
 

 

 مجتمع آموزشی درمانی کمالی

واحد آموزش -معاونت آموزشی  

 

 الزامات پرونده نویسی 

شکی و ابزار اولیه ارزیابی و برنامه ریزی آتی برای پزپزشکی بیماران سرمایه غنی علم  مدارک

تن خاست وفلسفه اصلی از ثبت  دقیق جزئیات بیماری فراهم سامراقبتهای بهداشتی و درمانی 

یمار است امکان مراقبت بهتر از ب  

 چگونه مستند سازی انجام شود 

 صحت :داده های ثبت شده باید دارای ارزش های درست و معتبر باشند 

 تمام داده های مورد نیازجمع اوری و ثبت شود : جامعیت

 جاری بودن :داده ها باید به روز باشد 

 تعریف داده ها :هر عنصری داده ای باید دارای معنای مشخص و ارزش های قابل قبولی باشد 

دارای جزئیات بودن :صفات و ارزش های داده ها باید به صورت مشروح تعریف شده و در برگیرنده 

 جزئیات لازم باشند

 دقت:ارزش داده ها به اندازه ای باشد ک بتوانند کاربرد یا فرایند مورد نظر را حمایت کنند 

 مرتبط بودن :داده ها برای کاربرد یا فرایند مورد نظر معنادار باشند

به هنگام بودن : اطلاعات مربوط به اقدامات تشخیصی  ودرمانی را باید بلافاصله بعد از انجام آنها 

 ثبت کرد 



 

)          (چیزی مستند شود چه   

در مسائل قانونی یک پرونده ناقص انعکاس دهنده مراقبت و درمان ناقص است حذف جزئیات یک 

البته این بدان معنا نیست ک هر چیزی باید در اشتباه مهم و عمومی در مستند سازی است 

 پرونده بیمار ثبت شود  

بر این نظر مراجع قانونی رسیدگی به سهل انگاریهای درمانی و قصور پزشکی :دیدگاه حقوقی 

یعنی انجام نشده :هستند که آنچه در پرونده بیمار ثبت نشده   

 قوانین عمومی مستند سازی پزشکی 

:مستند سازی در هر ویزیت و مواجهه ب بیمار باید شامل موارد زیر باشد   

 شکایت اصلی یا دلیل مراجعه 

 تاریخچه

 معاینه فیزیکی

 یافته ها

ارزیابی و تشخیصی بالینی -نتایج آزمایشات تشخیصی اولیه    

 برنامه مراقبت

 تاریخ و وهویت خوانای متخصص مراقبت بهداشتی درمانی 

امتناع بیمار از پیگیری توصیه های پزشکی باید ثبت شودبعلاوه   

 مدارک پزشکی باید بطور کامل مطابق با الزامات اخلاق پزشکی و قوانین محرمانه حفظ شود



 

باید دارای تاریخ و امضا باشد و عنوان و سمت فرد امضا کننده  هر مورد ثبت شده در پرونده   

  مشخص باشد

درمانی باید اطلاعات کاملی در زمینه اصطلاحات پزشکی داشته و با اختصارات و علائم تیم    

  استاندارد اشنایی داشته باشند 

علل خارجی حوادث تشخیصهای نهائی اقدامات )اختصارات باید از بخشهای حیاتی تر پرونده بیمار 

 علل فوت حذف شوند 

در صورت استفاده از اختصارات بجز موارد بجز موارد استثنا بهتر است برای بار اول به جای 

استفاده از اختصار مطلب مورد نظر بطور کامل ثبت شده و در موارد بعدی از اختصار ان استفاده 

طلاق شود و از طرفی استفاده چرا که ممکن است یک اختصار به چندین واژه پزشکی اشود 

کنندگان مختلف  برداشتهای متفاوتی از ایم اختصارات داشته باشند که پی بردن به واژه صحیح 

.ضمن اتلاف وقت گاهی غیر ممکن است   

:اصول مستند سازی  

 عینی بودن: حقایق را ثبت کنید و نظرات شخصی خود راحین مستند سازی منعکس نکنید. 

صریح باشد:     برای ثبتیات باید از بیان صریح به جای گفته های کلی و مبهم استفاده شود 

.حدسیات و گمان ها را مستند نکنید ثبتیات باید حاوی اطلاعات واقعی و حقیقی باشند  

مراقبت چون حافظه انسان به آسانی دچار فراموشی میشود ثبت اطلاعات :به هنگام هنگام باشد 

اد حوادث انجام شود بنابراین بعد از ارائه مراقبت درمانی تجویز داروها و درمانی باید به هنگام رخد

انجام درمان ها اطلاعات مربوطه را همیشه بعد ازدادن دارو یا انجام درمان و نه قبل از آن ثبت 

.کنید   

:مستند سازی واضح و مداوم باشد   



 

و نقطه گذاری و جمله بندی  کلیه اطلاعات ثبت شده باید خوانا و مرتب باشد رعایت املاءصحیح

 در ثبت اطلاعات ضروری است

منظور از کامل بودن پر کردن تمام موارد ذکر شده در برگه های استاندارد در پرونده : کامل بودن

 های بیماران می باشد 

خوانا بودن : تعیین معیار برای خوانایی چیز ساده ای نیست به طور کلی خوانایی را میتوان این 

ریف کردکه آیا یک یادداشت به وضوح و راحتی قابل خواندن است یا نه تمام ثبتیات داخل گونه تع

خوانا باشد ناخوانا بودن مستندیات میتواند بیمار را در معرض مخاطرات زیادی قرار  پرونده باید

دهد خوانا بودن مستندات به سایر درمانگران کمک میکند و تدارم طرح مراقبت بیمار راتضمین 

.ندمیک  

 بدون خط خوردگی و با خودکار ابی و مشکی

 ذکر تاریخ و ساعت 

 مهرو امضا فرد مجاز)طبق دستورالعمل ابلاغ شده وزارت بهداشت (

)            (     چه موقع مستند شود   

 مراقبت و درمان را به هنگام انجام ان یا بلافاصله بعد از انجام ثبت کنید 

 هرگز قبل از انجام عملی مطلبی را ثبت نکنید 

)      (چه کسی مستند کند   

تمام افرادی ک خدمات مراقبت بهداشتی ارائه میکنند مستند ساز نامیده میشوند زیرا انها به 

 ترتیب زمان حقایق و مشاهدات دائمی درباره سلامت بیماران را ثبت میکنند



 

ونی یک پرونده ناقص انعکاس دهنده مراقبت و درمان ناقص به خاطر داشته باشیم که درمسائل قان

 است 

     :نظر هستد که ن مراجع قانونی رسیدگی به سهل انگاری های درمانی بر ای 

نچه در پرونده ثبت نشده یعنی انجام نشدهآ  


