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  مقدمه 

و  به عنوان  مهمترين،  است بيمار پزشكي پرونده ،سلامت مراقبت اطلاعات اصلي منابع مثل بيمارستان يكي از  سلامت مراقبت هاي سازمان در        

مهم ترين ابزار ذخيره و باز يابي اطلاعات  و آناليز مراقبت هاي بهداشتي و درماني است و  بيمار پزشكي غني ترين منبع اطلاعاتي  مطرح مي باشد. پرونده

ير بيماري، س بيانگر کليه اطلاعات مربوط به تاريخچه بهداشتي بيمار، بيماري ها، مخاطرات بهداشتي، تشخيص ها، آزمايشات، معاينات، روش هاي درماني، 

 مي باشد. در مجموع مي توان کاربردهاي پرونده هاي پزشكي را بصورت زير بيان کرد: ...پيگيري و پاسخ بيمار به درمان، 

 ي از بيماردرمان مراقبت ادامه از اطمينان و ريزي برنامه اساس عنوان به •

 باشند مي سهيم بيمار از مراقبت در که کارکناني ديگر و پزشك بين ارتباطي ابزار عنوان به •

 بيمار پاسخ به درمان و بيماري سير از مستند مدرك به عنوان يك  •

 از بيمار فرايند  ارائه مراقيت  ارزشيابي و بررسي مطالعه، اساس عنوان به •

 کادر درماني و بيمارستان بيمار، از قانوني پيشتباني •

 ساير نهادهاي رسمي ، دادگاه و به عنوان يك سند قانوني براي سازمان هاي بيمه، پزشكي قانوني •

 اطلاعاتي ارزشمند براي تحقيقات پزشكي به عنوان يك منبع •

 درماني هاي هزينه محاسبه براي اطلاعات تهيه جهت •

 به عنوان منبعي مفيد براي آمارهاي سلامت •

 ) به خصوص رشته هاي پزشكي و پرستاري(دانشجويان علوم پزشكي آموزشکمك به   •

ز نظر اردهاي درماني، قانوني، تحقيقاتي، ارزشيابي  و آموزشي باشد، که  محتويات آن زماني مي تواند پاسخ گوي تمامي کاب پزشكي بيمار پرونده            

ده است که توسط ها و محتويات گزارشات داخل پروندقيقا وابسته به کيفيت نوشتهاطلاعاتي از کيفيت لازم برخوردار باشند. لذا  کيفيت يك پرونده پزشكي، 

، مي شكيمدارك پز فرم هاياطلاعات خواسته شده در  و درست با ثبت دقيق تنها شود.ثبت مي مستند سازان() مدارك پزشكي فرم هايتكميل کنندگان 

ادر کيك نياز مهم قانوني و حرفه اي براي کليه  ،مستندسازي پرونده پزشكيآگاهي از اصول  بنابراين  پرونده پزشكي استفاده کرد. تمامي مزايايتوان از  

 است . ت از بيماردرماني درگير در مراقب

ه تهيه اقدام ب در سال هاي گذشته برخي از دانشگاه ها، بيمارستان ها بصورت پراکنده، با توجه به اهميت مستندسازي فرم هاي مدارك پزشكي،           

با هدف کمك به استانداردسازي فرايند در کشور وجود نداشت. بنابراين مطالبي در اين خصوص نموده بودند اما يك دستورالعمل جامع در اين خصوص 

ه ک دستورالعمل به مستندسازي فرم هاي مهم پرونده هاي پزشكي مستندسازي پرونده هاي پزشكي در کشور، اين  دستورالعمل تهيه شده است.  در  اين 

  اشاره مي شود.داراي اهميت درماني، قانوني و تحقيقاتي بيشتري هستند، 
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 پزشکی: های پرونده های فرم مستندسازی خصوص در كشور های بیمارستان مشکلات 

 هاي فرم مستندسازي خصوص در عمده  جدا از مشكلات مربوط به ساختار و محتواي فرم هاي پرونده هاي پزشكي در کشور،  يكي از مشكلات             

اهميت زياد مستندات پرونده هاي پزشكي،  به کرات مشاهده مي شود که فرم هاي مهم پرونده  با وجوداست. پزشكي، ثبت ناقص اطلاعات  هاي پرونده

شده اند. ثبت ناقص اطلاعات  ضمن تهديد سلامت بيمار، مشكلات  پزشكي مثل خلاصه پرونده، شرح حال، سير بيماري و ... به صورت ناقص تكميل

وني و حقوقي)ارجاع پرونده ها به پزشكي قانوني،  بيمه هاي تكميلي، حوادث شغلي، ازکارافتادگي و ...( متعددي را براي بيمار در پيگيري درمان، مساثل قان

مشكلاتي را براي بيمارستان ها، مثل: افزايش کسورات بيمارستاني،  خطاهاي پزشكي و افزايش  پرونده هاي پزشكي، ثبت ناقصچنين مايجاد مي کند. ه

پرونده ها براي   علاوه اينه ب . ، ايجاد مي کندقانوني چيزي که در پرونده ثبت نشده باشد يعني انجام نشده است( نظر از )زيرا شكايت از بيمارستان ريسك

 تحقيقات پزشكي و آموزش نيز مناسب نمي باشند. 

لي پرونده ساختار اص  در کشور هنوز متاسفانه  نكته که نمشكل ديگر مربوط به ناخوانايي و مستندسازي نادرست اطلاعات است. با توجه به اي           

، ناخوانايي مستندات) بد خطي، استفاده از جوهر نامناسب، ريز بودن مستندات و غيره( يكي از مشكلات هاي پزشكي را فرم هاي کاغذي تشكيل مي دهند

مي باشد. بررسي هاي مختلف در دنيا  اهميت زيادي برخورداراز مستندات  خوانايي به خاطر دست نويس بودن مستندات، در فرم هاي کاغذي، عمده است. 

ر  ناخوانايي مستندات پرونده است، زيرا مستندات ناخوانا باعث برداشت  به خاط  )بخصوص خطاهاي دارويي(نشان داده که يكي از دلايل خطاهاي پزشكي

بزرگ  مستندسازي پرونده هاي پزشكي است. موارد متعددي ديده شده که ناخوانايي مستندات  يكي از مشكلات  در ايران  غلط از  اطلاعات مي شود. 

زام شده در مورد بيماران اعيا کارکنان تازه  وارد در بيمارستان)مثل پرستاران(  قادر به خواندن  دست خط برخي از پزشكان يا ساير همكاران خود نيستند. 

 يري درمان هم ناخوانايي مستندات مشكلاتي را براي بيمار ايجاد مي کند. راکز ديگر نيز  همين مشكل وجود دارد. در خصوص پيگبه م

 تشخيص مورد رد خصوص طبق  اصول مستندسازي بايد استفاده از اختصارات)به. است استفاده نامناسب از اختصارات پزشكي به مربوط سوم مشكل         

، بايد از اختصارات مصوب و خيلي رايج استفاده کرد که همه کاردر درماني و در صورت استفاده از اختصارات ،ها(  در پرونده هاي پزشكي به حداقل برسد

فسيرهاي و ت ستدرك مشترکي از آنها داشته باشند. اما در موارد زيادي کادر درماني اقدام به استفاده از اختصارات غير مصوب مي کنند که باعث درك نادر

 ي شود.از اطلاعات م متفاوت

و ، کلي نامناسب پزشكي اصطلاحات ت  فو  مشكلات ديگري نيز در مستندسازي فرم ها وجود دارد، مشكلاتي نظير استفاده از مشكلاعلاوه بر          

 (، استفاده از مداددر فرم هاي پرونده جابجاي اطلاعات)ثبت جابه جاي اطلاعات در کادر مربوطهمستندسازي و اعمال جراحي،  براي ثيت تشخيص ها مبهم

   و ...  نيز وجود دارد.  براي ثبت اطلاعاتيا کاربن 

 پزشکی ه های پروند فرم هایمستند سازی  اصول كلی: 

ومي براي رعايت کليه قوانين عمدر مستندسازي  فرم هاي پرونده هاي پزشكي، مستندسازان بايد اصول کلي مستندسازي را رعايت کنند.    به طور کلي 
 گروه مستندسازان پرونده پزشكي بيماردر مراکز درماني شامل : مستندسازان پرونده  بيمار الزامي است . گروه
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اليني و ) ثبت اقدامات ب و ماماها الف ( مسنولين پذيرش بيمار) ثبت اطلاعات دموگرافيكي( ،   ب (پزشكان) ثبت مشاهدات و دستورات( ،   پ ( پرستاران 
      و       ت( ساير گروه هاي مرتبط ) راديولوژي ، آزمايشگاه ، فيزيوتراپي و ...( .مراقبت هاي پرستاري ( 

 مستندسازي  پرونده پزشكي) بستري / سرپايي( به شرح ذيل مي باشد: گانه  هفدهاصول   *

 گردد.تكميل  آن پرونده بيمار بايستي اصل بوده و عناصر اطلاعات موجود فرم هايکليه   -1

 .استفاده گردد پرونده پزشكي بيماردر  جهت ثبت تمامي گزارشهاي پزشكييا انگليسي از زبان فارسي   -2

)شامل نام و نام خانوادگي ، شماره پرونده ، نام بخش ، تاريخ پذيرش و نام پزشك معالج و....( بطور کامل و دقيق  فرم هاياطلاعات سر برگ  -3
 شود. تكميلو  ثبت

 تائيد و تصديق گردد.مستند ساز  مهر و امضاءنام و نام خانوادگي، با درج  بايستيکليه موارد ثبت شده  -4

 تاريخ و ساعت الزامي است . درجدر تمامي گزارش ها  -5

بي يا مشكي هر آوپرونده پزشكي صرف نظر از نوع فرم و فرمت آن بايد ماندگار باشند . بدين منظور اطلاعات در پرونده کاغذي بايد با ج مستندات -6
 .براي مستند سازي استفاده نشود سبز ، خودکارو از مدادثبت شوند 

I.   شدني يا حل شدني توسط آب نباشند( .ها بايد داراي ثبات باشند )پاك  جوهر(6-1تبصره   

هت ثبت جها و گفته هاي کلي  و مبهم  صريح باشند و از حدسيات، گمان حقيقي و ،مستندات و ثبتيات پرونده بيمار بايد حاوي اطلاعات واقعي -7
 استفاده نشود.اطلاعات 

 .تفاوت قائل گرددنقل شده بيمار و همراه وي از بيمار و همراهان وي با درج علامت نقل قول مستقيم بين اطلاعات اطلاعات اخذ در   -8

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

I.     عنوان يادداشت هاي معلوم شدن بلافاصله به در صورت ( در صورت فراموش شدن يك دستور جهت ثبت آن  ، بايستي 9-1تبصره 

 .و هويت مستند ساز تكميل گردد با ثبت تاريخ و ساعت  گرديده وپرونده بيمار اضافه ( به  (late enteryتاخيري  

رعايت خوانا بودن ، مرتب بودن ، املاء صحيح ، نقطه گذاري و جمله بندي صحيح در ثبت  .باشد کليه مستند ات بايستي واضح ، مداوم و پيوسته  -11
    اطلاعات ضروري است .

I.   اگر ثبتيات قابل خواندن نيستند ، ثبت کننده از ابتدا ثبتيات را در سطر بعدي تكرار کند و توضيح دهد ، چرا نوشته فو   (1-11تبصره
موارد ثبت شده که براي بار دوم ثبت مي شوند ، بايد دقيقا  يد کند که نوشته اول ناخوانا بوده است . امارا مجددا تكرار کرده است و تاک

     مشابه اولي باشد و حتماتاريخ  و امضاء داشته باشند.

II.    ضاي  در سطر يا ف که در پرونده هاي دستي ، موارد ثبت شده بايد بلافاصله ( انسجام موارد ثبت شده الزامي است  بطوري2-11تبصره
 موجود بعدي، مستند شوند و تمام خطوط بايد بترتيب پر شوند. هيچ فاصله خالي يا قابل استفاده اي نبايد در بين نوشته ها باقي بماند.

ي يا روي آن را با خودکار آب ا. ابتد گردديا از لاك غلط گير استفاده  نگردد آن  پاك نبراي تصحيح اشتباهات مستند سازي ثبت شود و هرگز  -11

 و تاريخ و ساعت اصلاح ذکر گردد. (Error )با خودکار قرمز روي آن نوشته شود مشكي خط کشيده و سپس 

هاي درماني ثبت شده تنها  ها و اقدام محرمانه بودن اطلاعات ثبت شده رعايت گردد . منظور از محرمانه بودن اين است که مشاهدات ارزيابي -12
 تيار تيم درماني قرار گيرد و هرگز نبايد با کس ديگري در ميان گذاشته شود.بايد در اخ

 داز اختصارات استاندارد و قابل قبول در پرونده پزشكي استفاده شو -13

بر اساس فرمت  بايد فرم سير بيماريو بيمار داشته باشد تا بيماري ها وشرايط پزشكي مهم وي مشخص گردد. 1هر پرونده بايد ليستي از مشكلات -14

SOAP2 .مستند گردد 

.گزارشات مشاوره، آزمايشگاه،  اگر مشاوره اي در خواست مي گردد بايد حتما گزارش مشاوره با ذکر تاريخ و ساعت  در پرونده موجود باشد -15
پزشك  است نيز بايد توسطراديولوژي بايد توسط کسي که آنها را درخواست نموده پاراف گردد. اگر گزارش بصورت الكترونيكي ارائه گرديده 

 غير طبيعي بايد در گزارشات پيگيري ثبت گردد.  هاي درخواست کننده بررسي گردد. مشاوره ها و نتايج آزمايشات و تصويربرداري

                                                           
1 Problem list 
2 Subjective & objective-assessment -plan 
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ها و  اسيتدر پرونده بيمار بايد حساسيت ها و عوارض جانبي به داروها و يا درمان به طور مستمر ثبت گردد و در صورتي که بيمار در مورد حس -16
 واکنش ها اطلاعي ندارد اين مطلب بايد در پرونده پزشكي قيد گردد.

 شوند.ساعت بعد  از دستور باذکر تاريخ و زمان تاييد  24کليه دستورهاي شفاهي  و تلفني براي درمان بايد توسط پزشك مسئول طي  -17

 

 فرم های مهم پرونده پزشکی  تخصصی مستندسازی: 

 پذیرش و خلاصه ترخیص  فرم  -1

 ( فرم كاغذی الف

 موارد مربوط به متصدی پذیرش: -

 شماره ، پدر نام ، خانوادگي نام نام، پرونده، این  اطلاعات شامل: شماره  .ثبت شوند مربوط به بيمار دموگرافيك   هویتي و اطلاعات تمامي  .1

 ، تلفن آدرس، ، کار محل ، شغل ، مذهب تاهل، وضيعت ، جنسيت ، سنامه شنا صدور محل ملي، کد تولد، محل تولد، تاریخ ، شناسنامه

 . بيمار همراه تلفن و آدرس بيمار، همراه مشخصات

 .عشایری و سایر( الزامي است  -حاشيه -روستایي -تبصره : در قسمت آدرس ذکر نوع  سکونت:) شهری -

 .گردد ثبت خانوادگي نام به  مربوط( فاميلي)پسوندهای بخصوص شوند، ثبت کامل بصورت  خانوادگي نام و نام .2

برا ی  5بند  2قسمت  –، و احراز هویت ...... گردد تکميل...(  و شناسنامه ملي، کارت) معتبر شناسایي مدارك روی از  بيمار هویتي اطلاعات .3

 انسيژاور

توصيه مي گردد که در مورد بيمار و همراه وی  هم تلفن ثابت و هم تلفن و دقيق ثبت گردد.  ، بصورت کامل وی همراهآدرس و تلفن بيمار  و  .4

 به بيمارستان کمك زیادی کند. تواند مي ،مثل فرار بيمار  در موارد خاص بصورت دقيق و کاملثبت آدرس  همراه ثبت گردد. 

صادف در صورت ت بيمار،  بيمه شماره ،نوع بيمه بخش بستری، پزشك معالج، بيمار ، نوع پذیرش )عادی/ اورژانس( ، پذیرشساعت  تاریخ و .5

  ، ثبت گردد.و یا ضرب و جرح بودن مورد اطلاع دادن به نزدیکترین مرکز انتظامي و ثبت نام آن مرکز در محل مربوطه

 الزامي است. معالج ، بخش بستری و پزشك(اورژانس/ عادی) پذیرش بيمار، و  نوع پذیرش  ساعت و ثبت  تاریخ .6

 ، غبلو سن به نرسيدن صورت در و  نامه های اجازه درمان  و اجازه استفاده از اطلاعات پزشکي در  پشت برگ پذیرش ، از بيمار اخذ رضایت .7

 وازکتومي ، هيسترکتومي ، سازی عقيم مانند گذارد مي تاثير ازدواج از ناشي حقوق روی بر که مواردی دروی.  سرپرست قانوني یا و قيم ، ولي

با توجه به حقوق بيمار در رضایت آگاهانه و مسائل قانوني پيرامون آن،   که است ذکر به لازم . است الزامينيز   همسر رضایت جنين سقط ،

 . باید  دارای فرم های جداگانه برای اخذ رضایت  نامه ها باشند و  وظيفه اخذ آنها نيز بر عهده پزشك معالج  استبيمارستان ها 

 

 

 :معالجپزشك  به مربوط موارد -
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به  و پزشك معالج مکلف است که تشخيص های اوليه،  تشخيص حين درمان و تشخيص نهایي را در قسمت مربوطه به زیان انگليسي  .8

 صورت کامل  ثبت کند.

 است. الزامي درمان حين در تشخيص ثبت بيمار،  درمان مسير در تغيير صورت در .9

مي ( Complication( و سایر عوارض )comorbidityهای همراه   ) ( و بيماری Main Condition بيماری اصلي )  نهایي شامل  تشخيص .11

 باشد.

یك عبارت تشخيصي کامل باید حتي الامکان هم ماهيت اتيولوژیك)علت زمينه ای موجد بيماری یا حالت پزشکي( و هم عارضه باليني ایجاد  .11

 نماید. برای مثال:( را مشخص Manifestationشده توسط آن علت خاص)

        - Anemia due to blood loss from chronic gastric ulcer 

-Gonococcal Cystitis 

-Lyme disease arthritis 

پزشکي  باید نوع خاص بيماری یا حالت استفاده نشود  و در عبارت تشخيصي  یا صدمه عبارت کلي برای توصيف بيماری در ثبت تشخيص  از  .12

 :و موضع آناتوميکي درگير را به دقت مشخص نماید. برای مثال

-Acute myocardial infarction of inferolateral wall.  

 در فصل قوانين تشخيصي توضيحات لازم آورده شده است.ي و قوانين مرتبط ،تشخيص عباراتدر مورد سایر

برای ثبت تشخيص ها استفاده شود.  (،ICDمطابق با کتاب طبقه بندی بين المللي بيماری ها ) (pereferd termمناسب و ارجح)از اصطلاحات        

 مثال: .کند مي ها پرونده صحيح کدگذاری به زیادی کمك اصطلاحات این از پزشکان استفاده

 . از بکار بردن اختصارات برای ثبت تشخيص ها تا حد امکان خودداری گردد .13

 از ثبت علام و نشانه ها به عنوان تشخيص اجتناب گردد. .14

 گردد. ثبت  ، توسط پزشك معالج یا جراحبه زیان انگليسي  و به صورت کاملاعمال جراحي و سایر اقدامات مهم  در قسمت مربوطه و  .15

 .جراحي الزامي است  اعمالثبت  در بيماران دارای عمل جراحي،     .16

 عمل جراحي باید شامل موارد زیر باشد:عبارت توصيفي برای  ثبت  .17

 مثل: اصلي انجام شده  اقدام( Removal، Replacement ،Extraction  ،Insertion  ،    Excision)... و 

 شود) مثل: مي انجام آن روی اقدام که بدن)موضع آناتوميك( سيستم از قسمتي intracranial ،Lung   ، 

 مثل:  اقدام انجام روش (Open ، Transtemporal ،Percutaneous )... ، 

 :مثال 

 

Transtemporal partial excision of intracranial lesion 

Removal of Monitoring Device from Left Lung, Open Approach  

Dilation of right femoral artery with intraluminal device, percutaneous approach  
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  ذکر نوعDevice  يا پروتزي که بعد از عمل جراحي در بدن بيمار باقي مي ماند. 

 گردد. بتث  کامل صورت به و  انگليسي زیان به در مورد بيماران مراجعه کننده به دليل صدمه  یا مسموميت، علت خارجي صدمه یا مسموميت .18

 الزامي است. یا مسموميت در مورد بيماران مراجعه کننده به دليل صدمه  یا مسموميت،  ثبت علت خارجي صدمه .19

 مسموميت باید شامل موارد زیر باشد: یا صدمه خارجي علت ثبت .21

 ( و ..... سوختگيتصادف، سقوط از ارتفاع، مسموميت،  چاقو خوردگي، مکانسيم حادثه) 

 )قصد حادثه)تصادفي، عمدی، نامشخص 

 ).... ،نوع شي )چاقو، اتو، چکش 

 (خيابان، کارخانهمنزل، مکان وقوع حادثه)...، ، 

 )نوع فعاليت  فرد )در حال ورزش، حين کار 

 مثال:

Intentional self-burning by kerosene in home 

Accidental poisoning due to overdose of heroine in home 

Accidental fall to pit in farm 

حتي المقدور پزشك باید در ثبت علت خارجي صدمات و مسموميت ها،  عبارت تشخيصي شامل مکانيسم حادثه، قصد و محل رخداد حادثه   .21

 باشد.

 .شدابلاغ خواهد   راهنمای اصول تشخيص نویسي  ،و اعمال جراحي ثبت تشخص ها  برای توضيحات بيشتر در مورد نحوه .22

 ثبت گردد.ترخيص،   هنگام به بيمار وضيعت .23

 .  است الزامي عت سا 48 از بعد یا  قبل فوت نمودن  مشخص همچنين و ساعت و تاریخ  همراه به  فوت علت ثبت بيمار فوت صورت در .24

 در محل مربوطه ثبت گردد. اتوپسي برای بيماران فوت شده،  صورت انجام  در .25

 :به بخش مربوط موارد -

 .گردد به روز ثبت  بيمار اقامت مدت .26

  در هنگام انتقال بيمار از بخشي به بخش دیگر یا به بيمارستان دیگر، تاریخ انتقال و همچنين نام بخش یا مرکز درماني ثانوی ثبت گردد . .27

 ثبت گردد. شده انجام های مشاوره تعداد بيمار برای پزشکي مشاوره انجام صورت در .28

 بخش مدارک پزشکی پس از ترخیص بیمار:   به مربوط موارد -

 ( کدگذاری و در قسمت مربوطه درج گردد. ICDتمام تشخيص های ثبت شده ، جراحي ها و اقدامات انجام شده توسط کدگذار) بر اساس .29

 تعداد روزهای بستری محاسبه شود در قسمت مربوطه این فرم ثبت گردد. .31

 های لازم جهت تکميل فرم انجام گيرد.تمام قسمت های این فرم ازنظر کامل بودن برررسي شود و در صورت ناقص بودن پيگيری  .31

 :تصدیق های لازم -
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 ان)در بيمارستبررسي و اطمينان از تکميل بودن  پرونده ، مهر و امضاء رزیدنت   امضاء مسئول پذیرش ، مهر و امضاء پزشك معالج پس از .32

 .  امضاء سرپرستار بخش الزامي است و  های آموزشي(

 ( فرم الکترونیکی ب

 هم در فرم کاغذی و هم در فرم الکترونيك ثبت گردد.  بيمار به مربوط دموگرافيكتمامي   .1

 ناسنامهش شماره ، پدر نام ، خانوادگي نام نام، پرونده، این  اطلاعات شامل: شماره  .تمامي  اطلاعات  دموگرافيك مربوط به بيمار  ثبت شوند .2

 مراهه مشخصات ، تلفن آدرس، ، کار محل ، شغل ، مذهب تاهل، وضيعت ، جنسيت ، سنامه شنا صدور محل ملي، کد تولد، محل تولد، تاریخ ،

 ، است.بيمار همراه تلفن و آدرس بيمار،

پدر(  نام ، خانوادگي نام به منظور تسهيل در بازیابي اطلاعات، بيمارستان باید دستورالعمل مدون و مشخصي برای ثبت یکسان اسامي)نام، .3

 تفاوتي ندارد ، اما در جستجوی   "یدالله " با  "یداله " ، یا  "حسن علي "با   "حسنعلي "در فرم کاغذی در رایانه داشته  باشد. برای مثال 

و این تفاوت  بخصوص در  برنامه های سيستم های اطلاعات  اطلاعات در سيستم های اطلاعات کامپيوتری این دو با هم تفاوت دارند،

مشکلاتي را در زمان جستجوی  نام بيماران  ایجاد مي کند،  بنابراین  برای ثبت درست و یکسان اسامي  DOSتحت   (3HISبيمارستاني)

 موارد زیر باشد: این دستورالعمل باید شاملبيمارستان باید یك دستورالعمل مدون در بخش پذیرش داشته باشد،  

   اسامي فارسي که مرکب از دو اسم هستند.نحوه ثبت یکسان 

 مي باشند.« الله» اسمای که دارای کلمه  یکسان ثبت نحوه 

 شروع مي شوند.« سيده » یا « سيد»اسامي که با پيشوند  یکسان ثبت نحوه 

وستایي )شهری، ر نوع سکونت تلفن، آدرس، ، جنسيت ملي، کد تولد، تاریخ پدر، نام ، خانوادگي نام نام، ثبت اطلاعات هویتي بيمار ) شامل: .4

 ( الزامي است.  بيمار همراه تلفن و آدرس بيمار، همراه مشخصات و ...(

 .گردد ثبت خانوادگي نام به  مربوط( فاميلي)پسوندهای بخصوص شوند، ثبت کامل بصورت  خانوادگي نام و نام .5

 .گردد تکميل...(  و شناسنامه ملي، کارت) معتبر شناسایي مدارك روی از  بيمار هویتي اطلاعات .6

و دقيق ثبت گردد. توصيه مي گردد که در مورد بيمار و همراه وی  هم تلفن  بيمار، بصورت کامل  تلفن همراه و آدرس و تلفن بيمار  و آدرس .7

 ثابت و هم تلفن همراه ثبت گردد.  

 پدر، پسر و ...( ثبت گردد. نسبت همراه بيمار  با بيمار )برای مثال برادر، .8

صادف در صورت ت بيمار،  بيمه شماره ،نوع بيمه بخش بستری، پزشك معالج، بيمار ، نوع پذیرش )عادی/ اورژانس(، پذیرشساعت  تاریخ و .9

  ، ثبت گردد.و یا ضرب و جرح بودن مورد اطلاع دادن به نزدیکترین مرکز انتظامي و ثبت نام آن مرکز در محل مربوطه

 معالج الزامي است. ، بخش بستری و پزشك(اورژانس/ عادی) پذیرش بيمار، و  نوع پذیرش  ساعت و تاریخ  ثبت .11

 

 

                                                           
3 Hospital Information System 
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 خلاصه پرونده فرم -2

 :دموارد زیر باش ترخيص باید شامل  خلاصه و محتوی فرم نماید  این ، اقدام به تکميلترخيصدستور پس از پزشك معالج بایستي  .1

  دليل بستری شدن بيمار 

 خلاصه ای مختصر از تشخيص ها  و یا هرگونه بيماری همراه و یا عارضه 

 های دوران بستری مهمترین یافته 

 اقدامات انجام شده  و درمان ارائه شده 

 )شرایط بيمار در زمان ترخيص ) توصيف محدودیت ها 

 یا پيگيری ثبت دستورات بيماران و خانواده  آنها برای ادامه مراقبت و 

 . است الزامي بيمار و ثبت مشخصات تکميل سر برگ -2

شکا یت اصلي  بيمار و تشخيص اوليه ، تشخيص نهایي، اقدامات درماني و اعما  تاریخ ترخيص،)  فرمتکميل کليه موارد ثبت شده بر روی این  -3

الزامي است   (پس از ترخيصل جراحي، نتایج آزمایشات کلينيکي و پاراکلينيکي، سير بيماری، وضعيت بيمار در هنگام ترخيص و توصيه های 

.  

 خيص ها و اعمال جراحي الزامي است.ثبت تش -4

 ابلاغ خواهد شد. راهنمای اصول تشخيص نویسي  ،و اعمال جراحي تشخص ها صحيح در مورد  ثبت -5

 در صورتي که توسط پزشك معالج  برای بيمار استعلاجي صادر  شده است به   مدت آن نيز در  خلاصه پرونده اشاره شود. -6

 .مهر و امضاء پزشك معالج الزامي است -7

  باید به بيمار داده شود(. فرماین  کپياصلي خلاصه  پرونده  در پرونده باليني بيمار الزامي است ) لازم به توضيح است که  فرموجود  -8

9-  

  و معاینه بدنی شرح حال فرم -3

 پزشك معالج تکميل گردد.اول پذیرش، توسط  ساعت 24 مدت در شرح حال و معاینات بدني باید  فرم  .1

 . است الزامي توسط منشي بخش  بيمار و ثبت مشخصات سر برگتکميل  .2

باید از بيمار گرفته شود. در صورتي که به هر علتي  اخذ تاریخچه قابل اعتماد از بيمار امکان پذیر نباشد باید تاریخچه از  فرماطلاعات این  .3

 بهترین کسي که دقيقترین و بيشترین اطلاعات را دارد اخذ گردد.

 زیر باشد: حاوی اطلاعات باید بيمار  شرح حال     .4

 عوارض و نشانه های بيماری و مدت زماني که علائم ناراحتي وجود داشته و نوع و علتي که سبب شرح مختصری از ماهيت، : شکایت اصلي

 مراجعه بيمار به پزشك شده از زبان خود بيمار

وع صدمه) ن مسموميت، نحوه بروز حادثه یا مسموميت ثبت گردد، ثبت باید شامل : یا  صدمه دليل به کننده مراجعه بيماران مورد در -

مکانسيم حادثه )تصادف، سقوط از ارتفاع، مسموميت،  چاقو  زخم باز، شکستگي، دررفتگي، و ...(، موضوع آناتوميکي دچار صدمه، 
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خوردگي، سوختگي و .....(، قصد حادثه)تصادفي، عمدی، نامشخص(،نوع شي )چاقو، اتو، چکش، ....(،مکان وقوع حادثه)منزل، 

 باشد. و نحوه انتقال مصدوم به بيمارستان ( و فعاليت فرد هنگام حادثه)رانندگي، آشپزی، ورزش،...(،خيابان، کارخانه، ،...

 

 :شرح کاملي از زمان پيدایش بيماری بر حسب تاریخ و پيشرفت بيماری از بروز نخستين علامت تا حال حاضر بيماری فعلي 

 :ی جراحي ها، حساسيت ها، حساسيت ها مسموميت، های عفوني حاد، سوانح، اریهای قبلي مانند: بيم خلاصه ای از کليه بيماری سابقه قبلي

 داروئي

 سقط جنين نيز باید ثبت گردد. ، زایمان، تولد زنده و بارداری های قبلي دتعدا در مورد زنان متاهل،  -

 نوزادی ثبت گردد.در مورد اطفال سابقه واکسيناسيون،  ناهنجارهای مادرزادی، نارس بودن یا بيمارهای دوران  -

 .گردد در مورد اطفال کمتر از یك سال وزن هنگام تولد ثبت -

 به خصوص  اگر این عوامل در ایجاد بيماری نقش سابقه شخصي: وضعيت تاهل، عادات، سوابق اجتماعي، شغلي و محيط کار و زندگي فرد ،

 داشته باشند.

مواد مخدر، نوع مواد مخدر مصرفي، ميزان مصرف،  ثبت گردد. در مورد  در مورد بيماران معتاد به مواد مخدر، مدت زمان اعتياد به -

  ویروس هپاتيت یا ایدز ثبت گردد. به آلودگي معتادان تزریقي و

 گانبست سلامتعمده  مسائل و  ها سرطان رواني،های  های خانوادگي که در آنها وراثت نقش داشته، بيماری سابقه خانوادگي:شرح بيماری 

 یكدرجه 

 ثبت گردد.  یك درجه مورد بيماران با تشخيص سرطان، وجود سابقه سرطان در بستگاندر  -

 .گردد ثبت  یك درجه بستگان در بيماری  سابقه وجود ،در مورد بيماری های وراثتي -

 سیگار، رزیم غذایی، ورزش و فعالیت روزانهسابقه اجتماعي )مصرف الکل ، 

  سابقه دارویي )داروهای در حال مصرف و حساسيت ها 

 بدني بيمار باید حاوی اطلاعات زیر باشد: معاینه -4

 شامل: ررسي سيستميك اعضای بدن بالف(  

وثر بيماری معمومي:شامل تغذیه، تب، عرق شبانه، ریزش مو، افزایش و یا کاهش وزن و هر نوع اشتغال یا عادتي که احتمالاً بر پيدایش و یا بروز  -

 بوده است.

 پوست: سابقه جوش، کبودی و سيانوز، زردی)یرقان( و سایر ناراحتي های پوستي-

 سر: سردرد، مدت ، شدت، خصوصيت و محل آن-
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یدن دلود، ها: کشش، درد، دوبيني، نورگریزی)عدم مقاومت در مقابل نور(، آب ریزش، استعمال عينك)تاریخ آخرین معاینه(،  التهاب ، دید مه آ چشم -

 لکه های سياه و ...

 ود صداهای پيچيده، گيجي، درد و ...ها: ناشنوائي، ترشح، وج گوش-

 گرفتگي، آب ریزش، درد سينوسي و ...بيني: سرماخوردگي، خون ریزی، ترشح، -

 و ... گلو:درد، قرمزی، گرفتگي صدا، اشکال در بلع-

 ... و سينه، تنگي نفس، سرفه، تعریق شبانه، تاریخ آخرین عکستنفس:درد سينه، خلط خونين، دفع خلط و بلغم از -

 ... و ضعف تحرك، درد مفاصل، خارش و مورمور شدن، واریس، تغيير شکل عضلاني: -عصبي-

 ... و قلب و عروق: درد سينه، آسم، طپش قلب، ضربان تند، غش، سرگيجه، ورم-

 ... و ، ملنا، استفراغ سياه، قولنج، یرقان، اسهال، خصوصيات ویژه غذائيروده ای: اشتها، عطش، تهوع، قي، استفراغ خوني –معدی -

 ... و شکال در ادرار و سوزش، تکرر ادرار، خواب ادراری، دفع غير ارادی، چرك در ادرار، خون در ادرار اداری:ا –تناسلي -

 ... و قرص و یا وسائل ضد بارداری استفاده شده یا خير علائم یائسگي، قاعدگي: دفعات، نوع، طول مدت قاعدگي، قاعدگي دردناك، خونریزی، -

وس، بوضعيت رواني: تيپ شخصيت، عواطف و احساسات، سردردها،تشنجات، فلج ها، ضعف اعصاب،فشار محيطي، از دست دادن حافظه، بي خوابي، کا-

 ... و رفتارهای بيمارگونه اجتماعي

 فهرست موارد مهم در معاینات بدني:ب( 

 حياتي: این علائم عبارتند از وزن، قد، درجه حرارت بدن ، نبض، تنفس و فشار خون که نشان دهنده ماهيت زنده و غير زنده هستند.علائم 

های مختلف، وضعيت تغذیه، سن ظاهری، آنچه که از وضعيت بدني شخص و خطوط چهره مشخص مي شود، شدت  وضعيت و حالت اندام عمومي: -

 رواني. -طفيو حالت بيماری، وضعيت عا

، قپوست: رنگ ، کيفيت، رنگدانه های پوستي،از نظر تجمع و پراکندگي و رنگ، خون مردگي، پتشيا، کيفيت توزیع موها، ناخن ها، ميگزودم، تعری -

 جراحات احتمالي و زخمها، زردی و سایر علائم.

 شامل: ها: و چشم سر -

o  و یا اثر جراحت و سوختگي بر روی آنها.جمجمه و پوست سر: از نظر عمومي و ترکيب آنها و وجود زخم 

o ...،پلك ها: از نظر تورم، پائين افتادگي غيرطبيعي 

o صلبيه: سفيدی چشم از نظر وجود خونریزی و یرقان 
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o ورم ملتحمه: رنگ پریدگي تزریق و تنقيه و یا وجود پتشيا 

o قرنيه: از نظر اثر زخم و جراحت 

o بق و واکنش در مقابل نور و سایر تحریك کننده هامردمك: از نظر اندازه، شکل کيفيت عملکرد، تطا 

o بينائي: شدت و قدرت دید، حوزه بينائي 

o های چشمي: گرفتگي ها و دیسك های بينائي، عروق چشمي، ترشحات و خونریزی ها بيماری 

 ها و مجاری ، شنوائي، تخليه و ترشح و..... ها: اندام تيمپانيك، کانال گوش -

 تيغه بيني، سينوس ها، ترشحات، خونریزی و بویائيبيني:مجاری هوائي، مخاط،  -

 دهان:تنفس ، لبها، دندان ها، لثه ها، زبان، غددو شيره های بزاق و... -

 تنفسي -گلو: لوزه ها، فارینکس، کام، زبان کوچك و مجرای حلقي -

 نفاوی و غدد بزاقي تحت فکيگردن: سختي، حجم و توده های احتمالي، تيروئيد و وضعيت آن، عروق، تراشه ها، لنف ها و غدد ل -

 دستگاه لنفاوی: وضعيت و حالت غدد لنفاوی، اندازه، تجمع و تراکم، تغيير پذیری و نرمي و ضخامت -

 قفسه سينه: فرم و حالت تقارن، تنفس و وضعيت سایر اندام  های مربوط -

 پستان: سختي و حجم، ترشح، نوك آن از لحاظ حالت و رنگ ، ضخامت و نوع بافت -

 صداهای تنفسي، عفونت و صدای صحبت کردن ریه ها: -

 قلب: پالس های آپيکال، نبض، ریتم، صدا، رفلکس مورمور و فریکشن راب -

 عروق خوني: نبض، کيفيت و ارتجاع دیواره عروق -

 شکم: حرکات دودی شکل، اسکار، گرمي، اسپاسم، گرفتگي، مایع، کبد، کليه، طهال و فتق  -

 تغييرات بافتي، فتق، درد، التهاب، اپي دیدیم، فتق عروقي و فتق بيضهتناسلي: اسکار،  -دستگاه ادراری -

 مقعد: شکاف، هموروئيد، وضعيت اسفنکتر، پروستات، عروق سمينال و مدفوع -

 واژینال: اعضای تناسلي خارجي، غدد بارتولين و اسکين، واژن ، دهانه و گردن رحم، رحم و غدد -

 رمزی، گرمي و محدودیت حرکتماهيچه ای اسکلتي: تغيير شکل ها، تورم، ق -

 ها و التهاب واریسي اندام انتهائي: رنگ، ادم، لرزش)تکان و حرکات غير ارادی(، چماقي شدن ، زخم -

 اعصاب: اعصاب مغزی، هماهنگي، رفلکس ماهيچه دوسر، رفلکس ماهيچه سه سر، پاتلار، آشيل ، شکمي، اعصاب سينه ای، حساسيت .... -

. بت کندحال ثح انگليسي در فرم شرن بدني، تشخيص اوليه یا موقت را  بصورت کامل و به زبا معاینه و انجام حال شرحپزشك باید پس از اخذ    -5

 از ثبت علام و نشانه ها به عنوان تشخيص اجتناب گردد. .است الزامي ثبت تشخيص 

 کليه مندرجات خواسته شده در محل مربوطه نوشته شوند.تا حد امکان   -6 
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د، ثبت شوتوسط اینترن  یا رزیدنت  بدني معاینات و حال شرخ  درماني اگر  فرم  -است. در  مراکز آموزشي  الزامي معالج پزشك امضاء و مهر -8

 اطلاعات ثبت شده آنها باید توسط پزشك متخصص مربوطه نيز تایيد)مهر و امضاء( گردد.

 

 سیر بیماری  فرم -3

 به این فرمت ارائه شود:  ، مورد تاکيد قرار گيرد، وپاسخ بيمار به درمان هدف تکميل فرم سير بيماری یعني مستند سازی .1

 بيمار  Subjectiveیادداشت های پذیرش بيمار )ذکروضع عمومي بيمار در قالب  اطلاعات  .2

 یادداشت های بعدی )کليه درمان های ارائه شده و پاسخ بيمار به درمان را مستند کند. .3

ار هنگام ترخيص )توصيه های زمان ترخيص شامل فعاليت بيمار، رزیم غذایي و در زمان مرگ علت مرگ یادداشت های نهایي )وضعيت بيم .4

 انجام اتوپسي  بعد از یافته های پس از ترخيص و یافته های 

 . است الزامي توسط منشي بخش  بيمار مشخصاتتکميل سر برگ و ثبت  .5

شخصي درباره ی جریان بيماری باشد،  این یادداشت ها باید بر ی اظهارات مهای مربوط به پيشرفت بيماری باید در برگيرنده  یاداشت .6

( ، وضعيت باليني بيمار، طرح درمان و   فرایند پاسخ وی بنا به شرایط بيمار اورژانسي  وضعيت با  بيماران مورد در) روزه اساس تاریخ و همه

 به درمان را نشان  دهد. 

 باید ثبت گردد.ان درگير در امر درمان توسط پزشک بيماری  پيشرفت به مربوط های یاداشت .7

 ، خودداری شود. "عمومي بيمار خوب است  حال "از ثبت  موارد  کلي و مبهم برای نشان دادن وضعيت بيمار  مثل  .8

 . بيان گردد پذیرش، هنگام به بيمار عمومي اولين یادداشت سير بيماری باید وضع در  .9

  مهم و ه دعم نکات و(  غيره و دیگر مراکز به انتقال ، بهبودی  ، فوت)  ترخيص هنگام در بيمار ید وضعيتبيماری با سير در آخرین یادداشت .11

 ترخيص، بيان شود.  از بعد بيمار مراقبتي های پيگيری درمان  شامل برنامه جهت

بر اساس  مشخص گردد.و فرم سير بيماری بایدبيمار داشته باشد تا بيماری ها وشرایط پزشکي مهم وی  4هر پرونده باید ليستي از مشکلات .11

 مستند گردد. SOAP5فرمت 

 شده بتث اطلاعات شود، ثبت رزیدنت یا  اینترن توسط سير بيماری  فرم  اگر درماني  - آموزشي مراکز  در. است الزامي پزشك امضاء و مهر .12

 .گردد( امضاء و مهر)تایيد نيز مسئول پزشك توسط باید آنها

  

 درخواست مشاوره پزشکی   فرم -5

 . است الزاميتوسط منشي بخش   بيمار بيمار تکميل سر برگ و ثبت مشخصات .1

                                                           
4 Problem list 
5 Subjective & objective-assessment -plan 
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اورژانس ( و مهر و امضاء  پزشك در خواست ثبت  تا ریخ و ساعت مشاوره ، نام پزشك در خواست کننده و نو ع مشاوره ) اورژانس یا غير .2

 کننده الزامي است .

 توضيحات آن توسط پزشك معالج)پزشك درخواست کننده(  الزامي است.ثبت  درخواست مشاوره  و  .3

مهر و   امضا ء و  و  ،دستورات دارویي پزشك مشاوره دهنده درماني توصيه  شده، های  ثبت مشاهدات و نظریات و در صورت نياز  روش .4

 تاریخ و ساعت ارائه مشاوره الزامي است .

قيد شود و در صورت  ساعت و علت درخواست و همچنين تاریخ و ساعت مشاوره ،تاریخ، در خصوص مشاوره های تخصصي مورد لزوم .5

   موافقت با نظریه مشورتي پزشك مشاور، پزشك معالج دستور انجام اقدامات پيشنهادی را به صورت کتبي صادر نماید.

 

 مراقبت قبل از عمل جراحی  فرم -6

 . است الزامي توسط منشي بخش  بيمار بيمار مشخصاتتکميل سر برگ و ثبت  .1

 .، الزامي استعمل تاریخ ثبت .2

 چپ یا راست برا ی عضوهای دوتایي یا دو طرفه بدن (  الزامي است . سمت عمل )با ذکر  عمل جراحي نام ،ثبت تشخيص قبل از عمل   -3   

داروهای قبل از عمل و ساعت استفاده از آنها، اثر داروهای ثبت علائم حياتي قبل از عمل ، فشارخون موقع پذیرش و پس از داروهای بيهوشي،  -4

 بيهوشي و اشاره به وجود یا عدم وجود اعضای مصنوعي الزامي است.

 پس از تکميل این فرم الزامي است .با ذکر نام و نام خانوادگي و سمت وی امضاء پرستار بخش   -5  

 تائيد کليه مندرجات این فرم الزامي است . پس ازبا ذکر نام و نام خانوادگي و سمت وی امضا ء پرستار اتاق عمل   -6

 .الزامي  است فرمآندوسکوپي ، تکميل نمودن این  برای کليه اعمال جراحي و همچنين معاینات تحت بيهوشي مانند جااندازی و گچ گيری و   -7

 بیهوشی   فرم - 7 

 . است الزامي توسط منشي بخش بيمار مشخصاتتکميل سر برگ و ثبت  .1

داخل وریدی  مایعات نوع و دوز  داروی بيهوشي،  نوع بيهوشي، تکنيك بکار رفته، مدت بيهوشي،توع عمل،  ، ثبتيات این فرم باید نشان دهنده  .2

ر بيهوشي، باشد. بنابراین موارد زیمدت زمان دقيق بيهوشي و عمل ، ریسك علائم حياتي بيمار در مدت بيهوشي،  تزریق شده در اتاق عمل،

 باید در این فرم ثبت گردد:

 الف( صفحه اول )جلو(  فرم بیهوشی

 است( )الزاميبصورت کامل و به زبان انگليسي ثبت گردد عمل  از قبل تشخيص. 

  الزامي است.  پيشنهاد شده  جراحي عمل ثبت 

  است الزامي داروهای قبل از بيهوشي ،ثبت. 

   الزامي است. و داروی مورد استفاده برای بيهوشي ،بيهوشينوع  ثبت 
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 ار از نبض بيم  مربوط برای  جدول در .است ثبت علائم حياتي بيمار) فشار خون، نبض، حرارت و تنفس( در مدت بيهوشي الزامي

 .شود استفاده   O علامت   از تنفس برای  و ،  X علامت از بيهوشي علامت      ، درجه حرارت از علامت         با علامت 

 .ثبت  مقدار مایعات ) خون ، سرم قندی و ....( تزریق شده به بيمار الزامي است 

  الزامي است.  در جدول  )شروع عمل، پایان عمل(بيهوشي) شروع بيهوشي، پایان بيهوشي( و مدت زمان عمل ثبت مدت زمان

 برای شروع  و پایان عمل از   علامت          استفاده شود.، و    Xاز علامت  و پایان بيهوشي مربوط  برای شروع

  .ثبت ریسك بيهوشي الزامي است 

  ،مخصوص ،  مراقبت  نوع ثبتدر صورتي که بنابر وضعيت باليني، بيمار نياز به مراقبت مخصوص در حين بيهوشي داشته باشد

 .الزامي است

 .است الزامي در پایان بيهوشي  وضعيت عمومي بيمار   ثبت •

 ب ( صفحه دوم )پشت(  فرم بیهوشی

 کمك، الزامي است. پرستار و عمل جراح،پرستار جراح،کمك نام ثبت 

 گردد. ثبت انگليسي زبان به و کامل بصورت  عمل از بعد   تشخيص 

 ،است بيمار الزامي وزن و قد ثبت سن، جنس. 

 الزامي است. نبض،  تنفس و فشار خون بيمارثبت  درجه حرارت، بيهوشي  فرم در پشت 

 است الزامي بيمار ثبت وضعيت تنفس و وضعيت قلب. 

 رادیوگرافي ثبت گردد. و آزمایشگاهي نتایج 

 .ثبت حساسيت دارویي الزامي است 

  های قبل از عمل،حين عمل و بعد از عمل و حساسيتهای داروئي بيمار الزامي است. ناراحتي ثبت عوارض و 

 .است الزامي بيهوشي متخصص  امضاء و مهر .3

 گزارش عمل جراحی فرم -8

 . است الزاميتوسط منشي اتاق عمل   بيمار بيمار مشخصاتتکميل سر برگ و ثبت  .1

  بعد از عمل جراحي تکميل گردد. بلافاصلهجراحي، باید  عمل گزارش فرم .2

( خاتمه و شروع)عمل زمان ، کمك پرستار ، عمل اتاق پرستار ، بيهوشي نوع ، بيهوشي متخصص دوم، کمك ، اول کمك جراح، مشخصات ثبت .3

 است. الزامي(  بستری/  سرپایي)  عمل نوع و

 محتوای  یك گزارش عمل  باید شامل موارد زیر باشد: .4

 شرح دقيق  یافته ها 

  اقدامات  فني 

 موضوع آناتوميکي مورد جراحي 

 مشخصات نمونه برداشته شده 

 تخميني از خون از دست رفته 

 تشخيص پس از عمل 
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 گردد. ثبت انگليسي زبان به و کامل بصورت  عمل از بعد  و قبل تشخيص .5

عبارت توصيفي برای  ثبت عمل جراحي باید شامل گردد.  به زیان انگليسي  و به صورت کامل، ثبتنوع عمل  جراحي در قسمت مربوطه و  .6

 موارد زیر باشد:

 مثل: اصلي انجام شده  اقدام( Removal، Replacement ،Extraction  ،Insertion  ،    Excision)... و 

 شود) مثل: مي انجام آن روی اقدام که بدن)موضع آناتوميك( سيستم از قسمتي intracranial ،Lung   ، 

 مثل:  اقدام انجام روش (Open ، Transtemporal ،Percutaneous )... ، 

 ستفاده شود(برای عمل ا  ،ابزار مورد استفاده )در صورتي که از دستگاه یا ابزار خاصي 

 ابلاغ خواهد شد. راهنمای اصول تشخيص نویسي  و اعمال جراحي تشخص ها صحيح در مورد  ثبت .7

 باشند. داشته مطابقت باهم بایستي عمل از بعد و قبل لوازم و گازها شمارش کنترل مورد در شده ثبت اطلاعات .8

 .است الزامي پرستار اتاق عمل، و جراح  پزشكمهر و امضای   .9

 است. الزامي ،عمل از بعد دستورات ثبت .11

 

 مراقبت بعد از عمل جراحی  فرم -9. .11

 . است الزامي توسط منشي بخش  بيمار مشخصاتتکميل سر برگ و ثبت  .1

 ثبت نوع عمل جراحي و بيهوشي الزامي است.  .2

 الزامي است. کاوریثبت تاریخ عمل،  و ساعت ورود و خروج به اتاق ری .3

ثبتيات این فرم   نشان دهنده  وضعيت بيمار از هنگام ورود به اتاق ریکاوری تا زمان خروج  از اتاق ریکاوری است  و باید توسط متخصص  .4

علائم حياتي بيمار، وضعيت تنفس، معایعات داده شده به بيمار، معایعات دفع شده،  بنابراینبيهوشي و پرستار اتاق ریکاوری تکميل گردد، 

 گردد و ثبت این اطلاعات الزامي مي باشد. ثبت فرم این در باید و داروهای داده شده در اتاق ریکاوری و ...   اقدامات

 است. الزامي ، امضاء و مهر ، و تایيد آن باپزشك دستورات ثبت .5

 .است الزاميامضاء،   و مهر با آن تایيد و ،ثبت مشاهدات پرستار .6

 .است الزامي اتاق ریکاوریمتخصص بيهوشي و پرستار  ء امضا و مهر .7

 

 دستورات پزشك  فرم -11

 .است الزامي توسط منشي بخش بيمار مشخصات ثبت و برگ سر تکميل .1

 ثبت کليه دستورات درماني بيمار با ذکر تاریخ و ساعت دستورات داده شده الزامي است.  .2

 دوزهای دارویي با خط درشت و خوانا نوشته شود.  .3

 است. الزامي  دستورات پایان در پزشك ء امضا و مهر .4
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 حقوق از فاعد جهت پرستار توسط بایست مي نشود انجام پزشك توسط امر این که صورتي پزشك باید در انتهای دستورات آنها را ببندد، در .5

  .شود بسته( زمان گذشت از پس جدید دستور شدن اضافه از جلوگيری)  خود

 ساعت و تاریخ . است شده اجرا دستورات که دهند نشان پزشك دستورات فرم در( مارك چك علامت با معمولا)  شکلي به بایستي پرستاران .6

 باید ذکر شود. پرستار توسط دستور شدن چك

 .شود رسانده معالج پزشك تایيد به باید: مشاور پزشك دستورات .7

 اسم مچنينه و نوشته پزشك دستور فرم در را آن باید پرستار دهد، مي پرستار به  تلفني را خود دستورات ضرورتي به بنا پزشك که وقتي .8

 خود نيتلف دستورات وقت اسرع در باید نيز پزشك و نماید مشخص باید نيز را خودش امضاء و دستور صدور زمان نماید، مشخص را پزشك

 .شود و امضاء تایيد پرستار دو توسط باید( تلفني) شفاهي دستورات. نماید و مهر امضاء را

 پرستار الزامي است.مهر و امضای  .9

 گزارش پرستار    فرم -11

 است. الزامي توسط منشي بخش  بيمار مشخصات ثبت و برگ سر تکميل .1

ش بيمار،  و  مداخالات مجاز  پرستاری باشد.گزار روحي و رفتاری ، باليني گزارش پرستار باید نشان دهنده مشاهدات عيني پرستار از تغييرات .2

 پرستاری باید شامل موارد زیر باشد: 

 شامل داروهای داده شده  و دوز آنها ثبت کليه اقدامات دارویي 

 مثل پانسمان، وصل سرم، نوار قلب  و ...انجام شده توسط پرستار درماني  اقدامات کليه ثبت 

  بيمار ویزیت هنگام و پزشك به اطلاع ساعت ثبت 

 ثبت نمونه های آزمایشات ارسال شده به آزمایشگاه 

  (. شب شيفت در مخصوصا) خواب و استراحت‘  دفع‘  اشتها و غذا‘  مثل درد وضعيت عمومي بيمارثبت 

 حياتي بيمار علائم ثبت 

 های العمل سعک شامل فقط رفتار.  اوست بيماری با رابطه در یا سلامتي مشکلات با رابطه در بيمار رفتار مشاهده:  بيمار رفتار ثبت 

 عکس و يکلام غير و کلامي ارتباط در تغيير و گيری گوشه و افسردگي مثل خوی و خلق در تغييرات شامل بلکه‘  شود نمي جسمي

 شود. نوشته بيمار جملات و کلمات عين باید بيمار با کلامي ارتباط شرح در. شود مي نيز فيزیولوژیك های العمل

 تورم اهشک بر سرما و گرما‘  تب بر پاشویه اثر‘  درد بر مسکن اثر:  مثال:  پرستاری و درماني اقدامات به نسبت بيمار العمل عکس 

 ( اوست عيني مشکلات و بيمار درك گزارش مبنای...)  و

 ساعت ذکر با باید خودکشي‘  تنفسي و قلبي ایست‘  کما‘  گرفتگي برق‘  آلرژی و حساسيت‘  سقوط‘  فرار:  مترقبه غير حوادث ثبت 

 ای ایمني لازم اقدامات باید چنين هم.. گردد ثبت‘  مسئولين دادن قرار جریان در نيز و شده انجام اقدامات و کامل توضيحات و

 .  گردد ثبت حادثه از بعد و قبل‘  بيمار ایمني حفظ برای استفاده مورد وسایل و ابزار‘  آموزش و حمایت‘  پزشك به اطلاع‘ حفاظتي
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 گهایبر و شده ثبت لازم های پيگيری انجام و پزشك به اطلاع ضمن باید‘  ها گرافي‘  آزمایشات جواب:  پاراکلينيك موارد ثبت 

 . شود گذاشته بيمار پرونده در نيز لازم

  بيهوشي و...( .‘ مسئول تغذیه ‘ ای انجام شده و تعداد آن ) توسط فيزیوتراپيست  ویزیتهثبت 

  آموزشهای داده شده به وی‘ بيمار پيشرفتثبت 

  مطلبي باید نيز نوزاد مورد در در بخش زنان و زایمان )حتي در صورت سالم بودن نوزادثبت وضعيت نوزاد  برای موارد زایماني 

 . (نوشت

 ثبت تاریخ و ساعت گزارشات الزامي است. .3

که حاوی مشخصات وی مي باشد یا امضاء پرستار که حاوی درج مشخصات وی بصورت دستي مي باشد همراه  یمهرهمراه با  امضاء پرستار .4

 الزامي است . با مهر بخش

 .خطي بسته شود ید با گزارش با هر  انتهای .5

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 چارچوب زمانی ثبت و تکمیل اطلاعات پرونده پزشکی
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 چارچوب زماني تکميل چارچوب زماني ثبت گزارشات
 ساعت پس از ترخيص از بخش اورژانس 24 پذيرش اورژانس و قبل از ترخيص يا انتقال بيمار از اورژانس پرونده تحت نظر اورژانس

پذيرش و قبل از انجام اقدامات  ازساعت پس  24 و قبل از انجام اقدامات تهاجمي بدو پذيرش شرح حال
 تهاجمي

 مشاورهانجام  ساعت پس از 24 مشاورهانجام  بلافاصله پس از هاي مشاورهگزارش

 عملانجام  ساعت پس از 24 بلافاصله بعد از عمل گزارش عمل جراحي

 ساعت بعد از انجام اقدام 24 بلافاصله بعد از انجام اقدام گزارش اقدامات خاص *

 روز پس از ترخيص 14از زمان ترخيص تا  زمان ترخيص رونده پخلاصه 

 روز پس از  ترخيص 7زمان مرگ تا  از زمان مرگ گواهي فوت 

 ساعت بعد از انتقال 24 زمان انتقال فرم  انتقال

 يگزارش ها و سايرتصويربرداري پزشكي  تردميل، هاي استرستست، نوارقلب، نوار مغز *

)يادداشت هاي تاخيري ( در پرونده   late entryبعد از اين زمان تكميل گردد تحت عنوان اگر گزارشي در چارچوب زماني ثبت انجام نگردد و 

 ثبت مي گردد.

  . رفع نقص پرونده پزشکي3

ل، يا را از طريق فكس، ايمي مستند سازبايد در بخش مدارك پزشكي ، پرونده پس از بررسي کمي و کيفي ، در صورت ناقص بودن ،  .1

روز از تاريخ دريافت نقص نسبت به رفع نقص  14موظف است طي   مستند سازاطلاع الكترونيكي از نقص پرونده پزشكي آگاه کند. 

 مراجعه کند. 

روري ضالصا  فرم رفع نقص )که حاوي نام و شماره پرونده بيمار و عناصر ناقص پرونده و تاريخ ارجاع به بخش درماني مي باشد (  .2

 است.

داده مي شود و در صورت تكرار  مسئول مدارك پزشكي  روز رفع نقص نشد، ابتدا بصورت شفاهي اخطار  14چنانچه پرونده ظرف  .3

 .درخواست تذکر کتبي را از مديريت دارد

 

 


