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سنــــد
: قانون مدنی 1284موجب ماده به 

.  “سند عبارت است از هر نوشته که در مقام دعوا یا دفاع قابل استناد باشد “

صی در صورتی میتوان به مفهوم اصطلاحی سند دانست که از جمله دارای امضا اثر انگشت و یا مهر شخرا “ نوشته “ 
.باشد
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ندفراینویسیپروندهیاسازیمستند
ومراقبتبهمربوطاطلاعاتکاملثبت

.استبیماردرمان
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.

مسنتد سازی پرونده پزشکی یک نیاز مهم قانونی
و حرفه ای برای کلیه متخصصین بهداشت و 

درمان است

رعایت قوانین مستند سازی برای مستند سازان 
از اهمیت زیادی برخوردار است

ه از کلیه سوابق بهداشتی و درمانی بیمار با استفاد
یل این قوانین به درستی ثبت و مورد تجزیه و تحل

قرار میگیرد
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اهمیت ثبت مدارک پزشکی

.تیکی از ارزشمند ترین ابزارهای مهم جهت کسب تجربه در علم طب ثبت داده های پزشکی اس

همچنین این مدارک اسنادی قانونی هستند که به منظور تشریح دوران بیماری راه و روش 

میگردنددرمان ثبت 

زشک و ثبت این یادداشت ها نقش اصلی در پیگیری و مراقبت از بیمار داشته و رابط بین پ
.سایر گروه هایی است که در امر درمان و مراقبت از بیمار سهیم هستند
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اهمیت ثبت مدارک پزشکی

اهمیتزمینهدربهداشتجهانیسازمانگزارشدر
:کهاستشدهبیاناطلاعاتدقیقثبتوپزشکیمدارک

.دباشمیاهمیتحائزپزشکیمدارکصحیحنگهداری
بهوباشدمبهموناقصناخوانا،پزشگیمدارکاگر

.بوددخواهاستفادهفاقد.باشدنشدهتکمیلصحیحطور
دگاهدیازمهممواردازیکیپزشکیمدارککیفیتزیرا

استمدیریتی
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Contentمندرجات 
.باید کامل، صحیح، مناسب، دقیق و حقیقی باشداطلاعات 

 باید و خط مشی مرکز درمانی مربوطهحرفه ای ثبت گزارش در پرونده بیمار براساس استانداردهای
.صورت گیرد

 خوب، متوسطمانند (به کار بردن کلماتی که ممکن است برای خواننده معانی مختلفی ایجاد کند از ،
شودخودداری )... کافی، طبیعی و

!!!!!خونریزی در حد منس است: 1مثال.

.پد استاندارد استفاده شده برای مادر اغشته به خون است½ : صحیح
.خونریزی هنگام زایمان مادر درحد نرمال است: 2مثال

.سی سی بوده است600اندازه گیری ، drapeخونریزی هنگام زایمان مادر طبق مندرجات : صحیح
.
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Contentمندرجات 
 کلی پرهیز کنیدبه کاربردن کلمات از برای ثبت گزارش  .

به نظر میرسد درد مادر کمتر شده است: مثال

میدهد درحالی که دیروز 3مادربه درد ناشی از هماتوم محل بخیه اپی زیاتومی عدد : صحیح
(استفاده از مقیاس عددی درد. ) گزارش کرده بود8این عدد را 

یافته های بیمار ثبت شود و از تفسیر آن خودداری گردد.

.مادر به نظر میرسد افسرده است: مثال

:...........صحیح
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Timingزمان بندی 
.همزمان با مشاهده و انجام مداخلات پرستاری، تاریخ و ساعت آن در پرونده درج گردد

عد از اقدامات انجام شده برای بیمار بهترین کار ثبت گزارشات بفراموش کردن برای جلوگیری از 
.انجام هر اقدامی می باشد

بیمار .است به علت شلوغی شیفتCBRفراموش کردن ثبت اموزشات مربوط به بیماری که : مثال
.بدون اطلاع از تخت برخواسته و دچار صدمه شده است

درمانی صورتی که وضعیت بیمار وخیم باشد، ثبت گزارش به طور مکرر بر پایه خط مشی مرکزدر 
.می گیرد ثبت دقیق زمانی مداخلات پرستاری اهمیت داردصورت 

ید ثبت ، موارد مهم مربوط به وضعیت بیمار با، قبل از ترک بخشبیماران بدحالدر هنگام مراقبت از 
.گردد
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Formatچارچوب برگه ها 
.صورت گیردبرگه های طراحی شده مناسب ثبت گزارش باید بر روی 

.بر روی هر صفحه، نام و مشخصات بیمار ثبت شود
.شدنوشته باید خوانا با. استفاده نماییدسیاه و یا آبی برای چاپ و یا نوشتن می توانید از خودکار 

تفاده قرمز اسدر مواردی که بیمار نکته یا حساسیت خاصی دارد که باید مورد توجه قرار گیرد، از خودکار 
.شود

.از لغات صحیح و استاندارد، اختصارات و علامت های مشترک استفاده شود
.و ساعت هر ثبت گزارش باید نوشته شودتاریخ 

.گرفتن و امحا و جابه جا کردن برگه ها خودداری کنیداز پاک کردن و لاک 
یک ا خالی بخطوط پی در پی نوشته شود و فضای مداخلات پرستاری با توجه به زمان انجام آن، بر روی 

.شودخط پر
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Accountabilityامضاء مسئول و یا پاسخ گویی 
.اء نمایدرا ثبت و امضمامایی پس از یادداشت در پرونده بیمار، فرد ثبت کننده باید مهر نظام 

.در صورت عدم انجام مراقبت، موارد ثبت شده، نباید امضاء گردد

از ارسال پرونده بیمار به مدارک پزشکی، از کامل بودن آن اطمینان حاصل شودقبل 
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Confidentialityرازداری 
.اندبیماران از نظر قانونی و اخلاقی انتظار دارند، اطلاعات موجود در پرونده آن ها محرمانه بم

بیماران هپرونداز خط مشی مرکز درمانی و قوانین موجود در مورد دستیابی به باید دانشجویان 
.آگاهی داشته باشند

درمانی، دانشجویان می توانند از پرونده بیماران در محدوده حرفه ای –در مراکز آموزشی 
در . ننداز نظر اخلاقی، تمام اطلاعات خوانده شده را باید محرمانه تلقی ک. نماینداستفاده خود

.کنندو یا دست نویس خود، نباید نام واقعی و دیگر مشخصات بیمار را ذکرشفاهی گزارشات
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راهکارهای کاهش خطا در مستندسازی
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نحوه انجام اصلاحات در گزارش

ده ، صورت خط خوردگی در بالای آن ، کلمه اصلاح شد نوشته شود و درپایان گزارش  تعداد موارد خط خوردگی با حروف ذکرشدر 
.  مهر ،امضا و سمت فرد مشخص شود

:موارد زیر مفید است رعایت 

.  وقتی اشتباهی در گزارش نویسی رخ می دهد ، بهتر است هر چه سریعتر تصحیح شود 

تا آنجا که ممکن است باید خوانا و تمیز باشند تصحیحات 

پاك . د باشنباید نوشته هاي اشتباه را پاك کرد ، پوشانید ، به طورکامل خط زد یا محو کرد ، زیرا ممکن است نشان دهنده پنهان کردن هرگز 
.کردن یا استفاده از لاك صحیح یا جوهر سیاه براي از بین بردن یک اشتباه به هیچ وجه صحیح نیست 

وشته را تصحیح کرددر پائین یا کنار آن ، ن" ثبت اشتباه "در موقع بروز اشتباه در ثبت گزارشات باید به وسیله کشیدن یک خط و نوشتن عبارت 

رح دادههمچنین ممکن است لزوم تصحیح گزارش به طور خلاصه ش. به دنبال این عبارت ، حروف اول نام و نام خانوادگی و تاریخ قید گردد . 

اشته استپرستار باید اطمینان پیدا کند که گزارش اشتباه هنوز هم قابل خواندن است ، این کار نشان می دهد که پرستار فقط سعی د. شود 

اشتباه را اصلاح کند نه اینکه آن را محو نماید
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گذاشتن فضاي خالی در گزارش یا فلوشیت

امل مورد فضاي خالی ممکن است نشان دهنده این باشد که مراقبت کامل از بیمار انجام نشده است یا بیمار به طور کوجود 
ی رعایت به منظور اطمینان از ثبت کامل ، باید مقررات مؤسسه درمورد گذاشتن فضاهاي خال. است قرار نگرفته بررسی 

شود که ممکن است نیاز باشد

.  داده شود ، شرح آن کارها یا فعالیت هایی که براي بیمار انجام شده است فقط 

ت خطا در فضاهاي خالی کشیده شود یا عباریک این کار از اینکه . شود نوشته  N/A ( not applicable)فضاي خالی در 
.اطلاعاتی را وارد کنند جلوگیري می کند دیگران 
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تاخیردر ثبت گزارشات

وارد زیر اگر لازم است پرستار گزارش رابا تأخیر بنویسد یا گزارش قبلی را تغییر دهد ، رعایت م
:ضروري است 

ن عمل کرد ، اگر مؤسسه پروتکلی براي نوشتن گزارشات دیر وقت یا تغییر یافته دارد باید مطابق آ
:این است که راه اگر پروتکلی وجود ندارد بهترین  

 در کنار آن" ثبت با تأخیر "جدید به اولین خط موجود و در دسترس اضافه شود و عبارت مورد
نوشته شود تا نشان

 دهد که این گزارش خارج از نوبت نوشته شده است.

می شده ثبت تاریخ و ساعت ثبت اطلاعات و همچنین ثبت تاریخ و ساعتی که گزارش باید نوشته
است 

جاد می اگر در ضمن دادرسی ، دادگاه متوجه تغییراتی در پرونده بیمار شود ، سوءظن و بدگمانی ای
م گرفته نماید که تغییرات بیشتري ممکن است انجامنطقی استنتاج شود و دادگاه ممکن است از نظر 

در چنین مواقعی ممکن است ارزش کل پرونده زیر سؤال برود. باشد 
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عدم تبعیت بیمار

"،"نیاپائینتختازکمکبدون"،"بدهادامهرارژیمت"مانندمعمولهايآموزشازپذیرشمعمولاا بیماران

در.زنندمیسرباز"باشداشتهنظردرچکاپبرايراپزشکدستور"یا،"کنمصرفدستورطبقراداروهایت

:استلازمبیمارپروندهدرزیرمواردثبت،مواقعیچنین

دهدمینشانپرستارهايآموزشعلیهبیمارکهرفتاريهر.

استکردهگزارشمناسباشخاصبهرامشکلپرستاراینکه.

استبودهناموفقاگرچندهر،کندتشویقدستورازاطاعتبهرابیماراستکردهسعیپرستاراینکه.
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خارج شدن از تخت علیرغم توصیه

ین کاري را مواقع علیرغم اینکه پرستار به بیمار گفته است که نباید بدون کمک از تخت خارج شود ، او ممکن است چنبعضی 
را در معرض خطر سقوط و پرستار را در معرض خطر طرح دعوي در دادگاه قرار دهد پرستار براي حفاظت و خود انجام دهد 

:کهاز خود باید اطمینان یابد 

 ه هایی را که به بیمار داده است و هر کاري که بیمار علیرغم آموزش هاي وي انجام می دهد را به طور واضح ثبت کردآموزش
.است 

 هر نوع وسیله اي که استفاده کرده است تا امنیت بیمار را برقرار نماید( و مانند زنگ کنار تختbed side ) ... ثبت کرده است
.
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عدم تبعیت از آموزش هاي زمان ترخیص

ي باید ترخیص ، پرستار باید آموزش هاي لازم براي ترخیص را مرور کند و تاریخی را که بیمار براي پیگیرهنگام 
:کند وي همچنین باید اطمینان حاصل نماید که ثبت شامل موارد زیر است گوشزد ويمراجعه کند به 

یمار در میان تاریخی که انتظار می رود بیمار براي ویزیت پیگیري برگرددو تاریخی که پرستار این وعده ملاقات را با ب
.است گذاشته 

 آموزش هاي که به بیمار ارائه شده است .

 هاي کتبی که براي بیمار تهیه شده استآموزش
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راهنمای دستورتلفنی

عمل در موارد اورژانسی و شرایط خاص دستورات بصورت  تلفنی  از پزشک گرفته می شود    و طبق دستور ال
. دستورات تلفنی اجرا و ثبت می گردد 

.را روشن تر بیان کندکه دستورات پیشگیری ازخطا دردرک دستورات سریع و با عجله پزشک مجددا ازوی بخواهید برای 

.نام بیمار ، شماره اتاق و تشخیص بیمار دقیقا مشخص شود

.پس ازاتمام دستورات پزشک ، دستورات وی مجددا بازگو شود

شد که باید شده می باو دستورداده طریقه ثبت دستورات تلفنی شامل تاریخ و زمان دستورداده شده ، نام بیمار، پرستار ، پزشک 
.بطورکامل نوشته شود

.امضا شوددستورات شفاهی بایستی توسط دو پرستار کنترل و . ازمقررات بیمارستان پیروی کنید

ساعت پس 24حداکثرتا (امضاکند براساس مقررات بیمارستان پزشک مسئول دستورتلفنی دستورات نوشته شده را بایستی 
).ازدستورات تلفنی 

37



جمع بندی
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:تباهتوصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروزخطا و اش

تفاده کننددانشجویان مسولیت قانونی نداشته و بیمارستان نمی تواند از ایشان برای رفع نیاز پرسنلی اس

 وسط وی تپرستار یا ماما،نباید فعالیت تخصصی خارج از حیطه و شرح وظایف تعیین شده برای هیچگونه
.  انجام شود

در صورت بروز خطا از سوی .از به کارگیری افراد غیرحرفه ای جهت کارهای تخصصی جداً خودداری کنید
.آنان، دادگاه پرستار را مجرم میشناسد

گی ندارید ، هرگز از بحث درباره مشکلات با مافوق،دچار ترس و نگرانی نشوید، مسئولیتهایی که برای آنها آماد
کمبود.)ود، زیرا در صورت ارتکاب خطا، ادعایتان مبنی بر عدم آشنایی، در دادگاه قابل توجیه نخواهد بنپذیرید
بیمار را که امکان بروز حادثه و صدمه به علت استفاده از آنها، برای... اعم ازتجهیزا ت، نیروی انسانی وامکانات 

زارش دارد و شما مجبور به پذیرش شرایط هستید، به صورت کتبی و طی چند نوبت، به مقام مافوق گوجود
.(نسخه نیز جهت بایگانی نزد خود نگهداریدکنید و یک

ارش شودهرگونه قصور و کوتاهی از سوی سایر همکاران در ارتباط با بیمار باید جدی گرفته شده و کتباً گز  .
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:اشتباهتوصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروزخطا و

 زشک و یا مرتب کنترل شوند و هرگونه تغییر در طول شیفت، پس از بررسی و شناخت دقیق، به پبیماران
.ثبت گرددگزارش شود و در پرونده نیز ذیصلاح مسئول 

مار ورفع شکایات بیمار،به خصوص شکایت از درد را باید جدی گرفته و تا اطمینان از پایداری وضعیت بی
.را پیگیری نماییدموضوع درد، 

 د به پزشک اگر به نظرتان وضعیت بیماربحرانی می باشد، بای. وظیفه پرستار ، حمایت از بیمار استاولین
(.خواه نیمه شب، یا وسط روز)، در این امر درنگ نورزید دهیدگزارش 

در برای مراقبت، محافظت و جلوگیری از صدمه به بیمار ، پرستار باید مطمئن شود که همه لوازم موجود
.حوزه مراقبتی بیمار ، مطمئن، ایمن و سالم هستند

ارش شوندوسایل ناقص یاخراب باید سریعا تعمیر و جایگزین شده و به سرپرستار یامقام مافوق، کتباً گز  .
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:شتباهتوصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروزخطا و ا

د به اگر در دستورات پزشک جای سوال است، نمیتوانید آن را بخوانید، ناکامل است و یا احتمال میدهی
.، در اطمینان از صحت آن بکوشیدبرساندبیمار آسیبی 

 (.  خ پزشکساعت و پاستاریخ و با ذکر )به منظور حفاظت از خود ، تمام تماسهایتان با پزشک را ثبت کنید

تار و اگر به عملکرد سوء یا معالجه غلط در دادگاه متهم شوید، در مورد شما طبق استانداردهای شغلی رف
.میشودقضاوت 

اگر درگیر مسایل دادگاه شوید بهترین حامی ، اسناد و مدارک به جا مانده ازشما در مراقبت از بیمار
. میباشد

 دادگاه فرض بر این است که اگر چیزی نوشته نشده باشد، یعنی انجام نشده استدر  .

 خطاهای دارویی، سقوط، خطاهای اتاق عمل مثل جا ماندن وسایل در بدن بیمار،سوختگی با معمولا
و کوتاهی در انتقال یا اعزام بیمار ، مشاهدات ناکافی، از جمله علل دادگاهی شدن اشتباه کوتر،زخم ، 

پرستاران هستند
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:اشتباهوتوصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروزخطا 
 این کار را به درمان هیچ بیماری بدون دستور پزشک نپردازید ، زیرا از نظر قانونی تنها پزشکان حقهرگز

.دارند

داده شوددر صورتی که دستور دارویی مشکوک به نظر می رسد، فورا به پزشک یامافوق ذیصلاح، اطلاع.

 بیمار از شما می خواهد که نظرتان را درباره درمان او اظهار کنید ، ازقبول آن خودداری کرده و ازوقتی
.یا عبارتی که احتمال می رود، بیمار از آن دریافت سوء کند، اجتناب نماییدجمله بیان هر 

هرگز به عنوان شاهد قبل از فهم کامل مطالب، آن را امضاء نکنید .

 تناد به سیاستها ، خط مشی ها، قوانین و مقررات ابلاغی داخل بیمارستان آگاه باشید، زیرا مراجعه و اساز
ضروری، عقلانی، منطقی و اخلاقی استمواقع آنها در 
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راهنمای تکمیل فرم های واحد بلوک زایمان
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 تکل  تکمیل بطور کامل  و دقیق  طبق پرو... کنترل   زائو در پست پارتوم   و-کنترل لیبر-فرمهای پارتوگراف
.  شود

 (  در آب زایمان-استفاده  از  انواع  بی درد ی  اپیدورال، اسپینال ، انتونکس   -یک ژفیزیولو) زایمان  نوع
.  شودبطور دقیق در گزارش ثبت 

و-ساعت تولد -وزن -تمامی موراد   جنس . ) مشخصات نوزاد  بصورت دقیق   در فرم مربوطه  ثبت گردد   ...
. (ثبت شده است 

دبدون خط خوردگی و لاك گرفتگی و فضای خالی  باش......گزارشات  شرح زایمان ، پارتوگراف ، لیبر و.

نکته
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نکته

  نام -نام) . گرددمشخصات بيمار   مطابق با پروتکل شناسائی  ایمن   بر روی كليه اوراق بطور كامل ثبت
(یا نام پدر -سال / ماه / روز/ تاریخ تولد -خانوادگی 

  شوداشاره ....  ... و شکایت بیمارعلت بستری -در گزارش پرستاری  بدو ورود  ، نحوه مراجعه

با رعایت علایم حیاتی و سایر اطلاعات خواسته شده در برگ چارت و در محل  خود بطوردقیق و  مطابق با پروتکل
(فواصل کنترل  مطابق با دستور پزشک و کاردکس بیمار است. )زمان استاندارد چارت شده است 

 ودشتوضیحات کافی داده ( علایم حیاتی ، سطح هوشیاری ، علایم عینی و ذهنی) مورد وضعیت بیمار در

 ت دقیق و فرم ارزیابی بصور.) شوداولین ارزیابی با توجه به شرایط بیمار ، در محدوده زمانی ابلاغ شده انجام
.(کامل تکمیل شده است 

 قرار گیرد)) ......(( در ثبت نقل قول ها ، عین گفته بیمار داخل.
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نکته

کننده دستورات پزشک با ثبت تعداد موارد  چک شده  از تعداد کل دستورات   و درج ساعت و تاریخ توسط چک
ات نمی باشدامضاء شده وسپس با یک خط مستقیم به گونه ای بسته شده است که جایی برای اضافه کردن دستور

 (  دستوراتERROR شده  با  ذکر  شماره  ثبت شده باشد

 دستورات  داروهای پرخطر توسط  دو  پرسنل امضا  شده باشد)

 گونه مداخله مامائی در گزارشات   ثبت شده استهر

  استمیزان و تاریخ زمان  شروع  ثبت شده / روش  دریافت رزیم غذائی / نوع  رزیم/ رزیم غذائی بیمار

 حین بستری و حین ترخیص از بلوك زایمان   در گزارش  زائو ثبت شده است-آموزش  های بدو بستری.
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نکته

وده وپایان گزارش و فضای خالی بین آنهانبشود پرستاری بطور خوانا ومتوالی فقط با خودکار آبی و مشکی نوشته گزارشات 
با یک خط مستقیم به گونه ای بسته شده که جایی برای اضافه کردن نباشد

.شودزمان  انجام  ثبت ترتیب نوع و ساعت کلیه اقدامات درمانی ، مراقبتی ، تشخیصی بر اساس  

.نشوددر گزارش استفاده ...از واژه های مبهم مثل خوب، نرمال ، متوسط و

اشاره شده است..( مثل آزمایشات ، رادیو گرافی ، ویزیت پزشک و) به ساعت انجام اقدامات خاص 

دیگوکسین :شامل.)فرایند محاسبه ودادن داروهای پر خطر توسط دو کارشناس پرستاری  انجام وثبت وتائید  وامضای گردد
از ویالهای وریدی،انسولین، مخدرها ،اولین دوز آنتی بیوتیک های وریدی، ترکیبات تغذیه کامل وریدی،دوزهای کودکان

(چند دوزی ،خون و فرآوردهای خونی ،کلرور پتاسیم
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نکته

.شودب بر اساس تاریخ  و ساعت انجام در برگه های مربوطه پرونده  بصورت ایمن نص..... و خدمات  پاراکلینیک  آزمایشات 

یخ به پزشک و پیگیری ها   بطور  دقیق  در  همان زمان  با رعایت توالی ساعت و تار(پاراکلینیک -کلینیک ) نتایج  اقدامات 
(شودگزارش به پزشک و نتیجه آ ن  بایستی در گزارش پرستاری ذکر ) .  شودگزارش  

(شوددر صورت مداخله و تجویز دارو    مطابق با دستور پزشک ثبت و اجرا ) . گرددوضعیت   دفع بیمار ثبت 

ک بر بالين ساعت حضور پزش/  ساعت گزارش به پزشک / در وضعيت بيمار  با ذكرروش گزارش دهی ( ناگهانی )هر گونه تغيير 
.شود،  بطور كامل ثبت ......ساعت انجام اقدامات  درمانی انجام شده  و/  بيمار

.شودثبت ... پیگیری ها مربوط به دریافت نتایج آزمایشات ، مشاوره ها و 

اراکلینیکی ، آمادگی جهت آزمایشات پ) . گردداقداماتی را که باید در شیفت های بعدی انجام و ی پیگیری شوند ،گزارش و ثبت 
....تشخیصی ، جواب مشاوره و شروع اینداکشن و
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