


اهمیت مستند سازی در درمان

دکترمحمدحسین میرجلیلی

کارشناس پزشکی قانونی



سند چیست؟

اه به معنای نوشته ای است که نقش مهمی در اثبات یک ادعا در دادگسند
ر لازم به ذک. داشته و در مقام دفاع از خود نیز مورد استفاده قرار می گیرد 

م تقسیاسناد رسمیواسناد عادیرا می توان به دو دستهاسناداست که
داشتبندی کرد که احکام متفاوتی خواهند 

ت چنین پیش بینی شده استعریف سندقانون مدنی در1283مطابق ماده 
"اشدعبارت است از هر نوشته که در مقام دعوا یا دفاع قابل استناد بسند"



سند چیست؟

شرطودکهکردمحسوبسندبعنوانتوانمیرادلیلی،تعریفایناساسبر
:باشدداشتهرااساسی

؛باشدنوشتهیامکتوببایدسنداینکهاولا

.باشداداستنقابلدادگاهدردعواازدفاعیادعوامقامدربایدسنداینکهثانیا

ایدبرااستنیامدهدرنوشتهومکتوببصورتکهایادلهتمام،بنابراین
توانهنوشت،قانونحکمبهکهصورتیدر،همچنین.کردخارجسندتعریفاز

آنوکرداستنادآنبهتواننمیباشدنداشتهرادعوایککردنثابت
.دانستسندرا



طب دفاعی

درکهدهندهاطمینانطباول.میشوددیدهصورتدوبهدفاعیطب
ایهتستازبیماریرونددرایمسألهماندنمغفولترسازپزشکآن

فادهاست...وآیآرامواسکنتیسیمثلغیرالزامیوزیادتشخیصی
دروهرفتبالاخودخودیبهپزشکیهایهزینهآندنبالبهکهکندمی

هادامازنامناسبمالیوضعدلیلبهخانوادهکهشدهدیدهمواردبرخی
تلاشپزشکآندرکهکنندهاجتنابطبدوموشودمنصرفدرمان

.کندپرهیزپرخطربیمارانپذیرشازکندمی



(تدافعی)پزشکی دفاعی

رفتارهایشیوعمیزانبررسیموردجراحانگروهدرتحقیقیکدر
شایع.بوددرصد80منفیرفتارهایودرصد100تدافعیپزشکیمثبت
برداری،نمونهدرخواستشاملمثبتدفاعیرفتارهایترین

ازاجتنابوبودغیرضروریآزمایشگاهیهایتستوتصویربرداری
ماعیاجتجایگاهبابیمارانپذیرشازخودداریوپرخطربیمارانپذیرش

.بودجراحانبیندرمنفیدفاعیرفتارهایترینشایعنیزخاص



تعریف مستندسازی

مربوطاطلاعاتکاملثبتفرایندنویسی،پروندهیاسازیمستند

.استبیماردرمانومراقبتبه

درمان،وادامهشروعدربیماروضعیتبیماری،نوعسازیمستند

نتیجهبیمار،برایشدهفراهمدرمانمراقبت،کیفیتووسعت

.دهدمیرانشانبیمارنیازمورددرمانومراقبت



چیست؟پزشکیمدارك

، درمانی، بهداشتیمجموعه اسناد ومدارك مربوط به خدمات 
از زمان ن به بیماراپاراکلینیک،اداری و پشتیبانی ارائه شده 

.درمانیآنها از مرکز بهداشتى خروج هنگام ورود تا 



اهداف مدارك پزشکی 

رویدادمراقبتمستندسازی دوره ناخوشی بیمار و درمان پزشکی در طول هر -1

بیماربرقراری ارتباط پزشکان و دیگر متخصصان سهیم در امر مراقبت از -2

بیمارفراهم کردن تداوم مراقبت از بیمار در پذیرش بعدی -3

فراهم کردن منبعی برای ارزیابی کمی و کیفی مراقبت از بیمار-4



اهداف مدارك پزشکی 

فراهم کردن داده هایی برای اثبات مطالبات ازبیمه -5

فراهم نمودن داده هایی برای کمک به حفظ  حقوق بیمار، حمایت از پزشک -6

مومیعکردن داده هایی کلینیکی برای تحقیق ، مطالعه ، آموزش ، بهداشت فراهم -7



اطلاعات زیر باشد مدارك بستری بایدحاوی 

اطلاعات شناسایی بیمار، شکایت اصلی ، بیماری فعلی ، تاریخچه بیماری ، 
تاریخچه خانوادگی ، معاینات فیزیکی ، سیر بیماری ، برگ مشاوره ، فرم 

انتقال بیمار ، گزارشات آزمایشگاهی و رادیولوژی اعمال جراحی انجام شده 
با ذکر تاریخ و امضا....سی تی اسکن و



اکز مرمدیریت اجرایی کاربرد مدارك پزشکی در 
بهداشتی و درمانی

محاسبات مالی-

برنامه ریزی و شناسایی داده های ضروری جهت انتخاب -
روش اجرایی و بهبود خدمات مؤسسه



کاربرد مدارك پزشکی برای بهداشت عمومی 

یبرخگرچهباشد، میخودبهمخصوصبهداشتیمشکلاتدارایایجامعههر
اشدبمیاهمیتحائزکهآنچهامااست، مشتركمختلفجوامعبینبیماریها

دروبودهایدورهآنهاشیوعکهدارندوجودخاصیبیماریهایکهاستاین
.باشندمیمتغیریشدتدارایخاصیفصول

یماریها، بکنترلوعمومیبهداشتسطحارتقا ء وحفظبرایبهداشتیمؤسسات
بااتمؤسساین.هستندبیماریهابهمربوطهایدادهوحقایقمطالعهنیازمند
سیاستهایوهامشیخطپزشکیهایپروندهدرموجودهایدادهازاستفاده

تتحها، دادهنگهداریوثبتحقیقتدر.نمایدمیریزیپایهرابهداشتی
مشکلاتنمودنمنعکسدراطلاعاتیعظیممنبعپزشکی، مداركعنوان

.باشندمیمسریبیماریهایوهااپیدمیبهمربوطاطلاعاتوبهداشتی



کاربرد مدارك پزشکی درمراجع قانونی 

وپزشکازدفاعمنظوربهزیادیارزشپزشکیمداركقانونی، نظراز
میکانپزشدامنگیرامروزهکهمشکلاتیجملهاز.داردبیماروبیمارستان

هباخیردهةدرکهاستغفلتوانگاریسهلازناشیدرمانسوء گردد، 
زامختلفدلایلبهبیمارچنانچهصورتایندر.استشدهدیدهوفور

ازایوباشدداشتهخصوصیشاکیخواهنماید، دادخواهیقانونیمراجع
ویماربپزشکیپروندهدرشدهثبتهایدادهکند، شکایتبیمارستان
.استمؤثرالعادهفوقتصمیم ، برایمعالجپزشکگزارشات



برای پزشککاربرد مدارك پزشکی

دفاعدر•

آموزشدر•

ودرماندرتشخیص•



کاربرد مدارك پزشکی برای بیمارستان 

شدهانجاممشاهداتشاملکهاستهاییدادهمحتویپزشکیمداركبیمارستان، نظراز
تجزیهبهتانبیمارسپزشکی، مداركازاستفادهبا.باشدمیبیماردرماننتایجوپزشکتوسط

بهکیپزشمداركارزشمهمترینلذا.پردازدمیشدهارائهخدماتکمیتوکیفیتتحلیلو
مرگودنمایفوتاستممکنبیماربساچه.باشدمیدرماندلایلتعیینوتشخیصلحاظ

منظوربهاربیمپزشکیمداركمواردی، چنیندربوده، پیشگیریقابلکهباشدبدلایلیوی
.گیردمیقراربیمارستانویژهتوجهموردمرگ، علتزمینهدرتحقیقانجام

.
وودشمشخصبایددرماننارسائیهایعللپیشرفتهومنظمبیمارستانیکدرهمچنین
اشد، بتجهیزاتوامکاناتکمبودودرمانیکادرتوجهیبیازناشینارسائیهااینچنانچه

.بودخواهدمسئلهاینبرگواهیپزشکیپروندة درموجوداطلاعات



برای بیمارکاربرد مدارك پزشکی

ول وجود یک پرونده کامل پزشکی و ثبت تمام بیماریهای شخص در ط
مخصوصآ در پیگیری درمان . مدت زندگی اهمیت فوق العاده ای دارد

شخیص بیمار و آگاهی از سوابق تاریخی بیماری،  بسیار ارزنده بوده و به ت
.و معالجه بیمار کمک قابل توجهی می نماید



حقائقثبت 

.کنیدنمنعکسمستندسازیحینراخودشخصینظراتوکنیدثبتراحقایق

واضحایدبشوند،میلمسیاشنیدهدیده،کهچیزهاییمستندسازی،وسیلهبه
.باشندگیریسمتبدونو

ددهیشرحکنیدمیمشاهدهکهراآنچهدقیقادهیدشرحراهانشانهوعلایم

کنیدمستندبینیدمیکهراآنچهو



صریح باشد

. شودفاده مبهم استبرای گزارشات، باید از بیان صریح، به جای گفته های کلی و 

.و گمان ها را مستند نکنیدحدسیات 

.واقعی و حقیقی باشندحاوی اطلاعات ها باید نوشته 



شوداز نقل قول مستقیم استفاده 

.  نویسیدلزوما از کلمات دقیق بیمار استفاده کنید و نقل قول مستقیم بیمار را ب

ر بین کلمات بیمار از آنچه شما مشاهده کرده اید با قراردادن نقل قول بیمار د
.  علامت نقل قول تفاوت قائل شوید 

زی بنابراین سایرین متوجه می شوند که جمله دارای علامت نقل قول دقیقا چی
.است که بیمار گفته است



بهنگام باشدمستند سازی بایستی 

باید چون حافظه انسان به آسانی دچار فراموشی می شود، ثبت اطلاعات مراقبت درمانی
.  به هنگام رخداد حوادث انجام شود

ا بنابراین بعد ازارائه مراقبت درمانی تجویز داروها و انجام درمان ها اطلاعات مربوطه ر
.ثبت کنید

یماراضافه اگرثبت یک امرمقتضی رافراموش کردید وآنرا بعدازسایرمستندات به پرونده ب
مشخص کنیدکردید بایستی داده ی ثبت شده را به عنوان ورودی دیرثبت شده



باشدمستند سازی واضح ومداوم 

ذاری رعایت املاء صحیح ، نقطه گ. کلیه اطلاعات ثبت شده باید خوانا ومرتب باشد
ندارد از اختصار نویسی غیر استا. وجمله بندی صحیح درثبت اطلاعات ضروری است

.خودداری شود

شودعایت اطلاعات بایستی باروش منطقی ومتوالی ثبت شود واستمرارثبت اطلاعات ر

.دمستند سازی ازساختارمشخص شده توسط مؤسسه درمانی استفاده کنیجهت 



کامل بودن

یماربپاسخبیمار،وضعیتدرمان،دورهواقعه،یکبهمربوطاطلاعاتوحقایقتمام
بخصوص)مراقبتودرمانبهمربوطاستانداردهایازانحرافاتوهادرمانبه

.شودمستندباید(انحرافاتیچنینایجاددلایل

اطلاعاتتمامحاویوهستندکاملثبتیاتکهشودحاصلاطمینانباید
.باشندمیحایزاهمیت

.اندشدهطراحیاطلاعاتثبتوپرکردنبرایفرمها



خوانا بودن  

توانیمراخواناییکلیطوربه.نیستایسادهچیزخوانایی،برایمعیارتعیین
استنخواندقابلراحتیووضوحبهیادداشتیکآیاکهکردتعریفگونهاین

تواندیممستنداتبودنناخوانا.باشندخوانابایدپروندهداخلمطالبتمام.نهیا
سایربهمستندات،بودنخوانا.دهدقرارزیادیمخاطراتدرمعرضرابیمار

راگ.کندمیتضمینرابیمارمراقبتطرحتداوموکندمیکمکدرمانگران
سطحردراآنهاابتداازکنندهثبتاستبهترنیستند،خواندنقابلهانوشته
واستکردهتکرارمجدداًرافوقنوشتهچرادهد،توضیحوکندتکراربعدی
دومباربرایکهشدهثبتموارداما.استبودهناخوانااولنوشتهکهکندتأکید
باشندهداشتامضاوحتماًتاریخوباشنداولیمشابهدقیقاًبایدشوند،میثبت



When to Document?

از مراقبت و درمان را به هنگام انجام آن یا بلافاصله بعد

.انجام آن ثبت كنید

.  هرگز قبل از انجام عملی مطلبی را ثبت نكنید



Who to document ?

تمام افرادی كه خدمات مراقبت بهداشتی ارائه می كنند، 

مستندساز نامیده می شوند؛ زیرا آنها به ترتیب زمانی،

حقایق و مشاهدات دائمی در باره سلامت بیماران را ثبت

.می كنند

هر قدر مشغله كاریتان زیاد باشد از دیگری نخواهید كه

مستندات شما را كامل كند و هرگز مستندات فرد دیگری

.را كامل نكنید



What to Document ?

ن در مسائل قانونی، یک پرونده ناقص، انعکاس دهنده مراقبت و درما
.ناقص است

.حذف جزئیات، یک اشتباه مهم و عمومی در مستندسازی است

.بت شودالبته این بدان معنا نیست که هر چیزی باید در پرونده بیمار ث



نویسیپرونده شایع در خطاهای 

جه  نتیممكن است دادگاه درصورت بروزمشكل : افتادگی ازقلم •

اید تلاش كردهاید یا كارقصور كرده شما در اجرای كه كند گیری 

.مدرك مخفی باشدكه 

ثبت مبهم•

شخص آنرا مثبت هستید تأخیر در به اگر مجبور : در ثبت تأخیر •

بت را بازگشت برای ثتاریخ زمان و . و زمان آنرا ثبت كنید كرده 

.بنویسید 



خطاهای شایع در پرونده نویسی

تصحیح نامناسب•

. دثبت كنیاید داده را خودتان انجام آنچه فقط : ثبت غیرمجاز•

.اقدامات سایرین را ثبت نكنید

نادرستیا مبهم اختصارات •

ند طوری بنویسید كه دیگران بتوان: ناخوانی و فقدان وضوح •

.بخوانند 



وضعیت  مستند سازی پرونده های پزشکی در ایران

رانایدرمتاسفانه،پزشکیهایپروندهسازیمستنداهمیترغمعلی
وتارپرس،پزشکتوسطپزشکیهایپروندهسازیمستندکیفیت

نقشهزمیندرمتعددیعوامل.باشدنمیبخشرضایتپذیرشمسئولین
:جملهدارند،از

پرستارانازبرخیبرایگزارشاتثبتبودنگیروقت•
معالجپزشکانومسئولینطرفازلازمتاکیدنبود•
پرسنلکاریترفیعدرگزارشاتکاملثبتتاثیرعدم•
تنبیهوپاداشسیستمعدم•



موارد عدم کارایی پرونده های بالینی در پزشکی قانونی

دقیق نبودن اطلاعات پرونده•

کامل نبودن اطلاعات پرونده•

فاقد اعتبار بودن مدرك به دلیل نداشتن مهر•

فاقد اعتبار بودن مدرك به دلیل نداشتن امضا•

خوردگی،لاك خط )مستند سازیفاقد اعتبار بودن مدرك به دلیل عدم رعایت اصول •
....(گرفتگی و

عدم مطابقت گزارشات پاراکلینیک با نظریه پزشک•



عدم ثبت وقایع و اقدامات درمانی در پرونده از 
.نظرمقامات قضایی به منزله عدم انجام آن تلقی میشود

• if  it's not documented in the medical record it was not done

• "if  it's not charted, it didn't happen," 



Physicians hear over and over again
that the best way to protect
themselves if they are sued ، other
than practicing good medicine ، is to

document

document        

document



Accurate Medical Records:

Your Primary Line of  Defense

Every medical malpractice suit can be won or lost

based on the quality and content of  the medical 

records

A suit without merit can be lost because the medical 

record was vague, incomplete, or altered. Conversely, 

a potentially damaging suit can be won because the 

medical record was precise, thorough, and accurate

and events were well documented.



افزایش آگاهی و نگرش کادردرمانی•

افزایش پیگیری و نظارت از سوی مسئولین•

تعدیل رویه ها و استانداردها•

عوامل موثر در افزایش کیفیت مستندسازی



افزایش آگاهی مستندسازان نسبت به اهمیت ثبت اطلاعات•

افزایش آگاهی پزشکان از واژه ها و اطلاعات علمی و استاندارد•

آموزش نحوه تکمیل اوراق پرونده به مستندسازان•

افزایش آگاهی و نگرش



درمانتوسط کادر وجود فرصت کافی برای تکمیل اطلاعات پرونده بیمار •

ارسال به موقع گزارشات آزمایشگاهی قبل از ترخیص بیمار به بخش بستری•

وجود بخش نامه و دستورالعمل از مقام بالاتر در زمینه تکمیل اطلاعات•

استفاده از سیستم های رایانه ای •

تعدیل رویه ها و استانداردها



پروندهبر کار کارورزان و دستیاران برای ثبت اطلاعات اساتید نظارت •

پروندهعملکرد های نظارتی از سوی بیمارستان بر تکمیل اطلاعات •

ش بررسی کامل بودن اطلاعات در ایستگاه پرستاری همزمان با حضور بیمار در بخ•
بستری

آندخیل بودن کیفیت ثبت مستندسازان در ارتقای شغلی،حقوق و مزایای •

تاثیر کیفیت ثبت مستند سازان در ارزیابی عملکرد آنها•

افزایش پیگیری و نظارت





ی  به در تکمیل مدارك پزشکی باید از نظر قانون
:توجه داشتزیر نکات 

احراز هویت از بیمار وتکمیل اوراق بیمارستانی با توجه به هویت بیمار
تکمیل و  شرح کلیه اقدامات درمانی انجام شده به طور کامل وخوانا

شرح اعمال جراحی انجام شده به طور کامل و خوانا
شرح عمق جراحات و عناصر تشریحی آسیب دیده به تفکیک

شرح تعداد ضایعات ونوع جراحات موجود
ثبت تاریخ و مشخصات بیمار روی کلیشه های گرافی ها به صورت چاپی 

مهر و امضا پزشک زیر دستورات و گزارشات



مواردی که مشاوره های پزشکی قانونی 
:پیشنهادمیشود

درمانیا تصادفات،سوانح کار،مسمومیتهاونزاع،سقط جنین تروماتیک ی-

رمان مواردی که با توجه به شرایط بیمار و دشواری یا پر خطر بودن د-
.احتمال شکایت از پزشک و یا کادر درمانی مطرح است

مشکوك یا نیازمند اتوپسی فوتهای -



گواهی نامه های پزشکی و مامایی

کی اسناد معتبری هستند که پزشکان به دنبال ارائه خدمات پزش•
کی از تشخیصی آزمایشگاهی و درمانی خود درباره سلامت بیماری یا ی

.امور مربوط به پزشکی تنظیم می کنند

و . دگواهی نامه معمولی معمولا به درخواست شخص بیمار صادر میشو•
گواهی نامه رسمی در پاسخ به درخواست سازمانها و مراجع قانونی 

یق نظیر گواهی فوت یا ولادت، معافیت، بیمه ها، تزر. صادر میگردد
...  واکسن



اصول گواهی نویسی 

ذکر مشخصات کامل گواهی کننده •

ذکر مشخصات کامل گواهی شونده با احراز هویت •

ذکر دقیق زمانها •

روشن صریح خوانا بدون خدشه و خط خوردگی •

تفکیک اظهارات فرد از مشاهدات خود •

مهر و امضا •

حفظ کپی •

راز داری مگر به خواست بیمار •



ازمنظور:گرددرعایتشدهثبتاطلاعاتبودنمحرمانه
اقداموهامشاهدات،ارزیابیکهاستاینبودنمحرمانه

قراردرمانیتیماختیاردربایدتنهاشدهثبتدرمانیهای
.ودشگذاشتهمیاندردیگریکسبانبایدهرگزوگیرد

:تذکر
آمیزدرمانی،اغراقمراقبتدردقیقمستندسازیاهمیت
کهندیاباطمینانبایددرمانیتیماعضایکلیهونیست
.ستاشدهثبتدقیقوکاملبطوردرمانیهایاقدامکلیه




