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 :  عنوان دوره
 مدارک پزشکی و اهمیت مستندسازی بالینی 

 :مدرسین

 

 ناهید توکلی  

 مریم جهانبخش

 

   1404بهمن ماه 



 اهداف کارگاه

 نسبت به اصول مستندسازی و شرکت کنندگان آگاهی افزایش

 راهکارهای بهبود آن

 در زمینه الزامات مستندسازی برای شرکت کنندگان دانش ارتقای

 کدگذاری دقیق و صحیح 

 مواجهه با مستندسازی ناقص مسئولیت پذیری حرفه ای در تقویت

 پرونده های پزشکی
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 فهرست مطالب 

 مروری بر اصول مستندسازی  -1

 گزارشی از خطاهای مستندسازی  -2

 الزامات مستندسازی برای کدگذاری صحیح و دقیق  -3

 راهکارهای بهبود مستندات  -4

 ( کار عملی )علل ناقص ماندن پرونده های پزشکی  -5

 



 اصول کلی مستندسازي فرم های پرونده پزشكي

مستندسازي فرم هاي پرونده هاي پزشكي، مستندسازان باید اصول کلي در به طور 

 .رعایت کنندکلي مستندسازي را 

 : شاملمستندسازان پرونده پزشكي بیماردر مراکز درماني گروه 

 (  اطلاعات دموگرافیكيثبت ) پذیرش بیمارمسئولین ( الف 

 ( ثبت مشاهدات و دستورات) پزشكان( ب

 (ومراقبتهای پرستاریثبت اقدامات بالیني ) پرستاران و ماماها( پ

 ...( .رادیولوژي ، آزمایشگاه ، فیزیوتراپي و ) سایر گروه هاي مرتبط ( ت
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

عناصراطلاعات موجودآن تكمیل بوده و ....... بیمار بایستي کلیه فرم هاي پرونده  -1
 .  گردد

بوده و عناصراطلاعات موجودآن تكميل  اصلکليه فرم هاي پرونده بيمار بايستي  -1
 .  گردد

**************************************** 

پزشكي پزشكي درپرونده ثبت تمامي گزارشهاي جهت ........................ زبان از  -2
 .بیماراستفاده گردد

جهت ثبت تمامي گزارشهاي پزشكي درپرونده پزشكي فارسي يا انگليسي از زبان  -2
 .بيماراستفاده گردد
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

، ...............، ............... نام و نام خانوادگي ، شامل )برگ فرم هاسر اطلاعات  -3

 . دقیق ثبت وتكمیل شودبطور کامل و ( معالجتاریخ پذیرش و نام پزشك 

،  شماره پرونده ، نام بخششامل نام و نام خانوادگي ، )اطلاعات سر برگ فرم ها -3

 .  بطور کامل و دقيق ثبت وتكميل شود( معالجتاريخ پذيرش و نام پزشك 

**************************************** 

.............................  خانوادگي،و نام شده بایستي با درج نام کلیه موارد ثبت  -4

 .و تصدیق گرددتایید 

مهر وامضاءمستندساز ، کليه موارد ثبت شده بايستي با درج نام و نام خانوادگي -4

 .و تصديق گرددتائيد 
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

 .الزامي است ......... و ها درج تاریخ تمامي گزارش در  -5

 .الزامي است  ساعتتمامي گزارش ها درج تاريخ و در  -5

************************************** 

بدین . باشندپزشكي صرف نظر از نوع فرم و فرمت آن باید ماندگار مستندات پرونده -6

ثبت شوند واز مداد یا ............... در پرونده کاغذي باید با جوهر اطلاعات منظور 

 .مستند سازي استفاده نشودبراي ................ 

بدين .باشندمستندات پرونده پزشكي صرف نظر از نوع فرم و فرمت آن بايد ماندگار -6

مداد يا ثبت شوند واز آبي يا مشكي منظور اطلاعات در پرونده کاغذي بايد با جوهر 

 .مستند سازي استفاده نشودبراي  خودکارسبز
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

واقعي،حقیقي وصریح باشند و اطلاعات و ثبتیات پرونده بیمار باید حاوي مستندات  -7

 .نشودجهت ثبت اطلاعات استفاده ............................... از حدسیات، گمانها و 

مستندات و ثبتيات پرونده بيمار بايد حاوي اطلاعات واقعي،حقيقي وصريح باشند  -7

 .جهت ثبت اطلاعات استفاده نشودگفته هاي کلي و مبهم و از حدسيات، گمانها و 

************************************** 

بين ........................... بيمار و همراهان وي با درج دراخذ اطلاعات از -8

 .گرددقائل وي تفاوت شده بيمار و همراه اطلاعات نقل 

بين علامت نقل قول مستقيم دراخذ اطلاعات از بيمار و همراهان وي با درج -8

 .اطلاعات نقل شده بيمار و همراه وي تفاوت قائل گردد

 

 

 

9 



بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

 .شودحوادث انجام زمان رخداد و در باشد ......... مستند سازي  -9

 .باشد و در زمان رخداد حوادث انجام شود بهنگاممستند سازي  -9

************************************** 

، نقطه گذاري و جمله بندي بودن، املای صحيح مرتب ، .............رعايت  -10

 .استضروري ثبت اطلاعات صحيح در 

صحيح ، نقطه گذاري و جمله بندي بودن، املای مرتب ، خوانا بودنرعايت  -10

 .استضروري اطلاعات صحيح در ثبت 
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

غلط لاك از نگردد یا پاك تصحیح آن اشتباهات مستند سازي ثبت شود و هرگزبراي -11

سپس خط کشیده و ................................... ابتداروي آن را با . گیر استفاده نگردد

 .ذکر گردداصلاح تاریخ و ساعت و ( Error)شودروي آن نوشته ................. با 

 

پاك نگردد يا از لاك تصحيح آن اشتباهات مستند سازي ثبت شود و هرگزبراي -11

خط کشيده و سپس خودکار آبي يا مشكي ابتداروي آن را با . غلط گير استفاده نگردد

 .و تاريخ و ساعت اصلاح ذکر گردد( Error)روي آن نوشته شودخودکار قرمز با 
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

منظور از محرمانه بودن اين . گرددثبت شده رعايت اطلاعات بودن محرمانه  -12

درماني ثبت شده تنها بايد در اختيار اقدام هاي و ارزيابي ها است که مشاهدات 

 .  گيردقرار .......... 

 

منظور از محرمانه بودن اين . گرددمحرمانه بودن اطلاعات ثبت شده رعايت  -12

 اختياردرماني ثبت شده تنها بايد در اقدام هاي و ارزيابي ها است که مشاهدات 

 .  قرار گيرد تيم درماني  
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

 .  شودو قابل قبول در پرونده پزشكي استفاده ..........  اختصارات از  -13

 .  و قابل قبول در پرونده پزشكي استفاده شود استاندارداز اختصارات  -13

 

داشته باشد تا بيماري ها وشرايط پزشكي ...........................  هر پرونده بايد -14

 .  مشخص باشدمهم وي 

داشته باشد تا بيماري ها وشرايط پزشكي ليستي از مشكلات بيمار هر پرونده بايد -14

 .  مهم وي مشخص باشد
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

..........  ذکر با حتما گزارش مشاوره بايد اگر مشاوره اي در خواست مي گردد  -15

بايد توسط آزمايشگاه،راديولوژي مشاوره، گزارشات . پرونده موجود باشددر ......... 

 .  کسي که آنها را درخواست نموده پاراف گردد

 

تاريخ و اگر مشاوره اي در خواست مي گردد بايد حتما گزارش مشاوره با ذکر  -15

مشاوره، آزمايشگاه،راديولوژي بايد توسط گزارشات . در پرونده موجود باشد ساعت

 .  کسي که آنها را درخواست نموده پاراف گردد
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

در پرونده بیمار باید حساسیت ها و عوارض جانبي به داروها و یا درمان به طور  -16

مستمر ثبت گردد و در صورتي که بیمار در مورد حساسیتها و واکنش ها اطلاعی ندارد 

 .قید گردد.................... این مطلب باید 

 

در پرونده بیمار باید حساسیت ها و عوارض جانبي به داروها و یا درمان به طور  -16

مستمر ثبت گردد و در صورتي که بیمار در مورد حساسیتها و واکنش ها اطلاعی ندارد 

 .قید گردد در پرونده پزشكياین مطلب باید 
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بستري ) پرونده پزشكياصول هفده گانه مستندسازي 

 (سرپایي/ 

 ... طي کلیه دستورهاي شفاهي و تلفني براي درمان باید توسط پزشك مسئول  -17

 .تاریخ و زمان تاییدشوندبا ذکر از دستور ساعت بعد 

 

  24 کلیه دستورهاي شفاهي و تلفني براي درمان باید توسط پزشك مسئول طي -17
 .تاریخ و زمان تاییدشوندبا ذکر بعد از دستور ساعت 
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مسئولیت پنهان در : مستندسازیخطاهای 

 مراقبت های بهداشتی مدرن

 

 

 

 نیست، بالینی پرونده یک فقط بیمار پرونده

 طاقت فرساست، کار یک چه اگر آن تکمیل

 و خطر نامرتب، یا ناقص مستندات

 به را توجهی قابل قانونی آسیب پذیری

   .دارد همراه

 

“ If it was not documented, 

it was not done” 

 

. 
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 بهداشتی درمانیرایج در مستندسازی مراقبت های خطاهای 

 

 

داده ای پایگاه)کاندلو 2024 گزارش طبق 

 در پزشکی حرفه ای مسئولیت دعاوی از

 پرونده های از ٪20 تقریبا   ،(متحده ایالات

 و اسناد در نقص شامل پزشکی قصور

 دلایل فقدان و متناقض ثبتیات) مدارک

 دادگاه به پرونده ای وقتی .است(بالینی

 دنبال به فقط شاکی وکیل می رود،

 دنبال به بلکه نیست؛ پزشکی خطاهای

   .می گردد نیز مدارک و اسناد شکاف های
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 خطاهای رایج در مستندسازی مراقبت های بهداشتی درمانی
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 عدم دقت یا ابهام در ارزیابی و

 بیماربرنامه 

از پاسخ دهندگان به درصد  21

نظرسنجی آن را شایع ترین مورد 

به عنوان مثال، . ذکر کرده اند

را « ذات الریه»یادداشتی که تشخیص 

بدون مشخص کردن ارگانیسم، شدت 

یا دلیل انتخاب یک آنتی بیوتیک 

 . خاص ذکر می کند

رایج ترین خطایی که می بینم، فقدان »

اقدامات : استدلال بالینی واضح است

ثبت می شوند، اما منطق پشت آنها 

 «.ثبت نمی شود

Sermo 



 

 خطاهای رایج در مستندسازی مراقبت های بهداشتی درمانی
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 درمان هاعدم ثبت رضایت آگاهانه برای انجام اقدامات یا 

 معتقدند کردند، شرکت نظرسنجی در که اعضای از درصد 13

  .است مشکل رایج ترین آگاهانه، رضایت ثبت عدم که

 که دارد انتظار مشترک کمیسیون نیست؛ کافی امضا صرف

  مزایا، و خطرات عمل، ماهیت شامل آگاهانه رضایت مستندات

 موارد همه از بیمار درک ارزیابی و جایگزین مناسب روشهای

 .باشد فوق



 

 خطاهای رایج در مستندسازی مراقبت های بهداشتی درمانی
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تأخیر در مستندسازی منجر به یادداشت های غیر همزمان می شود . 

 

 یک پایان در مستندسازی که دادند مثبت رأی نکته این به پاسخ دهندگان 

 افزایش توجهی قابل میزان به را خطا خطر (بعد روز چند یا) طولانی شیفت

 می تواند بیمار ارائه مورد در خاص جزئیات و می شود محو حافظه .می دهد

 .شود محو روزانه کار حجم مجموع در



 

 خطاهای رایج در مستندسازی مراقبت های بهداشتی درمانی
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H&P   پزشکییا عدم توجیه ضرورت ناقص 

 

 معاینه و حال شرح ،Sermo اعضای از دیگر درصد13

 را پزشکی ضرورت توجیه عدم یا  (H&P)ناقص فیزیکی

   .می دانند مستندسازی خطای رایج ترین



 

 خطاهای رایج در مستندسازی مراقبت های بهداشتی درمانی

 

 

23 

 کپی کردن و چسباندن یا کپی کردن یادداشت های قبلی بدون بررسی یا

 مناسببه روزرسانی 

 

 به پزشکان جامعه از درصد33 توسط که بود نظرسنجی در پاسخ رایج ترین این

   .شد شناسایی مستندسازی در مشکل مداوم ترین عنوان



 

     

 رایج در مستندسازی مراقبت های بهداشتی درمانیخطاهای 
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یادداشت های دست نویس ناخوانا یا مبهم 

 نظرسنجی به پاسخ دهندگان از درصد ۶ تنها

 .کردند اشاره ناخوانا دست خط به

 پرونده های شدن فراگیر دلیل به احتمالا  ) 

 (سلامت الکترونیکی



 

 خطاهای رایج در مستندسازی مراقبت های بهداشتی درمانی

 

 

 :شما ساير موارد را در محل کار خود بيان کنيد 

 عدم تطابق ساعت تحویل تحول بیمار بین بخش ها  -1

 عدم تطابق تشخیص بیمار در فرمهای مختلف بخصوص فرم پذیرش و جراحی  -2

 عدم تکمیل فرم سیر بیماری  -3

 عدم تکمیل سربرگ و ئرخواست در فرم های مشاوره  -4

 عدم  تایید دستورات شفاهی  -5

 عدم ثبت عوارض بعد از عمل  -6

 ناقص بودن فرآیند اخذ رضایت آگاهانه  -7

 عدم ثبت فرم شرح حال بیمار  -8
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 26 راهکارهای بهبود کیفیت مستندات 

 مدیران و سیاستگزاران پزشکان ارشد

کارکنان ارشد مدارک 
 پزشکی 

 کارکنان ارشد

 رهبری در کیفیت داده ها 



 داده هارهبری در کیفیت  

 های داده کیفیت بهبود جهت در باید بهداشتی های مراقبت سیاستگذاران و مدیران -1

 مرکز کلی مدیریت مسئول آنها زیرا .باشند پیشرو درمانی، مراکز در شده آوری جمع

 .هستند شده تولید اطلاعات کیفیت و

 داده موقع به و دقیق ثبت از اطمینان برای وقت اختصاص با باید ارشد پزشکان -2

 .بگیرند عهده بر را ها داده کیفیت تضمین رهبری جوان، پزشکان توسط بالینی های

 و دقیق های داده به نیاز باید و کنند ایفا ها داده کیفیت حفظ در مهمی نقش باید پزشکان

  .کنند درک را بیماران از مراقبت برای موقع به

 پرستاران و پاتولوژی و رادیولوژی آزمایشگاه، مانند بخشهایی در ارشد کارکنان -3

 مددکاران و کاردرمانگران ،فیزیوتراپیستها مانند وابسته حرف سایر جامعه،

 محتوای کیفیت بررسی و دقیق و موقع به گزارشهای ارائه مسئول باید اجتماعی،

   .باشند گزارشها
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 رهبری در کیفیت داده ها 

   پزشکی مدارک ارشد کارکنان -4

قابل کامل طور به نیاز صورت در سلامت/پزشکی پرونده که کنند حاصل اطمینان باید 
   .است دسترسی

بگیرند بعهده را آماری گزارشهای و ها داده مسئولیت باید.  

به اقدامات و ها تشخیص شده، نوشته دقیق ترخیص خلاصه کنند حاصل اطمینان باید 
   .اند شده کدگذاری مشخص زمانی بازه یک در صحیح و دقیق طور

بخش عمده ای از کیفیت داده ها از طریق تهیه بموقع پرونده، بررسی های کیفی برای 
صحت و کامل بودن داده های ثبت شده و در دسترس بودن آن در هر زمانی که نیاز است، 

 .  از بخش مدارک پزشکی ناشی می شود
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 برداشت شما از تصوير چيست؟
 



 راهکارهای بهبود مستندات در بیمارستان
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مسئول  آموزش تدوین سیاستها

 کیفیت داده 

پایش منظم 

 پرونده ها
گزارش 

 نتایج

 آموزش دانشجويان1.

 آموزش پرسنل2.

 تحليل کمی پرونده ها1.

 تحليل کيفی پرونده ها 2.

 تحليل آماری3.

 استانداردها1.

 حداقل مجموعه داده ها2.

فرآیندهای مدیریت 3.

 اطلاعات

تعيين مسئول کيفيت 1.

 داده در بيمارستان

 تعيين شرح وظايف2.

ارائه گزارش از 1.

تحليل ها به مديريت 

 و رياست بيمارستان 

ارائه گزارش به 2.

 بخشها و افراد مرتبط 



 کار عملی 
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یک برگ نمودار استخوان ماهی در 

اختیارتان قرار می گیرد که با همفکری 

در مورد علل ناقص ماندن پرونده های 

پزشکی در بیمارستان صحبت کنید و 

 .  در نمودار ثبت نمایید
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