
 به نام خداوند بخشنده مهربان

 

 دکتر سمیرا آرام
 
دارای بورد تخصصی -متخصص پزشکی قانونی  

 

 



 مستندات یا مدارک پزشکی

   آنها خروج هنگام تا ورود زمان از بیماران به شده ارائه پشتیبانی و اداری پاراكلینیك، درمانی، بهداشتی، خدمات به مربوط مدارك و اسناد مجموعه

 .درمانی بهداشتى مركز از

 

 



 اهمیت و اهداف مستند سازی
 

ابزار ارتباطی بین متخصصان مراقبت های بهداشتی درمانی 

ارزيابی مراقبت های بهداشتی درمانی 

مدرك قانونی 

  پژوهش و آموزش 

اعتبار بخشی و تايید مراكز درمانی 

بازپرداخت هزينه های درمانی توسط ادارات بیمه 

 بهبود عملكرد 

 

 

 

 

 

 



 :بنابراين   

 .يك سند قانونی به حساب می آيد•

 .در صورت شكايت، بهترين مدافع وعامل تبرئه افراد مسئول درتیم بهداشتى درمانی است•

 .گزارش نويسى دقیق، يك محافظ سرنوشت ساز قانونى برای تیم پزشكی است•

 .عاملی ياری دهنده در پیشگیری ازاشتباهات است•

 . مستند سازی صحیح؛ پايه گذار مسئولیت پذيری و پاسخگوئی است

 

 

 



 دیدگاه حقوقی
 

 

 :مراجع قانونی رسیدگی به سهل انگاریهای درمانی و قصور پزشکی بر این نظر هستند که 

 «آنچه در پرونده ثبت نشده؛ یعنی انجام نشده »  

 

 

 

 ."جهل به قانون رافع مسئولیت كیفری نیست":نكته مهم

 



 است ممكن بیمار يك پزشكی مدارك زيرا باشد؛ خواندن و بازيابی قابل آسانی به بايد درمانی تیم اعضای توسط شده ثبت اطلاعات

 .شود خوانده بسیاری افراد بوسیله

 





؟پرونده پزشکی انمستندساز  

oبیمار پذیرش مسئولین   

oپزشکان، پرستاران، ماماها 

o رادیولوژی، آزمایشگاه، پاتولوژی، فیزیوتراپی و ارایه دهندگان خدمات... 

oکارشناسان مدیریت اطلاعات بهداشت و درمان 

oکارشناسان امور ترخیص 

 



 دستورالعمل های مستند سازی

How to Document ?               

What to Document ?  

When to Document ?  

Who to Document ?  

 

oچگونه مستندسازی انجام شود؟ 

oچه چیزی مستند شود؟ 

oچه زمانی مستند شود؟ 

oچه کسی مستند کند؟ 



 

 دستورالعمل های مستند سازی

1) How to Document ?                 

 چگونه؟( 1

Accuracy  صحت 

Accessibility قابلیت دسترسی 

Comprehensiveness جامعیت 

Consistency پیوستگی داده ها 

Currency  جاری و به روز بودن 

Definition داده ها تعريف 

Granularity  دارای جزئیات بودن 

Precision دقت ارزش داده ها 

Relevancy مرتبط بودن داده ها 

Timeliness به هنگام بودن 

 

 



 دستورالعمل های مستند سازی

2)What to Document? 

 ؟چه چیزی( 2

  يكبار سال ده هر و منتشر ( WHO ) جهانی بهداشت سازمان توسط (ممكن مرضی حالات و بیماريها تمام بیماريها، المللی بین بندی طبقه كتاب) ICD كتاب

 گردد می اجرا كشور در حاضر حال در درمان بهداشت وزارت توسط كه(  ISC) بستری بیماران بیماريهای اطلاعات آوری جمع طرح در و گردد می ويرايش

 .است شده گرفته كمك كتاب اين های راهنمايی و اطلاعات از نیز

 .باشد پزشكی پرونده در مستندات از انعكاسی بايد (CPT تعرفه كتاب كد) شده انجام های وجراحی اقدام يا و ICD تشخیص اساس بر شده گزارش كدهای

 

 .از جمله موارد مهمی است كه بايد در پرونده بیمار مستند شود پزشكیامتناع بیمار از پیگیری توصیه های 

 



 دستورالعمل های مستند سازی

2)What to Document? 

؟چه چیزی 
بیمار ويزيت بار هر در: 

 C.C اصلی شكايت•

 P.I كنونی بیماری•

   P.M.H  تاريخچه•

 P.E فیزيكی معاينه•

 ها يافته•

 اولیه تشخیصی آزمايشات نتايج•

 Assessment- D.D بالینی تشخیص و ارزيابی•

 Plan مراقبت برنامه •

 درمانی -بهداشتی مراقبت متخصص خوانای هويت و تاريخ•

 
 

 

 

 

 

 



 دستورالعمل های مستند سازی

3)When to Document? 

 چه موقع؟( 3

 .مراقبت و درمان بايد در هنگام و يا بلافاصله بعد از انجام آن ثبت گردد

 

 

 
 
 

 
 

 . نكنیداز انجام عملی مطلبی را ثبت  قبلز هرگ

 

 



 دستورالعمل های مستند سازی

4) Who to document ? 

 چه کسی؟( 4

 -ماماها پرستاران، ،پزشكان - بیمار پذيرش مسئولین)كنند می ارائه بهداشتی مراقبت خدمات كه افرادی مامت

 بهداشت اطلاعات مديريت كارشناسان -... و فیزيوتراپی پاتولوژی، آزمايشگاه، راديولوژی، خدمات دهندگان ارايه

  دائمی مشاهدات و حقايق زمانی، ترتیب به آنها زيرا شوند می نامیده مستندساز (ترخیص امور كارشناسان -درمان و

 .كنند می ثبت را بیماران سلامت درباره

 

 



 مختصات محتوای گزارشات پزشکی مطلوب

اختصارات و واژه های غیر استاندارد عدم استفاده از. 

حذف اختصارات از بخش های حیاتی تر پرونده بیمار مثل تشخیص نهايی، اقدامات انجام شده، علت فوت  .) 
 
 
 

 :چند نکته مهم

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

هر مورد ثبت شده در پرونده بايد دارای تاريخ و امضاء باشد و عنوان و سمت فرد امضاء كننده مشخص باشد. 

حفظ محرمانه مدارك پزشكی مطابق با الزامات اخلاق پزشكی و قوانین. 

 

 

 

 



 
 اصول مستند سازی

 
 .عینی باشد•

 .صريح باشد•

 .از نقل قول مستقیم استفاده شود •

 .بهنگام درج گردد•

 .واضح و مداوم باشد•

 .كامل باشد•

 .خوانا باشد•

 



 مستندسازی اصطلاحات پزشکی

 .باشدتیم درمانی بايد اطلاعات كاملی در زمینه اصطلاحات پزشكی داشته  

 .كنند كه عملكرد صحیحی نیستغیر استاندارد استفاده می و واژه های پزشكان از اختصارات برخی 

 .شوندحذف بايد از بخشهای حیاتی تر پرونده بیمار اختصارات 

 ثبت كامل بطور نظر مورد مطلب ،اختصار از استفاده جای به اول بار برای است بهتر (استثناء موارد بجز)،اختصارات از استفاده صورت در

 استفاده طرفی از و شود اطلاق پزشكی واژه چندين به اختصار يك است ممكن كه چرا ،شود استفاده آن اختصار از بعدی موارد در و شده

 .است غیرممكن گاهی وقت، اتلاف ضمن صحیح، واژه به بردن پی كه باشند داشته اختصارات اين از متفاوتی برداشتهای مختلف كنندگان

 





 :ل مستندسازی پرونده پزشکی مدستورالع بر اساس•

يك خط ساده روی   بجای آن بايد است و نادرستیعملكرد  ،پاك كردن مطلب اشتباه با استفاده لاك غلط گیر يا مخدوش نمودن اشتباهات ثبت

 .نمود نام خانوادگی و امضا ثبت ،نام ،ساعت ،تاريخ همراه بابالا يا كنار آن  را (Mistaken Entry)كلمه و  كشید مطلب اشتباه

ورودی  "فراموش كرديد وآن را بعد از سايرمستندات به پرونده بیمار اضافه كرديد بايستی داده ی ثبت شده را به عنوان  اگرثبت يك امر مقتضی را

 .مشخص كنید (Late Entery )تحت عنوان  "دیرثبت شده

 

 



 
عمومی مستندسازی پزشکیقوانین   

 
 :باشد زير موارد شامل بايد بیمار با مواجهه و ويزيت هر در سازی مستند

  مراجعه دلیل يا اصلی شكايت•

 تاريخچه•

   فیزيكی معاينه•

 ها يافته•

 اولیه تشخیصی آزمايشات نتايج•

   بالینی تشخیص و ارزيابی•

  مراقبت برنامه •

 درمانی -بهداشتی مراقبت متخصص خوانای هويت و تاريخ•

 .شود حفظ محرمانه  قوانین، و پزشكی اخلاق الزامات با مطابق كامل بطور بايد پزشكی مدارك

 .باشد مشخص كننده امضاء فرد سمت و عنوان و باشد امضاء و تاريخ دارای بايد پرونده در شده ثبت مورد هر

 



 خطاهای شایع در پرونده نویسی

 

 قلم افتادگی   از 

 تصحیح نامناسب 

 ثبت غیرمجاز 

 بیمار سلامت وضعیت اطلاعات ثبت در قصور   

 بیمار به شده داده داروهاى ثبت در قصور   

 پرستارى اعمال درثبت قصور   

 دارويى هاى العمل عكس ثبت در قصور   

 بیمار وضعیت تغییر ثبت در قصور   

 بیمار پرونده روى اشتباه ثبت   

 

 

 



 خطاهای شایع در پرونده نویسی

مغايرت زمان  ، مغايرت تشخیص ها در گزارشات مختلف،داده های ثبت شده مربوط به سن و جنس،در ثبت تاريخ پذيرش مغایرت ها و ناهمسانی ها•

 .مرگ يا تولد

 .وقفه های زمانی غیرقابل توجیه مانند وقفه های زمانی در مورد مشاوره بیماران اورژانسی•

 .در يك گزارش دست خط های مختلف•

 .فقدان اطلاعات آموزشی به بیمار مانند عدم وجود مستندات در مورد محدوديت های فعالیتی بیمار•

 .دستكاری ها شدگی ها•

 .محو شدگی ها •

 .يادداشت در حاشیه ها مركب های مغاير •

 .عدم وجود گزارش در خصوص جانبی داروهای تجويز شده برای دوره پس از ترخیص بیمار•





بر اساس دستورالعمل مستندسازی پرونده پزشکی  چهارچوب زمانی تکمیل اطلاعات پرونده بیمار  



 اصول صحیح درخواست مشاوره پزشکی

 

Request    :درخواست پزشک. 

Render    :نظریه مشاور. 

 Report    :یک گزارش ارائه شده باشد. 



مستندسازی سیر بیماری روش های   

 :روش اول
 

A) Admit note.  

B) Daily note /Progress note/ Treatment note/ Follow-up note.          

C) Final note. 

 



مستندسازی سیر بیماری روش های   

 :روش دوم

 The SOAP method   قديمی

 
 

 

 

 The SOOOAAP method    جديد

 





 از توجه شما سپاسگزارم


