


 ( How ) مستندسازی انجام شوده چگون

 ( What ) چیزی مستند شوده چ 

 ( When ) موقع مستند شوده چ

 ( Who )كسی مستند كند هچ



 مستندسازی انجام شوده چگون

  ( How ) 

 



 حقایق را ثبت كنید و نظرات شخصي خود را حین مستندسازي

 .منعكس نكنید

لمس مي  به وسیله مستندسازي، چیزھایي كه دیده، شنیده یا

 .شوند، باید واضح و بدون سمت گیري باشند

نشانه ھا را شرح دھید دقیقا آنچه را كه مشاھده مي  علایم و

فعالیت ) كنید شرح دھید و آنچه را كه مي بینید مستند كنید 

 (بیمار را شرح دھید نه آنچه را كه فكر مي كنید



براي ثبتیات، باید از بیان صریح، به جاي گفته ھاي كلي و مبھم 

استفاده شود. 

ثبتیات باید حاوي اطلالاعات . حدسیات و گمان ھا را مستند نكنید

 .واقعي و حقیقي باشند

 بیمار خوب بود، ظاھراً » نمونه اي از عبارات كلي و مبھم

 «وضعیت خوبي دارد، وضعیت متعادل، مناسب و طبیعي و غیره 



 لزوما از كلمات دقیق بیمار استفاده كنید و نقل قول مستقیم بیمار را

بین كلمات بیمار از آنچه شما مشاھده كرده اید با قراردادن . بنویسید

نقل قول بیماردرعلامت نقل قول تفاوت قائل شوید بنابراین سایرین 

متوجه مي شوند كھ جمله داراي علامت نقل قول دقیقاچیزي است 

 .كه بیمار گفته است

 «من سر درد دارم » مثلا این مطلب كه خانم حسیني اظھار نمود     

 .مشخص است و درد را توسط بیمار توصیف مي كند   

شنیده ھا را ثبت نكنید نظیر آنچه كه شخص دیگري درباره بیمار 

 به عنوان مثال ھمسر خانم حسیني گفت. به شما مي گوید    

 «ھمسر من غذاي اینجا را دوست ندارد »   



 چون حافظه انسان به آساني دچار فراموشي مي شود، ثبت

.  اطلالاعات مراقبت درماني باید به ھنگام رخداد حوادث انجام شود

بنابراین بعد از ارائه مراقبت درماني ، تجویز داروھا و انجام درمان 

ھا اطلاعات مربوطه را ھمیشه بعد از دادن دارو یا انجام درمان و 

 .نه قبل از آن ثبت كنید

 اگرثبت یك امرمقتضي رافراموش كردید وآنرا بعد ازسایرمستندات

به پرونده بیماراضافه كردید بایستي داده ي ثبت شده را به عنوان 

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



رعایت املاء صحیح ، . كلیه اطلاعات ثبت شده باید خوانا ومرتب باشد

 .  نقطه گذاري وجمله بندي صحیح درثبت اطلاعات ضروري است

 آیا . جمله واضحي نیست( شده درویلچردرراھرو بیمارحمام)جمله

 شده وسپس درراھرو برروي صندلي منظوراین است كه بیمارحمام

 .چرخدارقرارگرفته است

 اطلالاعات بایستي باروش منطقي ومتوالي ثبت شود واستمرارثبت

 .وجود داشتھ باشد اطلالاعات باید

 درھنگام نوشتن بین خطوط خط خالي یافاصله نگذارید اگرمطالب به

ادامه )درانتھاي صفحه مي نویسیم " صفحه بعدكشیده مي شود حتما

ادامه ازصفحه )ودرابتداي صفحه  بعد ھم مي نویسیم (درصفحه بعد

 (قبل 



،تمام حقایق و اطلالاعات مربوط به یك واقعه دوره درمان 

 وضعیت بیمار، پاسخ بیمار به درمان ھا و انحرافات از   

 بخصوص دلایل)استانداردھاي مربوط به درمان و مراقبت    

 .باید مستند شود( ایجاد چنین انحرافاتي   

  باید اطمینان حاصل شود كھ ثبتیات كامل ھستند و حاوي تمام

 .اطلاعات حایزاھمیت مي باشند



خوانایي  به طور كلي. تعیین معیار براي خوانایي، چیز ساده اي نیست

وضوح و  را مي توان این گونه تعریف كرد كه آیا یك یادداشت به

باید خوانا  تمام ثبتیات داخل پرونده. راحتي قابل خواندن است یا نه

ناخوانا بودن مستندات مي تواند بیمار را درمعرض مخاطرات . باشند

خوانا بودن مستندات، به سایردرمانگران كمك مي كند . زیادي قرار دھد

 .مي كند و تداوم طرح مراقبت بیمار را تضمین

  اگر ثبتیات قابل خواندن نیستند، بھتر است ثبت كننده ازابتدا ثبتیات را

 ًً ً در سطح بعدي تكرار كند و توضیح دھد، چرانوشتھفوق را مجددا

اما . ناخوانا بوده است تكرار كرده است و تأكید كند كه نوشته اول

ًً مشابه اولي  موارد ثبت شده كه براي بار دوم ثبت مي ً شوند، باید دقیقا

ًً تاریخ و امضا داشته ً  باشند باشند و حتما



 چیزی مستند شود هچ

 ( What ) 



 تاریخچه كامل ، شامل شكایات اصلي وبیماري كنوني

،تاریخچه فامیلي واجتماعي بخصوص تاكید برسوء استعمال 

 الكل یاموادومشكلات خانوادگي واحساسي 

 سیربیماري براي كلیه ویزیت ھاي انجام یافته شامل درج كلیه

 تغییرات وباعدم تغییرات دروضعیت بیمار

ثبت كامل كلیه تشخیص ھا 

ثبت كلیه اقدامات درماني واعمال جراحي انجام یافته 

 ثبت داروھاي تجویز شده ، درمان ھاي ارایه شده ونمونه ھاي

 گرفته شده واین كه به كجا ارسال شده اند 

 فرم ھاي رضایت براي درمان ، اقدامات درماني وجراحي كه

 توسط فردامضائ شده است



 درج ھرگونه واكنش یاپاسخ بعدازشروع درمان دارویي
 ویابعدازاقدامات

 ذكرمواردمربوط به عدم ھمكاري بیمار، عدم موفقیت درپیگیري
توصیه ھا، عدم توفیق درمراجعات بعدي ھمچنین تماس ھاي تلفني 

 ونامه ھاي پیگیري درمان 

حاوي تاریخ دستورداده ...كلیه نتایج آزمایشگاھي ، رادیوگرافي و
 ھا ، تاریخ دریافت وھمچنین  تاریخ بررسي 

 كپي مدارك وكلیه دستورالعملھاي داده شده شامل تغذیه وراھنمایي
 ھاي دیگركه به ھرعضوخانواده بیمارتسلیم شده باشد

 ، تاریخ ومشخصات پزشك درخواست كننده ، مشاوره كننده
 ھمچنین جواب مشاوره به صورت كتبي ویاشفاھي 

 ثبت مشكلات پیش آمده براي بیمار،پاسخ جھت رفع مشكلات به
 ھمراه ساعات وتاریخھا

 



پذیرش ، : ثبت تمامي مراحل ازورود بیمارتاترخیص شامل

 ...رضایت نامه ، معاینه ، مشاوره ھا، شرح عمل و

 تاریخ ،ساعت ،امضاء:ثبت دقیق ھرپروسه شامل 

 نوشتن شكایت اولیه " مثلا)نگارش كامل جزئیات ھرپروسه

 ...(وpIدربرگ معاینه اولیه درقسمت 

 بھتراست فرمھاي مربوط به ھرشخص یاھربخش آماده وچاپ

بخصوص .)شده وبه صورت فلوچارت یاچك لیست باشد

 (فرمھایي كه بیماران باید پركنند

ثبت دقیق ومنظم تعویض شیفتھا 

 دقت درتحویل ویادداشت شیفتھاولوازم وگزارش آنھادربرگه

 ھاي مخصوص به ھربخش 

ثبت ھرگونه ورود وخروج بیمار 



 ثبت منظم آزمایشات وپاراكلینیك 

 بیمارستان براي ھرموردي كه ارزیابي ودرمان شده است

 پرونده پزشكي تشكیل مي دھد وازآن نگھداري مي كند

 ثبت (ورودي )فقط افرادمجازمي تواننددرپرنده پزشكي داده

 كنند ویا به اطلاعات دسترسي یابند 

 ،پرونده پزشكي شامل اطلاعات كافي براي تعیین ھویت بیمار

حمایت از  تشخیص بیماري، توجیه درمانھاي انجام شده ، 

مستند كردن دوره ونتایج درمان وتداوم مراقبت ازبیماري 

 دربین ارایه دھندگان مراقبت بھداشتي مي باشد

اقدامات جراحي یا سایراقدامات واستفاده " پرونده پزشكي كاملا

 ازبیھوشي رامستندمي كند

 تشخیص قبل ازعمل جراحي ، توسط یك پزشك مستقل داراي

 .پروانه ، ثبت شود



 درگزار ش ھاي جراحي كه به سرعت پس ازعمل دیكته یانوشته مي شود ، نام

جراح اولیه ودستیارش ، یافته ھا، اقدامات فني مورداستفاده ، نمونه ھاي برداشته 

 .شده ، تشخیص پس ازعمل ثبت مي شود

 گزارش جراحي كامل، توسط جراح امضاء مي شود وبه سرعت پس ازعمل

 .درپرونده پزشكي گنجانده مي شود

یادداشت " درپرونده قرارداده نشود، باید سریعا" ھنگامي كه گزارش جراحي فورا

 .بیماري رادرپرونده نوشت

شامل )درمستندات پس ازعمل ، علائم حیاتي بیماروسطح ھوشیار ي، داروھا

، خون واجزاء آن ، ھرحادثه غیرمنتره یاعوارض پس (مایعات داخلي ووریدي 

 .ثبت مي شود(وقایع )ازعمل ومدیریت ودرمان عوارض حوادث 

  



 ، پزشك مستقل داراي پروانه مسئول ، درمستندات پس ازعمل جراحي

برطبق معیارھاي ترخیص ، ترخیص بیمارازاتاق بھبودي راثبت مي كند، 

نحوه ترخیص بیمار، مطابق بامعیارھاي ترخیص بطوركامل درپرونده 

 .پزشكي بیمارمستندمي شود

 تمام مستندات مدارك پزشكي بایدداراي تاریخ وامضاء باشد وھویت

 نویسندگان آن باید مشخص باشد ، 

 ھنگامي كه بیماربراي مراقبت ھاي سرپایي واورژانسي پذیرش وویزیت

مي شود ،بیمارستان بایدبتواند به سرعت تمام اجزاء پرونده بیماررا ، بدون 

 .توجه به موقعیت آنھادربیمارستان ، گردآوري كند



 موقع مستند شود هچ

 ( When ) 

 



 مراقبت و درمان را به ھنگام انجام آن یا بلافاصله بعد از 

 .انجام آن ثبت كنید    

ھرگز قبل از انجام عملی مطلبی را ثبت نكنید. 



 كسی مستند كند هچ

( Who ) 

 

 



 ،تمام افرادی كه خدمات مراقبت بھداشتی ارائه می كنند 

 مستندساز نامیده می شوند؛ زیرا آنھا به ترتیب زمانی،   

 حقایق و مشاھدات دائمی در باره سلامت بیماران را ثبت   

 .می كنند   

 ھر قدر مشغله كاریتان زیاد باشد از دیگری نخواھید كه 

 مستندات شما را كامل كند و ھرگز مستندات فرد دیگری    

 .را كامل نكنید    



 ( با ثبت اطلاعات دموگرافيكي ) مسؤلين پذیرش بيمار  -١

 ( با ثبت مشاھدات و دستورات ) پزشكان  -٢

 (  با ثبت اقدامات باليني مراقبتھاي پرستاري ) پرستاران  -٣

فيزیوتراپي  ، آزمایشگاه ، رادیولوژي ) سایر گروھھاي مرتبط  -٤

 ....(و 

  





 درھم برھمی و کثیفی گزارش 

 جا افتادن تاریخ و زمان و گزارش متناقض 

 رونویسی اشتباھات 

 امضاء نامناسب گزارش توسط پرستار 

 لاك گرفتن بخشی از محتواي گزارش نویسی 

 



 وجود خط و فضاي خالی بین خطوط ثبت شده گزارش

 نویسی

امضاء گزارشات تھیه شده پس از امضاء فرد دیگر 

تحریف گزارش 

وجود چند نوع دست خط در تھیه یک مورد گزارش 

ناخوانا بودن گزارش 

 



عدم تطابق محتوي گزارش با استانداردھاي حرفه اي 

محتوي گزارش منعکس کننده نیازھاي بیمار نباشد 

محتوي ناقص یا بی ثبات 

محتوي توصیف کننده موارد غیر عادي نباشد 

محتوایی که منعکس کننده دستورات طبی نباشد. 

 

































































 عدم استفاده ازبرگ كنترل علائم حیاتي درپرونده 

آزمایش خون ، گزارش )عدم اخذ آزمایش ھا ورادیولو ژي ھا

ویاسندي كه نشان  chest x Ray، Ctscanسونوگرافي ، 

 قبل ازعمل جراحي( دھنده نوع بیماري بیمارباشد 

 عدم الصاق جواب آزمایشات پس ازعمل مثل جواب آزمایش ،نوع

سنگ موجود درمجراھاي ادراري وتوصیه ھاي پس ازعمل 

 درپرونده...... و



    بسیاري از خدمات ارائه شده براي بیماران ثبت نمی شود و

ھمکاران شفاھا در کمیته مورتالیتی و موربیدیتی به خدمات 

 ارائه شده براي بیمارشان اشاره می نمایند

پرونده  ثبت شده بر روي اوراق در اکثریت موارد نوشته ھاي

 باشد پزشک و تاریخ و ساعت می فاقد امضاء ، مھر

اعمال  اقدامات درمانی تشخیص نھایی در برگه خلاصه پرونده

 ثبت نشده است مھر استاد جراحی

 

 



نمی گردد و  جراحی در پرونده ھا ثبت تشخیص نھایی و نوع عمل

 یا توسط منشی

می شود بخشھا دربرگه پذیرش ثبت 

نھایی نوشته شده منطبق بر و یا در صورت ثبت ،تشخیص 

 باشد جھت کدگذاري پرونده نمیICD نیازھاي 

 نمی  تکمیل(بخشھاي جراحی  خصوصا در) برگ سیر بیماري

 برگه می باشد گردد و پرونده فاقد این

 



اصلا در پرونده  طور کامل ثبت نشده یا برگ شرح حال بیمار یا به

 نمی باشد موجود

و  ومھر پزشک بیھوشی دھنده در برگه بیھوشی ، نوع بیھوشی

 سایر اطلالاعات برگ بیھوشی ثبت نشده است

بیشتر موارد تکمیل  از عمل جراحی در برگ مراقبت قبل و بعد

 شود نمی

سایر اقدامات  رادیوگرافی ، آزمایشات و در اکثریت موارد جواب

 نمی باشد شده در پرونده موجود درخواست

 



   قبل و بعد از جراحی ثبت  برگ گزارش عمل جراحی تشخیص

با برگ خلالاصه  در صورت ثبت ، تشخیص ثبت شده نشده و یا

گزارش عمل  مطابقت ندارد و ھمچنین برگ پرونده و پذیرش

 و کمک جراح می باشد جراحی فاقد مھر جراح

 پرونده ناقص ،  در مسائل قانونی ، یک :به خاطر داشته باشیم که

 ناقص است دھنده مراقبت و درمان انعکاس

 مراجع قانونی رسیدگی به سھل انگاري ھاي درمانی بر این نظر

 ھستند که

 ”آنچه در پرونده ثبت نشده یعنی انجام نشده“            

 



 خسته نباشید


