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  پژوهشيمقاله 

هاي پزشكي بيماران هاي قانوني پروندهرعايت مولفه ميزان تكميل و بررسي كمي
  1397هاي منتخب شهر مشهد در سه ماهه اول سال بستري در بيمارستان

 
  

  *2ساناز سادات محموديان ،1يفضائل، سميه 1مرضيه معراجي
 
 

 .رانيمشهد، مشهد، ا يدانشگاه علوم پزشك ،يراپزشكيدانشكده علوم پاطلاعات سلامت،  يو فناور يگروه مدارك پزشك ار،يستادا 1

 .رانيمشهد، مشهد، ا يدانشگاه علوم پزشك ،يراپزشكياطلاعات سلامت، دانشكده علوم پ يو فناور يكارشناس ارشد، گروه مدارك پزشك 2

 
 
  

  30/08/1400 تاريخ پذيرش:              18/01/1400 تاريخ دريافت:
 
  
 
  

  چكيده
در نظام سلامت، پرونده پزشكي داراي كاربردهاي مختلفي نظير پيگيري مراقبت، آموزش، پژوهش، حمايت از بيمار، پزشكان و مراكز  :دمهمق

- تواند به كيفيت پايين مراقبت و تحليلباشد. مستندسازي ضعيف پرونده پزشكي ميدرماني و همچنين ارزيابي خدمات سلامت مي - بهداشتي

هاي منتخب شهر مشهد در سه ماهه اول كمي اطلاعات پرونده پزشكي بيماران بستري در بيمارستان يينتعين مطالعه با هدف ها منجر شود. ا
  انجام شده است. 1397سال 

 1397در سه ماه اول  مشهددانشگاه علوم پزشكي آموزشي بيمارستان  چهار پرونده پزشكي از 442توصيفي مطالعه  در اين ها:مواد و روش
هاي ساخته در دو بخش (بررسي كامل بودن و خوانايي و بررسي مولفهچك ليست محققاز با استفاده  آوري اطلاعات. جمعگرديد رسيبر

  ي آمار توصيفي تجزيه و تحليل شدند.هاروشاكسل با  افزارنرمها با استفاده از داده فرم اصلي پرونده انجام گرفت. 9قانوني) در 

 هاي مراقبت بعد عمل، دستورات پزشك و بيهوشي و كمترين ميزان ثبت درنشان داد كه بيشترين ميزان ثبت در فرمها يافته :هايافته
نسبت  عمل از  مراقبت قبل، عملاز بعد  مراقبت، عمل گزارشهاي جراحي شامل هاي شرح حال، پذيرش و خلاصه ترخيص بود. فرمفرم

 58/65هاي قانوني نشان داد ي خوانايي كمتري داشتند. بررسي مولفهو گزارش پرستار پزشك دستوراتهاي ها خواناتر و فرمبه بقيه فرم
  درصد بصورت دستي ثبت شده بودند. 51/72ها به زبان فارسي و درصد فرم

اهميت زيادي درمان، استمرار درمان و ايمني بيمار در مراكز درماني از  گروهها و مستندسازي براي ارتقاي كيفيت داده :يريگجهينت
ها، داده جهت درجها فرم طراحي مناسب ،يپزشكهاي كامل بودن پرونده تياهم نسبت به يهبرخوردار است. در نهايت افزايش آگا

سازي طرح عملياتي بهبود مستندسازي را ريزي و پيادهها، برنامهبر تكميل فرم مؤثر، بررسي مستمر عوامل هاپرونده ليتكمبر نظارت 
  هاي پيشنهادي توصيه نمود.به عنوان راهكارتوان مي
  

  هاي قانونيمولفهكامل بودن، كيفيت داده، تحليل كمي، هاي پزشكي، تحليل پرونده :يديكل كلمات
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  مقدمه
بهداشتي و  صاحب نظران به اهميت اطلاعاتامروزه 
و تحقق ارتقاي كيفيت  ي واقف هستندخوبدرماني به

رماني از طريق ارتقاء كيفيت بهداشتي و د يهامراقبت
 ريتأث ).1اند (اهداف اصلي خود قرار داده ءجز اطلاعات را
كيفيت مراقبت  بر پزشكي هايپروندهاطلاعات  قابل توجه
ميان پزشكان و  مراقبت، ارتباط در زمينه استمراربيماران، 

رعايت  آگاهي از ميزانسلامت، ديگر متخصصان 
ريزي و همچنين برنامه واي پزشكي استانداردهاي حرفه

). 2است (مشهود  هاي ارائه شده كاملاًارزيابي مراقبت
ها مورد نياز، آوري و دسترسي به تمام عناصر دادهجمع

عامل كليدي برخورداري از اطلاعات با كيفيت است؛ چرا 
ها بايد با بالاترين آوري و حفظ دادهكه فرايند توليد، جمع
. اطلاعات بيماران در حين )3شود (كيفيت ممكن انجام 

بستري و پس از ترخيص در ادامه درمان بيماران، مطالعات 
  ).4دارد (پژوهشي و مسائل قانوني كاربرد 

سلامت در مستندسازي  دهندگان مراقبتكليه ارائه
بدين ترتيب كه  هاي پزشكي سهيم هستند؛پرونده

تنظيم، تصحيح و تكميل پرونده پزشكي در درجه  مسئوليت
پزشك معالج، مسئوليت نهايي تكميل پرونده در طي  ل بااو

بستري به عهده پرستار بخش، مسئوليت بررسي كمي  مدت
 پزشكي و مدارككيفي پرونده به عهده كاركنان بخش  و

پزشكي از  هايهاي ناقص به عهده كميتهبررسي پرونده
  ).5پزشكي است ( مداركجمله كميته 

عات در فرايند ثبت از آنجائيكه مشكلات كيفيت اطلا
، اين موضوع ديآمي به وجوداطلاعات و توسط مستندسازان 
- سازي پروندهمستند نديفرآهمچنان مورد بررسي قرار دارد. 

ناقص انجام  اريبس سلامتكنندگان توسط ارائه يهاي پزشك
و  ازيامر موجب از دست رفتن اطلاعات مورد ن نيرد و ايگيم

 يجود در پرونده پزشكهاي موتيدار شدن ظرفخدشه
خواهد شد  يو حقوق يقيبراي استفاده اشخاص حق مارانيب

دانشگاه  هايمارستانيدر بها . ميزان ثبت اطلاعات فرم)6(
درصد بود  62به ميزان  1395علوم پزشكي مازندران سال 

 بيمارستاندر ). عناصر اطلاعاتي مهمي مانند تاريخ ثبت 7(
 ).8( صد ثبت شده بوددر 9فقط  1390غرضي سال  دكتر

ي ثبت نسبت به نحوه مستندسازانكافي  عدم آموزش
و عدم نظارت از علل بسيار مهم در  هااطلاعات در پرونده

  ).9هاي پزشكي بوده است (ماندن پرونده ناقص
روز افزون  طوربه مانيدر يهاهزينهاز طرفي امروزه 

 روبرويت ودمحدبا مالي  منابعدر مقابل، و افزايش يافته 
 يهاختداپرزبابا قيق د زيمستندسااست. از طرفي بين 

ارتباط مستقيم وجود دارد و  بيمه اراتاد توسط مانيدر
 دجوو به زيمستندسادر  نقص ليلدبه  بخشي از كسورات

از  هشد لعماا راتكسو عللاي با بررسي مطالعهيد. آمي
 معلو هنشگادا جتماعيا تأمين نستاربيما يمهيب يسو

نشان داد كه نداشتن برخي عناصر اطلاعاتي  نكاشا يپزشك
مانند دستور پزشك، مشخصات بيمار، مهر و امضاي جراح و 

عمل از عللي است كه  در گزارشمتخصص بيهوشي و نقص 
  ).10است (منجر به كسورات شده 

پزشكي به منظور اطمينان از  پروندهكمي، مرور  تحليل
دن استانداردهاي مورد كامل بودن، درست بودن و برآورده كر

). بررسي 8،11(باشد پزشكي مي هايپروندهنياز در ايجاد 
دهد كه خطاها به شكل قانوني موارد قانوني اطمينان مي

). نظر به 11ها خوانا و به موقع هستند (پرونده اند؛تصحيح شده
پژوهش  هاي كامل در نظام سلامت،اهميت ويژه وجود پرونده

هاي پزشكي پرونده و قانوني كمي يينعتبا هدف  حاضر
در سه  نتخب شهر مشهدمهاي بيماران بستري در بيمارستان

  انجام گرفت. 1397ماهه اول سال 
  

  هامواد و روش
در  1397توصيفي در سه ماهه اول سال  اين مطالعه
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چهار بيمارستان آموزشي شهر مشهد شامل دو بيمارستان 
م (عج)) و دو عمومي (بيمارستان امام رضا (ع) و قائ

بيمارستان تخصصي (بيمارستان خاتم و بيمارستان دكتر 
ها تنوع در از انتخاب اين بيمارستان شيخ) انجام شد. هدف

هاي ساختار سازماني و شيوه نظارت بر مستندسازي پرونده

و   كوكران پزشكي بود. حجم نمونه با استفاده از فرمول
، درصد 05/0زان اشتباه درصد و مي 95سطح اطمينان 

به دست آمد كه  1397پرونده از فروردين تا خرداد  384
ي گرديد ورآگردبراي اطمينان بيشتر تعداد پرونده بيشتري 

پزشكي  هاي نمونه متناسب با تعداد پرونده ). حجم12(
 طبقه يصورت تصادفبه ها  مارستانياز ب كيبه هر بستري 

  مشخص گرديد. طي سه ماه اي
هاي هاي قانوني در فرمتكميل و رعايت مولفهميزان 

هاي بيماران بستري با باليني، جراحي و اداري پرونده
استفاده از چك ليست محقق ساخته كه شامل دو بخش 

بر ويژگي كامل  ديتأكبود، بررسي گرديد. بخش اول، با 
هاي بودن و بررسي خوانايي و بخش دوم بررسي مولفه

، امضا، زبان ثبت، فرم اصلي يا كپي، قانوني مانند ثبت تاريخ
 9ي بودن در وتريكامپنحوه اصلاح اشتباهات و دستي يا 

پذيرش  هاي اداري شاملفرم فرم اصلي پرونده انجام گرفت.
- مورد)، فرم 4( هانامهرضايت ،مورد) 24( و خلاصه ترخيص

 ، شرح حالمورد) 10( هندخلاصه پروهاي باليني شامل 
 6( گزارش پرستارمورد)،  5( ت پزشك، دستورامورد) 11(

 5عمل ( از قبل هاي جراحي شامل مراقبتمورد)، فرم
مورد)،  13جراحي ( عمل مورد)، گزارش 9( بيهوشيمورد)، 

به  يماريب ريفرم س). 11بود (مورد)  7( مراقبت بعد از عمل
در  ليمتفاوت تكم وهيساختارمند نبودن و ش ليدل
  .دينگرد يمطالعه بررس نيمنتخب  در ا يهامارستانيب

با توجه به استاندارد بودن  چك ليستمحتواي  روايي
 متخصص 3 نظر براساس هاي اصلي پرونده پزشكي وفرم

گرديد. براي سنجش  دييتأمديريت اطلاعات سلامت 

پرونده با فاصله زماني يك ماه توسط  20پايايي، اطلاعات 
 هادو پژوهشگر به صورت مجزا ثبت گردد و همبستگي داده

ها بر اساس آوري دادهش جمعدرصد بدست آمد. رو 80
هاي پرونده پس از مشاهده در مشاهده و ثبت بود كه فرم

هر بيمارستان، از لحاظ ميزان ثبت اطلاعات هر فرم و 
هاي قانوني در هر فرم بررسي شدند. ميزان رعايت مولفه

نفر كارشناس فناوري اطلاعات  3ها توسط خوانايي فرم
نفر در مورد  3ه سلامت بررسي گرديد. در صورتي ك

هاي فرم اشتراك نظر داشتند، آيتم مورد نظر خوانايي آيتم
هاي فرم خوانايي آيتم در مورد، اگر يك يا دو نفر "خوانا"

و  "تا حدودي خوانا"اشتراك نظر داشتند، آيتم مورد نظر 
هاي فرم  خوانايي آيتم در مورددر صورتي كه هيچكدام 

در نظر گرفته شد.  "ناخوانا"توافق نداشتند، آيتم مورد نظر 
 تحليل شد. 2016 ها با استفاده از نرم افزار اكسل داده

  

  نتايج
 بيمارستان از پرونده 149 شده، بررسي پرونده 442 از
 70 ع)،رضا ( امام بيمارستان از پرونده 153 عج)،قائم (
پرونده از بيمارستان  70و  شيخ دكتر بيمارستان از پرونده

، اورژانسهاي پرونده ها از بخش 76/42 .خاتم (عج) بودند
، نيمسمومي، روماتولوژي، بردارريتصو، ICU,CCU، يداخل
هاي ها از بخشدرصد پرونده 98/23ي و سوختگي، عفون

و بيني و  و حلقتخصصي مانند قلب، زنان و مامايي، گوش 
 82/8يي، و سرپا يبستر يجراحدرصد بخش  08/23غيره، 

 36/1هاي اطفال، مردان و زنان، ها از بخشدرصد پرونده
 مربوط به بخش ليزيك بود. درصد

بيمه  بيبه ترتهاي بررسي شده نوع بيمه پرونده
درصد، فاقد  02/26ي اجتماع نيتأمدرصد،  19/48 سلامت
درصد،  30/4مسلح  يروهايندرصد، بيمه  10/18بيمه 

ي نيامداد امام خم تهيكمدرصد،  81/1 سلامت يگردشگر
   زنداندرصد و اداره  45/0 نفتكت شررصد، د 9/0(ره) 
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  ي (به درصد)مورد بررس يدر پرونده هافراواني ميزان ثبت و خوانايي عناصر اطلاعاتي فرم پذيرش و خلاصه ترخيص  :1جدول 
  خوانايي  ثبت كامل   عنصر اطلاعاتي  خوانايي*  ثبت كامل  عنصر اطلاعاتي
 100 33/99  تاريخ فوت 78/99  100  شماره پرونده

 89/99  84/97  مهر و امضا متصدي پذيرش  89/99  100  ماريب يكد مل

 90/96  88/95  مهر و امضا پرستار  89/99  100  رشيپذ ساعت

 72/97  55/92  مهر و امضا پزشك معالج  100 100  تاريخ پذيرش

 84/65  86/87  تشخيص نهايي  100  100  نوع بيمه

 96/75  24/86  تشخيص اوليه  100  100  بخش پذيرش

 41/97  65/75  وضعيت بيمار حين ترخيص  100  100  خش منتقل شدهب

 78/73 32/59  تشخيص حين درمان  78/99  78/99  تاريخ انتقال

 8/69 59/58  اقدامات درماني  100  66/99  مشخصات بيمار

 99/93 19/43  مهر و امضا رزيدنت  100  66/99  آدرس بيمار

 25/96 72/13  هاي پس از ترخيصتوصيه  100  44/99  شماره بيمه

 20/97 79/4  ثبت علل خارجي  100  33/99  ساعت فوت

  * بررسي موارد خوانايي در عناصر اطلاعاتي كه ثبت شده بودند، انجام گرديده است
  

در اين مقاله به جهت حفظ  درصد بوده است. 23/0
ها اجتناب گرديده است محرمانگي از ذكر اسامي بيمارستان

  باشد.ها ميپروندهاصلي  هايو تمركز مقاله بر فرم
  
  هاي اداريفرم

در جدول شماره يك، ميزان ثبت و خوانايي عناصر 
 يهادر پروندهاطلاعاتي فرم پذيرش و خلاصه ترخيص 

ي نشان داده شده است. عناصر اطلاعاتي مورد بررس
 بيمه، بيمار، نوع پذيرش، آدرس بيمار، تاريخ مشخصات

ناصر اطلاعاتي خوانا و ع شده منتقل بيمه و بخش شماره
ي كمترين ميزان خوانايي را اقدامات درمان نهايي، تشخيص
  داشتند.

هاي نامه در پروندههاي رضايتميزان اخذ و تكميل فرم
نشان داده  2ها در جدول شماره مورد بررسي در بيمارستان

  شده است.
  
  ينيبال يها فرم

ميزان ثبت عناصر اطلاعاتي در هر يك  3در جدول شماره 
هاي باليني به ترتيب از زياد به كم نمايش داده شده فرماز 

است. بررسي ميزان خوانايي عناصر اطلاعاتي ثبت شده هر يك 
هاي باليني نشان داد كه عنصر اطلاعاتي شماره پرونده از فرم

در فرم خلاصه پرونده از بيشترين خوانايي برخوردار بود و 
شاهدات پرستاري عنصر اطلاعاتي مشاهدات و نظرات در فرم م

  خوانايي را داشته است. زانيم نيتركم
  

  هاي مورد بررسي (به درصد)هاي اخذ شده در پروندهرضايت نامه و نوعفراواني  :2جدول 
  فاقد رضايت نامه  پزشكي اطلاعات از استفاده  شخصي ميل با ترخيص  عضو قطع  جراحي عمل و معالجه  

  -  100  10  0  100  شيخ
 -  47/76  4/58  65/0  74/79  امام رضا (ع)

 -  45/17  05/8  36/3  52/27  قائم (عج)

 43/1 - - - 57/98  خاتم

  36/0  48/48  11/19  1  46/76  ميانگين
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  ي (به درصد)مورد بررس يهادر پروندههاي باليني ميزان ثبت و خوانايي عناصر اطلاعاتي فرم :3جدول
  واناييخ  ثبت كامل  عنصر اطلاعاتي  فرم هاي باليني

  صه پروندهخلا

  89/99  100  شماره پرونده
 57/96  90/98  مهر و امضا پزشك معالج

  41/92  70/91  تشخيص نهايي
  98/85  83/88  اقدامات درماني

  15/92  47/82  هاشينتايج آزما
  50/95 18/82  وضعيت بيمار حين ترخيص

  18/94 64/81  شكايت اصلي بيمار و تشخيص اوليه
  41/97 48/75  خيصتوصيه هاي پس از تر

        

  شرح حال

  17/86  33/94  شكايت اصلي بيمار
  45/97  38/97  مهر و امضا پزشك معالج
  32/79 69/94  تاريخچه بيماري فعلي

  72/97 37/94  شماره پرونده
  92/80 12/92  داروهاي در حال مصرف

  83/81 62/90  حساسيت
  43/91 57/88  سوابق فاميلي
  71/95 14/87  معاينات بدني
  02/97 94/48  تشخيص اوليه
 73/98 36/44  تاريخ شرح حال

  84/98 51/44  ساعت شرح حال
        

  دستورات پزشك

  30/37  57/98  ثبت تشخيص بيماري
  26/94  38/98  تاريخ دستورات

  72/78  17/98  چك شدن دستورات توسط پرستار
  61/98  10/95  شماره پرونده

 91/89 50/80  ساعت دستورات
        

 مشاهدات پرستاري

  12/22  78/99  مشاهدات و نظرات
  19/90  44/99  مهر و امضا پرستار
  49/96  73/98  تاريخ ثبت مستندات

  90/98  77/96  شماره پرونده
  40/54  99/75  اقدامات دارويي و درماني
 25/86 71/57  ساعت ثبت مستندات

  
  فرم هاي جراحي

ت عناصر اطلاعاتي در هر يك ميزان ثب 4در جدول شماره 
هاي جراحي به ترتيب از زياد به كم نمايش داده شده از فرم

است. بررسي خوانايي عناصر اطلاعاتي نشان داد كه عنصر 
مراقبت اطلاعاتي شماره پرونده از بيشترين خوانايي در فرم 

برخوردار بوده و عنصر اطلاعاتي تشخيص در فرم  بعد از عمل
  خوانايي را داشته است. زانيم نيتركم ملمراقبت قبل از ع

پرونده، از فرم استاندارد شرح حال استفاده نشده  15در 
استفاده شده بود،  يگرياستاندارد د ريآن از فرم غ يبود و بجا

  از مطالعه حذف شدند.فرم  15 نيبنابرا
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ها بطور كلي ميزان ثبت و خوانايي عناصر اطلاعاتي فرم
نمايش داده  5ي در جدول شماره بررسمورد  يهادر پرونده

  شده است.
هاي قانوني ميزان رعايت مولفه 6در جدول شماره 

ها، درج فرم اصلي يا ها، زبان فرمشامل وجود تاريخ در فرم
استفاده ها، كپي در پرونده، دست نويس يا پرينت بودن فرم

هاي مورد بررسي نمايش فرماصلاح كننده در  لياز وسا
 ست.داده شده ا

  
  ي (به درصد)مورد بررس يدر پرونده هاميزان ثبت و خوانايي عناصر اطلاعاتي فرم هاي جراحي  :4جدول

  خوانايي  ثبت كامل  عنصر اطلاعاتي  فرم هاي جراحي

  مراقبت قبل از عمل

  89/99  10/99  شماره پرونده
 44/95 50/98  مهر و امضا پرستار

  56/99  94  تاريخ عمل
  49/80  70/94  تشخيص
  93/95  10/56  نام عمل

        

  بيهوشي

  62/98  84/98  مهر و امضا پزشك بيهوشي
  67/99  66/98  شماره پرونده

  27/74  51/98  داروهاي قبل از بيهوشي
  30/91  27/98  ساعت شروع بيهوشي
 44/90 46/97  ساعت پايان بيهوشي

 63/90 99/95  نوع بيهوشي

 30/86 68/93  مدت زمان بيهوشي

 76/87 27/86  عمل جراحي پيشنهاد شده

 31/89 97/79  تشخيص قبل از عمل
        

  گزارش عمل

 23/92 65/99  شرح عمل

 89/99 56/99  مهر و امضا جراح

 46/98 44/99  شماره پرونده

 87/97 33/99  نام جراح

 65/99 29/98  تاريخ عمل جراحي

 65/99 61/97  ساعت شروع عمل

 65/99 61/97  ساعت پايان عمل

 51/97 08/97  نام پزشك بيهوشي

 10/96 25/94  تشخيص قبل از عمل

 84/95 08/91  نوع عمل

 99/95 05/77  تشخيص بعد از عمل

 32/96 90/74  نام پرستار اسكراب

 07/94 23/66  شمارش گازها
        

  مراقبت بعد از عمل

 79/97 44/99  نام و امضا پرستار ريكاوري

 95/98 89/98  مضا متخصص بيهوشيمهر و ا

 100 10/97  شماره پرونده

 27/96 64/95  ساعت ورود به ريكاوري

 23/95 44/95  ساعت خروج از ريكاوري

 45/89 94/92  نوع بيهوشي

 06/91 62/85  نوع عمل جراحي
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  درصد) ي (بهمورد بررس يهادر پروندهها ميزان ثبت و خوانايي عناصر اطلاعاتي فرم :5 جدول
 ميزان خوانايي ميزان ثبت  نام فرم ها  ميزان خوانايي  ميزان ثبت  

 54/91  81/75 صيو خلاصه ترخ پذيرش  54/91  51/78  فرم هاي اداري

            

  91/84  27/87  فرم هاي باليني

 78/93  15/87 خلاصه پرونده

 38/91  73/79 شرح حال
 76/79  14/94 پزشكدستورات 

 73/74 07/88 پرستاريگزارش 

            

  20/94  33/92 فرم هاي جراحي

 26/94 48/88 عملاز قبل مراقبت 

 81/89 18/94 بيهوشي

 17/97 70/91 عملگزارش 

 54/95 01/95 عمل از بعدمراقبت 

  هاي مورد بررسي (به درصد)قانوني در فرم هايولفهمميزان رعايت  :6 جدول
  مخدوش شدگي  ثبت روش  فرم اصلي  زبان فرم  تاريخ  

  موارد قانوني 
  فرم هاي پرونده

 انگليسي فارسي  داردن  دارد
 - فارسي

  انگليسي
 كامپيوتري دستي  كپي  اصلي

خط 
  خوردگي

غلط 
  گير

ساير اصلاح كننده 
  ها

  ندارد

و خلاص  رشيپذ
 43/99  11/0  0  46/0 5/2550/74 82/15 18/84 0 1000  0  100  صيترخ

89/99 0 11/0 0 89/9911/091/2909/70 05/2295/7797/5511/1792/26  خلاصه پرونده
 39/96 0 0 61/3  81/0 43/9657/319/99  66/5235/5415/3250/13 34/47  شرح حال

 03/98  22/0  0  75/1 73/9927/0 1000 13/7 94/283/9104/1 06/97  يماريب ريس
 78/99  11/0  0  11/0  14/1 76/9924/086/98  75/20  01/6 24/73  53/2 47/97  مراقبت قبل از عمل

 34/99  16/0  0  5/0  0  100  71/0 29/99  64/46  47/16 62/36  14/6 86/93  يهوشبي
  99  0  0 1  52/80 48/19  0  100  22  86/31 53/45  49/1 51/98  يگزارش عمل جراح
 52/96  11/0  0  37/3  96/2 04/97  76/9924/0  30/21  87/9 83/68  10/2 90/97  مراقبت بعد از عمل
22/98 22/0 0 2 70/8230/17  0 89/98  80/24  22/14 90/60  0  100  دستورات پزشك

43/98 11/0 0 46/1 89/9911/0  0  100  18/5  0 82/94    100  پرستاري مشاهدات
50/98 09/0 01/0 53/1 51/7293/30  96/2 82/97  82/18  30/14 58/65 23/18 42/85  مجموع

  

بحث
رعايت بودن و  و خوانا كاملزان در اين مطالعه مي

دانشگاه بيمارستان چهار  پرونده 442هاي قانوني مولفه
مطالعه حاضر نشان داد . بررسي گرديدعلوم پزشكي مشهد 

با وجود اينكه در مقايسه با مطالعات مشابه، ميزان تكميل 
پرونده پزشكي افزايش يافته است، اما هنوز برخي هاي  فرم

شوند و فقدان اين اطلاعات  از اطلاعات مهم، ناقص ثبت مي
مانعي براي ارزيابي، درمان و پيگيري مطلوب موارد مهم 

هاي  است. از آنجائيكه موضوع نقص مستندات پرونده
پزشكي در اكثر كشورها حتي كشورهاي با درآمد بالا نيز 

هاي  ها و برنامه استمرار ارزيابي تكميل پرونده وجود دارد؛
  ها ضروري هستند.  آوري داده بهبود جمع

هاي هاي پروندهبطور كلي ميزان ثبت اطلاعات فرم
درصد  33/89درصد و ميزان خوانايي  93/85بررسي شده 

از بيشترين ميزان  عملاز مراقبت بعد بوده است كه فرم 
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ص از كمترين ميزان ثبت و فرم پذيرش و خلاصه ترخي
ثبت؛ فرم گزارش عمل جراحي از بيشترين ميزان خوانايي و 

  گزارش پرستاري از كمترين ميزان خوانايي برخوردار بود.
Isworo  هاي بيمارستاني در  بررسي مسئوليتدر

نشان داد ميزان  پزشكي هايپروندهخصوص كامل بودن 
  .)13درصد بوده است ( 80/75ثبت اطلاعات 

  

  فرم هاي اداري
ميزان ثبت اطلاعات در فرم پذيرش و خلاصه ترخيص 

درصد بود كه به  81/76هاي مورد بررسي،  در بيمارستان
آموزش در  ريتأث) در بررسي 1388طور مشابه ارزماني (

هاي بجنورد نشان داد اين  هاي بيمارستانتكميل پرونده
لعه ) و نسبت به مطا14درصد تكميل شده بود ( 78فرم 

 ياطلاعات پرونده پزشك يكم يدر بررس )1394( افريميك
 نيو تأم يدانشگاه يها مارستانيدر ب يبستر مارانيب

). 6درصد افزايش داشته است ( 3مشهد،  شهر ياجتماع
 فرم ها نشان داد ميزان ثبت مشخصات بيمار دريافته

درصد، تاريخ و ساعت  66/99خلاصه ترخيص،  پذيرش و
درصد بوده كه در مقايسه با  33/99يزان فوت بيمار به م

توان افزايش ثبت اين اطلاعات مي )،1394مطالعه كيميافر (
هاي براساس يافته رسديم). به نظر 4را مشاهده نمود (

ميزان ثبت اطلاعات باليني در فرم  ايسهقممطالعه حاضر در 
) 1395متي (پذيرش و خلاصه ترخيص نسبت به مطالعه ه

درصد در  100درصد در بيمارستان شهيد بهشتي و  32
 5/10) 1394مركز نكويي و نسبت به مطالعه كيميافر (

 از .)6،15( بوده استز ترخيص هاي پس اتوصيه ثبت درصد
اطلاعات باليني در استمرار درمان بيمار و عدم  كهييآنجا

اياني دارد؛ توجه به ش ريتأثمراجعه مجدد به مراكز درماني 
  هاي اطلاعاتي از اهميت شاياني برخوردار است.تكميل آيتم

  

  فرم هاي باليني
درصد  27/87هاي باليني ميزان ثبت اطلاعات در فرم

) 1388كه اين ميزان در مطالعه ارزماني ( آمد به دست
درصد بود.  73 )1394( افريميكدرصد و در مطالعه  26/73
ها نسبت به ميزان تكميل پروندهتوان نتيجه گرفت مي
Tol ).6،14هاي گذشته افزايش داشته است (سال a 

 كي يپزشك يهاپرونده ليتكم زانيم يبررس) در 2017(
ي نشان داد ميزان ثبت اطلاعات فرم وپيات مارستانيب

 8/92درصد، فرم دستورات پزشك  8/83خلاصه ترخيص 
ن ت كه ايدرصد بوده اس 6/76درصد و فرم گزارش پرستار 

  ).16(باشد ميزان در مطالعه حاضر بيشتر مي
 ميزان ثبت اطلاعات مطلوب بوده خلاصه پرونده در فرم

).  مقايسه ميزان ثبت اطلاعات باليني در فرم 6است (
دهد كه ) نشان مي1390حال با مطالعه محجوب (شرح

). با 17باشد (تري برخوردار ميمشهد از وضعيت مطلوب
حال كمك به پزشكان در توجه اينكه هدف از ثبت فرم شرح

رسيدن به يك تشخيص صحيح است و تكميل اين فرم به 
نمايد؛  درماني كمك مي -هاي آموزشي انجام فعاليت

  بنابراين تكميل اين فرم حائز اهميت است.
 5/80زشك، ثبت ساعت دستورات دستورات پ در فرم

) ميزان 1390درصد بود در حاليكه در مطالعه محجوب (
درصد و در مطالعه عظيمي  6/99ثبت ساعت دستورات 

درصد بود؛ بنابراين اين آيتم نسبت به  10/88) 1395(
). ميانگين درصد 17، 18( باشدتر ميمكساير مطالعات 

ات پزشك در فراواني ثبت امضا پرستار در برگ دستور
درصد بود كه در مقايسه با ميزان  17/98مطالعه حاضر 

) از ميزان 1390درصد در مطالعه محجوب ( 1/99مشابه 
  ).17كمتري برخوردار است (

گزارش پرستار اطلاعاتي مانند مشاهدات و  در فرم
اند؛ اما كامل ثبت شده باً يتقرپرستار  و امضانظرات، مهر 

درصد ثبت شده بود كه در  71/57ساعت ثبت مستندات 
) به طور مشابه پرستاران، ساعت 1393مطالعه رحيمي (

). در مقابل رنگرز 19انجام اقدامات را كمتر ثبت نمودند (
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ميزان تكميل  ن) نشان داد پرستاران از بيشتري1384(
ساير كادر درماني برخوردارند. با توجه به  اطلاعات نسبت به

ر در قسمت دستور پزشك، اينكه ثبت ساعت و امضا پرستا
است و  آناجراي و پزشك معالج دستور ويت نشان دهنده ر
 را در فرم گزارشه پرستار گزارشات مربوطپس از آن 

نمايد، اهميت ويژه ثبت اطلاعات توسط ميپرستار مستند 
 در بسياري از كشورها به ويژهپرستاران واضح است. 

تشويق به ارائه تشخيص  ستاران راپركشورهاي توسعه يافته 
تشخيص ايشان را در همين فرم  درج كنند و محلخود مي

در رسد اين وضعيت ). به نظر مي4،6( گيرنددر نظر مي
  حاضر متفاوت و نيازمند توجه بيشتري است. مطالعه
  

  فرم هاي جراحي
هاي جراحي به طور كلي ميزان ثبت اطلاعات در فرم

). بيشترين 20باشد (تر ميبه مطلوبنسبت به مطالعات مشا
و  از عملهاي پس ميزان ثبت اطلاعات در فرم مراقبت

كمترين ميزان ثبت در فرم مراقبت قبل از عمل بود؛ اما در 
 فرممربوط به  ،بيشترين عدم ثبت )1387مطالعه شريفيان (

بيهوشي مقايسه  ). در فرم21بود (مراقبت بعـد از عمل 
) نشان داد كه 1392با مطالعه ناصري (ميزان ثبت اطلاعات 

ي برخوردار ترمطلوباين ميزان در مطالعه حاضر از وضعيت 
 ،ين فراواني نقصاست؛ به طوريكه در مطالعه ناصري بيشتر

شروع و اتمام بيهوشي و طول مدت بيهوشي  مربوط به زمان
). بايد توجه داشت با وجود اينكه كادر درمان 22( بود
ها را تكميل ش مدارك پزشكي برخي آيتمتوانند در بخمي

نياز به ثبت دقيق و به هنگام در زمان  هااكثر آيتمكنند اما 
برخي اطلاعات يا بي دقتي در ثبت  دارند. عدم ثبتدرمان 
تشخيص  اهميت دانستن آن از طرف متخصصين مثليا بي

   .آوردي را به بار جبرانتواند خسارت غير قابل ها ميدر فرم
در  فرم گزارش عمل ميزان تكميل اطلاعات مربوط به 

 2/88) 1390عمل جراحي در مقايسه با مطالعه محجوب (

)  نزديك به صد درصد، در 2008درصد و مطالعه دويانتي (
ها نشان داد آيتم ). يافته17،23تري قرار دارد (وضعيت پايين

شود و ها كامل ثبت نميمهم تشخيص بيماري در پرونده
باشد؛ به ها متفاوت ميهاي مختلف پروندهيزان آن نيز در فرمم

درصد  60تا  49خصوص ثبت آيتم تشخيص حين درمان بين 
اي در اندونزي ) و مطالعه1395بود. در مطالعه همتي (

) اين ميزان، مشابه بوده است. اما در اندونزي ميزان 2019(
بود درصد به 95/8ثبت تشخيص پس از اجراي اعتباربخشي 

رسد به علت اينكه فرم پذيرش در بدو يافته است. به نظر مي
شود و هنگام ترخيص بيشتر به فرم خلاصه ورود تكميل مي
گردد، ميزان ثبت تشخيص حين درمان كم پرونده توجه مي

تواند به علت است. كم بودن ثبت تشخيص در فرم بيهوشي مي
). با 15،24د (تكراري بودن آن در فرم مراقبت قبل از عمل باش

پرونده،  هايتوجه به كاربرد مشخص هر يك از اطلاعات فرم
نيست و علاوه به بر بازنگري  كاري اطلاعات دوباره مجدد ثبت
ها، بايستي نگرش مستندسازان پرونده در اين زمينه  فرم

  اصلاح گردد. 
در فرم مراقبت پس از عمل ميزان ثبت اطلاعات 

) نشان داد اين 1387درصد بود كه شريفيان ( 01/95
توان گفت ميزان ؛ لذا مي)21( درصد است 3/25ميزان 

  . ثبت اطلاعات در اين فرم با گذشت زمان بهتر شده است
بررسي ميزان خوانايي اطلاعات ثبت شده نشان داد كه 

ها بطور كلي ميزان خوانايي اطلاعات ثبت شده در پرونده
) 1393يان (بوده است كه نسبت به مطالعه محمود 33/89

 يپزشك يهااطلاعات پرونده ليتكم زانيم يابيرزدر ا
درصد خوانايي از وضعيت مطلوب  2/42زابل با  اورژانس

درصد در  40/82تري برخوردار است؛ اما با ميزان خوانايي 
). به طور 18، 25) مشابهت دارد (1395مطالعه عظيمي (

يكي از  اطلاعات پرونده هاي پزشكي اناييناخو كلي
انجام مطالعات در كليه  نويسمشكلات مستندات دست

  .شده است
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ميزان رعايت اصول قانوني ثبت اطلاعات و  چهاگر
هاي با ميزان اصلاح يادداشت سهيدر مقاتصحيح اشتباهات 

درصد  81/8) 1393پرونده اورژانس در مطالعه محموديان (
درصد در مطالعه عظيمي  3/14و ميزان خط خوردگي

زايش يافته است؛ اما هنوز روش قانوني تصحيح ) اف1395(
). ميزان 18،25باشد( اشتباهات ثبت نيازمند آموزش مي

) با 1393ها نسبت به مطالعه محموديان (ثبت تاريخ در فرم
). به طور مشابه در 25دو برابر است ( باً يتقردرصد  27/48

هاي ) ميزان رعايت مولفه2019اي در اندونزي (مطالعه
درصد بوده است كه پس از اعتباربخشي به  53/62 قانوني

ها نشان داد كه ). يافته24درصد بهبود يافته است ( 05/12
رود؛ بدين ها به سمت كامپيوتري شدن پيش ميثبت فرم

به صورت  52/80شكل كه فرم گزارش عمل جراحي 
شد. نويس تكميل ميكامپيوتري و فرم بيهوشي كاملا دست

پذيرش و خلاصه ترخيص به صورت  آيتم تاريخ در فرم
 05/22شد و در فرم خلاصه پرونده فقط كامل ثبت مي

و  Isworo درصد ثبت شد. به طور مشابه مطالعه مروري
تاريخ و امضا پزشك در  داد كهنشان ) 2021همكاران (

 ).13شود (ه طور كامل ثبت نميها بخلاصه پرونده
  

  يريگجهينت
ها به استانداردسازي آوري دادهبررسي چگونگي جمع

هاي سلامت و مقايسه اقدامات انجام شده، عملكرد برنامه
هاي بشر در برابر استانداردهاي وقايع رخ داده، واكنش
كند. براي برخورداري از اطلاعات پذيرفته شده كمك مي

آوري امل مهم و موثر بر فرايند جمعكامل بايد به عو
شود توجه ها مياطلاعات كه منجر به بهبود كيفيت داده

). اين مطالعه ميزان ثبت و خوانايي و رعايت 26داشت (
هاي قانوني چهار بيمارستان مشهد را بررسي نمود و مولفه

 يناآگاه نشان داد كه مستندسازي همچنان بايد ارتقا يابد.
ها نامناسب بودن فرم ،يبودن پرونده پزشككامل  تياز اهم

توان از يرا م يانگارها، عدم نظارت و سهلورود داده يبرا
  . ها دانستپرونده يناكاف ليتكم ياشهيعلل ر

مديريت "در اين راستا توجه به چهار عامل اصلي 
آوري استاندارد سازي فرايند جمع"، "هاآوري دادهجمع
آوري محيط جمع"، "اطلاعاتگردآورندگان "، "هاداده

ريزي مستمر براي آنها بايد به عنوان و برنامه  "اطلاعات
طرح عملياتي بهبود مستندسازي مورد توجه  قرار گيرند 

هاي اخير در حوزه فناوري ). با توجه به پيشرفت3، 13(
آوري اطلاعات پرونده اطلاعات سلامت و نحوه جمع
اخير انجام شده هاي پزشكي و مطالعاتي كه در سال
هاي ضروري در پرونده است، همچنان عدم تكميل آيتم

- شود. در همين راستا الكترونيكي شدن فرممشاهده مي

ي باشد. البته بايستي مؤثرتواند راهكار هاي پرونده مي
وري و عناصر اطلاعاتي ضر هاتميآقوانين و الزامات ثبت 

  به صورت اجباري تدوين گردد. 
ها ن داد كه ميزان ثبت كامپيوتري فرماين مطالعه نشا

افزايش يافته است، شايد بتوان مهمترين علت عدم تكميل 
پرونده را گردآورندگان اطلاعات دانست؛ بنابراين افزايش 

نسبت به اهميت ثبت اطلاعات و آموزش مستمر  آگاهي آنها
هاي ثبت و كاهش باركاري سازماني، تسهيل روش

  راهكار ثبت اطلاعات دانست. ترينمستندسازان را اصلي
آوري اطلاعات، براي استانداردسازي فرايند جمع

- ها و ساختار فرمآوري دادهبايست فرايند جمعمسئولين مي

هاي پرونده پزشكي و چگونگي تكميل آنها را مديريت 
ها را بررسي اي ميزان تكميل پروندهنمايند؛ به صورت دوره

اي براي بهبود خلهكنند و براساس آن  اقدامات مدا
  مستندسازي را به طور دائم انجام دهند.

  

  حمايت مالي
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Abstract 
Introduction: In the health system, medical records have different uses such as follow-up, education, 
research, profession supporting patients, physicians, and health facilities, as well as evaluating health 
services, so poor documentation of medical records can lead to low quality of care and low quality of 
analysis results. The aim of this study was quantitative evaluation and observance of legal components 
of medical records of patients in selected hospitals in Mashhad in the first quarter of 2018. 
Materials and Methods: In this descriptive study was reviewed 442 medical records from 4 
teaching hospitals of Mashhad University of Medical Sciences in the first quarter of 2018 using a 
researcher-made checklist composed of two parts forms completeness and legibility and the second 
part observing the legal components in 9 main forms. The data were analyzed using Excel software 
using descriptive statistics methods. 
Results: The results showed that the highest rate of completion was in the forms of postoperative 
care, physician orders, and anesthesia and the lowest rate of completion was in history, admission, 
and discharge summary forms. Surgical forms including operation reports, postoperative care, and 
preoperative care were more legible than others, and f doctor's orders and nursing report forms were 
less legible. Observing of legal components revealed 65.58 percent of forms were documented in 
Persian language and 72.51 percent were manually documented. 
Conclusion Improving the quality of data and documentation is very important for the treatment team, 
care continuity, and patient safety in medical centers. Increasing awareness about the importance of 
medical records completion, proper design of forms to ease data entry, monitoring medical records 
completion, nonstop assessment of factors affecting forms completion, planning, and implementation of 
an operational plan to improve documentation could be recommended as a solution. 
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