طراحی گردیده است 

گردد، بنابراین آموزش مداوم  دوباره كاري محسوب نمی

مستندسازان در راستاي ایجاد نگرشی صحیح در این 

اي و  البته، احتمالاً با بازنگري دوره. زمینه الزامی است

هاي پرونده بیمار و ایجاد پرونده الکترونیك  مداوم فرم

هاي  عات در قسمتسلامت، مشکلات مربوط به تکرار اطلا

 .مختلف پرونده رفع خواهد شد

 ها رادیوگرافی  آزمایشات و نتایج   میزان نقص در ثبت   

 ر تحقیق مشعوفی و  همکاران  نیز  درد. بود درصد  3/55

مطالعه در برگ خلاصه  مورد هاي پرونده از درصد 38

 اشاره ها عکسبرداري و آزمایشگاهی مهم نتایج به پرونده

 نامه براساس توافق كه است حالی در این (.6) بود نشده

سلامت  مدیریت اطلاعات بیمارستانی، پزشکی، هاي انجمن

 Blue و  Blue Shieldمعتبر  بیمه شركت دو و آمریکا

Cross پزشکی پرونده كه است گردیده آمریکا اعلام 

 معاینات و حال شرح دلیل مراجعه، و تاریخ بر علاوه بیمار

  و آزمایشگاهی هاي بایستی بررسی مناسب فیزیکی

 پیراپزشکی خدمات سایر و به پرتونگاري مربوط هاي داده

 ریزي برنامه و ارزیابی لزوم موقع در باشد تا داشته نیز را

 نتایج و دلایل است لازم و باشد دسترس بیمار در مراقبت

 مستند پیراپزشکی خدمات سایر و آزمایشات پرتونگاري و

ها  یافته (.17) باشد موجود پزشکی پرونده و در گردد

اي مورد ه دهد كه در برگ شرح حال پرونده نشان می

خانوادگی بیمار  نام و نامبررسی كمترین نقص در ثبت 

تشخیص اولیه  بوده است و بیشترین میزان نقص در ثبت

 .مشاهده گردیده است

 ارزیابی خلاصه"عنوان  با   تحقیق خود  سبحانی نیز در   

به این نتیجه  "پرونده و شرح حال بیماران بخش داخلی

دست یافت كه كیفیت شرح حال نویسی و نوشتن خلاصه 

خلاف نتایج این بر(. 15) ها بسیار نامطلوب بود پرونده

تحقیق فرزندي پور در تحقیق خود با عنوان بررسی میزان 

لینی بیماران هاي با اصول تشخیص نویسی در پرونده

هاي شهر كاشان به این نتایج دست  رستانبستري در بیما

نویسی در  اصول تشخیصموع رعایت یافت كه در مج
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او در . هاي بالینی بیماران بستري مطلوب است پرونده

رسد علاوه بر  كند كه به نظر می تحقیق خود عنوان می

ها و اقدامات،  توجه و دقت متخصصین  به ثبت تشخیص

شگاه زیر نظر وجود شوراي عالی مدارك پزشکی دان

این امر موثر بوده است و توصیه  ریاست محترم دانشگاه در

ها  كند شوراي عالی مدارك پزشکی در سایر دانشگاه یم

 منظور به پزشك امضاي وجود (.12) نیز تاسیس شود

 از فرم دستورات پزشك در شده ثبت دستورات تأیید

 هاي پرونده قانونی پتانسیل جمله از مختلف هاي جنبه

 .باشد می خاص اهمیت داراي پزشکی

كمترین میزان نقص در برگ دستورات پزشك مربوط    

به امضاي دستورات توسط پزشك و بیشترین میزان نقص 

پزشك . نام پدر بیمار بود عنصر اطلاعاتینیز مربوط به 

ه دستوراتی كه اساس تشخیص اولیه، اقدام به ارائمعالج بر

بیانگر طرح درمانی اولیه و همچنین دستوراتی كه مبین 

 طرح مطالعاتی او براي نیل به تشخیص نهایی است 

را در فرم دستورات پزشك می كند و این دستورات 

این فرم به شکل دو رویه است و در . دنمای مستند می

مقابل دستورات، جایی براي ثبت تاریخ و زمان و امضاء 

وجود دارد و بعلاوه فضایی براي درج امضاء پرستار پزشك 

در نظر گرفته شده است كه این امضاء به معنی رویت و 

در این . باشد دریافت دستورات پزشك توسط پرستار می

فرم بتدریج در خلال اقامت بیمار در بیمارستان، بایستی 

دستوراتی كه بیانگر طرح مطالعاتی و درمانی است مستند 

 . (13) گردد

دهد كه بیشترین میزان  هاي این پژوهش نشان می یافته   

نقص در برگ گزارش پرستار مربوط به ثبت نام پزشك 

معالج و كمترین میزان نقص مربوط به ثبت نام خانوادگی 

پرستار بعد از مطالعه دستورات پزشك، . باشد بیمار می

كند و این امر  محل تعیین شده در فرم مذكور را امضاء می

سپس او اجراي . به معنی رویت و دریافت دستور است

دستورات مطالعاتی را پیگیري نموده؛ دستورات درمانی را 

پرستار موظف است گزارشات مربوط به . كند نیز اجرا می

اجراي دستورات درمانی پزشك معالج را در فرم گزارش 

در بسیاري از كشورها به ویژه . پرستار مستند نماید

ه یافته از لحاظ بهداشتی، پرستاران را كشورهاي توسع

كنند و محل درج  تشویق به ارائه تشخیص خود می

 (.13) گیرند تشخیص ایشان را در همین فرم در نظر می

در مورد برگ گزارش آزمایشگاه، كمترین نقص مربوط به 

الصاق نتایج آزمایشات درخواست شده، و بیشترین میزان 

محرابی نیز در . الج بودنام پزشك مع نقص مربوط به ثبت

تحقیق خود عملکرد پزشکان را در تکمیل پرونده بیماران 

به خصوص در ثبت آزمایشات ضعیف عنوان نموده است 

    (.92) كه با نتایج تحقیق حاضر همخوانی دارد

 بیشترین میزان كند كه بیان می اسدي در تحقیق خود   

 هاي در بیمارستان پزشکی مدارك محتویات تکمیل

درصد  77 میزان ایران به پزشکی علوم دانشگاه آموزشی

همچنین اسدي در تحقیق دیگري،  (.91) است بوده

درصد و  77اورژانس را  پرونده تکمیل میزان بالاترین

 دارد اظهار می و عنوان می كند  درصد 48 آن را كمترین

 مهم عناصر پژوهش واحدهاي از یك هیچ در كه

 (.99) بود نشده ثبت مطلوب حد در اورژانس هاي پرونده

 میزان همچنین در تحقیقی كه مرادي در زمینه بررسی

 در بالینی تحقیقات در پزشکی مدارك كاربرد

 مشهد انجام علوم پزشکی دانشگاه تابعه هاي بیمارستان

 درصد متخصصین، 65 كند كه است بیان میداده 

 اقدامات و ها ثبت تشخیص نظیر پزشکی مدارك اطلاعات

هاي  به طور كلی نتایج پژوهش (.99) دانستند می ناقص را

جود نقص در فرآیند مستندسازي شده در زمینه وذكر 

با نتایج پژوهش حاضر  هاي پرونده پزشکی بیماران فرم

 .همخوانی دارد

داري در  از آنجایی كه در اكثر موارد، اختلاف معنی   

بررسی هاي مورد  ندههاي پرو تکمیل عناصر اطلاعاتی فرم

پزشکی و  هاي وابسته به دانشگاه علوم در بیمارستان

شهر مشهد وجود داشت به نظر  سازمان تأمین اجتماعی

هاي نظارتی و اجرایی رسد این اختلاف به دلیل سیاست می

باشد كه در این راستا  مستقل و متفاوت این دو سازمان می

هاي  انجام مطالعات بیشتر در زمینه سیاستها و خط مشی

هاي پزشکی  ورد استفاده براي نظارت بر تکمیل پروندهم

 .گردد بیماران توصیه می

در نهایت نتایج این تحقیق و تحقیقات مشابه انجام    

سازي دهد كه فرآیند مستند شده در كشور نشان می

كنندگان مراقبت به صورت  هاي پزشکی توسط ارائه پرونده

دست رفتن گیرد و این امر موجب از  ناقص انجام می

دار شدن ظرفیت هاي موجود  اطلاعات مورد نیاز و خدشه

در پرونده پزشکی بیماران براي استفاده اشخاص حقیقی و 

 .حقوقی خواهد شد

  اطلاعاتی نقایص  تعیین  به   اغلب  اجراي تحلیل كمی   
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كننده مراقبت، نقایص مربوط به  شود كه باید ارائه ختم می

مشخص شده جهت رفع نقص مستندات خود را در فرصت 

چنانچه بعد از فرصت اعلام شده، پرونده . برطرف نماید

همچنان ناقص بماند، آنگاه به عنوان پرونده مشمول اهمال 

گردد در این موارد  گردد و توصیه می كاري محسوب می

هایی اتخاذ گردد تا از سوي كادر پزشکی یا هر  سیاست

فراد برخورد مرجع ذیصلاح در مؤسسه، با این گونه ا

به طور كلی با توجه به نتایج . اي صورت گیرد حرفه

پژوهش حاضر توجه و اهتمام بیشتر مسؤولین، پزشکان و 

هاي پزشکی و نیز  به طور كلی مستندسازان پرونده

كارشناسان مدارك پزشکی به فرآیند تکمیل و 

 .رسد هاي پزشکی ضروري به نظر میمستندسازي پرونده
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