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 1     هاي پزشكي راهنماي نگارش پرونده

  مقدمه
اي ثبت و تدوين پرونده و اطلاّعات پزشكي بيماران، امروزه به رشـته تخصصـي پيچيـده   

ي مـورد بحـث و تحقيقـات دائمـي كارشناسـان      يتبديل شده كه از نظر شـكلي و محتـوا  
مي حـاكم بـر ثبـت مـدارك     از سوي ديگر آگاهي از اصـول و ضـوابط عمـو   . مربوطه است

  . پزشكي براي هر يك از اعضاي تيم درماني ضروريست
 و، آيـد بـه وجـود مـي    كه مكرراً براي بيمـاران  يعديده طبو عوارض مشكلات  هبا توجه ب
 وميـر   وهاي مـرگ هاي پزشكي به مراجع قانوني و يا كميتهارجاع روزافزون پرونده همچنين
پرونده پزشكي بيماران براي پرسنل ح ثبت و تدوين صحي از چگونگيآگاهي ، اهميت عوارض

  .شود ميبارزتر پزشكي، 
، تاكنون برخورد بـا قـانون را   درمانيديگر اعضاي تيم و از پزشكان ياريبسخوشبختانه 

ن مـوارد بـراي اعـلام    يدر ا. ديش آيا زود پير يتواند د ياند، اما اين برخورد متجربه نكرده
تـرينِ  قابـل اسـتناد   و مهمترين .از استيبه مدارك مستدل و كافي نبرائت يا تأييد قصور 

يـا   پزشـك مرتكـب قصـور    در بسياري از مـوارد،  .پرونده پزشكي بيمار است اين مدارك،
، دقت كـافي و لازم را  در پرونده بيمار اما در چگونگي ثبت مستندات ،نشده خطاي علمي

ز ايجاد و نگـارش پرونـده پزشـكي بـراي     با وجود اينكه هدف اصلي ا. به خرج نداده است
 آناطلاعـات موجـود در   تشخيصي و درماني است، در عين حال هاي  بيمار بهبود مراقبت
 فـوق قـانوني   ينيازهـا كه قادر به پاسخ گوئي بـه   ي تهيه شده استئبراساس استانداردها

  .الذكر نيز باشد
مـورد اقـدامات انجـام     بايد دانست قضاوت در "راجعدم ثبت يعني عدم ا"براساس تفكر

لازم بنابر ايـن  . شود ميانجام  ي بيماربر مبناي محتويات پرونده ،شده توسط تيم درماني
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را با دقت لازم تكميـل   هاي موجود در پروندهفرم، يم درمانير افراد تياست پزشكان و سا
سـازند،  ميآورده را بر  الذكرفوق درماني و قانونينه تنها نيازهاي آنان با اين شيوه . نمايند

  .كنندميكمك  بلكه به عدم برخورد خود با قانون نيز
نحـوه نگـارش    يدر اين كتاب سعي شده است به شكل خلاصـه و كـاربردي، اصـول كل ـ   

اگرچـه گـروه هـدف اوليـه ايـن كتـاب       . پزشـكي ارائـه گـردد   هاي  شكل و محتواي پرونده
ا سـعي شـده اسـت محتـواي     مختلف پزشكي هستند؛ امهاي  دانشجويان و دستياران رشته

    .مندان نيز بقدر كافي صريح و دقيق باشدكتاب براي استفاده اساتيد و ساير علاقه
  

  :اهداف آموزشي
  رود فراگيردر پايان مطالعه اين كتاب انتظار مي

 .با تاريخ ثبت مدارك پزشكي و سير تحولات آن آشنا شود .١

 .اهميت ثبت مدارك پزشكي را بداند .٢

 .هاي پزشكي را بداندت پروندهروش صحيح ثب .٣

 .هاي پزشكي را تشخيص دهدخطاهاي موجود در پرونده .۴

 

  :اهداف ويژه عيني
  رود فراگير در پايان مطالعه اين كتاب انتظار مي

 .هاي پذيرش اوليه و بستري بيمار را به درستي تكميل نمايدبرگ .١

 .برگ شرح حال بيمار را بطور صحيح بنويسد .٢

 .به شكل صحيح و در جاي مناسب ثبت نمايد سير بيماري را .٣



دستورات پزشكي را در محل مناسب و به شكل مـنظمّ همـراه بـا تـاريخ و سـاعت       .۴
 .دقيق بنويسد

هاي گزارش عمل جراحي و بيهوشي را بطـور كامـل و قابـل    ها مثل برگساير برگ .۵
 .استناد تكميل كند

فاده در مراجعـات بعـدي   برگ خلاصه پرونده را بطور كامل و به شكل قابل اسـت  .۶
 . ثبت كند

 .هاي پزشكي را به شكل درست و با اطلاعات واقعي و مستند بنويسدگواهي .٧
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  7   ي ثبت مدارك پزشكيتاريخچه: فصل اول

  تاريخچه مدارك پزشكي
داشته و تاريخچه مـدارك پزشـكي   ) مدارك ثبت(علم طبابت هميشه احتياج به وجود ركورد 

استفاده از مدارك پزشكي در رسيدن به كشـفيات تـازه   . پزشكي پيش رفته استبه موازات علم 
از مدارك پزشكي بر ديواره غارهاي عصر حجر به جا  ييبقايا. علم پزشكي بسيار موثر بوده است

اگرچه شكل اين مدارك پزشكي بـا  . رسد سال قبل از ميلاد مي 16000مانده كه قدمت آنها به 
ها يعنـي ضـبط اطلاعـات طبـي بـراي      زي دارد، ولي جنبه مشترك آنمدارك امروزه تفاوت بار

  .هاي بعد در هر دو يكي است زمان

  

  

  

  

  

  از غار لاسكو در فرانسه " Shaft of the dead man"نقاشي باستاني بنام  -1تصوير
 

با پيشرفت علم پزشكي در بابل، مصر، يونان، روم و ايران، شيوه نگارش مدارك پزشـكي نيـز   
ها خواه برروي ديواره معابد يونان و يا بر روي صفحات گلين در اين نوشته. ر گرديده استتكامل

شد، همه همان منظـوري را تـامين    بابل و نينوا و خواه در مصر برروي كاغذ پاپيروس نوشته مي
در اينجا تاريخچه مدارك پزشـكي را  . نمايند كردند كه مدارك پزشكي در زمان ما تامين مي مي

  .نمائيم هاي مختلف تقسيم شده است مطالعه مي دوره كه به
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پزشـكي،  از تمدنهاي اوليه در بين النهرين الواح گلي متعددي در زمينه مسائل  :بين النهرين
كـه از كتابخانـه   اي  بسـياري از ايـن الـواح اسـتوانه    . آنان وجـود دارد هاي  توصيف بيماران و نسخه

لـيكن   هاسـت هـا و نسـخه  است شامل كتب، دستورالعمل ا يافت و ترجمه شدهآشوربنيپال در نينو
ويژگـي تمـدن   . تعدادي از آنها به ثبت و توصيف مشاهدات دقيق بيماران اختصاص يافته اسـت 

آوري و در قالب الواح گلي براي آيندگان د كه آثار پزشكي پيشينيان را جمعبين النهرين اين بو
  .به يادگار گذاشت
تمدن بين النهرين، تمدن مصر تاثير بيشـتري بـر پزشـكي دوران    در مقايسه با  :مصر باستان

نقاشـي بـرروي پـاپيروس يـا     از عصر مصريان مدارك زيادي به خط هيروگليـف و  . بعد گذاشت
ها، طـرز تشـخيص، دسـتورات جراحـي و     به دست آمده است كه در آنها شرح بيماريحجاري، 

  . هاي مختلف پزشكي شده است معالجه و توصيه
پزشك مصري كه مبادرت به نگارش مدارك پزشكي نمود، ايمهوتپ دانشمند برجسته اولين 

او در . قبل از ميلاد مسيح زندگي كـرده اسـت   2600تا  2650وي از سال. باشد مصر باستان مي
دودمان پادشاهي سوم مصر باستان و در دستگاه فرعون جوزر در جايگاه صدر اعظمـي خـدمت   

نخستين مهندس و نخستين پزشكي است كه نام او در تـاريخ ثبـت   او نخستين معمار، . كرد مي
  . شده است

. پرداختنـد  پزشكان يونان باستان در معابد به معالجـه و مـداواي بيمـاران مـي     :ونان باستاني
سال قبل از ميلاد نام بيمـار، خلاصـه بيمـاري و     1200برروي بقاياي ستونهاي معابد مربوط به 

سال قبل از  460كه در  )بقراط( هيپوكرات. فته يا نه نوشته شده استاينكه مداوا شده و شفا يا
او اولـين طبيبـي    .شود ميميلاد به دنيا آمده از اطباء معروف اين دوره بوده و پدر طب شناخته 

در . است كه جادوگري و خرافات را كنار گذاشته و براساس اصول علمـي طبابـت نمـوده اسـت    
بيني خاصـي سـير    توان ديد كه با روشن رح كامل بيماري را ميهاي بقراط گاهي اوقات ش نوشته
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هـايش محرمانـه بـودن مـدارك پزشـكي را داراي       بقراط در نوشته. بيماري را توجيه كرده است
  . اهميت زياد و حفظ آنها را توصيه نموده است

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  انهاي مصر باست بيمار مبتلا به پوليو ميليت برروي يكي از حجاري -2تصوير
  

  وي كـه ششصـد سـال پـس از بقـراط زنـدگي       . رسيممي جالينوسدر دوران روم به نام گالن يا 
داشـت و تـدريس    نوشت و براي تحقيقات خود و آينده نگاه مي شرح حال مريض را مي ،كردمي

  .داد شرح بيماران خود قرار مي خود را براساس مطالعه و طرح پرونده و
در اين دوره اسلام ظاهر شد و دانشمندان . شود ميروپا آغاز پس از اين دوره قرون وسطي درا

 محمد ذكريـاي رازي . مسلمان به ترجمه كتب و آثار بقراط و جالينوس به زبان عربي پرداختند
قـدر بـود و در زمـان خـود شـهرت       طبيبي حاذق و پزشكي عـالي ) هجري قمري 313تا  250(
ه بعضي از عقايد وي در درمـان طـب امـروزي    پزشكاني است ك يرازي از زمره. سزايي داشت به

هـا و   پزشكان و محققين از كتاب. غذارود، مخصوصا در درمان بيماران با مايعات و  كار مي نيز به
بـه بغـداد سـفر كـرد و      علمتن وي براي آموخ. اند هاي متمادي بهره برده رسالات رازي در سده
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رازي در بغداد به تحصيل علـم پرداخـت و سـپس رياسـت     . جا اقامت گزيد مدتي نامعلوم در آن
رازي بـه ري   ،پـس از مـرگ معتضـد، خليفـه عباسـي     . بيمارستان معتضدي را برعهـده گرفـت  

تا پايان عمر در اين شهر به درمان بيمـاران   يو .دار رياست بيمارستان ري شد شت و عهدهبازگ
رازي . او بزرگترين طبيب مسلمان و بزرگترين كلينيسين قرون وسطي بـوده اسـت  . مشغول بود

هـاي او   نوشـته . ها درباره مطالب طبي بوده اسـت هاي زيادي نوشته كه تقريباً نيمي از آنكتاب
هاي عفوني است و اولين باري است كـه بـين   له و سرخك اولين مطالعه صحيح بيماريدرباره آب

او كاشف الكل و اولين كسي است كـه از روده پيچانـده شـده    . اين دو بيماري فرق گذاشته شد
دقّت وسواس گونه او در ثبـت شـرح حـال بيمـاران در     . گوسفند براي بخيه استفاده كرده است

سازد به تشخيص بيماريهاي توصـيف   مي الكناش المنصوري ما را قادر مثل الحاوي و ييهاكتاب
  .شده دست يابيم

ابوعلي حسين بن عبداالله بـن  . رسيممي) ميلادي 980 -1037( ابوعلي سيناپس از رازي به 
هجـري قمـري و در    370متولـد سـال   ) يا پـور سـينا  (سينا، مشهور به ابوعلي سينا و ابن سينا 

و  فيلسـوفان ، مشـهورترين و تـاثير گـذارترينِ    ايراني پزشكري قمري هج 428گذشته در سال 
است كه تعـداد زيـادي از    هاي گوناگون نوشته كتاب در زمينه 450وي . بود اسلامي دانشمندان

هـايش را برپايـه آثـار بقـراط و      اين پزشك بزرگ، نوشـته . است  ها در مورد پزشكي و فلسفه آن
هـاي كلينيكـي را    وي براي انجام ايـن كـار، تمـام اوراق و يادداشـت    . تجارب طبي خود قرار داد

  . آوري كرد، جمعشود ميكه امروزه انجام همانطور 
بـارتولوميو   اولين بيمارستان دوران بعد از قرون وسطي كه هنوز وجود دارد، بيمارسـتان سـن  

در ايـن بيمارسـتان مـدارك همـه     . ميلادي تاسيس گرديد 1137باشد كه در لندن در سال  مي
  .ده استشد و بعضي از آنها تا به امروز باقي مان بيماران نگهداري مي

 با وقوع رنسانس و آغاز تحول فرهنگي و اجتماعي در اروپا، پيشـرفت علـم طـب در غـرب    
تواند در زمره مدارك پزشـكي   ست كه ميا هاي زيادي باقياز اين دوره نوشته. تسريع گرديد



  11   ي ثبت مدارك پزشكيتاريخچه: فصل اول

طبيـب معـروف بلژيكـي بـه نـام       يعلم تشريح بدن انسان در اين دوره به وسيله. جالب باشد
و بـراي اسـتفاده    گرديـد  هـا ثبـت مـي    نتايج ايـن تشـريح   .گذاري گرديد س پايهآندره وساليو

  . شد هداري ميهاي بعدي نگ نسل
 ،بارتولوميو لنـدن  در بيمارستان سن. اهميت مدارك پزشكي به مراتب بيشتر شد 17در قرن 

د و وسيله دكتر ويليام هاروي به پزشكان دستور اكيد داده شد كه مشاهدات خود را بنويسـن ه ب
بـار آمـار    بـراي اولـين   1661در اين دوره در سـال  . هداري شوداوراق مربوط به بيمار نگيا ساير 

  . حياتي بوسيله كاپيتان جان گرانت مورد مطالعه قرار گرفت
بنيـامين فـرانكلين تاسـيس     ياولين بيمارستان متشكل در آمريكا به وسـيله  18در قرن 

در سـال  . باشـد  م بيمارستان پنسـيلوانيا معـروف مـي   گرديد؛ اين بيمارستان هم اكنون به نا
. تـري در بيمارسـتان تهيـه و نگهـداري شـود      دستور داده شد، مدارك پزشكي دقيق 1803
شد تـا اينكـه در ايـن سـال تبـديل بـه        هداري ميدر دفتر نگ 1906بيماران تا سال  اندكس

  .كارت گرديد
؛ ولـي در  )1864( ها بـه عمـل آمـد   ها براي اندكس كردن بيماريدر اين دوره اولين كوشش

  .ها تهيه گرديدبود كه نامگذاري بيماري 1914سال 
بيمارستان معروف ماساچوست در بوستون كه يك بيمارسـتان عمـومي بـود     1821در سال 

در . تاسيس گرديد؛ در اين بيمارستان قرار شد پرونده كامل مدارك كلينيكـي نگاهـداري شـود   
ن مديكال ركورد آمريكا به رياست خانم گريس وايتينك مـايرز  انجم 1859همين قرن در سال 

شـد   هداري مدارك پزشكي بكـار بـرده مـي   كه براي نگ  ييها در آن زمان پرونده. تاسيس گرديد
  .كيلوگرم بودند 5/2ها داراي وزني معادل داراي وزن زياد و بعضي از آن

هـا و پزشـكان را بـه خـود     رستاندر اوايل قرن بيستم، مدراك پزشكي، توجه بسيار زياد بيما
در سال . امريكا اين موضوع را مورد بررسي قرار داد هاي بيمارستانانجمن  1902در . جلب نمود

نيز ثبت و نگهداري مدارك پزشكي را براي نفـع بيمـار،   ) AMA( انجمن پزشكي آمريكا 1905
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ايـن زمينـه    پزشك و بيمارستان بسـيار ضـروري تشـخيص داد و مسـئوليت پزشـك را نيـز در      
  .خاطرنشان نمود

در ايـن   ازير ؛قابل توجه استبيستم پيشرفت مديكال ركورد و استاندارد نمودن آنها در قرن 
ها مدارك صـحيح و كامـل تمـام بيمـاران را بـه طـور مكتـوب و        قرار شد كليه بيمارستانزمان 

  .بايگاني شده در بيمارستان داشته باشند
پزشكي، مسئولين امر را بر آن داشت كه رشته تخصصـي  مطالعه در كيفيت و كميت مدارك 

  .اي براي مسئولين و متصديان مدارك پزشكي در نظر گيرندجداگانه
نظران، شالوده و اسـاس برنامـه ثبـت و     اولين بار خانم گريس ماير به اتفاق گروهي از صاحب

هـا  ، شـامل خـانم  گروهي كه اين كميته را تشـكيل دادنـد  . بايگاني مدارك پزشكي را تهيه نمود
دانشـگاهي، خـانم آربـور از ميشـيگان و خـانم       هـاي  بيمارستانگريس ماير، فلورانس بابكوك از 

پنسيلوانيا بودند؛ اين كميته نـام انجمـن مسـئولين مـدارك      هاي بيمارستانفرانسيس بنسون از 
عـاليتي  هـا ف  پزشكي آمريكاي شمالي را براي خود انتخاب نمود و تمام كساني كه در اين رشـته 

  .توانستند عضو اين انجمن شوند داشتند مي
ها بودنـد، دور   دار مدارك پزشكي در بيمارستان ، تعدادي از افرادي كه عهده1929در آوريل 

ايالـت آمريكـا شـركت     25نفـر از   58در اين كنگـره  . برگزار كردنداي  هم جمع شدند و كنگره
كيل دادند كه همـه ايـن افـراد عضـو آن     داشته و انجمن متصديان مدارك پزشكي آمريكا را تش

ايالت مختلف آمريكـا، كانـادا،    50نفر از  5200تعداد اعضا اين انجمن به  1963شدند و تا سال 
  .رسيد پرتوريكو و هفده كشور خارجي ديگر مي

 Association of medical Recordاولــين بــولتن انجمــن بــه نــام  1930در ژانويــه 

Librariansبـه نـام    1962مدارك پزشـكي و در سـال    ، انجمن مسئولانMedical Record 

news    در حـال  . ، اخبار مدارك پزشكي يا اخبار انجمن مسئولين مـدارك پزشـكي منتشـر شـد
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مدرسه شناخته شده دانشگاهي براي مدارك پزشكي در ايالات متحده آمريكا  24حاضر بيش از 
  . باشند تاسيس و مشغول تدريس مي

امريكـا، كانـادا، اسـتراليا و    : سئولين مدارك در دنيا شناخته شده استتاكنون چهار انجمن م
، باشـند  انگلستان كه متصديان مدارك پزشكي بيش از بيست و شش كشور عضو اين انجمن مي

 1929انجمـن متصـديان مـدارك پزشـكي آمريكـا در سـال       . رو به فزوني است هاكه تعداد آن
مان بود؛ متصديان مدارك پزشكي كانـادا هـم حـق    تاسيس گرديد و اولين انجمن ملي در آن ز

انجمن متصديان مـدارك   1942پرداختند و عضو انجمن مذكور بودند؛ ولي در سال  عضويت مي
در انگلستان متصديان مـدارك پزشـكي هـم    . پزشكي كانادا خود به طور مستقل تشكيل گرديد

جنگ تاسيس انجمن آنان به  زمان با شروع جنگ جهاني شروع به فعاليت نمودند؛ ولي به خاطر
  ).1948(بعد از جنگ موكول گرديد

ــال     ــتراليا در س ــكي اس ــدارك پزش ــديان م ــن متص ــيله  1949انجم ــه وس ــن  يب انجم
فدراسـيون مسـئولين    1952اسـتراليا بـه رسـميت شـناخته شـد ودر سـال        هاي بيمارستان

از لحـاظ   سـازمان فدراسـيون مـدارك پزشـكي اسـتراليا     . مدارك پزشكي رسميت پيدا نمود
  .باشد تشكيلات شبيه كانادا و آمريكا مي

كشـور عضـو    9بـا شـركت    1952المللي مسئولين مـدارك پزشـكي در سـال    اولين كنگره بين
 و دالاس)1963(شـيكاگو ) 1960(اسـكاتلند ) 1956(بعدي در واشـنگتن هاي  تشكيل شد، و كنگره

كـا يـازدهمين كنگـره در    در دالاس آمري 1988دهمين كنگره در سال . تشكيل گرديد )1988(
  .در مونيخ آلمان برگزار گرديد 1996در ونكوور كانادا و دوازدهمين كنگره در سال  1992سال 

در ايران، همانطور كه گفته شد، رازي از اولين اطبائي است كه در هزار سال قبل شرح حـال  
ه امـروزه در  ك ـاي  بـه گونـه  (هاي آنها را بـا ترتيـب صـحيح و شـكل مـنظم       بيماران و تاريخچه

نگاشته است؛ ذكرياي رازي نيـز بـراي درمـان بيمـاران، در     ) جهان مرسوم است هاي بيمارستان
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  هـا را بـه شـكلي صـحيح در نظـر      ي بيمـاري آن موقع ورود بيمار، ابتدا شرح حـال و تاريخچـه  
  . پرداختگرفت و پس از آن به معالجه آنان ميمي

) دولتـي سـابق  (سـينا  سـال قبـل، بيمارسـتان ابـن    ها در يـك صـد   رازي، بيمارستان آمريكايي
مدرن ايران، از اولين مواردي هستند كه بـه ضـبط مـدارك     هاي بيمارستانوزيري و  بيمارستان

  .پزشكي پرداختند

  چيست؟ تشكيل پرونده پزشكي زااصلي اهداف 
د پيشـبر در بسياري مـوارد  به طور دقيق و صحيح انجام گيرد؛ زيرا بايد ثبت مدارك پزشكي 

گيـرد و  نگر صـورت مـي  هاي گذشتهدانش و اطلاعات پزشكي از طريق انجام مطالعات و بررسي
 هـاي پزشـكي  گرانبهايي چون پرونده نيل به اين امر، تنها با دستيابي به منابع اطلاعاتي دقيق و

توجـه بـه اصـل تـداوم     مسـتلزم  ، بالا بردن كيفيت مراقبت بيمار از طرف ديگرپذير است؛ امكان
فـرد و  سلامت  ترين راه براي تامين سريعاين تداوم در مراقبت از بيماران، نزديك. قبت استمرا

  .باشدجامعه مي
ي مفهوم تشكيل پرونده پزشكي چيزي به جز مسـتند نمـودن دوره  توان گفت، به طور كلي مي

نيست؛ در  مار اعم از بستري يا سرپاييبيماري و درمان بيمار در خلال تمام دوران مراقبت از بي
ي پزشك و كادر درمـاني نيـز مـورد    تواند به عنوان حافظهي پزشكي بيمار ميعين حال، پرونده
  .استفاده قرار گيرد

در گزارش سازمان جهاني بهداشـت نيـز در زمينـه اهميـت مـدارك پزشـكي و ثبـت دقيـق         
  :مطالب بيان شده استاين  ،اطلاعات

، ناقص و مبهم اگر مدارك پزشكي ناخوانا. است مدارك پزشكي حايز اهميت نگهداري صحيح
ريـزي بـراي حـل    آوري اطلاعـات وبرنامـه  در جمـع تكميل نشده باشـد،  به طور صحيح يا بوده و

از  توان گفت كيفيت مدارك پزشكي يكيفاقد استفاده خواهد بود؛ به همين دليل مي مشكلات،
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هـاي زيـر   پزشكي بـراي گـروه   به طور كلي مدارك .ستهاموارد مهم از ديدگاه مديريت بيماري
  :ربرد داردكا

  بيماراعضاء تيم درماني ارزش پرونده پزشكي براي  .1
 بيمار و درمان وي در طـي دوره  مشكل و يا مشكلات در رابطه با با هدف مستندسازي ) الف
  هاي تحقيقاتيدر برنامهاز آن و همچنين استفاده  درماني
ي خـدمات  هـاي اصـلي ارايـه دهنـده    ن گـروه ايجاد ارتباط مناسب و صحيح بـي با هدف ) ب

  .ههاي وابستدرماني و گروهپزشكي و 

  مراجع قانونيارزش پرونده پزشكي براي  .2
از . از نظر قانوني، مدارك پزشكي ارزش زيادي به منظور دفاع از پزشك، بيمارستان و بيمار دارد

خطاهـاي علمـي يـا    از  گردد، سوء درمان ناشـي جمله مشكلاتي كه امروزه دامنگير پزشكان مي
 ،در ايـن صـورت   ؛بيشتر مورد توجـه قـرار گرفتـه اسـت    ي اخير آنان است كه در دههانضباطي 

ي درمان پزشـك  از نحوهخواه (چنانچه بيمار به دلايل مختلف از مراجع قانوني دادخواهي نمايد 
زشكي بيمـار  هاي ثبت شده در پرونده پداده )شاكي باشد و يا از بيمارستان شكايت كندخاصي 

 ،گيـري مراجـع قضـايي و صـدور حكـم     بـراي تصـميم   ،عضاي تيم درمـاني ا تكتك و گزارشات
  .استتاثيرگذار العاده  فوق

  يآموزشمراكزارزش پرونده پزشكي براي  .3
هاي پزشكي به عنوان منابع روز آمد اطلاعات در آموزش پزشكان و پيراپزشكان و هر آنكس پرونده

ستفاده قرار مورد اتواند ميبا رعايت اصل رازداري اي درماني دخيل است، هكه به نوعي در فعاليت
  :توان گفتدر اين خصوص مي .گيرد

  مدارك پزشكي نه تنها به منظور آموزش رسـمي دانشـجويان پزشـكي مـورد اسـتفاده قـرار       
زمـاني  . هاي غير رسمي و افزايش سطح علمي پزشكان نيز موثر اسـت گيرد، بلكه در آموزشمي
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ه كادر پزشكي به منظور بازرسي عملكرد بيمارستان، مدارك پزشكي را مورد تجزيه و تحليـل  ك
به كرده و نتايج  دهند، جزييات مربوط به موفقيت يا شكست درمان را به دقت بررسيقرار مي

اخـتلاف قابـل   نتـايج  ايـن  چنانچـه  . كننـد مقايسه مـي  هاي كشوريرا با ميانگيندست آمده 
 ،چنين نتـايجي . آينددر صدد كشف علل آن بر مييانگين كشوري داشته باشد، از م ايملاحظه

توانـد بـه عنـوان    ميگردد، معذالك گرچه از نظر درجه علمي جزء آموزش رسمي محسوب نميا
  .قلمداد شود، مكمل فرآيند آموزشي كه پزشك بدان نيازمند است

  يپژوهشمراكز ارزش پرونده پزشكي براي .4
هاي پزشكي امروزي در حقيقت مرهـون ثبـت نتـايج تحقيقـات     پيشرفتاز درصد قابل توجهي 

بل قبول و با دقت اي قاهر مدركي كه مطابق اصول علمي، به گونه. باشدپزشكان در گذشته مي
پزشـكان سـهم   . شـود  مـي منبعي با ارزش براي مطالعه و تحقيق محسـوب   و صحت ثبت گردد،

تحقق قابل به شرطي اين مهم ر براي تحقيقات دارند، بسزايي در فراهم آوردن اطلاعات مورد نظ
هاي پزشكي توسط آنـان  در پرونده هاي مربوط به بيماريكه ثبت دقيق و كامل كليه دادهاست 

  .باشد رعايت شده

  ارزش پرونده پزشكي براي بيمار.5
 تـايج ن ،هـا، واكسيناسـيون  كه حاوي اطلاعاتي نظير سوابق بيماري كامل پزشكي وجود يك پرونده

. برخـوردار اسـت  اي العـاده از اهميـت فـوق   ،هاي انجام شده بر روي بيمار باشدو بررسي هاآزمايش
بيمـار، بسـيار    پزشـكي آگـاهي از سـوابق    با ،در پيگيري درمانه ژبه وي ،دسترسي به اين اطلاعات

  .نمايدكمك قابل توجهي مي ويارزنده بوده و به تشخيص و معالجه 

  براي بيمارستانارزش پرونده پزشكي .6
هايي است كه شامل مشاهدات انجام شده توسط از نظر بيمارستان، مدارك پزشكي محتوي داده

با استفاده از مدارك پزشكي، بيمارستان به تجزيه و تحليل . باشدپزشك و نتايج درمان بيمار مي
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ي بـرا لـذا مهمتـرين ارزش مـدارك پزشـكي     . پـردازد كيفيت و كميت خدمات ارايـه شـده مـي   
چه بسا بيمار ممكـن اسـت   . باشدمي يدرماناقدامات به لحاظ تشخيص و تعيين دلايل بيمارستان 

فوت نمايد و مرگ وي به دليلي باشد كه قابل پيشگيري بوده اسـت؛ در چنـين مـواردي، مـدارك     
  .گيرددقيق علت مرگ، مورد توجه بيمارستان قرار مي بررسيپزشكي بيمار به منظور 

مسئول بررسي و مشخص نمودن نتايج بدسـت آمـده از درمـان بيمـار و      هاانامروزه بيمارست
بايـد  آن ي درمان، بهبودي بيمار باشد، بيمارستان و كـادر درمـاني   اگر نتيجه. باشندميعلل آن 

  . اندبدانند چه نقشي در اين بهبودي ايفا نموده
و  هدش ـ مشـخص  يمـان علل نارسـايي در بايد  ،همچنين در يك بيمارستان منظم و پيشرفته 

ها ناشي چنانچه اين نارسايي .پذيردها اقدامات لازم صورت نسبت به برطرف كردن اين نارسايي
ي كمبود امكانات و تجهيزات باشد، اطلاعـات موجـود در پرونـده   يا توجهي كادر درماني و از بي

  . مورد استفاده قرار گيرددر كشف و اصلاح آن تواند ميپزشكي 

  ه پزشكي براي بهداشت عموميارزش پروند .7
هـا بـين   باشد، گرچـه برخـي بيمـاري   اي داراي مشكلات بهداشتي مخصوص به خود ميهر جامعه

هـاي  اي، فصلي و يـا در مكـان  ها به طور دورهاما بسياري از بيماريجوامع مختلف مشترك است، 
ومي و كنتـرل  سسات بهداشتي براي حفظ و ارتقاء سـطح بهداشـت عم ـ  ؤم .يابندخاصي بروز مي

 ي موجود در منطقه و كشور خـود هاهاي مربوط به بيماريداده ها، نيازمند مطالعه دقيقبيماري
هـا و  خـط مشـي   ،هـاي پزشـكي  هاي موجود در پرونـده اين موسسات با استفاده از داده. هستند
حـت  هـا ت داري دادهه ـدر حقيقـت ثبـت و نگ  . نماينـد ريزي ميپايهنيز هاي بهداشتي را سياست

ت امشكلات بهداشتي و اطلاعاست كه در انعكاس  عنوان مدارك پزشكي، منبع عظيم اطلاعاتي
   .گيردمورد استفاده قرار ميهاي مسري ها و بيماريدمييمربوط به اپ
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مورد استفاده قـرار  توانند به نحو موثري مي )در موارد مذكور(هاي پزشكي در صورتي پرونده
  .دنمستندسازي نوشته و ثبت شده باش د كه طبق قوانين صحيحنگير

  و قوانين مستند سازي صولا
هاي پزشكي به سازمان نظام پزشكي و مراجع قضـايي،  با توجه به روند صعودي ارجاع پرونده

هـاي بيمـار بـه    ي دستورات، اقدامات صورت گرفته و نيز كليه حالات و وضعيتلازم است كليه
  .بيماران منعكس شودكي پزشي صورت مستند و مكتوب در پرونده

ها تحت بررسي قرار گيرند و يا شما را براي توضيح به دادگـاه احضـار كننـد،    چنانچه پرونده
آن كـار انجـام    ي،اگر اطلاعات و يا اقدامات انجام شده ثبت نشود، از نظـر قـانون  "بايد بدانيد كه 

. صـورت گرفتـه اسـت   سنديت انجام اقدامات پزشكي، ثبت كارهاي به عبارت ديگر  "نشده است
اهميت مستند سازي دقيق در طول مراقبت از بيمار، اغراق آميز نيست و كليه اعضا تيم درماني 

دسـتورات و  . بايد مطمئن شوند كه تمامي اقدامات درماني به طور كامل و دقيق ثبت شده است
مـورد   و مـدرك توانند به عنوان يـك سـند   وقتي مييا گزارشات موجود در يك پرونده پزشكي 

  :قبول واقع شوند كه داراي خصوصيات زير باشند
ويژگي اصلي  3داراي هاي يك سند باشد به عبارت ديگر واجد ويژگيدستور و يا گزارش  .1

يـك مـتن را بـه يـك سـند و       ،ويژگـي  3وجود اين  ؛دباش )امضا(يعني اطلاعات، تاريخ و تاييد 
  .كندمدرك تبديل مي

؛ ميزان اعتبار يك سند بستگي به ميزان اطلاعـات آن سـند و   سند ارايه شده معتبر باشد. 2
هاي يك سند از به عبارت ديگر هر اندازه داده. دارداطلاعات آن نگارش و عدم وجود تناقض در 
 تبـار بيشـتري  باشـد، از اع  تناقض كمتـري داشـته   و تري برخوردار بودهاطلاعات بيشتر و دقيق
ار يــك ســند برحســب كامــل بــودن مقــدار اطلاعــات  اعتبــ بنــابراين . برخــوردار خواهــد بــود
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)completeness ( دقيق بودن اطلاعات)Accuracy (اطلاعات ي بودن فاو ك)Adequacy(  از
   .باشدنظر وضوح و پيوستگي، مي

در هنگام موارد زير  شود ميتوصيه ) جهت مقبوليت مستندات درمراجع قضايي( در اين راستا
   .به دقت رعايت شودنوشتن دستورات و يا گزارشات 

تان را؛ به طـور  اتمشاهدات خود را شرح دهيد نه تصور دقيقاً: تمامي گزارشات بايد توصيفي باشد.١
 .درجه سانتيگراد است 5/39مثال ننويسيد، بيمار احتمالا تب دارد، بنويسيد حرارت بدن بيمار 

مشاهدات خود مجزا و نقل قول بيمار يا همراه وي را بدون كم و كاست ثبت كرده و آن را از .٢
 "شـب گذشـته تـب و لـرز داشـته اسـت      "ي بيمار به گفته: به طور مثال بنويسيد. مشخص كنيد

   .ننويسيد، بيمار شب گذشته تب و لرز داشته است
بيمار روزي سه عـدد قـرص    د؛ مثلاً ننويسيدنها بايد واضح و روشن باشدستورات و نوشته.٣

ساعت و يـا   8كجا، هر ي{عدد قرص را چگونه3ن كنيد كه ميل كند، بلكه براي بيمار دقيقاً روش
و يا هر شكلي كـه  ) قبل، همراه، بعداز غذاو يا بدون ارتباط با غذا(عدد 1و شب  1، ظهر 1صبح 

 . ميل كند} مورد نظر شماست

ايد بلافاصله پس از انجام، مكتوب كنيد؛ نوشـتن  گزارش كاري را كه انجام داده سعي كنيد.۴
نجام دادن كار و يا هنگامي كه زمان زيادي از انجام آن سپري شده باشد، باعـث  گزارش قبل از ا

) جهت ثبت كردن گـزارش (فراموشي انجام كار و يا فراموشي مقداري از اطلاعات كار انجام شده
گردد؛ بديهي است اگر ثبت گزارش كاري را فراموش كرده و پـس از ثبـت كارهـاي بعـدي،     مي

ورودي «عنـوان  فاصله، گزارش فراموش شده را ثبت و به دنبال آن، متوجه آن شديد بايستي بلا
 .را بياوريد) Late entery(» دير ثبت شده

ي مستند سازي بايد خوانا، واضح و از نظر زماني پيوسته باشـد، بـه طـوري كـه خواننـده      .۵
 .گزارش بتواند توالي كارهاي انجام شده را به طور صحيح در ذهن خود مجسم كند
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سـعي كنيـد از    .)NPOمثـل (صارهاي استاندارد و رايج شناخته شده استفاده كنيد از اخت .۶
هر چند براي شـمارايج  (اختصارهاي غيرمعمول و يا اختراع شده توسط خود شما و يا دوستانتان

 .استفاده نكنيد) و شناخته شده باشد

بـين   ي فرم گزارش به طور كامل و منظم استفاده كنيد، بـه شـكلي كـه   از خطوط صفحه .٧
ها خط خالي باقي نماند، پس از اتمام گزارش آن را با ذكر ساعت، تاريخ و امضا تاييد كنيـد؛  آن

ي جديد داشـت، بـا   ي گزارش شما نياز به استفاده از پشت صفحه يا صفحهدر صورتي كه ادامه
ي بعـدي رفتـه و در   به پشت صـفحه يـا بـه صـفحه    ) (ي ادامه و گذاشتن فلش آوردن كلمه

اگـر بـين خطـوط    . ي صفحه جديد مجدداً تاريخ و ساعت را ثبت و مطالب را ادامـه دهيـد  ابتدا
 .آن را با كشيدن يك خط ممتد پر كنيد) خالي يا نانوشته ماند( گزارش، خطي جا افتاد

غيـر قـانوني   در مسـتندات،  ) غلط گير(پاك كردن و استفاده كردن از مايع تصحيح كننده .٨
يـك خـط بـر روي     ؛ار اشتباه شديد، هرگـز آن را پـاك نكنيـد   است؛ در صورتي كه در ثبت دچ

و را نوشـته   )Error( "اشـتباه " يكلمـه قسمت اشتباه شده بكشيد و در يـك پرانتـز جلـوي آن    
 .سپس عبارت صحيح را به دنبال آن بنويسيد

. ثبـت شـود  سـپس  بايد اجـرا و   ي دستورات و اطلاعات بدون كم و كاست و يا تغيير،همه.٩
تهاي گزارش عمل و يا دستورات خود، بايد با ذكر ساعت و تاريخ، دستورات خود را پزشك در ان

با مهر و امضا تاييد كرده و پرستار نيز با بستن انتهاي مـتن، تمـام شـدن دسـتورات پزشـك را      
مشخص كند؛ در صورتي كه پزشك نياز به دستور جديد يا تغيير در دستورات قبلي خـود پيـدا   

 .دستور جديد را ثبت و آن را تاييد نماييد ،ذكر ساعت و تاريخ كرد، بايد مجدداً با

منظور از محرمانه بودن ايـن اسـت كـه     :محرمانه بودن اطلاعات ثبت شده رعايت گردد .١٠
ها و اقدامات درماني ثبت شده تنها بايد در اختيار تيم درمـاني قـرار گيـرد و     مشاهدات، ارزيابي

در ) در فصل اخلاق پزشـكي ذكـر خواهـد شـد    دي كه به جز موار(هرگز نبايد باشخص ديگري 
 . ميان گذاشته شود
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به عبـارت ديگـر   . مستند سازي بايستي ارزيابي بيمار و يا روند درماني او را تضمين كند.١١
ي بيمار بايد برنامـه و مسـير درمـاني بيمـار را توجيـه كـرده، همچنـين ايـن         مستندات پرونده

ي، دفعـات و ميـزان اسـتفاده از دارو، آمـوزش بيمـار و      مستندات بايد اقدامات درمـاني و داروي ـ 
 .خانواده اورانيز در بر داشته باشد

همـراه   كه انجام شده، يها و اقدامات پاراكلينيك، تصويربردارياهي آزمايشگزارش كليه.١٢
 .با توجيه علت درخواست آنها،بايد در پرونده موجود باشد

مشخصات هويتي بيمـار،  انا بودن، بايد داراي و مستندات پرونده، علاوه بر خو اوراقكليه .١٣
  .باشد) مهر و امضا(، تاريخ و تاييد شماره پرونده، نام بيمارستان

  
  براي وصول به اهداف مستندسازي اقدامات زير صورت مي گيرد

  .شود در بخش مدارك پزشكي انجام مي) كمي و كيفي (جهت مستندسازي دو نوع بررسي 
  هدف از بررسي كمي 

بـراي مثـال در اعمـال جراحـي بايسـتي      (پرونده  كامل بودن تعداد اوراقان يافتن از اطمين•
اوراق مراقبت قبل از عمل جراحي، بيهوشـي، گـزارش عمـل جراحـي و مراقبـت بعـد از عمـل        

  ).وجود داشته باشد جراحي 
 در... امضـاء پزشـك، پرسـتار و   مشخصات هويتي، شماره پرونـده، گزارشـات، تـاريخ،    وجود •

  پرونده  هايبرگتمامي 
  هدف از بررسي كيفي 

  ها  دقيق بودن داده•
  ها  با كفايت بودن داده•
. باشـد رعايت اخلاق در اين زمينه مي ،مدارك پزشكيثبت و نگهداري كي از موارد مهم در ي

  .مراجعه كنيدآخر كتاب فصل اخلاق پزشكي در  توانيد بهر در اين زمينه ميبراي اطلاعات بيشت



  

 

  
 

  فصل دوم

  رونده پزشكيپ
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  پرونده پزشكي
به صورت دستنويس، تايپ شده و يا نرم افزاري گفته  يهايپرونده پزشكي به مجموعه نوشته

 ارتباط مكتوب و) قانوني و گاهي ادارات(كه بين پزشك، بيمار و ساير افراد تيم درماني  شود مي
پيرامـون وضـعيت    پرونده پزشكي به مجموعـه حقـايق مسـتند    كند؛ همچنينرسمي برقرار مي

حاوي همه اطلاعـات مربـوط بـه بيمـار، مثـل       ،كه از نظر محتوايي شود ميسلامتي بيمار گفته 
 هايبررسي پزشك، دستورات تشخيص، فيزيكي، معاينه و حال شرح مراجعه، علت فردي، اطلاعات

كليـه   وت وسير بيماري و احياناًَ انتقال يا ف ـهاي پرستاري، آزمايشگاهي و تصويربرداري، گزارش
به عبارت ديگـر شـما   . باشد مي هاي طبي و جراحي قبيل درمان اقدامات انجام شده براي وي از

وي از بيمارستان خروج  يورود تا لحظه يداستان بيمار را از لحظه ،توانيد در پرونده پزشكي مي
  .كنيدپيدا  كرده و از آن آگاهيمطالعه  ي درمان او راو ادامه بعديهاي  و حتي روند پيگيري

ي پزشكي بايد از سه به طور كلي يك پرونده. نگارش صحيح پرونده پزشكي بسيارمهم است
مقـدار   از نظـر تعـداد صـفحات و   ) Completeness(كامل بودن  -1: ويژگي زير برخوردار باشد

  ). Adequacy(كافي بودن اطلاعات  -3) Accuracy(دقيق بودن اطلاعات  -2اطلاعات 
گـزارش   ،ويزيـت بيمـار   ررماني، وظيفه دارند بعد از هر بـا يك ازاعضاي تيم ديا هر پزشك و

تـاريخ يادداشـت كننـد؛ ايـن      پزشكي وي با ذكرسـاعت و  ي كامل و دستورات خود را در پرونده
استاندارد باشـد،   كامل بوده و از نظر شكل نگارش بر مبناي اصول صحيح و گزارش بايد جامع و

ي ديگر تيم پزشكي، با مطالعه آن بتواند كاملاً در جريـان وضـيعت   ك از اعضايبه طوري كه هر 
براي اعتبار بخشي به مسـتندات يـك پرونـده از    . قرار گيرد) يبراي و(بيمارواقدامات انجام شده

نظر قانوني و اداري، لازم است پزشك، پرستار و سـاير افـرادي كـه حـقّ دسترسـي بـه پرونـده        
د يي ـهر قسمت از پرونده را تا مضاي خود مطالب نوشته شده درا پزشكي بيمار را دارند با مهر و

ي بيمار، علاوه بـر خوانـا بـودن    ها و يا مستندات پروندهبه عبارت ديگر، هر كدام از برگ .نمايند
ي بيمار و تاريخ بوده و به تاييـد مسـئول   ي پروندهبايد داراي مشخصات شناسايي بيمار، شماره
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ي بيمـاران بسـتري در بيمارسـتان باشـد     كه لازم است در پرونـده  اوراقي. مربوطه رسيده باشد
  :شامل دو قسمت است

  اوراق اصلي: الف
  اوراق مخصوص: ب
  

 اوراق اصلي
ترتيب قرارگيري در

 ي پزشكيپرونده
 اوراق مخصوص

ترتيب قرارگيري در
 ي پزشكيپرونده

 5هصفح برگ درخواست مشاوره. 1 1صفحه ترخيص يبرگ پذيرش وخلاصه. 1

 6صفحه برگ مراقبت قبل از عمل. 2 2صفحه برگ خلاصه پرونده.2

 7صفحه برگ بيهوشي. 3 3صفحه برگ شرح حال. 3

 8صفحه برگ گزارش عمل جراحي. 4 4صفحه برگ سيربيماري .4

 9صفحه برگ مراقبت بعد از عمل. 5 10صفحه برگ دستورات پزشك .5

 14صفحه اتولوژيبرگ گزارش پ. 6 11صفحه برگ گزارش پرستار .6

 17صفحه برگ الصاق الكتروكارديوگرام. 7 13صفحه برگ نمودار علايم حياتي  .7

 15صفحه برگ گزارش راديولوژي. 8 12صفحه برگ كنترل علايم حياتي .8

 18صفحه برگ جذب و دفع مايعات. 10 16صفحه برگ گزارش آزمايشگاه .9

  
نيز در پرونده ابداري و ساير اوراق متفرقه هاي ديگري از قبيل چارت دارويي، برگ حسبرگ

  .گيرندها قرار ميبرگ وجود دارند كه بعد از اين
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ميكر قلبي مثل پروتزهاي ارتوپدي و يا پيس(اي براي نوشتن وسايل مصرفي صفحه توانمي
به  )هاي آزاد خريداري شده و براي بيمار استفاده شده استي بيمارستان و يا شركتكه از غرفه

  .داضافه كر) اوراق متفرقه(فحات فوق ص
 .تكميل آنها خواهيم پرداختي  نحوه هاي پرونده وادامه به معرفي تك تك برگ در

 ي ترخيصخلاصه برگ پذيرش و  - 1
و نكـات مهـم،    اه ـآزمـايش  ن برگ حاوي اطلاعات اساسي درمورد مشخصات فردي بيمار،يا
بيمار به صـورت  ) يا فوت( ترخيص درمان و اوليه حين درمان و نهائي، روند اصليهاي  صيتشخ

  :باشدمينوع داده  2 داراياين فرم به مثابه پرونده كوچكي است كه به طور كلي . مختصر است
مشخصـات هـويتي بيمـار،    . داده اول اطلاعات هويتي و داده دوم اطلاعات كلينيكي بيمار است

؛ در شـود  مـي اخذ ) توسط كارمند پذيرش( گويي باشند، از خود بيماردر بيماراني كه قادر به پاسخ
گويي نباشـد، مشخصـات وي در   صورتي كه بيمار كاهش سطح هوشياري داشته و يا قادر به پاسخ

ي ي وي و در صورت عدم دسترسي به آنـان، از همـراه بيمـار و يـا آورنـده     ي اول از خانوادهدرجه
  . گرددبيمار و در نهايت از اوراق موجود در لباس بيمار اخذ مي

ي پرونده و مشخصات فردي بيمار توسط مسؤل پـذيرش، اطلاعـات   اطلاعات مربوط به شماره
به تشخيص  اقدامات انجام شده براي او توسط پرستار و اطلاعات مربوط مربوط به وضعيت بيمار و

ايـن   .گـردد توسط پزشك معالج ثبـت مـي   برداري،و نكات مهم در تصوير هااوليه و تفسير آزمايش
  :تشكيل شده است رگ از اجزاي زيرب

 شماره پرونده  .١

 محل تولد، تاريخ و شامل نام، نام خانوادگي، جنسيت، سن بيمار،(اطلاعات شخصي بيمار .٢
 )باشديا بستگان وي ميو شماره تلفن تماس با بيمار  آدرس شماره شناسنامه، وضعيت تاهل،

  زمان پذيرش .٣
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  بخش مربوطه پزشك بستري كننده و .۴
  هابرداريتصوير و اهمهم آزمايش نتايج .۵
  هيتشخيص اول .۶
  تشخيص درحين درمان .٧
 تشخيص نهايي .٨

 قبـل از اساس شرح حـال، معاينـه و مسـتندات موجـود،     براين تشخيص  :تشخيص اوليه •
 .دشو ميبرداري، توسط پزشك معالج، داده انجام اقدامات آزمايشگاهي و عكس

انجام شـده و در طـول مـدت    هاي  ياين تشخيص پس از بررس: تشخيص در حين درمان •
 . ممكن است توسط پزشك معالج مطرح شود بستري بودن بيمار،

 .شود مياين تشخيص در حين ترخيص بيمار ثبت : تشخيص نهايي •

 

  .ممكن است تشخيص اوليه، حين درمان و تشخيص نهايي با هم متفاوت باشند :تذكر
  ساير اقدامات پزشكي  اعمال جراحي و   .٩
  )آسيبها ومسموميتها(ي علل خارج   .١٠
  وضعيت بيمار در هنگام ترخيص    .١١
  هاي پس ازترخيصتوصيه   .١٢
اطلاعات مربوطه به بيماران فوت شده اعم از تاريخ فـوت، علـت اصـلي فـوت و علـت         .١٣
  )درصورت انجام(ي اتوپسي اي فوت و نتيجهزمينه
  .انجام شده درحين بستري بيمارهاي  تعداد مشاوره   .١۴
امضاي پزشك  نام و بخش، امضاي پرستار مثل نام و(به تيم درمانيمشخصات مربوط    .١۵

 ).هامعالج و دستياران همراه باشماره نظام پزشكي آن



  27   پرونده پزشكي: دوم فصل

  .گردددر هنگام ترخيص و يا فوت بيمار تكميل مي 14تا  7موارد  *
 اطلاعات مربوط به بيماري و مشخصات مربوط به شناسايي بيمارتوسط پذيرش بيمارستان و

  .شود مي تكميل سط پزشك بيمارسيرآن تو

  ي انتهاي برگتوضيح امضاها
امضـا  توسـط   ،بيمار، تاييد محتويـات آن  ترخيصپس از كامل شدن برگ پذيرش و خلاصه 

  :گيردافراد زير صورت ميكردن 
پرستار بخش موظف است هنگام انتقال بيمـار از بخشـي بـه     :نام و امضاي پرستار بخش .١

تـاريخ انتقـال و همچنـين نـام بخـش يـا مركـز         ،ي ديگره موسسهبخش ديگر و يا بيمارستان ب
درماني ثانوي و مدت زماني را كه در آن مركز بستري بوده است را ثبت نمايد؛ همچنين پرستار 

تعـداد مشـاوره انجـام    ) در طول زمان بستري بيمار(بخش موظف است در صورت انجام مشاوره 
در ايـن  (مواردي كه پرسـتار موظـف بـه تكميـل آن      از ديگر. شده را نيز در اين برگ ثبت كند

مشخص كـردن فاصـله زمـاني     )در صورت فوت بيمار(است، مواردي مانند انجام اتوپسي ) برگ
 48روشن كردن زمان فوت بيمار اعـم از اينكـه قبـل و يـا بعـد از      (فوت بيمار از هنگام پذيرش 

 .ساعت و تاريخ فوت بيمارو همچنين ثبت دقيق ) ساعت از زمان پذيرش فوت نموده است

در هنگام ترخيص بيمار، دسـتيار و همچنـين پزشـك معـالج بايـد       :نام و امضاي دستيار .٢
و تصـويربرداري،   اه ـتايج و نكات مثبـت و منفـي آزمـايش   هاي مربوط به نعلاوه بر تكميل قسمت

 )در صـورتي كـه مطـرح شـود    ( نظير تشـخيص اوليـه، تشـخيص در حـين درمـان      هاييقسمت
نهايي، اعمال جراحي انجام گرفته و وضعيت بيمار هنگام ترخيص را به صـورت كامـل    تشخيص

 .ي مراجعات بعدي را ذكر كنندهاي پس از ترخيص در مورد زمان و نحوهثبت كرده و توصيه

در هنگام ترخيص يا فوت بيمار موارد مشخص شـده در بنـد    :نام و امضاي پزشك معالج .٣
در صورتي كـه  . گرددكميل گرديده، توسط پزشك معالج تاييد ميدستيار ت يفوق كه به وسيله
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اين موارد توسط دستيار پر نشده باشد، پزشك معالج اين موارد را تكميل و با امضا و مهر خـود  
 .نمايدها را تاييد ميآن

اين تاييـد و امضـا، در بـدو ورود و پـذيرش بيمـار، بعـد از        :نام و امضاي مسئول پذيرش .٤
ت هويتي بيمار با ذكر ساعت و تاريخ دقيق پذيرش، توسط مسئول پذيرش امضا تكميل مشخصا

 . گرددو تاييد مي

 

 پيشنهادات

، ويي ، به منظور دسترسي به مشخصات پروندهبيمار هنگام ترخيص در شود ميپيشنهاد  .1
 ايـن كـارت حـاوي   شـود  توصيه مي. صادر گردد اوبراي ) ي كارت شناساييبه اندازه(يك كارت 

نام بيمارستان و پزشك معالج، تـاريخ بسـتري و   شماره پرونده، اطلاعاتي مثل مشخصات بيمار، 
  .ترخيص، شكايت اصلي و تشخيص بيماري باشد

در صورتي كه عمل جراحي براي بيمار صورت گرفتـه  (گردد در برگ پذيرش پيشنهاد مي. 2
جراحي ثبت شود تـا  كد عمل روي آن و در كادر روبهدر قسمت اعمال جراحي، نوع عمل ) است

  . قرار گيرداستفاده مورد در تحقيقات پژوهشي 
اينك توجه شما را به يك نمونه برگ پذيرش و خلاصه پرونده پر شده همراه با توضيحات آن 

  .كنيمجلب مي
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  برگ پذيرش و خلاصه ترخيص:  3تصوير 
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شـده  به پرستاري و پزشك معالج تكميـل ن  وطهاي مربكنيد قسمتهمانطور كه ملاحظه مي
يـا مشـكل اصـلي    علـت مراجعـه   به جاي تشخيص، است؛ همچنين در قسمت تشخيص نهايي، 

  .ثبت شده است) Chief Complaint(بيمار

  (Medical History Sheet) برگ شرح حال -2
را در بر  يمار و همراهان ويبرگ شرح حال، اطلاعات كاملي از شرح حال ارائه شده توسط ب

مار محسـوب  يدر مورد نحوه درمان ب يريگ ميو تصم يماريداشته و منبع اصلي جهت تشخص ب
و گـرفتن شـرح حـال     يبا وصحيح ارتباط  يمار، برقرارين قدم در مراقبت از هر بياول. شود مي

گيرد، به علت عدم وجود ارتباط بسياري از شكاياتي كه از كادر درماني صورت ميدر واقع . است
 . صحيح بين بيمار و همراهان وي با كادر درماني است

 از آغـاز  ،يمـار ير بيان سيپس از اخذ شرح حال، پزشك كاملاً در جربا يك ارتباط صحيح و 
م همراه ي، علايف دهنده شدت بيماريد كننده و تخفيجاد كننده، عوامل تشديتا كنون، عوامل ا

 يافتراق ـ يهـا  صيتواند تشخ يكامل، م يكيزينه فيك معايت با يقرار گرفته و در نها... و يماريب
پرونـده بيمـار تـابع     اصول مدرن گرفتن شـرح حـال و ثبـت   . رديمار را در نظر بگيب يمطرح برا
  .است POMRا ي Problem Oriented Medical Record مقررات

POMR در . اساس سيستم حل مسئله و مشكل بيمـار اسـت   روش ثبت مدارك پزشكي بر
از پـيش  اي  طلاعات مربوط به وضعيت سـلامتي و مشـكلات بيمـار براسـاس شـيوه     اين روش، ا

توانـد مـورد تجزيـه و    مـي  POMRاطلاعات ثبت شـده در  . گرددطراحي شده ثبت و ضبط مي
ريـزي و   مديران و مسـئولين بهداشـتي درمـاني را جهـت برنامـه      تحليل و پردازش قرار گرفته و

  ١ .دسترسي به اطلاعات ياري رساند

                                          
   :براساس سه ركن اصلي شكل گرفته است POMRآوري اطلاعات به روش روش جمع.  1
و ) CC(كه به ويژه بر حول محور شكايت اصلي  اجتماعي فعال و غير فعال بيمار است ـاين ليست شامل مشكلات پزشكي  :تهيه ليست مشكلات) 1

  .تاريخچه آن تمركز دارد
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 در ابتدا اطلاعـات فـردي  در پرونده،  موجود گريمار، مانند هر مدرك ديبرگ شرح حال ب در
)Patient Profile ( ،ل تولـدمحـل سـكونت و    شـغل،  مثل نام و نام خانوادگي، سن، جنس، مح

ر بـه  ي ـز ياجـزا  POMRو سـپس براسـاس اصـول     شود ميمار ذكر يشماره پرونده مربوط به ب
  :شوند يان ميب بيترت

  CC(1(يت اصليشكا .١
ترين علتّ مراجعه فعلي بيمار، كـه در صـورت امكـان، بهتـر      شكايت اصلي بيمار، يعني مهم

شـكايت اصـلي در واقـع تعيـين     . است از كلمات و عبارات خود بيمار استفاده شده و ثبت شـود 
  .كننده جهت و خط مشي مراحل بعدي ويكي از نقاط تمركز اقدامات درماني است

مفهـوم  ي بيـان كننـده  بـرد،  به كار ميبيمار  عباراتي كهكلمات و يا  واقعمدر بعضي : تذكر
؛ مثلاً بعضي از بيماران، درد سينه را به عنوان شكايت اصلي به كار او نيستواقعي شكايت اصلي 

 ي مكرري است كه باعـث درد در سـينه  هاسرفهاين افراد كه منظور  برند، اين در حالي استمي
  .شودها ميآن
  HPI(2(يفعل يماريخچه بيتار .٢

در واقع تاريخچه شكايت اصلي يعني زمان و نحوه شروع شكايت اصلي، ميزان يـا شـدت آن   
در شروع، علائم همراه آن، سير شكايت اصلي تا زمان مراجعه، تغييـرات شـدت و ميـزان آن بـا     

                                                                                                      
مشخصات هويتي فرد اعم از : باشد؛ اطلاعات غير قابل تغيير شاملاين اطلاعات شامل اطلاعات غير قابل تغيير و اطلاعات قابل تغيير مي :ي اطلاعاتي بيمارسابقه )2

 .است... ت مربوط به شغل، آدرس، تاهل واطلاعات قابل تغيير عبارتند از اطلاعا. است... ي واكسن واسم، جنس، تاريخ تولد، سابقه
 :معروف است شامل SOAPاين شاخه كه به طور اختصار به نام  :اي از سير بيماريخلاصه )3
• :S مشاهدات ذهني بيمار از بيماري وعلايم خود)Subjective( 
•  :O بيمار يهاآزمايشمشاهدات پزشك براساس نشانه ها، معاينه و بررسي)Objective( 
•  :A و درك پزشك از مشكل بيمارتحليل)Anallysis( 
•  :Pبرنامه درماني براي بيمار كه شامل اهداف، اعمال، مشاوره و) ....Plan (باشدمي. 

1Chief Complaint  
2History of  Present Illness  
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فعلـي   وضـعيت اقدامات درمـاني و در نهايـت   ) مثل خواب و غذا خوردن(فيزيولوژيك هاي  روند
  .كند شكايت اصلي را بيان مي

  PMH(1( يقبلهاي  مارييخچه بيتار .٣
هـاي  ، بيمـاري ا سوابق پزشكي قبلي بيمار كه شامل وضعيت سلامتي عمومي بيمـار در گذشـته  ي

هـا   هـا، اعمـال جراحـي و بسـتري     دوران كودكي و بلوغ، بيماريهاي روحي رواني، حـوادث و آسـيب  
 غيـر  و مخـدر مصرف مواد و داروهـاي   از اعم يياريخچه دارووضعيت سلامتي فعلي و ت .شود مي

  (Current drug therapy, health status and or addiction) مخدر
 ي وي در مورد حساسـيت هـا،  اطلاعات و سابقه يوضعيت سلامتي فعلي بيمار كه دربرگيرنده 

بـا يـا بـدون    (دريـافتي   ورزشي، داروهايهاي  واكسيناسيون، تغذيه، محيط زندگي و كار، برنامه
بيمار شامل چگونگي و نـوع مصـرف    ييتاريخچه دارو. است... استعمال دخانيات، الكل و) نسخه

؛ گاهي اوقات كسب اطلاع از مصرف ايـن  شود ميداروهاي غير رسمي و بدون تجويز پزشك نيز 
  .موارد نياز به مهارت بالاي پزشك دارد

  HA(2( ماريت بيسابقه حساس .٤

 F.H(3( يليسابقه فام .٥

ها، بهداشت و سـلامتي بسـتگان، بـه ويـژه     ا تاريخچه خانوادگي بيماركه به وضعيت بيماريي
  .پردازد مي برادران و خواهران، فرزندان، همسر و ديگران بستگان نزديك مانند والدين،

  
  

                                          
1Past Medical History  
2History of Allergy  
3Family History  
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 ROS(1( بدن يها ستميمرور س .٦

در اين قسمت به . بيمار ...عروقي، تنفسي و ـمثل سيستم قلبي  هايي  ا مروري بر سيستمي
بدن مورد پرسش و ارزيـابي  هاي  شكل منظم و از بالا به پائين شكايات بيماراز تمامي سيستم

  .گيرد قرار مي

 PE(2( فيزيكي يمعاينه  .٧

دقيقـي را بـر    يكيزينات فيمعا پس از اخذ شرح حال كامل از بيمار، در اين مرحله، پزشك،
را كشـف و   يمـار يم مربوط به بيكند تا علا يپزشك، تلاش مدر واقع . دهد يبيمار انجام م يرو

آيد با شرح حـال، بـه   هايي كه در معاينه فيزيكي به دست ميعلايم و نشانه يثبت كند؛ همراه
  .رساند يم ياريمار، يب يدرمان - تشخيصير يسم يپزشك در طراح

   PL(3( ها فهرست يافته  .٨
اين قسـمت  . كند آزمايشگاهي موجود را ثبت ميباليني و هاي  در اينجا پزشك مجموع يافته

  .حاوي مجموعه اطلاعاتي است كه روند تشخيص و درمان بيمار بر آن بنا شده است

  DD(4( افتراقيهاي  تشخيص  .٩

  D(5( تشخيص .١٠

  
  
  

                                          
1Review Of Systems  
2Physical Examination  
3Problem List  
4Differential Diagnoses  
5Diagnosis  
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  نكات مهم
از  يگرينوشته شود كه هر فرد د) دقيق و كامل خوانا،( يا د به گونهيبرگ شرح حال با )الف

 .رديمار، قرار بگيت بيان وضعيآن بتواند كاملاً در جر ي نيز با مطالعه يم درمانيت

 دو نسخه از برگ شـرح حـال  داراي آموزشي  هاي بيمارستانهاي پزشكي  معمولاً پرونده )ب
 .دگرد ميتوسط دستيار تكميل دوم و نسخه  كارورزآن توسط  اولكه نسخه  است

معالج است و نگارش آن توسط كارورز و  ي پزشكوظيفه اخذ و ثبت شرح حال به عهده )ج
 .باشد دستيار، توجيه كننده عدم ثبت از سوي پزشك معالج نمي

دهد و يـا دسـتور انجـام آن را صـادر      هرگونه اقدام تشخيصي يا درماني كه پزشك انجام مي :د
  .اشندكند، بايد در برگ شرح حال يا سير بيماري، شواهد و دلايل توجيه كننده آن بيان شده بمي
ك سـرويس تخصصـي بـه سـرويس     ي ـدر هنگام انتقال بيمار از يك بخش به بخش ديگر يا از  

در هنگام . تخصصي ديگر، بايد شرح حال جديد و مرتبط با وضعيت جديد بيمار، اخذ و ثبت گردد
تغيير تيم درماني مثل كارورز و دستيار، به جاي شرح حال جديد، معمولاً تحويل دهنده، متني به 

نويسـند؛ ايـن   مـي  "on service note"و تحويل گيرنده، متني به نـام   "off service note" نام
فقط  شته،با شرح حال ندا توا تفاوت زيادينوع خلاصه نويسي از وضعيت بيمار، از نظر شكل و مح

  . اطلاعات جديدتر در سير بيماري نيز به آن اضافه شده است
هـاي  ه و بـرگ روانشناسـي موجـود در پرونـده    برگ شرح حال، برگ خلاصـه پرونـد   :تذكر

هاي ديگـر متفـاوت بـوده و مخصـوص     استاندارد موجود در پرونده بخشهاي روانپزشكي با فرم
  .باشدميمذكور بيماران بستري در بخش 
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  برگ شرح حال: 4تصوير 
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  : ي زير توجه كنيدهاي پر شدهحالرگ شرحبه نمونه ب
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   :گرددي فوق نواقص زير مشاهده ميدر فرم شرح حال تكميل شده
  .كز درماني قيد نشده استنام دانشگاه و مر. 1
  .ه استثبت نشد تاريخ پذيرشپزشك معالج و  ،پروندهي در اين فرم اطلاعات فردي، شماره. 2
  .نتايج معاينات قيد نشده است و درماني قدامات تشخيصي ،شرح حال .3

  .اين شرح حال كه نسبتاً كامل نوشته شده است را با شرح حال قبلي مقايسه كنيد
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  (Physician orders sheet) برگ دستورات پزشك -3
خ و سـاعت  يرمـار، بـا ذكـر تـا    يت بيزيه دستورات پزشك معالج در هر بار وين برگ كليدر ا

  .شوند يت درج ميزيو
ا ي ـش، اضـافه  ياعـم از درخواسـت آزمـا    ،د دستورات خـود يمار، بايت بيزيپزشك در هر بار و

ن برگ ثبـت نمـوده و   يرا در ا... ، نحوه مراقبت از بيمار و ييخاص، تغيير رژيم غذا يحذف دارو
  .د كندييت با امضاء و مهر خود آن را تأيدر نها

  :ر هستنديشوند شامل نكات ز يثبت م ordersدراين قسمت به عنوان  كه يمعمولاً موارد
  (Patient and bed position)مار و تخت يت بيوضع .١
  (Activity)ميزان فعاليت مجاز و مناسب بيمار .٢

  ...و NPO  1 ،ن، كم چرب، ديابتييه پر پروتئيبطور مثال تغذ: ماريب ييم غذايرژ .٣
 ...ي وبه سرفه، ساكشن ترشحات حلق، فيزيوتراپي تنفس ـك يمانند تحر يتنفس يها مراقبت .۴

 ...و  ، دبريدمان روزانهض پانسمانيمربوط به زخم شامل تعو يها مراقبت

 ...و  NGT 2، لوله تراشه، يمربوط به سوند ادرار يها مراقبت .۵

 يديور يع درمانينحوه ما .۶

در صـورت  (يـي و، شكل داروبا ذكر نام كامل دارو، دوز دار: ماريب يز شده برايتجو يداروها.٧
بهتـر اسـت حتـي در مراكـزي كـه دسـتورات       (استفاده در روز يا زمان و تعداد دفعات ) اهميت

وشـته  دوز داروها به حروف لاتين و بـا فونـت كلاسـيك ن    شود ميپزشكي به زبان فارسي نوشته 
 .)شود تا امكان خطا كاهش يابد

  ... و  يولوژي، راديدرخواست هايشيشامل آزما: كينيدرخواست اقدامات پاراكل .٨
  

                                          
1NPO:Nil Per Os 

  .گرددمشخص مي  Nothing the mouth در انگلستان با NPO.باشداين عبارت به معناي عدم مصرف مواد غذايي و آب از طريق دهان مي
2NGT: Nasogastric Tube  
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ح و خوانا بـودن دسـتورات نوشـته    يل برگ دستورات پزشك صحينكات مهم در تكم كي ازي
 ياريت بسيشده توسط پزشك است، به ويژه در مورد داروها، خوانا بودن نام دارو و دوز آن، اهم

  . ستنكته مهم ديگر، توالي صحيح تاريخي و زماني صفحات مختلف دستورات ا. دارد
نتـرن  يعمدتاً توسط ا )برگ دستورات پزشك( ن برگيآموزشي اطلاعات ا هاي بيمارستاندر 

  .شود ميد ييتأ) اتند(و دستيار مربوطه نوشته شده و توسط پزشك معالج 
اگـر از نظـر    ،؛ در اين صورتشود ميدر مورد زمان مصرف داروها معمولاً از اختصار استفاده 

اهميت باليني دارد ولي زمان و يـا فاصـله زمـاني تجـويز آن دارو      شما تعداد دفعات مصرف دارو
و براي سه  BIDمثلاً براي دو بار در روز ؛د از اصطلاح مربوطه استفاده كنيدتوانيمهم نيست، مي

در صورتي كه زمان و فاصله زماني تجويز آن دارو مهم است بايد بـه  . بكار بريد TDSبار در روز
، هنگام خـواب يـا   Q8hساعت يا  8هر  ،Q12hساعت يا  12ثلاَ هر م ؛شكل مناسبي ذكر گردد

bedtime قبل از نهار و ،.....  
بهتر است نحوه مصرف داروها نيز در صورت اهميت، در اين بخش بيان گردد؛ بعنوان مثـال  

  .....همراه غذا، با معده خالي، با مايعات فراوان و 
  :حات آن توجه كنيداينك به يك نمونه برگ دستورات پزشك و توضي
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  برگ دستورات پزشك: 5تصوير 
  
  :دستوراتفوق،  ي برگه در
   .بد خط نوشته شده است. 1 
دستوري اشتباه نوشته شد، بايد بـه  در صورتي كه . خط خوردگي بدون اصلاح وجود دارد. 2

ا جمله غلـط يـك خـط بـه     كلمه ي) براي محو آن(گير جاي مخدوش كردن و يا استفاده از غلط
   .ذكر شود Errorي اي كشيده شود كه متن آن قابل خواندن بوده و در مقابل آن كلمهگونه
  .شود D.Cدستور آخر مبني بر ترخيص بيمار است، لذا دستورات قبلي بايد . 3
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در محـل  نيـز  مهر پرسـتار   .مهر پزشك در محل خود نيست و در قسمت دستورات است .4
  .زده شده است ر قسمت دستوراتخود نيست و د

ي كـاري بـين پزشـكان و پرسـتاران     كي از مواردي كه بطـور روز افـزون در رابطـه   ي :تذكر
برخي مراكز قسمتي از خدمات خود را بـر  . دستورات تلفني پزشك معالج است شود ميمشاهده 

ست كشـورها و  سيا. اند مبناي تماس تلفني با پزشكان آنكال و كسب دستور از آنان تعريف كرده
 تمـامي ولـي بطـور كلـي اگـر      ؛مختلف در برخورد با اين دستورات متفاوت است هاي بيمارستان

  : د بودنمعتبر و لازم الاجرا خواه ،موارد زير رعايت شود، دستورات تلفني مثل دستورات كتبي
و كديگر را بشناسند و به ارائه و ثبـت صـحيح اطلاعـات    ياگر تماس گيرنده و دستوردهنده   .١

 .داشته باشند اطمينان ،دستورات

 .هر يك از طرفين بتوانند از نظر اداري تماس با ديگري را تائيد نمايند  .٢

تماس گيرنده جزئيات تماس و متن دستورات ارائه شده را با ذكر ساعت و تـاريخ در محـل     .٣
 . ثبت نمايد) مثل برگ دستورات پزشك(مناسب 

گيرنده و بيمار، در مواردي كـه شـرايط پيچيـده     براي حفاظت از حقوق دستور دهنده، تماس
دستورات تلفني را با مهـر   ممكن،بايد دستوردهنده در اولين فرصت  ،بوده و يا بيماري وخيم است

هاي تلفني نيز موارد فوق صادق اسـت، امـا در    در مورد مشاوره. و امضاي خود مورد تائيد قرار دهد
 . اسائي فردي است كه مورد مشاوره قرار گرفته استاين مورد نيز پيش شرط اوليه، تائيد شن

  Progress noteبرگ سير بيماري  -4

ا ي ـد يتشـد ( يمـار يمار از نظر علائم بيب يانجام شده به بررس يها تيزيپزشك هر روز، در و
 Planپرداخته و بر اساس آن ... مار در هر روز و يط بيمار، شرايب ياثر درمان بر رو) ف آنهايتخف
 يابيمار را ارزيهاي روزانه، پزشك مجدداً بتيزيدر واقع در و. كند يم يزير خود را برنامه يدرمان

ن ي ـل اي ـل در تكميتسـه  يبرا .كند يمثبت  ،شرفت سير درمانييدر برگ پ را ج آنينموده و نتا
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اسـتفاده   SOAP(Subjective, Objective, Assessment and Plan)برگ معمولاً از مـدل  
وضـعيت بيمـار، بـا انجـام معاينـات      ، پزشك ضمن توجه به شكايات و  SOAPدلدر م. شود مي

ا مـد نظـر قـرار دادن جـواب     روزانه، علايم قديم، جديد و تغييرات آن را مورد بررسي قرار داده و ب
  . كندنسبت به ادامه و يا تغيير روند درماني بيمار، اقدام مي... و اهآزمايش

؛ اين مـدل از  شود ميتنظيم SOAP سير بيماري براساس مدل همانطور كه قبلاً نيز ذكر شد،
  :چهار جزء تشكيل شده كه عبارتند از

١.Subjective 

در . شود ميثبت  شيماريراجع به ب (Symptoms) يمار و احساسات ويط بين قسمت شرايدر ا
 يررس ـرا ب وي يماريبسير و شكايات بيمار را مورد بررسي قرار داده  ي واقع پزشك مجدداً همه

نيـز   يدي ـجد شكاياتكند؛ همچنين اگر  يادداشت ميشرفت آنها را يزان بهبود و يا پينموده و م
  .كندها اقدام ميجاد شده باشند، پزشك نسبت به ثبت آنيمار ايب يبرا

٢.Objective 

را كه نسـبت   يرييوي پرداخته و هرگونه تغ) و مشكلات(مار يمجدد ب ي نهيپزشك هر روز به معا 
ت جـذب  يد وضعين بايهمچن. كند ين قسمت ثبت ميدر ا كند،مشاهده مي) signs(هاي قبليهبه يافت

  .ن قسمت ذكر شوديمار نيز در ايب يبرا يدرخواست هايشيعات بدن و جواب آزمايو دفع ما

٣.Assessment  
نظـر   ،تي ـنمـوده و در نها  يابيارزبه طور كلي فوق وضعيت بيمار را هاي  پزشك با توجه به يافته
  .كند يان ميمار بيبو  يمارير بيكلي خود را راجع به س

۴. Plan 

ن قسمت ذكر يخود را در ا يجامع درمان انجام شده، برنامه يها يابيپزشك معالج، با توجه به ارز
ا ي ـر؟ آي ـا خي ـمـار هسـت   يدر رونـد درمـان ب   يريي ـاز به تغيا نيكند كه آكند و مشخص مي يم
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مـار،  يت بير؟ در واقع با توجه به وضـع يا خيلازم است  يديجد يا داروهايد و يجد هايشيآزما
برگ سير  .كند ياظهار م ،ماريب يدرمان طرحخود را راجع به  يريگ مين قسمت تصميپزشك در ا
ل ي ـمـار تكم ينتـرن و دسـتيار مسـئول ب   يآموزشـي معمـولاَ توسـط ا    هاي بيمارستانبيماري در 

ز نوشـته  ي ـن On and off service notes، يمـار ير بين برگ علاوه بر نوشـتن س ـ يدر ا .شود مي
مار، در هنگام به عهـده  ينترن و دستيار مسئول بيادداشت اي On service noteمنظور از  .شوند يم

 ـيا دستيار باينترن و يدر واقع ا. مار استيت بيگرفتن مسئول مـار،  يل گـرفتن ب ي ـن روز تحويد در اول
با اين كار اينترن . بيمار را ذكر كند يات انجام شده براو اقدام اهشيمار، آزمايت بياز وضع يا خلاصه

  .كندكمك مي ،ت و درمان بهتر بيمارييريخود در جهت مد يم درمانيو يا دستيار به خود و ت
Off service note ن روز يمار، در آخـر يا دستيار مسئول بينترن و ياست كه ا يا ز نوشتهين

 Off service noteدر  .كننـد  يادداشـت م ـ ياران ر همك ـيمـار بـراي سـا   يل دادن بيقبل از تحو
مار عنـوان  يو نكات مهم در مراقبت از ب يت ويمار، وضعيب ير درمانيراجع به س ياطلاعات كامل

  .رديمار قرار بگيت بيان وضعيبتواند كاملاً در جر يتا پزشك بعد شود مي
عات باليني بيمار، در كند، لازم است تمامي اطلا مي در مواردي كه بيمار در بيمارستان فوت

اگر براي بيمار عمليـات  . زمان نزديك به فوت با ذكر ساعت دقيق آن در اين قسمت نوشته شود
بايد پس از اتمام عمليات احيـا سـير آن را از لحظـه مطلـع      احيا انجام شده، پزشك احيا كننده

انجـام گرفتـه و    شدن تا زمان حضور خود بر بالين بيمـار، زمـان حضـور سـاير افـراد، اقـدامات      
داروهاي مهم مصرف شـده در طـي عمليـات احيـاء، مشـكلات سـازماني يـا مـديريتي و حتـي          

در صورت عدم انجـام  . ثبت كند در اين قسمترا عمليات احياء  يپرستاريِ پيش آمده و نتيجه
له پـس  م بلافاصيكناكيداً توصيه مي. ذكر شودعمليات احياء بايد دليل عدم اجراي آن در اينجا 

هاي موجود در پرونده را از ابتدا تـا  از فوت بيمار و ثبت آن در پرونده، پزشك معالج تمامي برگ
تعداد صفحات پرونده را ) در برگ سير بيماري(آخر شماره گزاري كرده و در پايانِ گزارش فوت 

  .قيد نمايد
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  برگ سير بيماري: 6تصوير 
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  : نسبتاً خوب نوشته شده است توجه كنيدكه ير زبه برگ سير بيماري 
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  گزارش پرستار -5
و درماني كه توسـط پرسـنل پرسـتاري انجـام      ي از اقدامات دارويين برگ در واقع گزارشيا

در واقع پرستاران پس از اجراي دسـتورات نوشـته شـده در بـرگ     . دهدگرفته است را نشان مي
ن بـرگ  ي ـن در ايكننـد؛ همچن ـ  ين محل ثبت م ـيت خود را در ايفعالدستورات پزشك، گزارش 
مـار  يهـر ب  يكه برا يو در صورت شود ميماران، عنوان ين مراقبت از بيمشاهدات پرستاران در ح

د، پرستار بخش موظف است گزارش آن با ذكر ساعت وقـوع  يايش بيپ يت خاصيدر بخش وضع
ان ي ـن قسـمت ب ي ـدر ابر بالين بيمـار را  ضور وي اتفاق، زمان اطلاع به پزشك مربوطه و زمان ح

دهـد  ترين هدف از ثبت اين برگ، استفاده از آن به عنوان مدركي است كه نشان مـي مهم .كند
  . انجام گرفته است) توسط پرستار(در مراحل مختلف، چه كارهايي براي بيمار 

بيمـاران، فقـط اوراق    يبا توجه به اينكه مراجع قانوني و قضايي هنگـام رسـيدگي بـه پرونـده    
 گـردد، دهند، اكيداً توصيه ميمكتوب را به عنوان سند و مدرك قبول كرده و مورد بررسي قرار مي

  .اند، اقدام فرمايندپرستاران محترم نسبت به مكتوب كردن اعمالي كه براي بيمار انجام داده
م دهند، ولي گـزارش  همكاران محترم به اين نكته توجه كنند كه اگر دستور پزشك را انجا 

به عبـارت ديگـر ثبـت بـا     ؛ اندست كه آن كار را انجام ندادهآن را يادداشت نكنند، به مثابه اين ا
در صورتي كه دستور پزشك به صورت شفاهي و يا تلفني صادر شـود، پرسـتار    .سند برابر است

در بـرگ   را) شـفاهي يـا تلفنـي   (بايد پس از انجام آن دستور، زمان و چگـونگي صـدور دسـتور    
  .يادداشت كرده و آن را با قيد ساعت و تاريخ تاييد نمايد دستورات پزشك و گزارش پرستاري

 ـ  در اولـين فرصـت   ه بخـش، بايـد از پزشـك بخواهـد،     بديهي است به محض ورود پزشك ب
   .به تاييد خود برساند ،را با مهر و امضا ات فوقدستور
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  برگ گزارش پرستاري: 7تصوير
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  .گرددگزارش پرستاري و تذكرات آن ارايه مي برگدر اينجا يك 
  
  

  :ريگزارش پرستااين كنيد، همانطور كه ملاحظه مي
   .خدوش استم. 1 
  نشده استزير گزارش بسته . 2
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  .شماره نگاشته شده است بدوناقدامات انجام شده . 3 
  .ساعت استفاده از داروها به ترتيب ساعات شبانه روز نيست. 4 
  . شود ميدر گزارش جاي خالي ديده . 5 

 در آن رعايت شده اسـت  نويسيگزارش صحيح كه اصول در مقابل به گزارش پرستاري زير 
  :توجه كنيد
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  برگ درخواست مشاوره -6
از بـه مشـاوره بـا همكـاران     ي ـمـار خـود ن  ير درمـان ب يمار در سيكه پزشك معالج ب يهنگام

ل برگ درخواسـت مشـاوره، از همكـار مـورد نظـر خـود       يگر را داشته باشد، با تكميمتخصص د
  .ان كنديب يو يماريخود را راجع به ب ينه نموده و نظر تخصصيمار را معايخواهد كه ب يم

ا ي ـمار ، نام پزشـك درخواسـت كننـده ، نـام پزشـك      ياطلاعات مربوط به ب ين برگ حاويا
ه ي ـص اوليمشاوره و زمان درخواست مشاوره بوده و پزشك معالج تشـخ  يس مورد نظر برايسرو

بـراي پزشـك مشـاور    انجام شده را به دقت  يو اقدامات درمان يمارياز روند ب يا مار و خلاصهيب
ا سوال خود را از پزشك يا سرويس مـورد  يت پزشك معالج درخواست يد؛ در نهاينما يل ميتكم

  .كند يان ميمشاوره ب
ا سـرويس  ي ـفرد مورد مشاوره اسـت؛ پزشـك    ين برگ مربوط به نظر تخصصيقسمت دوم ا

ر آن نوشـته و  يت جواب مشاوره را در زيپرونده وي، در نها يمار و بررسينه بيمشاور، پس از معا
  .دينما يمار مطرح ميظرات خود را راجع به بن

  

  نكات مهم
اگر درخواست كننده سوال يا هدف اصلي از مشـاوره را قيـد نكنـد ممكـن اسـت پزشـك       .١

بايد صريحاً سؤال يا  معالج،مشاور قادر به پاسخ گوئي صحيح به مشاوره نباشد؛ بنابراين، پزشك 
 .دمشاوره قيد نماي درخواستهدف اصلي خود را در برگ 

ي پزشـك  مسئوليت تصميم در مورد اجرا يا عدم اجراي دستورات پزشك مشاور، به عهده.٢
مگر اينكه پزشك معالج قبلاً بطور كتبـي اجـراي دسـتورات پزشـك     (معالج مسئول بيمار است 

 ).مشاور را از سرويس پرستاري درخواست كرده باشد
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اشته باشد، پـس از موافقـت   اگر پزشك مشاور درخواست انتقال بيمار به سرويس خود را د.٣
پزشك معالج مسئول، اين انتقال قابل انجام است، ولي تـا قبـل از رسـيدن بيمـار بـه سـرويس       

 .جديد، مسئوليت مراقبت از وي با سرويس قبلي است

گـردد نـه شـرايط    مشاوره اورژانسي براساس وضعيت باليني بيمـار تعيـين مـي    درخواست.٤
 ...و معالج پزشك هاي شخصيگرفتاريپزشك معالج مثلاً 

متفـاوتي   هايسياست) و غيراورژانسي(هاي اورژانسي ها از نظر زمان انجام مشاورهبيمارستان
درخواست و يا  ي اورژانسي بايد در همان زمانمشاوره ؛ ليكن در شرايط عادي،كنندرا دنبال مي

هـاي  شـاوره كمترين فاصله زماني ممكن صورت گيرد؛ اين در حـالي اسـت كـه امكـان انجـام م     
  .غيراورژانسي در روزهاي بعد نيز وجود دارد

  .به يك برگ مشاوره و موارد تذكر داده شده در اين خصوص توجه كنيد
  . شرح حال بيمار كامل نيست. 1
  . اقدامات انجام شده براي بيمار مشخص نشده است. 2
  .هدف از مشاوره معلوم نيست. 3
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  برگ درخواست مشاوره: 8تصوير 
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  يهوشيو برگ ب يهوشيبرگ مشاوره ب -7
ك ي ـد ي ـ، بايقبل از انجـام عمـل جراح ـ  پيدا كرد،  يعمل جراحبه از ينبيمار كه  يدر صورت

مار را از نظـر  يبايد ب يپزشك متخصص بيهوش. ت كنديزيمار را ويب يهوشيا دستيار بيمتخصص 
ن ي ـنمـوده و حاصـل ا   يبررس ـ يو نوع عمل جراح ـ يماريو سابقه ب اهشي، آزمايت عموميوضع
تواند در قسـمت دسـتورات    يم ين ويد؛ همچنيعنوان نما يهوشيها را در برگ مشاوره ب يبررس

  .ديرا ذكر نما... و  يولوژي، مشاوره، راداهشيمورد نياز، مانند آزما يموارد درخواست يهوشيب
  

   Anesthetic Record sheet يهوشيبرگ ب
در اين بـرگ  . شود ميل يدر اطاق عمل تكم يهوشياست كه توسط متخصص ب يگريبرگ د

و  يهوش ـي، نـوع ب يهوشيمار در هنگام شروع بيت بيمتخصص بيهوشي، اطلاعات مربوط به وضع
مـار در خاتمـه   يو وضـع ب  يهوشي، مدت بيهوشين بيمار در حيط بيمورد استفاده، شرا يداروها

  .كند يم ثبترا  يهوشيب
ي گزارش كاملي از مدت زمان بيهوشي، بايد مقدار و نـوع  همچنين در اين برگ ضمن ارايه

تعداد كساني كه مسـئول  . داروي بيهوشي استفاده شده براي بيمار با ذكر ساعت آن عنوان شود
بيهوش كردن بيمار هستند، تكنيك بيهوشي، مايعات دريافتي و مدت زمان دريافت داروها بايـد  

شـامل  ايـن بـرگ   . گيري و ثبت شـود به طور مكرر اندازهنيز بايد علايم حياتي بيمار . ودذكر ش
  :كنيمها بسنده ميبه ذكر مختصري در مورد آنهاي زير است كه قسمت
هاي ديگـر  قسمتي كه مربوط به مشخصات هويتي بيمار است؛ اين قسمت همانند برگ)الف

   .بالاي برگ تعبيه شده استكادر پرونده، در 
اي اسـت كـه پزشـك    تشخيص قبل از عمل همان تشخيص اوليه :تشخيص قبل از عمل )ب

  .معالج براي بيمار ثبت كرده است
  .نوع عملي است كه قرار است براي بيمار صورت گيرد :عمل جراحي پيشنهاد شده )ج
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بـراي   ،قبـل از عمـل   منظور داروهايي است كه در يك سـاعت  :داروهاي قبل از بيهوشي )د
  . گرددسازي بيمار استفاده ميامآر

اعمالي كه روي قلـب و  براي بيهوشي مثلاً (اعم از بيهوشي كامل يا عمومي  :نوع بيهوشي )ه
اي يـا موضـعي نيـز    حسي منطقهكه به آن بي(و يا بيهوشي ناكامل ) شود مياحشا شكمي انجام 

  ).گويندمي
ها بـه ايـن صـورت    وند كلي آنهاي بيهوشي گوناگون است ولي رروش :تكنيك بيهوشي )ي

و پس از به خـواب   تزريق كردهآور است كه براي شروع بيهوشي ابتدا به بيمار يك داروي خواب
  . كننداستفاده مي) N2Oمثلاً (رفتن بيمار، جهت ادامه بيهوشي، از گاز بيهوشي 

ايـن كـه    است، ولي به دليـل  انواع متفاوتيهاي بيهوشي داراي لازم به ذكر است كه تكنيك
آن  هـاو جزييـات  بيـان تكنيـك  گنجـد، از  توضيح مطالب فوق در راستاي اهداف اين كتاب نمي

  .خودداري شده است
بيمـار  پزشـكي  ي مشـكلات و سـوابق   در اين قسمت كليه :وضع بيمار در شروع بيهوشي )و

به ــ مغـزي، ضـر   ي قلبـي  ي سـكته مثل فشارخون، ناراحتي قلبي، ريوي، كليوي، صرع، سابقه(
  .كنداين اطلاعات ميزان خطر بيهوشي را مشخص مي .شود بايد نوشته...) مغزي، شوك و

كه در طول عمل، بـراي  ... و) N2O( اكسيد نيترو) O2(در اين قسمت، موادي مثل اكسيژن 
  .كنندبيمار مورد استفاده قرار گرفته است را مشخص مي يبيهوش

اي تقسيم شـده و زيـر آن محـل    دقيقه 15ي هامدرج، زمان به قسمت يدر رديف اول صفحه
 گيـري وارد كردن درجات و مقادير علايم حياتي كه در شروع بيهوشي و حين عمل از بيمار انـدازه 

 تعـداد تـنفس  ) Temprature(هـا شـامل ميـزان حـرارت بـدن     اين اندازه گردد،شده مشخص مي
)Respiratory Rate (مقدار فشارخون)Blood Presure (بضو تعداد ن)Puls Rate ( ؛ باشـد مـي

و تعداد نبض و تنفس را با اعـداد بـه دسـت     O، تنفس را با ميزان حرارت بدن را با علامت 
  . دهندي مدرج نشان ميآمده روي صفحه
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 End.An= End of و خاتمـه بيهوشـي يـا    St.An = Start Anesthesia شروع بيهوشي

Anesthesia روع عمل ياو ش »×«با علامت  را در جدول راهنما St.OP= Start Operation 

  .دهندنشان مي» « را با  End.Op= End of Operation ي عمل ياخاتمهو 
دقيقـه بيمـار بيهـوش گرديـده، در سـاعت       20/10بنابراين اگر به عنـوان مثـال در سـاعت    

بيمـار بـه    10/13عمل وي تمام شده و در ساعت  40/12عمل او شروع شده، در ساعت 35/10
و  35/10و در زيـر سـاعت    »×«علامـت   10/13و  20/10آمـده باشـد، در زيـر سـاعت      هوش

  .شود ميگذاشته » « علامت  40/12
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 و فشارخون مينميمم يا دياستول را با علامت» V« فشار سيستول يا ماكسيمم را با علامت 
بـوده   80روي  160دقيقه فشـارخون بيمـار    40/10مثلاً اگر در ساعت . كنندمشخص مي »۸«

گذاشته و حـد   »۸«  علامت 80و مقابل عدد  »V« علامت  160مقابل عدد  40/10زير ساعت 
  .كنندفاصل بين اين دو را با خطي به هم وصل مي
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آورده شـده اسـت، بـا     5تـا   1و در مقابل آن اعـداد   Riskي مدرج كلمه ير پايين صفحهد

خطـر  .. عروقـي، ريـوي، كليـوي و    ـهاي قلبي و عملكرد سيستمتوجه به وضعيت عمومي بيمار 
 بنابراين هر چه. كندتغيير مي)  5عدد(تا پرخطر ) 1عدد(بيهوشي براي بيمار، از مقدار كم خطر 

خطر بيهوشي بيشتر باشد، درجه ريسكي كه پزشك متخصـص بيهوشـي، بـراي بيهـوش      ميزان
  . دهد، بيشتر خواهد بودكردن بيمار انجام مي

ت يشده و در نها ثبتا خاتمه آن، موارد مذكور يو  يهوشيدر صورت بروز عوارض در هنگام ب
  .رسد يم يهوشيبه امضاء پزشك متخصص ب
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  يمربوط به اعمال جراح يها برگ -8

  :دهد يرا به خود اختصاص م يو ي مار، سه برگ از پروندهيهر ب يبرا ياعمال جراح
  مراقبت قبل از عملبرگ  )1
  يبرگ گزارش عمل جراح )2
  يبرگ مراقبت بعد از عمل جراح )3

   (Pre-Operation care sheet) برگ مراقبت قبل از عمل )1
مار، ين برگ پس از ذكر مشخصات بيدر ا. شود ميل ين برگ توسط پرستار اتاق عمل تكميا
  .شود ميوان كه براي بيمار بايد انجام گردد، عن يص و نوع عمل جراحيتشخ

مانند آمـاده كـردن    يمربوط به اقدامات قبل از عمل جراح يسپس گزارش اقدامات پرستار
 يو ادرار يخون ياهشيت آزمايقبل از عمل، وضع ياتيمار، علائم حيت فشار خون بيبيمار، وضع

  .شوند يان ميب... مار و يب

  :Operation report sheet)( يبرگ گزارش عمل جراح )2
انجـام شـده     يو در آن اطلاعات مربوط به عمل جراح شود ميل يسط جراح تكمن برگ تويا

در واقع پزشك جـراح  . لحاظ شده است يص قبل از عمل و بعد از عمل جراحيتشخ ،ماريببراي 
ت ي ـانجـام شـده پرداختـه و در نها    يات عمـل جراح ـ ي ـجزئ ثبـت ن برگ بـه  يموظف است در ا

گاهي به دلايل غير قابل قبولي مثل تعدد اعمال . كند يادداشترا  يدستورات بعد از عمل جراح
جراحي و كمبود وقت، اين برگ بسيار مهم و قانوني بطور ناقص و بد خط، كه براي هيچ كسـي  

  . شود ميحتي خود جرّاح نيز قابل استفاده نيست، نگاشته 
يا همراه او  به دست بيمار و آن رارونوشتي از كاربن گذاشته و براي ثبت اين برگ،  توانمي

  . بهتر است در صورت امكان اين برگ بصورت تايپ شده در اختيار بيمار قرار گيرد. داد
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  :(Recovery room record sheet) يبرگ مراقبت بعد از عمل جراح )3
مار به آنجا منتقل شده ي، بيكه بعد از عمل جراح ياتاق( يكاورين برگ معمولاً در اتاق ريا 

ن برگ اطلاعات مربـوط  يدر ا. شود ميل يتكم يهوشيتوسط متخصص ب) ديايتا كاملاً به هوش ب
عـات داخـل   يو ما يو ياتي ـمـار، علائـم ح  يب يت عموميوضع يهوشي، نوع بيبه نوع عمل جراح

درج شـده و پزشـك   ... قـه و  يدر دق يافتي ـژن دريزان اكس ـي ـمـار، م يب يز شده برايتجو يديور
 تا توسط كندادداشت ميين برگ يلازم را در پشت امار دستورات يط بيبا توجه به شرا يهوشيب

  .اجرا شوند يكاوريپرستار ر
  

 
 
 

  

  

  

  
  
  
  
  
  

  برگ مراقبت قبل از عمل: الف 10تصوير برگ گزارش عمل جراحي:ب10تصوير
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  :هاي گزارش عمل جراحي زير توجه كنيدبه برگ
  

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  آوريد؟مي از گزارش عمل جراحي فوق چه اطلاعاتي بدست
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  (unit summary sheet)برگ خلاصه پرونده  -9
در هنگـام  از اطلاعـات قبلـي بيمـار    هدف از تشكيل فرم خلاصه پرونـده، اسـتفاده مناسـب    

ابزاري ارزنده جهت  برگ خلاصه پرونده ؛استيا مراكز پزشكي در بيمارستان  ويپذيرش مجدد 
ي هاي پزشـكي در امـر مطالعـه   ند به كميتهتوااين برگ مي. باشدي سير درماني بيمار ميادامه

پرونده بيمار كمك كند؛ همچنين اين برگ مدرك مستندي اسـت كـه در پاسـخ بـه مراجـع و      
  .تواند مورد استفاده قرار گيردهاي بيمه و مراجع قضايي، ميموسسات مجاز نظير شركت

 تشخيص اوليـه،  تان،هنگام ورودبه بيمارسدر  وضعيت بيمار اي ازازپرونده، خلاصه اين برگ
واقع دراين قسمت پزشك  در .كند مي هنگام ترخيص را ارائه در شرايط بيمار اقدامات درماني و

  .دهد مي بيماري فرد در دوره بستري در بيمارستان را به صورت خلاصه توضيح معالج سير
ده، نـام و  شامل شماره پرون(مار يپرونده، ابتدا مشخصات ب يها ر برگين برگ مانند سايدر ا 

رش يخ پـذ ي، نام پزشك معالج، تاريبيمارستان و بخش بستر خ تولد،ي، نام پدر، تارينام خانوادگ
  .شود ميذكر ) صيخ ترخيو تار

  :شود ميمار شرح داده ير درمان بير سيب زيسپس به ترت
  رش يمار در هنگام پذيو معاينات ب يت اصليشكا .١
 تشخيص نهاييتشخيص اوليه و  .٢

م شده اقدامات درماني و اعمال جراحي انجاحال، علت مراجعه، شرحرد توضيحاتي در مو .٣
اقـدامات   يكه همگي نشـان دهنـده  ( پاراكلينيكي و سير بيماري ياهبراي بيمار، نتايج آزمايش

صفحه اصلي در قسمت اين موارد ). انجام شده براي بيمار در هنگام بستري در بيمارستان است
در  هـاي هنگـام تـرخيص    بيمار در هنگـام تـرخيص و توصـيه    وضعيتشود؛ بهتر است ثبت مي

 .انتهاي متن آورده شود

در پايين اين برگ، اطلاعات ذكر شده را  در پايان، پزشك معالج با ذكر نام و امضاء خود .۴
  . كند تأييد مي
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مانـد و بـرگ    يم ـ يمار باقيك برگ از آن در پرونده بي؛ شود ميه ين برگ در دو نسخه تهيا
 ريس ي ي مخصوص بيمار، نشان دهندهبرگ خلاصه پرونده بنابراين؛ شود ميمار داده يگر به بيد

 هـاي  بيمارسـتان در . ص بـراي وي اسـت  يهنگام تـرخ  يها هيمارستان و توصيبيمار در ب يدرمان
  .شود ميا دستيار نوشته ينترن يآموزشي اين برگ معمولاً توسط ا

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ندهبرگ خلاصه پرو: 11تصوير 
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  دهد؟ي زير چه اطلاعاتي را به شما ميبرگ خلاصه پرونده
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  : ي زير توجه كنيددر مقابل به خلاصه پرونده
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  نكات مهم
عناصر اطلاعاتي موجـود در آن   يبرگ خلاصه پرونده بطور كامل پر شده و همهلازم است  .١

؛ شـود  مـي ام شهر، نام بيمارستان و تاريخ بستري و ترخيص فراموش گاهي نوشتن ن. تكميل گردند
 .آوردير اقدامات انجام شده به وجود مياين فراموشي، مشكلاتي را براي پيگيري و درك س

هاي بعـدي،  ورد پيگيريلازم است تمامي مراحل سير بيماري و دستورات داده شده در م .٢
هر كدام  شود ميتوصيه هاي متعدد، ز به پيگيريدر صورت نيا. قيد شوددر برگ خلاصه پرونده 

 .جداگانه بيان گردند

لازم است داروهاي تجويز شده براي بيمار، با ذكر دوز مورد نياز و طول مدت اسـتفاده از   .٣
 .هر دارو، به تفكيك ذكر شود

 .بهتر است در صورت امكان برگ خلاصه پرونده تايپ شود .٤

 .از كاربن نو جهت تهيه كپي آن استفاده گردددر صورتي كه امكان تايپ وجود ندارد  .٥

 .ضروري است دستيار و يا پزشك معالج برگ خلاصه پرونده را امضاء و مهر نمايند .٦

در صورتي كه بيمار در چند بخش مختلف بستري بوده است، معمولاً يك خلاصه پرونده  .٧
انجام شده توسط  قداماتكند به شرطي كه توسط آخرين پزشك معالج و با توجه به اكفايت مي

مختلـف بـوده اسـت بايـد هـر       هاي بيمارستاناگر اين بستري در . ها تكميل گرددهمه سرويس
 .مركز برگ خلاصه پرونده مربوط به خود را به بيمار يا همراهان وي تحويل دهد

بيمـار  اهميت خلاصه پرونده در هنگام تحويل به بيمار، براي ) در كشور ما( شود ميصيه تو .٨
 .و بر ضرورت حفظ و ارائه آن در مراجعات بعدي نيز تاكيد گردد شدهوي تذكّر داده ن و همراها

) بـا ابعـاد كـارت شناسـايي    (علاوه بر برگ خلاصه پرونده، كارت كوچكي  شود ميتوصيه .٩
اين كارت بايد حـاوي  . براي بيمار جهت دستيابي سريع به اطلاعات بيمارستاني وي صادر گردد

نـام پزشـك معـالج، تـاريخ بسـتري و تـرخيص       شماره پرونده، مارستان، مشخصات بيمار، نام بي
 . شكايت اصلي و تشخيص بيماري باشد
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  برگ رضايت نامه و برائت نامه -10
ي اول پرونـده،  برگ رضايت نامه و برائت نامه، سواي برگ رضايتي است كه در پشت صفحه

ر معمـول ايـن بـرگ در    بـه طـو  . يعني پشت برگ پذيرش و خلاصه ترخيص، تعبيه شده اسـت 
هنگام اقدام به اعمال جراحـي و يـا مـوارد    شود پزشك  توصيه مي .ي بيماران وجود نداردپرونده

اعمـال  ايـن  نسبت به تكميل اين فرم اطمينان پيدا كرده و سـپس بـه   مهمي مثل آمپوتاسيون، 
شـده و باعـث   اين فرم اخيراً توسط سازمان نظام پزشكي و پزشكي قانوني طراحـي  . اقدام نمايد

قانون مجـازات اسـلامي، در    60طبق ماده (مورد خواهد شد  پيشگيري از بسياري از شكايات بي
صورتي كه پزشك قبل از شروع درمان و يا اعمال جراحي، از مـريض يـا ولـي او برائـت حاصـل      

  ).شودنموده باشد، مسئوليت كيفري نداشته عمل جراحي جرم محسوب نمي
ي، سرپرست يا نماينده قانوني وي، رضايت آگاهانه خود را از اقـدامات  در اين برگ، بيمار، ول

كه بر مبناي اصول علمي (تشخيصي و درماني كه توسط تيم پزشكي با صلاحديد پزشك معالج 
با اين كار، كادر تشخيصي و درماني از مسـئوليت ناشـي از بـروز    . كننداعلام مي) شود ميانجام 

اين فرم بايد پس از توضيحات كـافي پزشـك   . شوندمي يمبري، اقدامات درمانعوارض احتمالي 
معالج در مورد اقدام تشخيصي يا درماني، با حضور يكي از پزشكان معالج و دو شـاهد تكميـل و   

بديهي است، هنگامي اين فرم معتبـر اسـت كـه رضـايت و برائـت از روي آگـاهي و       . امضاء شود
تكميل آن نيز قبل از انجـام اقـدامات پزشـكي، انجـام      اختيار بيمار و يا ولي او اخذ شده و زمان

يكي از مواردي كه ممكن است در برخي از كشورها بر نگارش آن در ايـن قسـمت   . گرفته باشد
اين مسئله . باشدمي) Resuscitation(تأكيد شود، اخذ رضايت يا عدم رضايت از عمليات احياء 

اء در صورت عدم رضايت بيمار در اين كشـورها  محل منازعات وشكايات فراوان بوده و انجام احي
هاي شـرعي خاصـي هـم در ايـن     در ايران، علاوه بر مسائل قانوني، جنبه. شود ميجرم شناخته 

  .هاي ذيربط به آن پرداخته شودمورد مطرح است كه بايد توسط دستگاه
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  رضايت گرفتن از بيمار
با استقلال و اختيـار كامـل، اجـازه هـر      رضايت گرفتن از بيمار به معناي اين است كه بيمار

. دهدبه كادر درماني خود مي) كه پزشك معالج براي او صلاح ديده است(گونه اقدام پزشكي را 
د، ن ـاگر پزشك يا ساير افراد حاضر در كادر درماني، برخلاف رضايت بيمار اقـدام بـه درمـان كن   

اعضاي كادر درماني، همواره بايد براي بنابراين پزشك و ديگر . د گرفتنمورد مواخذه قرار خواه
كسب رضايت از بيمار تلاش نمايند؛ زيرا هر انسـاني بـا عقـل سـالم، حـق دارد در مـورد آنچـه        

  . پذيرد، تصميم بگيردقراراست بر بدن وي انجام 
رضـايت نامـه مربـوط بـه      4) اولين بـرگ پرونـده  ( در پشت برگ پذيرش و خلاصه ترخيص

  :طراحي شده است؛ اين چهار مورد عبارتند ازاقدامات درماني بيمار 
  اجازه معالجه و عمل جراحي .1
  اجازه قطع عضو .2
  اجازه ترخيص با ميل شخصي .3
  اجازه استفاده از اطلاعات پزشكي بيمار  .4
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رضـايت و   4نماي فوق نماي پشت برگ پذيرش و خلاصه پرونده است كه در آن محل اخذ 
  . اقدامات درماني از بيمار، تعبيه شده است اجازه
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هر چند به طور معمول مسئول پذيرش، منشي و يا پرسنل پرستاري، رضايت كتبي بيمار را 
كنند، ولي پزشك به طور مستقيم مسئول گرفتن رضايت از بيمار براي اقدامات پزشكي اخذ مي

   .گيري خود، مطمئن شودميمبوده و شخصاً بايد از آگاهي، اختيار و ظرفيت بيمار در تص
در نظـر  (گرفتن رضايت از بيمار وقتي معتبر است كه اطلاعات لازم در مورد اقدام پزشـكي  

  .گيري كنددر اختيار وي قرار گرفته تا بيمار بتواند در مورد آن تصميم) گرفته شده براي بيمار
، انتخـاب  به عبارت ديگر بيمار حق دارد درمان را نپذيرد و به اقدامات درماني رضايت ندهد؛

  . حق بيمار است و يا امنتاع از اقدام پزشكي،
  :نكته زير بايد رعايت شود 3در هنگام گرفتن رضايت از بيمار 

از اقدام پزشكي كه قرار است براي او انجام شود اطلاع كامل و كافي داشـته باشـد؛   بايد بيمار  .1
  1.يمار و توسط پزشك معالج وي به او داده شوداين اطلاعات بايد به زباني ساده، در خور فهم ب

ي توضـيحات در  سواد باشـد، بايـد كليـه   در صورتي كه بيمار بالغ، ولي كم سواد يا بي: تذكر
محل رضايت را با انگشت سبابه  ،حضور يك شاهد براي بيمار قرائت شده و سپس بيمار و شاهد

باشـد،  و يا دچار اختلال ذهني رواني مي هدر مواردي كه بيمار صغير بود. خود تاييد و مهر كنند
  .يا سرپرست قانوني وي تكميل گردد) پدر( ها بايد توسط والدرضايت نامه

داشته باشد؛ به عبارت ديگر، بيمار قـدرت اسـتنباط و فهـم     2گيريظرفيت تصميمبايد بيمار  .2
گيري نداشته باشد؛ ميماطلاعات بيماري و عواقب تصميم خود را داشته باشد؛ اگر بيمار ظرفيت تص

  .گيري و كسب رضايت كمك گرفتجهت تصميم) ي بيمارخانواده(توان از افراد جايگزين مي
بتواند بدون وجود فشار و اجبار و يا دخالت ديگران، به طور آزادانه تصميم خـود را  بايد بيمار  .3

  1.اطلاع و آگاهي كافي است گيري بيمار نيز داشتني اختيار در رضايت و تصميماتخاذ كند؛ لازمه

                                          
گردد و همچنين در مواردي كه بيمار از پزشك معالج خود، ي روحي او ميبيماري به بيمار، باعث صدمه در مواردي كه اطلاع رساني در مورد. 1

وي پيش  درخواست عدم توضيح در مورد بيماري خود كند، نياز به آگاهي دادن راجع به بيماري وجود ندارد؛ ولي اطلاعات لازم در مورد عملي كه براي
.شودبيني شده است، بايد به او داده   

2.Capacity  
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  انواع اخذ رضايت
بيمار  ي كتبيو يا نوشته بيان شفاف(رضايت گرفتن از بيمار، ممكن است به صورت شفاف  

مثل اعمالي كـه بيمـار بـراي    ) در پرده(ضمني و يا به صورت ) مبني بر رضايت به اقدام پزشكي
د؛ مواردي كه اقدام پزشكي بـا خطـر   دهد، باش گيري انجام مي آماده شدن عمل تزريق و يا خون

بالايي همراه است و يا در مواقعي كه بيش از يك ناخوشي مختصر مطـرح اسـت، اخـذ رضـايت     
  . باشد) كتبي(بايد بصورت شفاف 

ي آنـان   پرونـده هـاي موجـود در   برگشود براي اخذ رضايت از بيماران بستري از  مي توصيه
بـراي   شـود همچنين توصيه مـي . بيماران ثبت شود در پروندهاخذ شده استفاده شده و رضايت 

در هنگام اخذ رضـايت از  . طراحي شود) بسته به نوع عمل(هاي مخصوصي  بيماران سرپايي فرم
خانواده وي نيز حضور داشته و بـه عنـوان شـاهد رضـايت فـوق را تأييـد       شود توصيه ميبيمار، 
از داشته باشد، بايد براي هر كـدام از  در صورتي كه بيمار به بيش از يك عمل جراحي ني. نمايند

  .اي اخذ شودها رضايت جداگانهآن
كي از مزاياي رضايت گرفتن از بيمار اين است كه باعث ايجاد يك ارتباط موفق بين پزشك ي

درد و ) يا تحمل(تر بيمار و كاهش تواند باعث بهبود سريع؛ اين ارتباط موفق ميشود ميو بيمار 
  .علايم وي گردد

  
  باشد؟چه مواردي نياز به اخذ رضايت از بيمار نمي در

فظ جان و سلامتي بيمار، وضعيت اورژانس وضعيتي است كه براي ح :در اعمال اورژانسي. 1
توانـد  تر شروع شده و تاخير در شروع درمـان مـي  براي بيمار بايد هر چه سريع يدرماناقدامات 

                                                                                                      
احتياطي كند و اگر صدمه به بيمار در اثر بيدر موقع رخ دادن كوتاهي و قصور از طرف پزشك، وجود رضايت نامه بيماران در پرونده، پزشك را تبرئه نمي .3

.پزشك ايجاد شود، ممكن است پيگرد قانوني داشته باشد  
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ورژانس كه صحبت مرگ و زندگي است و بيمار در موارد ا 1.باعث مرگ و يا معلوليت بيمار شود
باشد، ولي در صورت امكان پزشك بايـد  قادر به دادن رضايت نيست، گرفتن رضايت مطرح نمي

  .رضايت بگيرد) ي بيمارخانواده(از فرد جايگزين 
كه نياز به بستري شدن دارند و نسبت بـه بيمـاري    بيماران روانيبستري كردن و درمان . 2

شـود ايـن   توصـيه مـي  ( باعث آسيب به خود يا ديگران شوندداشته و ممكن است خود آگاهي ن
  ).بستري، با هماهنگي خانواده بيمار صورت گيرد

مبتلا بوده و نسبت بـه   بيماري مسري و خطرناكبستري و درمان بيماراني كه به معاينه، . 3
  .اعتنا باشندانتقال آن به ديگران، بي

  س از نظر بهداشت عموميآموزان مدارمعاينه دانش. 4
  .باشندمعاينه بهداشتي زندانيان و افرادي كه در اردوهاي كار و آموزش مي. 5
  .متهمين، مصدومين و يا مجروحين در پزشكي قانوني يمعاينه. 6
مسـري  هاي بيمارياپيدمي بروز هنگام (آيند مسافراني كه از خارج از كشور ميي معاينه. 7

  )و بنادرها در مرزها، فرودگاه

  گواهي فوت -11
ي و به واسطه شود ميپزشك صادر  يگواهي پزشكي عبارت است از محتوياتي كه به وسيله

از كـي  ي .رسـاند ك موسسه ديگـر مـي  يا يك شخص يموضوعي را به اطلاع ) پزشك(آن گواهي 
ه بـر  در گـواهي فـوت، عـلاو   . ، گـواهي فـوت اسـت   شود ميهايي كه توسط پزشك صادر گواهي
. ، مشخصات بيماري و علت فوت نيز بايسـتي در آن آورده شـود   عات دقيق از هويت متوفياطلا

، مسـؤل پـر   )و يا ماما در صورت فوت جنين( پزشكبنابر قوانين سازمان جهاني بهداشت، فقط 

                                          
گيري ال بر امتناع بيمار از انجام اقدام پزشكي داشته باشد و معلوم شود بيمار در زماني كه قدرت تصميمالبته در مواردي كه پزشك به طور مستند، مدركي د. 1

 .تواند اقدام به درمان نكندزده است، ميداشته از انجام اين عمل سرباز مي
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ا ي ـامضاء . است )و يا ماما( متعلق به پزشكو حق امضاء در آن نيز  دنباشكردن گواهي فوت مي
  .رودليل تائيد محتويات آن به شمار ميقع دمهر پزشك دروا

حقـوقي در مـورد   هـاي   هاي موجود در هـر كشـور، قـوانين و دسـتورالعمل    بسته به سيستم
نكات مهمي كه لازم است در صدور گـواهي و بـه طـور    . مسؤليت صدور گواهي نامه متغير است

  :از مشخص گواهي فوت از سوي پزشكان مورد توجه كافي قرار گيرند عبارتند
دريك گواهي فوت لازم است مشخصات كامل پزشك به طور خوانا همراه با مهر و امضـاء   .١

  .او آورده شود
  .مشخص شده و مطالب آن خوانا، صريح و روشن باشد) متوفي(هويت دقيق صاحب گواهي  .٢
  .افت نشوديباشد و هيچگونه نكته خلافي در آن ) مطابق با واقعيت( محتواي گواهي صحيح .٣

كر است كه هر گونه خطا در گواهي نه تنها منافي آبرو و اقتدار پزشك است، بلكـه  لازم به ذ
  .شود مي طبق قوانين جاري به مجازات پزشك نيز منجر
ثبت تمـامي اطلاعـات مربـوط بـه مـرگ       WHO هدف اصلي از تهيه گواهي فوت از ديدگاه

رد و از ديگـر علـل صـرفه    ك تعداد از علل را در گواهي فوت وايتواند  است و گواهي دهنده نمي
  .نظركند

  .گيردچند ديدگاه مورد استفاده قرار مينتايج مندرج در گواهي فوت از 
   از ديدگاه بازماندگان متوفي .١
 از ديدگاه تحقيق .٢

   از ديدگاه پزشك .٣
  از ديدگاه آمار .۴
 از ديدگاه بيمارستان .۵

  از ديدگاه حقوق و قانون .۶
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  (Cause Of  Death) :علت مرگ
يمـاري و يـا آسـيب اتيولوژيـك اختصاصـي اسـت كـه بـا ايجـاد اخـتلال           علت مرگ، يك ب

-بنـدي مـي  اي تقسيمعلت مرگ به دو عامل اصلي و زمينه. شودفيزيولوژيك منجر به مرگ مي

  . شود
ي ديگر باعث فوت شده و بدون آن هرگز مـرگ  علت اصلي بدون تاثير عوامل مداخله كننده

  . شده استحادث نمي
ماري يا وضعيتي است كه آغازگر يك روند آسيب بوده و در نهايت به علت بي: ايعلت زمينه
  .شوداصلي منجر مي

، وضعيتي كه عمل جراحـي بـه خـاطر آن انجـام     ثبت عمل جراحي به عنوان علت مرگ در
ها و وضعيت منجر به فـوت نيـز بايـد در گـواهي     افتهيشده است، نوع عمل جرّاحي و همچنين 

   .آورده شود
  : مثال
  :نموده است فوت ويپلمورد بيماري كه پس از عمل جراحي  در

  مقاوم به درماناسيدوز متابوليك : وضعيت منجر به فوت) الف 
  كتواسيدوز ديابتي: شده است وضعيتي كه منجر به اسيدوز متابوليك) ب 
بـراي   طـول كشـيده   ويپـل  جرّاحي: وضعيتي كه منجر به كتواسيدوز ديابتي شده است) ج 

  وده سر پانكراستبرداشتن 
  

ك نئوپلاسم بدخيم منجر به مرگ شـده اسـت، مرفولـوژي و رفتـار نئوپلاسـم نيـز قيـد        ياگر 
هاي هايي كه در محلمثل سرطان(ها است گر علت مرگ، تركيبي از سرطان؛ علاوه برآن اشود مي

ثانويـه   تـك مواضـع  م قيـد و از تـك  موضع اوليه و منشاء نئوپلاس) افتهيمختلف و متعدد متاستاز 
  .شود مينيز نام برده ) افتهيمتاستاز (
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  :مثال
  :كندوارض ناشي از سرطان پستان فوت ميدر مورد بيماري كه به دليل ع

  مقاوم به درمانآريتمي : وضعيت منجر به فوت) الف 
  هيپركلسمي ناشي از بدخيمي: شده است وضعيتي كه منجر به آريتمي) ب 
  سرطان پستان با متاستاز متعدد به ريه و استخوان: شده استوضعيتي كه منجر به هيپركلسمي ) ج 

اي منجر به مرگ بيمار شود، ماهيت صدمه و همچنين عامل خـارجي  در مواردي كه صدمه
  .شود ميصدمه شده است در گواهي آورده  كه منجر به

  : مثال
  :فوت نموده است ايتصادف جادهدر مورد بيماري كه به دنبال 

  خونريزي غير قابل كنترل خلف صفاقيناشي از وك هموراژيك ش :علت فوت) الف 
  ي و له شدگي طحالگپار: شوك هموراژيكعلت ) ب 
  ايضربه به شكم در حين تصادف جاده: ي و له شدگي طحالگپارعلت ) ج 
  

ب وقتي كه علت فـوت مسـموميت ناشـي از تركيـب چنـد دارو اسـت و محتـواي آن تركي ـ       
حتواي آن مشخص نيست با ذكر ، ولي اگر تركيب و مشود ميتك داروها قيد مشخص است، تك

  .شود مياشاره به مسموميت منجر به فوت ) تركيب يا مخلوط( عبارت
  :مثال

   هايپوكسي: علت فوت) الف 
  نارسايي و يا ايست تنفسي: هايپوكسيعلت ) ب 
  مصرف بيش از حد ترياك: نارسايي و يا ايست تنفسي علت) ج 
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بيماري يا ) ب(علت مستقيم فوت و در قسمت ) الف(بايد ابتدا در قسمت  در ساير موارد نيز
بيماري يا وضعيتي كه منجر بـه  ) ج(شده است و در قسمت ) الف(قسمت وضعيتي كه منجر به 

  .شده است ذكر گردد) ب(قسمت 
  :مثال

  :ي قلبي فوت كندبيماري كه در اثر سكته
  شوك كارديوژنيك: علت فوت) الف 
  ي قلبيسكته: كه منجر به شوك كارديوژنيك شده استوضعيتي ) ب 
  آترواسكلروزيس: ي قلبي شده استوضعيتي كه منجر به سكته) ج 

، مرگهاي ناگهـاني، غيرقابـل توجيـه    مثل( مشكوك فوت كه در موارد استالبته لازم به ذكر 
 هـاي ، مـرگ در شرايط غير طبيعي هاي به ظاهر طبيعي وليمرگ ،غير قابل انتظار، بدون شاهد

-ويا به طور كلي در مواردي كه علت مرگ براي پزشك محرز نيست، توصيه مي) ناشي از تروما

   .شود به پزشكي قانوني ارجاع داده متوفي براي تعيين علت فوت شود،
  
  
  
  
  
  
  

  قسمتي از برگ گواهي فوت در مورد بيان علت مرگ -13تصوير 
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زايـي،  گي و يا مـرده فوت نوزادان تا هفت روزهي صدور گواهي در مورد نحوهبه موارد زير 
  :توجه كنيد

، بيماري يا وضعيت اصلي كه منجـر بـه   )الف(در بند  در مورد فوت نوزادان تا روز هفتم تولد
تـرين بيمـاري و يـا شـرايطي كـه      مهم، به عبارت ديگر فوت جنين يا نوزاد شده بايد ثبت شود

بيماري مهـم ديگـري   . در اين قسمت بايد ثبت شود داشته است،بيشترين اثر را در فوت جنين 
  .شودنوشته مي) ب(كه منجر به فوت جنين يا نوزاد شده در قسمت 

-قسـمت هاي مادر يا شرايطي كه در مرگ جنين و يا نوزاد موثر بـوده، در  ترين بيماريمهم

  :بايد نوشته شود؛ به عنوان مثال )د(و ) ج(هاي 
  )گيروزه7فوت نوزاد تا  زايي و يابراي مرده(علت فوت 

  زايمان زودرس: بيماري يا وضعيت اصلي جنين يا نوزاد )الف
  نارسايي ريه جنين: هاي جنين يا نوزادها يا وضعيتساير بيماري  )ب
كنده شـدن  : بيماري يا وضعيت اصلي مادر كه براي فوت جنين يا نوزاد موثر بوده است  )ج

  زودرس جفت
  خونريزي مادر: مادر كه بر روي جنين يا نوزاد موثر بوده است ياهيتها يا وضعساير بيماري) د

  متفرقه يهابرگ -12
در عـين حـال    ؛ميمار را با هم مـرور كـرد  يك بيمربوط به پرونده  ياصل يها تا به حال برگ

مارسـتان بـه   يب يهـا  ن كار در بخـش يا در حيماران مختلف و يممكن است در مطالعه پرونده ب
هـا   بـرگ   م بطور مختصر راجع بـه آن يكن يم يدر اينجا سع .ديز برخورد كنين يگريد يها برگ
  .ميح دهيتوض
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 : عاتيبرگ جذب و دفع ما) الف

عـات عنـوان   يمختلـف و دفـع ما   يهـا  عات از راهيه اطلاعات مربوط به جذب ماين برگ كليدر ا
ت مربـوط بـه   ه اطلاعـا ي ـو پرسـتار كل  شـود  مـي ل ين برگ توسط پرستار بخش تكميا. شود مي
  عات از راه ادرار، مـدفوع، ينطور دفع مايو هم يديعات وري، خون، مايعات از راه دهانيافت مايدر

سـاعته   24ساعته و  12ت جمع يد و در نهاينما يل ميخ و ساعت تكميرا با ذكر تار... استفراغ و 
  .كند يادداشت ميآن را محاسبه و 

  .رساند يم ياري يمار بستريت بيالكترولم آب و ين برگ به پزشك در تنظياطلاعات ا
  
  :CTو  يوگرافيبرگ درخواست راد ) ب

مخصـوص را   يهـا  د برگيمار خود، باياز ب CT-Scanا ي يوگرافيدرخواست راد يهر پزشك برا
را  يدرخواسـت  CT-Scanا ي يمار و نوع گرافيراجع به ب يپر نموده و در آن، اطلاعات درخواست

 يد كه به دنبال پاسـخ بـه چـه سـؤال    يقاً مشخص نمايك معالج دقبهتر است پزش .ديل نمايتكم
تهيـه   يرا بـا توجـه بـه درخواسـت و     CTا ي ين گرافيست بتواند بهتريولوژياست تا پزشك راد

  . تري از تصوير درخواستي را ارايه نمايدنموده و گزارش دقيق
  
  هاي آن از بانك خونل خون و فرآوردهيفرم درخواست و تحو )ج

افت كند، پزشك معالج موظف يدر يخون يها ا فرآوردهيخون و  يمارياز باشد بيكه ن يتدر صور
اطلاعـات مربـوط بـه     ين بـرگ حـاو  ي ـا. دي ـل نماي ـاست برگ درخواست مربوط بـه آن را تكم 

ن درخواست يا. از استيمورد تقاضا و مقدار خون مورد ن ي مار، نوع خون و فرآوردهيمشخصات ب
؛ مسوول بخش شود ميل بخش داده يآن تحو يا فرآورده خونيو خون  به بانك خون ارسال شده

 RHل گرفته و اطلاعات مورد نظـر در فـرم ماننـد گـروه و     يي آن را تحود خون و يا فرآوردهيبا
راجـع بـه    ين فرم اطلاعـات ين در ايد؛ همچنيل نمايافت خون را تكميخ و ساعت دريخون و تار
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ق ي ـد توسـط فـرد تزر  يق خون درخواست شده است كه باين تزريل حيق كننده و وسايفرد تزر
  .ل شوديكننده تكم

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   از بانك خون هايل خون و فرآوردهيفرم درخواست و تحو: 14تصوير 
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  برگ دستور بستري ) د
معمولاً بيمار در بيمارستان در ابتدا بصـورت موقـت پـذيرش شـده و پرونـده موقـت بـراي وي        

از ويزيت اوليه توسط پزشـك و يـا دسـتيار مربوطـه، در صـورت نيـاز بـه        پس . شود ميتشكيل 
بستري، اين برگ تكميل و همراه پرونده موقت به پذيرش فرستاده شـده و پرونـده دائـم بـراي     

حاوي مشخصات بيمار، تشخيص احتمالي در هنگام برگ دستور بستري، . شود ميتشكيل بيمار 
  .ته اسهر و امضاء پزشك بستري كنندبستري و م

  
  هاي گزارش راديولوژيبرگ )هـ

بهتـر  . شـود  مـي هاي راديولوژيك در قسمت مشخصي از پرونده قـرار داده  معمولاً نتايج بررسي
يخ قـرار گيرنـد؛ بـه شـكلي كـه      ها تايپ شده و در محل مناسب بـه ترتيـب تـار   است اين گزارش

  .در رو قرار گيرند) ارشاز نظر تاريخ گز(ها ها در زير و جديدترين برگبرگ ترينقديمي
ناخوانـا  ) يـا سـر پـائي    بستري( هاي پزشكيشكلات جدي مورد مشاهده در پروندهكي از مي

  .نويس راديولوژي و سونوگرافي استهاي دستبودن گزارش
  

 هاي گزارش آزمايشگاهبرگ) و

ل مث ـ. (شـود  مـي معمولاً نتايج تستهاي آزمايشگاهي در قسمت مشخصي از پرونده قرار داده 
ها نيز تايپ شده و در محل مناسب به ترتيب تـاريخ  بهتر است اين گزارش) گزارشات راديولوژي

  .ها در رو قرار گيرندها در زير و جديدترين برگترين برگقرار گيرند به شكلي كه قديمي
  بـه خـاطر نـوع كاغـذي كـه بـراي      (ممكن اسـت بـه مـرور زمـان      CBCو ABG گزارشات
شـد، در صـورت امكـان نتـايج     هاي آن قابـل رؤيـت نبا  اه شده و نوشتهسي) شود ميآن استفاده 

  .ها زيراكس گرفته شودفوق تايپ شده و يا از آن ياهآزمايش
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  برگ دستور همودياليز حاد )ز
گيـرد بـرگ دسـتور    كه بطور مكرر در اورژانـس مـورد اسـتفاده قـرار مـي      يهايكي از برگي

كه تحت همودياليز منظم نبوده ولي  شود ميني استفاده اين برگ در بيمارا. همودياليز حاد است
در اين برگ علاوه بر مشخصـات بيمـار   . انددر حال حاضر نياز به همودياليز اورژانسي پيدا كرده

 .دياليز نيز نوشته شود بايد انديكاسيون دياليز و چگونگي انجام

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

فقط انجـام گرافـي ثبـت شـده     ) جام شدهاز گرافي ان(در گزارش فوق، به جاي شرح گزارش 
  .است
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  برگ دستور همودياليز حاد: 15تصوير 
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  فصل سوم

  بندي بيماريها طبقه
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  ICD ها براساسگذاري بيماريبندي و نامطبقه
هـاي  در پرونـده ... اقدامات پزشـكي و  كليه اطلاعات مربوط به تشخيص بيماري، علت مرگ ،

-همـانطور كـه مـي   . انجام مي گيرد  ICD١بيماران، براساس سيستم طبقه بندي و كد گذاري 

-صورت مي و تصوير برداري هامعاينه باليني و با كمك آزمايش دانيد تشخيص پزشكي براساس

اما براي رسيدن به يك مفهوم واحد در ذهن افرادي كه در حال و آينده پرونده را مطالعه  ؛گيرد
  .زم است روش استانداردي براي ثبت تشخيص بكار گرفته شودميكنند لا

، عملاً به عنوان يـك روش اسـتاندارد   ICDدر حال حاضر سيستم طبقه بندي و كد گذاري 
شـناخته شـده و بـراي    ... ها و علل مـرگ و ميـر و  بين المللي براي طبقه بندي تشخيصسازي 

  .گيردرار ميرسيدن به اهداف بهداشتي درماني نيز مورد استفاده ق
  

  چيست؟ ICDهدف از به كارگيري 
هاي جمعيتـي،  ، تحليل وضعيت بهداشت عمومي موجود در گروهICDهدف از به كارگيري 

هـا و ارتبـاط ايـن مـوارد بـا      ارت بر ميزان بروز و شيوع بيماريبررسي علل مرگ و مير و نيز نظ
  .است هاي مختلفيمبتلا به بيمار متغيرهاي ديگري مثل خصوصيات و شرايط افراد

) با بيان تشخيصي اسـم آنهـا   (ها ها و آسيببندي بيماريعمدتاً به منظور طبقه ICDاگرچه 
هـاي خـدمات   طراحي شده است؛ ولي هر علت يا دليلي كه باعـث مراجعـه افـراد بـه سـرويس      

يع از اي وس ـمجوعه  ، ICDبندي است؛ لذا نيز به همين روش قابل طبقه بهداشتي درماني باشد، 
ت كه ممكن است تح(هاي غير طبيعي و حتي شكايات و شرايط اجتماعي يافته ها، نشانه علائم، 

  .فراهم نموده است  را )عنوان تشخيص ناراحتي ثبت شود 
بنـدي  توان براي طبقـه مي  ICDبندي گذاري و طبقهاز سيستم نام توان گفت، با اين وصف مي

... دليل مشاوره و هاي حين درمان،ناراحتي علت مراجعه،  ص، اطلاعات ثبت شده تحت عنوان تشخي
                                          
1. ICD: Internationl Statistical Classification Of Diseases  
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تواننـد  اين اطلاعات مـي  ؛همچنينبهداشتي استفاده كرد - پزشكي در انواع مختلف اسناد ومدارك 
  .بهداشتي نيز مورد استفاده قرار گيرند - پزشكي هاي آماري و ساير موارد در گزارش

  
  چگونه به وجود آمد؟ ICDها براساس بندي بيماريسيستم طبقه
را به دليل بر هم خوردن تعادل چهار عامـل  انسان هاي  بيماريعلت بروز اكثر  قديم يونانيان

خـون، سـودا،   : دانستند، اين چهار عامل عبـارت بودنـد از  ميانسان ي مزاج اصلي كنترل كننده
  . صفرا و بلغم

هـاي  تعـداد بيمـاري  ل و عوام ـ هـا،  با گسترش تكنولوژي پزشكي و شناخت بيشتر بيمـاري  
روند صعودي پيـدا كـرد، بـه    هاي جديد تشخيص بيماريشناخته شده به شدت افزايش يافته و 

  .دبوگوي اين موارد نطوري كه طبقه بندي قبلي پاسخ
توسـط دكتـر   ) براساس علل مرگ وميـر (ي بين المللي بندي اوليهيك طبقه 1893در سال 

. سال يك بار ويرايش شـد  10بندي هر ن به بعد همين طبقهجاكوس برتيلون ارائه گرديد و از آ
صورت گرفت؛ در اين ويرايش براي اولين بـار   1948ششمين ويرايش اين طبقه بندي در سال 

  .ها و همچنين علل مرگ و مير، تعبيه گرديدبندي بيماريهايي جهت فهرستسيستم
ها نام گرفت و براسـاس نوبـت   اريبندي بين المللي بيميا طبقه ICDبندي به نام اين طبقه
هـاي   ، ويرايش ICD9و  ICD8؛ به عنوان مثال به آن اضافه گرديد 10الي  1ندكس ويرايش آن، ا

بنـدي  آخرين ويرايش اين طبقه  ICD10  بوده وها بندي بين المللي بيماريهشتم و نهم از طبقه
  .صورت گرفته است 1989است كه در سال 

اسـامي   اي اسـت كـه در آن،   يـك روش تبـديل و ترجمـه    ICDت توان گف ـبه طوركلي مي
بـا ايـن كـار،    . شـود  ميتشخيصي بيماري با خصوصياتي مثل حرف و شماره به صورت كد بيان 

خراج نمود و در صـورت  تو اس بازيابي ،ذخيره توان اطلاعات به دست آمده را به شكلي آسان، مي
  .ادمورد تجزيه و تحليل نرم افزاري قرار دلزوم 
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  گردد؟چگونه از كد به جاي عبارات و يا كلمات استفاده مي
ها به ساير موارد ثبت شده در پرونده در كد گذاري مدارك پزشكي، علاوه بر تشخيص طبي، 

هــاي بيمــاري و آمــاري و گــاهي ارزشــيابي گــروه كــه جهــت تحقيقــات و مطالعــات پزشــكي،  (
  .دشوكد داده مي) بيمارستاني نيز مفيد مي باشد

مثـل اعمـال جراحـي، زايمـان واكسيناسـيون، اقـدامات       (به طـور مثـال اقـدامات پزشـكي     
تصادف،  انفجار،  سوزي، مثل آتش(ها و عوامل حادثه ساز همچنين محيط...) چكاپ و تشخيصي، 

مانند داروها، (زا و نيز عوامل مسموميت....) هاي مكانيكي موجود در محل كار و دستگاه سقوط، 
و حتـي هـر گونـه داروي تجـويز     ...) به طور كلي انواع تركيبات شيميايي، مواد فاسد و  گازها و

  .ي اين كد گذاري قرار گيردتواند در حيطهشده توسط پزشك مي
  .كنندبندي كرده و سپس آنها را كد گذاري ميبراي كد گذاري ابتدا بيماري را طبقه

  شوند؟ ها طبقه بندي ميچگونه بيماري
كاراكتر اول يكـي از حـروف   . كنندبندي ميكاراكتري طبقه 3هاي ا را براساس ردههبيماري

بـه همـين ترتيـب و    .  25A باشد مثلاًمي 9الفباي لاتين و كاراكتر دوم و سوم از اعداد صفر تا 
فصـل   21بـه  هـاي مختلـف بـدن،    براساس سيستمها كاركتري، كل بيماري 3هاي براساس رده

كـاراكتري   4هـاي  تواند به زيـر شـاخه  كاراكتري مي 3هاي هر كدام از رده. دنشوبندي ميطبقه
  .تقسيم شود

   ICDگانه طبقه بندي بيماري در  21فصول 
هاي مختلـف بـدن و نيـز بـا     درگيري سيستمبراساس  ها رابيماري ICDدر جلد اول كتاب 

  :فصل عبارتند از 21اين ؛ كنندبندي ميفصل تقسيم 21كاراكتري به  3هاي ردهتوجه به 
   (A00-B99)انگلي و عفوني خاصهاي  بيماري: فصل اول

 (Certain infectious and parasitic diseases)  



  91   هاطبقه بندي بيماري: مفصل سو

    (C00-D48)ها نئوپلاسم: فصل دوم
(Neoplasms) 

خونساز و اختلالات خاص كه مكانيسم ايمني را مبتلا هاي  هاي خون و اندامبيماري :فصل سوم
  (D50 – D89) .سازدمي

Diseases of the blood and blood – forming organs and certain disorders 

involving the immune mechanism  

  (E00 – E90 )اي و غدد درون ريز هاي متابوليسمي و تغذيهبيماري :فصل چهارم
 Endocrine , nutritional and metabolic diseases   

  (F00-F99)رفتاري  اختلالات رواني و :فصل پنجم
 Mental and behavioural disorders  

   (G00-G99)هاي سيستم عصبي بيماري: فصل ششم
Diseases of the nervous system 

  (H00-H59)هاي چشم و ضمائم آن بيماري  :فصل هفتم
Diseases of the eye and adenexa  

  (H60 – H95) هاي گوش و اجزاي ماستوئيديبيماري :فصل هشتم
 Diseases of the ear and mastoid process  

   (I00-I99)هاي سيستم گردش خونبيماري: فصل نهم
 Diseases of the circulatory system  

  (J00-J99)هاي سيستم تنفسي بيماري  :فصل دهم
 Diseases of the respiratory system 

  (K00-K93)هاي سيستم گوارشي بيماري  :فصل يازدهم
 Diseases of the digestive system  
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  (L00-L99)هاي پوست و بافت زير جلدي بيماري :فصل دوازدهم
 Diseases of the skin and subcutaneous tissue  

  (M00-M99)اسكلتي و بافت همبند  –هاي سيستم عضلاني بيماري  :فصل سيزدهم
 Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue  

  (N00-N99)ادراري  –هاي سيستم تناسلي بيماري :فصل چهاردهم
 Diseases of the genitourinary system  

  (O00-O99)حاملگي، زايمان و دوران نفاسي  : فصل پانزدهم
 Pregnancy, childbirth and the puerperium  

  (P00-P96)يمان و يا تولد حين زاهاي خاص منشأ گرفته از دوران موقعيت :فصل شانزدهم
 Certain condition originating in the perinatal period  

  (Q00-Q99)مادرزادي و اختلالات كروموزومي هاي  نقص خلقتي و ناهنجاري  :فصل هفدهم
 Congenital malformation, deformation and chromosomal abnormalities  

در جاي ديگر  آزمايشگاهي و كلينيكي غير طبيعي، هاي  و يافته هانشانه علائم،   :فصل هيجدهم
   (R00-R99)بندي نشده دسته

Symptom, signs and abnormal clinical an laboratory findings, not elswhere 

classified  
  (S00-T98)صدمه، مسموميت و ديگر پيامدهاي عوامل خارجي   :فصل نوزدهم

Injury, poisoning and certain other consequences of external causes   
  (V01- Y98)علل خارجي مرگ و مير و بيماري  :فصل بيستم

 External causes of morbidity and mortality   
  (Z00-Z99)بهداشتي هاي  عوامل مؤثر بر حالات بهداشتي و تماس با سرويس :فصل بيست و يكم

Factor influencing health status and contacts with health services  
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باشد؛ همان طـوري  جلد كتاب مي 3شامل  ICDها در  بندي بيماريلازم به ذكر است طبقه
هاست كـه براسـاس شـماره    شامل ليستي از بيماري  ICDكه قبلاً نيز گفته شد جلد اول كتاب 

  . شود يبه كار گرفته م  ICDكدها تنظيم شده و به عنوان جلد اصلي كتاب 
در مورد دستورالعمل كد گـذاري بـوده و جلـد سـوم شـامل فهرسـت         ICDجلد دوم كتاب 

  .باشدهاي ذكر شده در جلد اول ميبيماري) ايندكس الفبايي (الفبايي 
  
  
  



  

 

  

  فصل چهارم

  اخلاق پزشكي
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ي بـراي بيمـار هـم قابـل دسترسـي      محتواي مدارك پزشكي محرمانه اسـت و معمـولاً حت ـ  
كدام از ارايه دهندگان مراقبت پزشكي معمولاً مستقل و مـرتبط بـا نـوع مراقبـت      هر. باشد نمي

در اين راستا علاوه بر دقت در ثبت مدارك مذكور، . دندهرا ارايه ميمستندات خود  ،انجام يافته
  .حفظ و نگهداري اسرار بيماران رعايت كنندنيز در اند اخلاق پزشكي را اين افراد موظف

  
  اخلاق پزشكي

خلاق پزشكي فعـاليتي اسـت كـه براسـاس آن، عقايـد، تعهـدات، نـوع رفتـار، احساسـات،          ا
به . گيردهاي مربوط به مسايل پزشكي مورد تحليل و ارزيابي قرار ميگيريها و تصميماستدلال

ايـن  . شـود  مـي عبارت ديگر اخلاق پزشكي، به كليه اصول حاكم بر رفتار شغلي پزشكان گفتـه  
ر پزشكان، بايد موجب ارتقا بخشيدن به مراقبت از بيمار گردد؛ همچنـين بـا   اصول حاكم بر رفتا

رعايت اخلاق پزشكي، پزشك بايد بتواند در مواقع بحراني، تصميمي براساس تعقل و تفكر اتخاذ 
وجود قوانين اخلاقي هم براي پزشكان و هم براي بيماران بسيار مفيد است؛ زيرا پزشـكان  . كند

هايي دارنـد؛ از  دانند بايد چه كار كنند و چه مسئوليتكي را شناخته و ميحد و مرز اخلاق پزش
شوند كه تا چه حد بايد از پزشـك  طرف ديگر، بيماران نيز از حقوق خود آگاه شده و متوجه مي

  .خود انتظار داشته باشند
هر چند اخلاق پزشكي به بحث در موضوعات مختلف پزشكي مانند اطفال، سالمندان، زنان، 

پرداخته ولي در اينجا به دو موضوع كلي آن يعني ارتباط پزشك با بيمارو ... نتيك، تحقيقات وژ
  .پردازيمرازداري مي

  ارتباط پزشك با بيمار
باشند و شامل ارتباط بين پزشـكان، پرسـتاران و   ارتباطات شغلي در پزشكي، بسيار مهم مي

  .باشندو رازداري مي گوييبيماران و نيز مسايلي مانند رضايت گرفتن، راست
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) پدرسـالار (رابطه پزشك با بيمار نبايد به صورت رابطه حاكم و محكوم و يا پـدر بـر فرزنـد    
گيري بيمار بهتر است رابطه پزشك و بيمار براساس آگاهي، اختيار و ظرفيت تصميمبلكه باشد؛ 

اكثـر   .ك كنـد گيـري بـه بيمـار كم ـ   بوده و پزشك مثل يك ياور و راهنما، در مشاوره و تصميم
ي مناسبي بـا بيمـار خـود برقـرار     در صورتي كه پزشك رابطه. بيماران مضطرب و نگران هستند

پزشك همواره بايد در قبال بيمار  .هاي بيمار خود خاتمه دهدتواند به بسياري از نگرانيكند، مي
و احساس نيز احساس مسئوليت كند و به بيمار، به عنوان انساني كه علاوه بر جسم، داراي روح 

  .هست، نگاه كند
  :پزشك بايد نكات زير را در رابطه با بيمار رعايت كند

  احترام گذاشتن به بيمار. 1
  رعايت ادب و خوش خلقي با بيمار. 2
  راستگويي و رازداري در مشاوره با بيمار. 3
  تواضع و فروتني در مواجه شدن با بيمار. 4
  صبر و شكيبايي در برخورد با بيمار. 5
  ها در درمان بيمارتصميم گيري براساس منابع علمي و به كارگيري آن .6
  دادن اميد و پرهيز از مايوس كردن بيمار. 7
  توجه به احساسات بيمار. 8
  پرهيز از تجويز داروها و اعمال مضر براي بيمار. 9

  توجه به مسايل مذهبي و اعتقادي بيمار. 10
  رعايت عدالت در مسايل مالي بيمار. 11
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  ١رازداري
رازداري يك عمل . كند، از او انتظار رازداري دارداساس اعتمادي كه به پزشك خود مي بيمار بر

، همچنـين رازداري  شـود  مـي با ارزش اخلاقي است و موجب افزايش اعتماد بين بيمار و پزشك 
بـه   ؛ به عبـارت ديگـر، اگـر بيمـار    شود مي) گرفته شده از بيمار( باعث افزايش اعتبار شرح حال

اش را در اختيار پزشك خود اطمينان داشته باشد، تمام نكات و رازهاي مربوط به خود و بيماري
  .كندپزشك معالج خود قرار داده و از همين طريق به تشخيص و درمان خود كمك مي

  

  تواند راز بيمار خود را افشا كند؟در چه مواردي پزشك مي
  :ه افشاي اسرار بيمار شوددر شرايط خاص زير ممكن است پزشك مجبور ب

دهي آن يك بيماري خاص كه از طرف مراكز بهداشتي و براي حفظ منافع جامعه، گزارش. 1
  ).در صورت امكان از بيان نام بيمار خودداري شود(تاكيد شده است 

تواند راز بيمار را در پاسخ به در برخي موارد براساس منافع جامعه و اطرافيان، پزشك مي. 2
ت اداري بر ملا كند؛ مثلاً بيمار مبتلا به صرع، قصد گرفتن گواهينامه رانندگي يا تصـدي  مكاتبا
  .داشته باشد... هاي مهمي مثل خلباني وشغل
  .از طرف مراجع قضايي، از پزشك درخواست افشاي راز شود. 3
هـاي  افشاي راز بيمار، به منظور ثبـت و تجزيـه تحليـل مـدارك پزشـكي در كميسـيون      . 4

  .باشد پزشكي
  

                                          
1. confidentiality  
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  مدارك پزشكي رعايت اخلاق در
بهداشـتي و درمـاني نقـش    هـاي   مدارك پزشكي، در بالا بردن كيفيت و كارائي مراقبت يحرفه

گردد كه از قوانين اخلاقي نيز بسزائي دارد؛ اين حرفه هنگامي از مقبوليت بيشتري برخوردار مي
  :ت اخلاقي زير را رعايت كنندبه همين دليل، پرسنل مدارك پزشكي بايد نكا. پيروي نمايد

رفتار پرسنل مدارك پزشكي بايد انعكاس دهنده راستي، صداقت و مسئوليت پذيري آنها  .١
  . شان باشدهاي شغليدر فعاليت

به شأن و منزلت هربيماري بـه عنـوان يـك انسـان احتـرام       پرسنل مدارك پزشكي، بايد  .٢
 .بگذارند

فـردي خـويش را بـالا    هـاي   ش خود، صلاحيتپرسنل مدارك پزشكي بايد با سعي و تلا .٣
  .برده تا بتوانند كيفيت خدمات ارائه شده را بهبود بخشند 

ي پرسنل مدارك پزشكي نبايد در كارهاي غير قانوني شركت كرده و در صورت مشـاهده  .۴
  .اعمال غير قانوني توسط همكاران، آن را به نحو مقتضي گزارش كنند

هاي سـازمان كـه در راسـتاي حفـظ و     وانين و آئين نامهپرسنل مدارك پزشكي بايد از ق .۵
  .ارتقاء منزلت مدارك پزشكي است، حمايت كنند

پرسنل مدارك پزشكي بايد استفاده مناسب و مقتضي از اطلاعات مدارك پزشكي را براي  .۶
  .مراجع معرفي شده و قانوني تسهيل نمايند

خـود بـوده و نسـبت بـه آن      همواره حامي حرفه پرسنل مدارك پزشكي ، شود ميتوصيه  .٧
  .احساس تعلق خاطر داشته باشند

از اصول محرمانه بودن مدارك پزشكي حمايت و پيروي كرده  پرسنل مدارك پزشكي بايد .٨
نسـبت بـه اصـل محرمانـه بـودن مـدارك       (و افراد مجاز استفاده كننده از اين اطلاعـات را نيـز   

 .آگاه سازند) پزشكي
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  كي پرسنل مدارك پزشهاي  مسئوليت
  . رازداري است  پرسنل مدارك پزشكي، هاي  ترين مسئوليتيكي از مهم

  .قانوني در ثبت و ضبط مدارك پزشكي استهاي  اصل رازداري، اساس و محور جنبه
هـا قـرار   براي محرمانه بودن مدارك پزشكي، كدهايي تعريف شده است كه به جاي اسم بيماري

اصـول  . شـود  ميها ات، باعث تسهيل استفاده از اين دادهگرفته و علاوه بر ايجاد امنيت در اطلاع
حفظ و نگهداري مدارك پزشكي بايد به شكلي طراحي شود كه ضمن رعايت امنيـت اطلاعـات،   

  .پذير باشدنيز به شكلي آسان امكان) يحتي اطلاعات جزئ( هادسترسي به داده
بـه   عدم دسترسي افراد غير مجـاز لازم است كه از امنيت فايل ها و   ها، علاوه بر اين خط مشي 

آنها، اطمينان كامل حاصل شود؛ بر همين اساس، مدارك پزشكي بايد در جايي نگهداري شـود  
  . كه تنها براي پرسنل مجاز، قابل دسترس باشد

اصول محرمانه بودن پرونده ها بايد در هر زماني، حتي هنگامي كه پرونده براي مراقبت و درمان 
  .بخش مدارك پزشكي در گردش است، رعايت شود  بيمار، در خارج از

  .بنابراين اصول اخلاقي در حفظ اسرار بيمار بايد در هر وضعيت و در هر زمان رعايت گردد
عـين حـال    اين اصول بايد از دسترسي افراد غير مجاز به اطلاعات بيمار جلوگيري كند، ولي در

  .سان باشدطوري باشندكه دسترسي به اطلاعات توسط افراد مجاز آ
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