
بر آن آفرين كآفرين آفريد

مكان و زمان و زمين آفريد





دکتر ذکريايی
متخصص پزشکی قانونی و فلوشیپ سم شناسی بالینی و مسمومیت ها 

اصول مستندسازی اطلاعات پزشكی

Principles of Medical Documentation




شايد برای پزشكان ايرانی كه تا چند دهه پیش مشغول كار بوده اند، 

موضوع شكايت های حقوقی بیماران كه در كشورهای غربی رواج داشت؛ 

.امری عجیب و دور از ذهن می آمد

حقیقت آن است كه فرهنگ وآئین ايرانیان همواره هاله ای از قداست را بر 

قامت حكیمان خود كشیده بود، نگرشی كه حتی طرح شكايت از سوی 

.  بیماران را نیز نا مانوس جلوه میداد

مقدمه




اما امروزه شرايط به كلی متفاوت از گذشته است.

جامعه ايران ناگزير قدم در راهی می گذارد كه نسبت و روابط افراد را ، 

.مشخص می كند نه باورهای سنتی« بندهای قانون»

در چنین شرايطی جامعه پزشكی ايران تنها با درايت و بسترسازی های لازم در 

مراكز آموزشی ودرمانی خواهد توانست بدون تنش های ناخواسته، اين دوران 

.را پشت سر بگذارد




نديشی و آگاهی پزشكان از قوانین شغلی موجب افزايش قدرت پیش بینی و دور ا

ن درمانی شده که عنصر مهمی در تعیی–همچنین بهبود سطح خدمات بهداشتی

.  سرنوشت شغلی پزشکان است

 نكته مهم اينكه:

«جهل به قانون رافع مسئولیت كیفری نیست » 





 اقبت و فرآيند ثبت كامل اطلاعات مربوط به مر: (پرونده نويسی)مستند سازی
.  درمان بیمار است

 و ادامه نوع بیماری، وضعیت بیمار در شروع:  ديگرمستند سازی يا به عبارت
درمان، وسعت و كیفیت مراقبت، درمان های انجام شده برای بیمار، نتیجه 

.مراقبت و درمان مورد نیاز بیمار را نشان می دهد

تعريف





،پاراكلینیك،اداری و درمانی،مجموعه اسناد مربوط به خدمات بهداشتی

از مركزپشتیبانی ارائه شده به بیماران از زمان ورود تا هنگام خروج آنها

.بهداشتى درمانی می باشد

مدارك پزشكی چیست؟




ی و خواندن اطلاعات ثبت شده توسط اعضای تیم درمانی بايد به آسانی قابل بازياب

انده شود باشد؛ زيرا مدارك پزشكی يك بیمار ممكن است بوسیله افراد بسیاری خو

:از جمله 

اعضای مختلف تیم درمانی

سازمان های اعتباربخشی 

ارزيابان بهبود عملكرد

(گروههای تخصصی )بررسِی كنندگان همگن 

ادارات بیمه




محققان و آموزش دهندگان

وكلاء و دادگاهها

 هیئتهای انتظامی سازمان نظام پزشكی

كمیسیون های پزشكی قانونی

.  يی استمستند سازی صحیح ؛ پايه گذار مسئولیت پذيری و پاسخگو




( با ثبت اطلاعات ) مسؤلین پذيرش بیمار -١

( با ثبت مشاهدات و دستورات ) پزشکان و دانشجويان -٢

با ثبت اقدامات بالینی مراقبتهای پرستاری ) پرستاران -٣(

۴- (راديولوژی ، آزمايشگاه ، فیزيوتراپی و ) ساير گروههای مرتبط...

گروه های مستند ساز




ابزار ارتباطی بین متخصصین رشته های مختلف

ارزيابی مراقبت های بهداشتی درمانی

مدرك قانونی

 پژوهش و آموزش

اعتبار بخشی و تايید مراكز درمانی

بازپرداخت هزينه های درمانی توسط بیمه ها

 بررسی وضعیت بهبود عملكرد

اهمیت واهداف مستند سازی




کیفیت مراقبت بیماریارتقا

تداوم و استمرار مراقبت از بیمار در کلیه سطوح مراقبت بهداشتي

برنامه ريزي استراتژيک و مديريت

ارزيابي کیفي و نظارت بر امور درماني جامعه

دفاع از معالجه و توجیه آنوحمايت از تشخیص
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

اطمینان يافتن از استمرار مراقبت

صرفه جويي در زمان

اشتباهاتوبه حداقل رساندن خطر و عواقب ناگوار

9/14/2022 13

نتايج مستندسازي صحيح و موثر




 صدمه به بیمار

ضعف در دفاع از دعاوي

اختلال در تصمیم گیري بعدي

تكرار پاراکلینیک و ايجاد هزينه برای بیمار و جامعه

جرم بودن

فراموشي گذشته
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پيامدهاي مستند سازي ناقص








دستور نامشخص پذيرش

تشخیص غیرواضح

(سیر بیماری)عدم ثبت شدت بیماري

درخواست مشاوره بصورت مبهم وحذف موارد مهم

درخلاصه پرونده

ثبت عقايدشخصي

دستور ترخیص

درنوشتن جوازدفن

9/14/2022 16

نواقص رايج












:مستندسازيبنابراين

تفاده يك سندقانونی به حساب می آيد وممكن است در يك محافل قضايی ازآن اس
.گردد

 ،اشتى وعامل تبرئه افراد مسئول درتیم بهدبهترين مدافع در صورت شكايت
درمانی است و

 ،اظت برای حفيك عامل سرنوشت سازقانونى در واقع گزارش نويسى دقیق
.کادردرمانی است

عاملی ياری دهنده در پیشگیری ازاشتباهات است.




باهات به از تكرارهمان اشتیجلوگیریرابیاشتباهات ديگران وسیله خوبیبررس

.استدست ما

.داعتبار نمايی را بکادر درمانیوجود تناقض در پرونده ممكن است دفاعیات 

.تكه بصورت صحیح و كامل تكمیل شده باشد بهترين مدافع شماسیپرونده ا

9/14/2022 20




نامه و اقدامات انجام شده در پرونده بیمار و اخذ رضايتثبت كامل پیشامدها

يت از آگاهي كامل بیمار نیز باشد ممكن است مانع شكایحاككهوبرائت نامه ای

.از شما گرددوهمراهان ویبیمار

ت ثبت هر نکته ای در پرونده ممکن است  دردادگاه  بتواند از کادر درمانی حماي

مانی ولی وجود هر اشکالی در پرونده بالینی ، می تواند  بر علیه کادر در. نمايد

.بکار رود
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
ود ترخیص تغییر نام بیمار بايد در پرونده ثبت گردد و حتماً بیمار با نام واقعی خ

.گردد

انجام گردد نه باکارت هويتی معتبر صدور جواز دفن حتماً بايستی با 

برگه پذيرش پروندهيادفترچه بيمه
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
 چگونه مستندسازی انجام شود –الف(How  )

 چه چیزی مستند شود –ب(What  )

 چه موقع مستند شود –ج (When  )

 چه كسی مستند كند –د(Who)

دستورالعمل های مستند سازی





داده های ثبت شده بايد دارای ارزش های درست و : (Accuracy)صحت 1.

.معتبر باشند و اين مهم مستلزم آموزش و تعلیم مناسب است

.داده ها بايد به آسانی قابل اكتساب باشد: (Accessibility)قابلیت دسترسی .2

تمام داده های مورد نیاز بايد جمع آوری : (Comprehensiveness)جامعیت 3.

.و ثبت شوند

ارزش داده ها در بین كاربران مختلف قابل اعتماد : (Consistency)پیوستگی 4.

.و يكسان باشد

.داده ها بايد به روز باشند: (Currency)جاری بودن 5.

How to Document ?



 هر عنصر داده ای بايد دارای معنای مشخص و : (Definition)تعريف داده ها .  6

.ارزش های قابل قبولی باشد

صفات و ارزش های داده ها بايد به : (Granularity)دارای جزئیات بودن7.

.صورت مشروح تعريف شده و در بر گیرنده جزئیات لازم باشند

ند ارزش داده ها به اندازه ای باشد كه بتوانند كاربرد يا فراي: (Precision)دقت.  8

.مورد نظر را حمايت كنند

داده ها برای كاربرد يا فرايند مورد نظر معنادار : (Relevancy)مرتبط بودن.  9

.باشند

اطلاعات مربوط به اقدامات تشخیصی و درمانی : (Timeliness)بهنگام بودن.  10

.را بايد بلافاصله بعد از انجام آنها ثبت كرد





ستدر مسائل قانونی، يك پرونده ناقص، انعكاس دهنده مراقبت و درمان ناقص ا.

حذف جزئیات، يك اشتباه مهم و عمومی در مستندسازی است.

البته اين بدان معنا نیست كه هر چیزی بايد در پرونده بیمار ثبت شود.

What to Document ?




نظر مراجع قانونی رسیدگی به سهل انگاري های درمانی و قصور پزشكی بر اين

:  هستند كه 

ديدگاه حقوقی وقانونی

«آنچه در پرونده ثبت نشده؛ يعنی انجام نشده » 



 ر مستند سازی در هر ويزيت و مواجهه با بیمار بايد شامل موارد زي
:باشد 

.Aشكايت اصلی يا دلیل مراجعه

.Bشرح حال و معاينه فیزيكی

.Cيافته ها

.Dنتايج آزمايشات تشخیصی اولیه

.Eارزيابی و تشخیص بالینی

G    .برنامه مراقبت

H   .تاريخ و هويت خوانای پزشک

قوانين عمومی مستندسازی پزشكی




امتناع بیمار از پیگیری توصیه های پزشكی بايد ثبت شود.

،رمانهمحمدارك پزشكی بايد بطور كامل مطابق با الزامات اخلاق پزشكی و قوانین

.حفظ شود

رد هرمورد ثبت شده در پرونده بايد دارای تاريخ و امضاء باشد و عنوان و سمت ف

.امضاء كننده مشخص باشد




مشاوره ها بايد شامل اين سه قسمت باشد (3Rs: )

1 .Request : درخواست پزشك

2 .Render   :نظريه مشاور

3 .Report    :يك گزارش ارائه شده باشد.




چه زمانی بايد به مشاوره ها ی درخواست شده پاسخ داد؟

 حداکثرمدت اورژانسپزشک آنکال موظف است به محض اطلاع ازوجود بیمار

.بربالین بیمار حضوريابدنیم ساعت زمان 

 ( الی قبل از پايان شیفت آنک)بايد دراولین فرصت ممکن غیراورژانسدر موارد

.  نسبت به ويزيت حضوری بیمار اقدام نمايد




ی خط در صورت نیاز به تصحیح، از قلم با مركب ثابت و غیر قابل حل درآب برا

.كشیدن بر روی يك يادداشت نادرست در پرونده بیمار استفاده كنید

پس آن يك خط بر روی يادداشت نادرست بكشید و اطلاعات صحیح را بنويسید و س

.با درج تاريخ  پاراف كنیدرا 

هرگز اطلاعات را پاك و يا لاك گیری نكنید.




ی دارددرجه مستند سازی به پیچیدگی خدمت ارائه شده و تخصص پزشك بستگ  .

:مثلا 

نهاز نظر جزئیات معايمعاينه عادی قفسه سینه ممكن است برای متخصص قلب 

.نسبت به پزشك عمومی معنای متفاوتی داشته باشد

 مستند سازی شرح حال بايد شامل :CC ،PI ،PH ،ROS وPEباشد.

محتوای گزارشات پزشكی



  تیم درمانی بايد اطلاعات كاملی در زمینه اصطلاحات پزشكی داشته و با

.اختصارات و علائم استاندارد آشنائی داشته باشند

 برخی  پزشكان از اختصارات و واژه های غیر استاندارد(PF ؛SF،DF،FD ،

PTA )استفاده می كنند.

 اقدامات تشخیص های نهائی)اختصارات بايد از بخشهای حیاتی تر پرونده بیمار ،

.  حذف شوند( ، اتیولوژی ، علل فوت

مستند سازی اصطلاحات پزشكی




 ،اراول بهتر است برای ب( بجز موارد استثناء)در صورت استفاده از اختصارات

به جای استفاده از اختصار، مطلب مورد نظر بطور كامل ثبت شده و در موارد

اژه بعدی از اختصار آن استفاده شود،چرا كه ممكن است يك اختصار به چندين و

های متفاوتی از پزشكی اطلاق شود و از طرفی استفاده كنندگان مختلف برداشت

، گاهی اين اختصارات داشته باشند كه پی بردن به واژه صحیح، ضمن اتلاف وقت

.غیر ممكن است





یدمراقبت و درمان را به هنگام انجام آن يا بلافاصله بعد از انجام آن ثبت كن.

هرگز قبل از انجام  هرعملی  مطلبی را ثبت نكنیم.

When to Document ?





می تمام افرادی كه خدمات مراقبت بهداشتی ارائه می كنند، مستندساز نامیده

شوند؛ زيرا آنها به ترتیب زمانی، حقايق و مشاهدات دائمی در باره سلامت 

.بیماران را ثبت می كنند

رد هیچوقت از کسی نخواهید كه مستندات شما را كامل كند و هرگز مستندات ف

.ديگری را كامل نكنید

Who to document ?




ما در درصورت بروزمشكل دادگاه ممكن است نتیجه گیری كند كه ش: قلم افتادگی.  1

.اجرای كارقصور كرده ايد يا تلاش كرده ايد كه مدرك مخفی باشد

ثبت مبهم.  2

ان آنرا اگر مجبور به تأخیر در ثبت هستید آنرا مشخص كرده و زم: تأخیر در ثبت.  3

.زمان و تاريخ بازگشت برای ثبت را بنويسید. ثبت كنید 

تصحیح نامناسب.  4

ن را ثبت اقدامات سايري. فقط آنچه را خودتان انجام داده ايد ثبت كنید: ثبت غیرمجاز5.

.نكنید

نادرستمبهم يا اختصارات 6.

.طوری بنويسید كه ديگران بتوانند بخوانند : و فقدان وضوحناخوانی 7.

خطاهای شايع درپرونده نويسی




:ساير اشتباهات شايع -
قصور در ثبت اطلاعات وضعیت سلامت بیمار

قصور در ثبت داروهاى داده شده به بیمار

قصور درثبت اعمال پرستارى

قصور در ثبت عكس العمل هاى دارويى

قصور در ثبت تغییر وضعیت بیمار

ثبت اشتباه روى پرونده بیمار

اه  بکشید و اشتبدستوريک خط روی)هر اشتباه را اينگونه اصلاح کنید : نکته 
(، امضا کنید تاريخ و زمان را بنويسیدErrorبه طور مختصر بنويسید 




به حافظه خود اعتماد کردن

(اشتباهدستورتلاش برای پوشاندن)يا پاک کردن( لاک گیری)سفید کردن

روی هم نوشتن لغاتسعی در تصحیح از طريق قطع لغات يا

فرضیه و گمان سازی ،نتیجه گیری يا مقصر و سرزنش کردن ديگران

 وامضاءها فضای خالی گذاشتن بین نوشته

 استفاده از اختصارات مبهم.

از موارد زير اجتناب کنید





 به خاطر داشته باشیم که:

 ناقص دهنده مراقبت و درمانپرونده ناقص، انعکاس، يکمسائل قانونیدر

.است




استیماً به سین مدت زمان نگهداری پرونده های پزشکی ، مستقییتع

.مارستان بستگی داردیب

اری از کشورها قانون خاصی برای نگهداری مدارک پزشکی یبس

.ندارند
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
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علل نگهداری پرونده پزشکی




، مارین مراجعه بيسال از آخر15بعد از گذشت که،مشخص شدهمطالعات در 

.ردیاز پرونده های پزشکی مورد هرگونه بهره برداری قرار می گ%7.5تنها 

بهره برداری از پرونده وی به طور ،مارین دوره بستری بيخرآسال از 3بعد از 

.ابدیمحسوسی کاهش م
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

:تولستوی

ت بهترین واقعه زندگی زمانی اس

.که آدمی خود را می شناسد

ا  م ش ه  ل ص و ح ز ا س  ا پ س ا !ب


