


 جایگاه مدارک و مستندات پزشکی    
و سر حرفھ ای  







در مقابل هر شكايت شفاهي چهار بيمار  »
ناراضي وجود دارد و در مقابل هر شكايت كتبي 

 « يكصد شكايت شفاهي

 

 :در حقيقت بايد گفت

چهارصد   احتمالاًدر مقابل يك شكايت كتبي 
 .بيمار ناراضي وجود دارد( 400)



درًصورتيکهًازًماًشکايتًشدًوًدرًمراجعًرسيدگيً

 :حاضرًشديمًبايدًبدانيم

ًعليًرغمًاحترامًوًتوجهيًکهًممکنًاستًبرًماًداشته

باشندًاصلًبرًبيًاعتماديًاستًوًآنهاًکمترًتوضيحاتً

شفاهيًماًراًموردًتوجهًقرارًخواهندًدادًوًياًباورً

 .خواهندًکرد

ًممکنًاستًشکايتًباًفاصلهًزمانيًزياديًانجامًشودًو

ماًاطلاعاتًکافيًازًموضوعًموردًشکايتًدرًذهنًخودً

موضوعًراًفراموشًکردهًباشيم  نداشتهًباشيمًوًياًکلااً



 :پسً

اينًمکتوباتًاصوليًوًصحيحً

درًپروندهًخواهدًبودًکهًبهً

ياريًماًآمدهًوًحقانيتًماًراً

 .ثابتًخواهدًکرد



  :اهمیت مستند سازی

مستند سازی از نظر درمان 



  :اهمیت مستند سازی

مستند سازی از نظر درمان 

مستند سازی از نظر حقوقی 

  



  :اهمیت مستند سازی

مستند سازی از نظر درمان 

مستند سازی از نظر حقوقی 

 دفاع از گروه درمانی در شکایات احتمالی -1 

 احقاق حقوق بیمار  -2 



 سند چیست؟ 

سند عبارت است مدرکی 

که حقانیت شخص را ثابت 
 می کند



 سند باید به چه صورتی باشد؟ 

 شفاهی؟

 کتبی؟

 تصویری؟

 صوتی؟

 



سندیت کدام سند از نظر قانونی 

 قویتر است؟ 



 :باشد هاي زير  بطور كلي مستندات بايد داراي ويژگي
 

   -بودن كامل (Completeness ) 
  كمي از لحاظ

 



 :باشد هاي زير  بطور كلي مستندات بايد داراي ويژگي
 

   -بودن كامل (Completeness ) كمي از لحاظ  

-بودن دقيق (Accuracy  ) 
 بودن به معني فاقد اشتباه

 



 :باشد هاي زير  بطور كلي مستندات بايد داراي ويژگي
 

   -بودن كامل (Completeness ) كمي از لحاظ  

-بودن دقيق (Accuracy  ) بودن به معني فاقد اشتباه 

-با كفايت بودن ( Adequacy  ) 
 و بر وجود بودن و گويا روشن يعني

ميان داده ها دلالت  منطقي پيوستگي
     داشتن

 



 فواید مستند سازی در استاندارد سازی

 به حیطه وظائف و مسئولیتهاي افراد -1

 .خوبي مشخص مي گردد



 فواید مستند سازی در استاندارد سازی

 .خوبي مشخص مي گردد بهحیطه وظائف و مسئولیتهاي افراد -1

از انتظارات و توقعات بیجا  -2

 می نمایدجلوگیري 



 فواید مستند سازی در استاندارد سازی

 .خوبي مشخص مي گردد بهحیطه وظائف و مسئولیتهاي افراد -1

 می نمایداز انتظارات و توقعات بیجا جلوگیري  -2

 افزایش  و باعث تسهیل امور -3

 .مي گرددانجام آنها سرعت 



 فواید مستند سازی در استاندارد سازی

 .خوبي مشخص مي گردد بهحیطه وظائف و مسئولیتهاي افراد -1

 می نمایداز انتظارات و توقعات بیجا جلوگیري  -2

 .مي گردد  انجام آنها سرعت افزایش  و باعث تسهیل امور -3

از نگرانیها و اضطرابات در اثر  -4

 .ندانم كاریها جلوگیري مي شود



 فواید مستند سازی در استاندارد سازی

 .خوبي مشخص مي گردد بهحیطه وظائف و مسئولیتهاي افراد -1

 می نمایداز انتظارات و توقعات بیجا جلوگیري  -2

 .باعث تسهیل و سرعت بخشیدن به امور مي گردد  -3

 .از نگرانیها و اضطرابات در اثر ندانم كاریها جلوگیري مي شود -4

 .از دوباره كاریها پرهیز مي گردد -5



 فواید مستند سازی در استاندارد سازی

 .خوبي مشخص مي گردد بهحیطه وظائف و مسئولیتهاي افراد -1

 می نمایداز انتظارات و توقعات بیجا جلوگیري  -2

 .باعث تسهیل و سرعت بخشیدن به امور مي گردد  -3

 .از نگرانیها و اضطرابات در اثر ندانم كاریها جلوگیري مي شود -4

 .از دوباره كاریها پرهیز مي گردد -5

كار یا وظیفه اي معلق نخواهد ماند و هر -6

 .به خوبي مي یابد  كسي جایگاه خویش را



 فواید مستند سازی در استاندارد سازی

 .خوبي مشخص مي گردد بهحیطه وظائف و مسئولیتهاي افراد -1

 می نمایداز انتظارات و توقعات بیجا جلوگیري  -2

 .باعث تسهیل و سرعت بخشیدن به امور مي گردد  -3

 .از نگرانیها و اضطرابات در اثر ندانم كاریها جلوگیري مي شود -4

 .از دوباره كاریها پرهیز مي گردد -5

به  كار یا وظیفه اي معلق نخواهد ماند و هر كسي جایگاه خویش را-6

 .خوبي مي یابد 

در مواقع اضطراري و خطر غافلگیري  -7
 بوجود نخواهد آمد 



 چگونه 
 مستند سازي 
  انجام شود؟



پرونده پزشكي بايد -
 خوانا باشد

 



 :شامل پرونده  بيمار 
شرح حال و    ،شكايت اصلي بيمارتاريخ ، 

معاينات فيزيكي مناسب ، بررسيهاي 
زمايشگاهي ، داده هاي مربوط به آ

،  پيراپزشكي پرتونگاري و ساير خدمات
برنامه  ارزيابي و تشخيص باليني و 

 مراقبت باشد

 



بايستي تشخيص هاي -
بيمار   ‌كنوني و پيشين ،
   مستند شود



بايستي دلايل و نتايج  
آزمايشات و ساير   پرتونگاري،

خدمات پيراپزشكي مستند 
گردد يا در پرونده پزشكي 

 .موجود باشد 
- 



 

: در هنگام درخواست مشاوره   
 

درخواست پزشک ، نظريه مشاوره دهنده و 
هرگونه خدمات انجام شده و يا دستور داده 

شده بايد در پرونده وجود داشته باشد و  
 يک گزارش دراين خصوص ثبت  شود

 



لازم است عوامل -
واضحي كه سلامتي فرد 

را تهديد به خطر 
 مشخص شوند  مينمايد، 



: پيشرفت سلامتي بيمار شامل  -
تغيير اقدامات   پاسخ به درمان ،

تغيير در  مرتبط با معالجه ، 
تشخيص پزشكي و امتناع بيمار 

 .از درمان ، بايد مستند شود 



برنامه مدون مراقبت بايستي  -
 ‌اقدامات درماني و دارويي ،: شامل 

دفعات ميزان استفاده از دارو ، 
هرگونه ارجاع و مشاوره ، آموزش 
بيمار يا خانواده او دستورات ويژه 

 ثبت شودجهت پيگيري 



كليه مندرجات  -
پرونده پزشكي بايد 

تاريخ و  ، مهر، داراي
 امضاء باشد



در صورتي كه قصد استفاده از علامت 
اختصاري را در پرونده پزشكي داشتيد 
بهتر است براي بار اول به جاي استفاده  
از اختصار، مطلب مورد نظر را به طور 
كامل ثبت نماييد و در موارد بعدي از 
اختصار آن استفاده نماييد زيرا امكان 

دارد يک اختصار به چندين واژه  
 پزشكي اطلاق شود    



 چه موقع خدمات ثبت شود ؟

بلافاصله بعد از انجام خدمت -
 آن را ثبت نماييد



 چه موقع خدمات ثبت شود ؟

 بلافاصله بعد از انجام خدمت آن را ثبت نماييد-

هرگز قبل از ارائه خدمت، مطلبي را ثبت   -
زيرا احتمال ثبت مطالب نادرست . ننماييد

وجود دارد و اطلاعات مربوط به عكس العمل 
 بيمار نسبت به درمان ممكن است از قلم بيفتد



هر قدر مشغله كاريتان زياد باشد -
از ديگري نخواهيد كه مستندات 

شما را كامل نمايد و هرگز 
مستندات فرد ديگري را كامل  

 ننماييد



 :  به خاطر داشته باشیم که 

مسئولیت ثبت هر خدمت به  
عهده ارائه کننده آن خدمت 

 مي باشد

 



  :اهمیت مستند سازی
مستند سازی از نظر درمان 

مستند سازی از نظر حقوقی 

 دفاع از پزشک در شکایات احتمالی -1 
  



دستور العمل تصحیح خطا: 
 

 باید به دور مستندات دارای خطا یک خط

کامل کشیده و در بالای آنها بطور واضح 

و اطلاعات صحیح " اشتباه"نوشته شود 

فردی که تصحیح  . در بالای آن ثبت گردد

خطا را انجام می دهد باید آن را امضاء 

 .کرده و تاریخ  انجام اصلاح را درج نماید
 

 
 

 



دستور العمل تصحیح خطا: 
 

 باید به دور مستندات دارای خطا یک خط کامل کشیده و در بالای آنها بطور

فردی که . و اطلاعات صحیح در بالای آن ثبت گردد" اشتباه"واضح نوشته شود 

تصحیح  خطا را انجام می دهد باید آن را امضاء کرده و تاریخ  انجام اصلاح 

 .را درج نماید

 

 هرگز نباید گزارشات پرونده پزشکی

 .پاک شوند
 

 



دستور العمل تصحیح خطا: 
 

 باید به دور مستندات دارای خطا یک خط کامل کشیده و در بالای آنها بطور

فردی که . و اطلاعات صحیح در بالای آن ثبت گردد" اشتباه"واضح نوشته شود 

تصحیح  خطا را انجام می دهد باید آن را امضاء کرده و تاریخ  انجام اصلاح 

 .را درج نماید

 

هرگز نباید گزارشات پرونده پزشکی پاک شوند. 
 

 اشتباهات نباید با لاک غلط گیر محو
 .شوند

 



 تصحیحات باید به گونه ای انجام شود

که رویت داده نادرست بوضوح و به 
 .سهولت دیدن اطلاعات صحیح  باشد

 

 



 تصحیحات باید به گونه ای انجام شود که رویت داده

 .نادرست بوضوح و به سهولت دیدن اطلاعات صحیح  باشد

 در صورت وجود فضای خالی بین

خطوط گزارشات بایستی یک خط 

در این فضای خالی کشیده شود تا 

 .از تحریف جلوگیری شود
 

 



 تصحیحات باید به گونه ای انجام شود که رویت داده

 .نادرست بوضوح و به سهولت دیدن اطلاعات صحیح  باشد

 در صورت وجود فضای خالی بین خطوط گزارشات بایستی یک

 .خط در این فضای خالی کشیده شود تا از تحریف جلوگیری شود

 

 اگر مطلبی بطور تصادفی از قلم افتاده

است، لازم است آن مطلب بعد از آخرین 

همراه با توضیح حذف شدگی و )مستندات 

علت قرار نگرفتن آن در سیر و توالی 
 .درج گردد( منطقی مطالب

 



  تحلیل قانونیمواردی که در طی 

:مدنظر قرار می گیرند عبارتند از   

موارد حذف شده: 
 

عدم ثبت زمان ورود بیمار به اورژانس 

 ناقص بودن گزارش شرح حال و معاینه بدنی 

 ناقص بودن گزارش سیر بیماری 

ناقص بودن خلاصه پرونده 



مغایرت ها و نا همسانی ها: 
مغایرت در ثبت تاریخ پذیرش 

 ناهمسانی داده های ثبت شده مربوط به سن
 وجنس توسط افراد مختلف

مغایرت تشخیص ها در گزارشات مختلف 

  

 



دستکاری ها: 
 

پاک شدگی ها 

محوشدگی ها 

یادداشت  در حاشیه ها 

مرکب های مغایر 

دستخط های مختلف 

 



:به خاطر داشته باشيم كه   

در مسائل قانوني ، يک پرونده 
مراقبت ناقص ، انعكاس دهنده 

است و درمان ناقص  

 



حذف جزئيات ، يک اشتباه 
مهم و عمومي در مستند  

 سازي پزشكي است



مراجع قانوني رسيدگي به سهل 
انگاري هاي درماني بر اين نظر 
هستند كه ”آنچه در پرونده ثبت 

 نشده يعني انجام نشده“



  :اهمیت مستند سازی

مستند سازی از نظر درمان 

مستند سازی از نظر حقوقی 

 دفاع از پزشک در شکایات احتمالی -1 

 احقاق حقوق بیمار  -2 



 سر حرفه اي

MEDICAL 

CONFIDENTIALITY 



:تاريخچه و مقدمه  

 

Hippocratic oath 

“whatever in connection with my professional 

practice, or not in connection with it, I see or 

hear in the life of men, which ought not  to be 

spoken of  abroad, I will not divulge as 

reckoning that all such should be kept secret” 



 آنچه در حين انجام دادن حرفه خود و حتی خارج

از آن در بارهُ زندگی مردم خواهم ديد يا خواهم 

نخواهم  كسشنيد نبايد فاش شود و به هيچ 

اين قبيل مطالب رابايد به گنجينه گفت زيرا 

 اسرار سپرد  



 

 طبیب باید راز بیماران را محفوظ بدارد و از افشای

 سر آنان به خودی و بیگانه و نزدیکان بیمار دوری جوید 

 چرا  که  بسیاري از بیماران مرض خود را از پدر و مادر 

 پس طبیب باید از خود. و کسان خود مستور می دارند  

 .بیمار در کتمان بیماری بیشتر دقَت نماید  



( 1948) اعلامیه ژنو   

 به اسراری که به من سپرده اند احترام

خواهم گذاشت و حتی بعد از مرگ بیمار   

. هم آنها را فاش نخواهم کرد    



 رازداري از دیدگاه اسلام

 امانتي . راز به معني امانت است
 پرده شده استسكه نزد شخص امين  

 فاش كردن آن خيانت در امانت است

  :خداوند در سوره مومنون مي فرمايند 
 رامومنين امانتها و پيمانهاي خود 

  رعايت مي كنند 



 :فلسفه سر حرفه اي 

فلسفه اصلي، جلب اعتماد و 
اطمينان بيمار، نسبت به پزشك 

است تا بتواند بدون دغدغه و 
نگراني و تشويش از فاش شدن 
 .اسرار، خود به پزشك مراجع كند



 :                                              تعريف

به تمام اطلاعاتي اطلاق ميشود كه پزشك از بيمار خود 
 :بدست مي آورد

 مطالبی است كه بيمار براي بيان بيماري خود اظهار ميدارد

 اطلاعاتي كه پزشك در معاينه بيمار آنها را بدست مي آورد

اطلاعاتي كه پزشك با مشاهده محيط اطراف و 
 اوضاع و احوال زندگي بيمار بدست مي آورد



 :حدودًسرًحرفهًاي

Medical confidentiality is not absolute 

 (:مجاز)افشاي سر حرفه اي

 رضايت بيمار

 نفع بيمار

 نفع جامعه

 حكم قانون

 تحقيقات پزشكي

 جلوگيري از آسيب به ديگران



 مسئولیت حفظ راز بیمار با کیست ؟

پزشکان - 1  

کلیه شاغلین در حرفه پزشکی مانند  - 2  

........، پرستارها ، ماماها ، و  

همکارانیکه مورد مشاوره قرار می گیرند  - 3  

منشی و سایر افرادیکه در رابطه با بیمار و یا پرونده وی هستند 

 که مسئولیت آنان به عهده  پزشک  به  کار گیرنده می باشد



 طبق قانون هر صاحب شغلی که به مناسبت 

شغل یا حرفه خود محرم اسرار شناخته شده 

مانند  . است مکلف به حفظ اسرار می باشد 

پزشكان وکلای دادگستری و یا هسته های 

 گزینش



 (غيرمجاز و يا غير قابل توجيه  :)افشايًسرًحرفهًاي

 اطباء و جراحان و ماماها و داروفروشان و كلیه كساني

 كه به مناسبت شغل یا حرفه خود محرم اسرار مي شوند  

 هرگاه در غیر از موارد قانوني، اسرار مردم را افشا كنند

 یك میلیون و یابه  سه ماه و یك روز تا یك سال حبسبه  

 .  جزاي نقدي محكوم مي شوند و پانصدهزار ريال

 



 جرم افشای سرّ مقید به نتیجه نمیباشد

 و صرف عمل افشاء در صورت وجود

 سوء نیت در آن، جرم را محقق مي سازد

 اگر افشای سرّ به طور غیر عمدی و در نتیجه 

 سهل انگاری، یا عدم احتیاط واقع شده باشد قابل

.مجازات نیست  



:جلو گيري از افشاي سر حرفه اي  

 كم صحبتی

 دقت نظر  به اهميت موضوع

 ارزيابی و دقت نظر در اظهار نظرها

 دقت نظر در پاسخگوي به سوالات


