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  * هاي پزشكي بيماران پروندههاي بيهوشي در  شاخصارزيابي نحوه ثبت اطلاعات 
  

  2سيد احسان فارسيان، 1كريم ناصري

  
  

  
  دهيكچ

تواند بـه   وي بوده و مي بيهوشي نمايانگر وضع حال بيمار و خدمات درماني ارائه شده بهاطلاعات بيهوشي مربوط به سير وقايع حول و حوش  :مقدمه
ايـن مطالعـه بـا هـدف ارزيـابي كيفيـت ثبـت اطلاعـات بيهوشـي          . هاي قانوني مورد استفاده قرار گيرد ها و قضاوت عنوان منبعي براي تشخيص بيماري

  .بعثت سنندج طراحي گرديده استهاي بيمارستان  به اتاق عمل كننده بيماران مراجعه
 خورشـيدي  1390هاي بيمارستان بعثـت سـنندج در سـال     كننده به اتاق عمل هاي بيهوشي بيماران مراجعه در اين مطالعه توصيفي برگه :روش بررسي

بـا اسـتفاده از يـك     چهارصـد پرونـده بـه روش تصـادفي سيسـتماتيك انتخـاب و كيفيـت ثبـت اطلاعـات بيهوشـي در پرونـده بيمـاران            .بررسي شدند 
و آمارهاي توصيفي فراواني مطلق، نسبي و ميانگين مـورد تجزيـه و تحليـل قـرار      SPSS افزار هاي مطالعه با استفاده از نرم داده. ليست بررسي شد چك
  .گرفت
درصد،اطلاعات مربـوط   4/34پيشنهادي در درصد، تشخيص قبل از عمل و نوع عمل  7/10اي در  نتايج مطالعه نشان داد كه مشخصات زمينه :ها يافته

هـا   درصد پرونده 5/14درصد و اطلاعات مربوط به نوع داروهاي بيهوشي مصرفي در  100درصد، زمان بيهوشي در  22به داروهاي قبل از بيهوشي در 
ها فاقـد ثبـت كامـل نـوع و ميـزان       صد برگهدر 8/42ها اطلاعات مربوط به عوارض بيهوشي ثبت شده بودند و  درصد برگه 2تنها در . ثبت نشده بودند

  .مايعات مصرفي بودند
بررسـي علـل نـواقص و    . شـوند، نـاقص هسـتند    هاي بيهوشي بيماراني كه در بيمارستان بعثت سنندج عمل مي اطلاعات موجود در برگه :يريگ نتيجه

  .ها با اهداف آموزشي، پژوهشي و قانوني كمك كند روندهتواند به بهبود وضعيت آموزش پزشكي و قابليت استناد پ تلاش براي رفع اين علل مي
  بيهوشي؛ مدارك پزشكي؛ بيماران :ليديكهاي  واژه

  

  17/9/92: پذيرش مقاله        16/9/92: اصلاح نهايي        18/8/91: دريافت مقاله
  

مـديريت  . پرونده هـاي پزشـكي بيمـاران   بيهوشي در  ارزيابي نحوه ثبت اطلاعات شاخص هاي. فارسيان سيداحسان، ناصري كريم :ارجاع
  .292-285): 3(11؛ 1393اطلاعات سلامت 

  

  مقدمه
هـاي حـين    مراقبـت بت كامل و به هنگام پروسه بيهوشـي و  ث

انـدركاران ارائـه خـدمات     دستعمل مكانيسم مهمي است كه 
توانند تلاش خود را براي مراقبت كامل  ميبيهوشي بوسيله آن 

زيـرا تـلاش موفـق بـراي     . از بيمار در حين عمل اثبات كننـد 
هنگـام   اجراي اقدامات تا حدود زيادي بـه ثبـت كامـل و بـه    

كسـب اطمينـان و اثبـات    همچنين . )1(د اقدامات بستگي دار
  به كسب و ضبط اطلاعات قبـل از خطر انجام مراقبت باليني بي

  

به موي اتفاقـات   فراموش شدن و نيز ثبت كامل، به موقع و مو 
هاسـت كـه پرونـده بيهوشـي      سـال  ).3، 2(د ناگوار بسـتگي دار 

ــا نظــارت بيمــاراني كــه تحــت عمــل جراحــي    متخصصــان ب
  
  .باشد مينامه دوره پزشكي عمومي  پاياناين مقاله حاصل * 
 عوامـل  تحقيقـات  مركـز  ويژه، هاي مراقبت و بيهوشي گروه ،بيهوشي دانشيار - 1

 سـنندج،  كردسـتان،  پزشـكي  علـوم  دانشگاه كردستان، سلامت بر مؤثر اجتماعي
  )مسؤول ي نويسنده( ايران

Email: nasseri_k@muk.ac.ir 
ــومي،  - 2 ــكي،  پزشــك عم ــتان،    دانشــكده پزش ــوم پزشــكي كردس ــگاه عل دانش

  كردستان، ايران
  

 مقاله پژوهشي
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      هانحوه ثبت اطلاعات بيهوشي در پرونده

  
 نويسـي  دسـت هاي مفصـل   گيرند شامل برگه بيهوشي قرار مي

هـا   برگـه اين . است هستند كه حاوي سير بيمار در حين عمل
پارامترهاي متعـدد و نيـز   ، داراي نمودارهاي عددي و گرافيكي

توضيحات نوشتاري توصيفي در مـورد اقـدامات و مشـاهدات    
هـاي   هاي پايه بيهوشـي مـدت   برگهاين .باشند  ميحين عمل 

هرچند در بهترين . اند  ماندهمديدي است كه بدون تغيير باقي 
هــا از لحــاظ خوانــا بــودن و صــحت  برگــهحــالات نيــز ايــن 

متخصصان، (دركاران بيهوشي ان دستزيرا  برانگيز هستند بحث
اين پارامترها را از ) و پرستاران هوشبري، ها تكنسين ،دستياران

كنند كه براي ترسيم نمـودار و   ميروي صفحه مانيتورها ثبت 
. اي اسـت  ملاحظهيا ثبت عدد بعدي نيازمند صرف زمان قابل 

ثبات كه نيـاز   بيپيچيده يا هاي  با بيمارياز طرفي در بيماران 
اخلات باليني متعدد دارند تعداد پارامترهائي كـه نيـاز بـه    به تد

ثبت دارند ممكن است بصورت چشـمگيري افـزايش يافتـه و    
اي  ملاحظهبين زمان مشاهده و ثبت وقايع فاصله زماني قابل 
بـر ثبـت    وجود داشته باشد زيرا مراقبت فوري از بيماران مقدم

هـاي   برگـه لذا در بهترين حالات نيز ثبـت  . )4(د باش ميوقايع 
بـا  . بيهوشي بصورت دسـتي داراي اشـكالات متعـدد هسـتند     

و يا عـدم  ، وجود اين به علت مشغله كاري، تعداد زياد بيماران
اندركاران امر بيهوشي  دستها از طرف  برگهدرك اهميت ثبت 

تكميــل هــا بصــورت كامــل  برگــهدر بســياري از مــوارد ايــن 
فقـدان آگـاهي و اعتقـاد كـافي در مـورد اهميـت        .شـوند  نمي

ها در رونـد ارزيـابي و درمـان     اطلاعات ثبت شده و كاربرد آن
ــار  ــز ازبيم ــل درعوامــل  ني ــق  دخي ــت كامــل و دقي ــدم ثب ع
   .)5(د باش ميهاي پزشكي  پرونده

هاي بيهوشي در ارزيـابي   برگهبا توجه به كاربرد قابل ملاحظه 
هاي بحراني  بت از بيمار در زمانعملكرد كادر بيهوشي در مراق

درمـاني،  ها بعنوان منابع بالقوه جهـت اهـداف    و استفاده از آن
هاي مديريتي و  ريزي برنامهآموزشي، پژوهشي، قانوني، آماري، 

ها بصـورت خوانـا، بـه موقـع و      برگهاعتباربخشي، تكميل اين 
هاي مورد نيـاز بـراي نيـل بـه      دادهتواند در توليد  ميصادقانه 

 بهبود ،  براي اصلاح لذا .)6(د اهداف فوق نقش اساسي ايفا نماي
ها بايد نهايـت سـعي و كوشـش را     برگهن پيشبرد تكميل اي و

نمود و اين امر مشـروط بـه شناسـائي معايـب و نـواقص      
  .باشد ميها  برگهموجود در تكميل اين 

هــا و  دادهوضــعيت ثبــت  ارزيـابي ايـن مطالعــه بــا هــدف  
هاي بيهوشي بيماراني كه  برگهشناسائي نواقص موجود در 

جهت انجام عمل جراحـي بـه بيمارسـتان بعثـت سـنندج      
  .اند انجام شده است كردهمراجعه 

  
  روش بررسي

در اين مطالعه توصيفي مقطعي كه جامعه آماري آن شامل 
ــه  ــهكلي ــاران  هــاي بيهوشــي موجــود در برگ ــده بيم پرون
هاي بيمارسـتان بعثـت سـنندج     اتاق عملكننده به  مراجعه

چهارصد پرونـده  .بود خورشيدي 1390ماهه دوم سال  6در
به روش تصادفي سيستماتيك انتخاب و با استفاده از يك 

ليست كه شامل كليـه پارامترهـاي موجـود در برگـه      چك
ليسـت بـراي    چـك در . بيهوشي بيماران بود بررسي گرديد

مثـل مشخصـات   (داشـتند  پارامترهائي كه نياز به توضيح ن
از دو گزينه ثبت كامـل يـا    ...)فردي، زمان عمل، تاريخ و 

ناقص و براي پارامترهائي كه نيـاز بـه توضـيح و تفصـيل     
ها، نوع  مثل نوع و دوز داروها، نوع و سايز سوزن( داشتند 

از سه گزينـه ثبـت كامـل، نـاقص و     ...) ها و  مونيتورينگ
پـارامتر   14هـا از   پروندهدر بررسي . عدم ثبت استفاده شد

. مورد بررسي شد 13موجود در صفحه روي برگه بيهوشي 
پارامتر مرتبط با نام متخصص بيهوشي و مهر و امضـا بـه   

بـا توجـه   . ها حذف شد بررسيجهت ملاحظات اخلاقي از 
ــه  ــه اينكــه در كلي هــاي بيهوشــي بررســي شــده   برگــهب

بررسـي  پارامترهاي موجود در پشت برگه خالي بودند لـذا  
  .ها نيز انجام نشد آن

لحـاظ   درصد نقص درثبت پرونـده بيمـاران و   50با فرض 
 حجم نمونه ،05/0درصد ودقت  95 داشتن سطح اطمينان

 400پرونده تعيين گرديدكه براي افزايش اعتبـار بـه    384
هـاي مطالعــه بـا اســتفاده از    داده. پرونـده افـزايش يافــت  

فراوانـي مطلـق و   و آمارهاي توصـيفي  SPSS16 افزار نرم
  . نسبي مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت



 

 

  287  93 مرداد و شهريور/  سومي  شماره/ ي يازدهم  دوره/ مديريت اطلاعات سلامت 

  و همكار كريم ناصري  

  ها يافته
پرونده  357پرونده بررسي شده  400نتايج مطالعه نشان داد كه از تعداد 

از نظر مشخصات زمينه اي بيماران داراي اطلاعات ) درصد 3/89(
درصد فاقد اين اطلاعات بودند، تشخيص قبل از عمل  7/10كامل و 

ها اين  درصد پرونده 5/85ثبت، و در ) درصد 5/14(پرونده  58در 

ها  درصد پرونده 23در كل كليه پارامترها در . پارامتر ثبت نشده بود
متفاوتي از  بقيه موارد درجاتو  كامل ثبت شده بودند

زمان بيشترين فراواني نقص مربوط به . نقص را داشتند
در  .شروع و اتمام بيهوشي و طول مدت بيهوشي بود

 .اطلاعات استخراج شده ذكر گرديده است 2و  1ول جدا
  

  توزيع فراواني نحوه ثبت اطلاعات در برگه بيهوشي از نظر پارامترهائي كه نياز به توضيح نداشتند: 1جدول 

 پارامتر
 جمع عدم ثبت ثبت كامل

 )درصد(فراواني  )درصد(فراواني  )درصد(فراواني 

 )0/100( 400 )4/34( 138 )6/65( 262 به عمل جراحي پيشنهاد شدهاطلاعات مربوط 

 )0/100( 400 )0/22( 88 )0/78( 312 اطلاعات مربوط به داروهاي قبل از بيهوشي

 )0/100( 400 )8/76( 307 )2/23( 93 اطلاعات مربوط به وضعيت فيزيكي بيمار در شروع بيهوشي

 )0/100( 400 )0/100( 400 )0( 0 اطلاعات مربوط به زمان شروع بيهوشي

 
  توزيع فراواني نحوه ثبت اطلاعات در برگه بيهوشي از نظر پارامترهائي كه نياز به توضيح داشتند: 2جدول 

 پارامتر
 جمع عدم ثبت ثبت ناقص ثبت كامل

 )درصد( فراواني )درصد( فراواني )درصد( فراواني )درصد( فراواني

 )0/100( 400 )8/5( 23 )23( 92 )2/71( 285 نوع بيهوشي

 )0/100( 400 )7/18( 75 )8/48( 195 )5/32( 130 ثبت علائم حياتي قبل از القإ بيهوشي

 )0/100( 400 )2/61( 245 )5/20( 82 )3/18( 73 رسم نمودار علائم حياتي در طي بيهوشي

 )0/100( 400 )0/16( 64 )8( 32 )0/76( 304 پايش هاي حين بيهوشي

 )0/100( 400 )2/20( 81 )20( 80 )8/59( 239 در خاتمه بيهوشي وضعيت جسماني بيمار

 )0/100( 400 )0/98( 392 )0( 0 )0/2( 8 عوارض مشاهده شده در طي بيهوشي

 )0/100( 400 )3/18( 73 )5/24( 98 )2/57( 229 نوع و مقدار مايعات بكار رفته در طي بيهوشي

اطلاعات مربوط به نوع داروهاي بيهوشي مصرفي براي القأ و نگهداري
 بيهوشي

194 )5/48( 148 )37( 58 )5/14( 400 )0/100( 

  
  

  

  بحث
 و Kidmanثبت اطلاعات بيهوشي براي اولين بار توسط 

Cushing  1895بيمارستان عمومي ماساچوست و در سال در 
با گذشت زمان اين كار در  بصورت دستي انجام شد وميلادي 

امروزه ثبت علائم ). 7(بين متخصصان بيهوشي رواج پيدا كرد 
ها و  وز آندقيقه همراه با نوشتن نوع داروها و د 5حياتي هر 

. كليه وقايع حين عمل بصورت روتين درآمده است
را فراهم كرده است كه   هاي الكترونيكي امكان آن پيشرفت

كليه اين اقدامات بصورت اتوماتيك ثبت شوند تا پزشك 

 5فرصت تمركز برروي بيمار را داشته باشد و مجبور نباشد هر 
عليرغم دهند كه  مطالعات نشان مي. دقيقه چيزي بنويسد

 سال قبل وارد عرصه 20هاي ثبت اتوماتيك از  اينكه دستگاه
اند ولي تنها يك سوم متخصصان بيهوشي از  پزشكي شده

علت استفاده پزشكان از اين روش . كنند ها استفاده مي آن
ها اين است كه ثبت اطلاعات  يكي از پاسخ ؟قديمي چيست

نزديك و  ها در مورد حياتي بودن پايش براي آموزش رزيدنت
اي بيهوشي  دقيقه 5علت ديگر ثبت . دقيق بيمار حياتي است
ها متخصصان را در مقابل خطاهاي  اين است كه اين نوشته
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      هانحوه ثبت اطلاعات بيهوشي در پرونده

از طرفي ). 7(كنند  احتمالي در حين بيهوشي محافظت مي
مونيتورينگ علائم حياتي از جمله فشارخون و تعداد ضربان 

من بيهوشي قلب جزء استانداردهاي پيشنهادي از طرف انج
. آمريكا است و بايد براي تمامي بيماران انجام و ثبت گردد

همچنين تغييرات علائم حياتي نيز بايد در طي بيهوشي هم 
بصورت نمودار و هم بصورت عددي و در فواصل زماني 

در مطالعه ما مشخص شد كه . دقيقه انجام شود 15حداقل 
بيهوشي و نيز اطلاعات مربوط به ثبت علائم حياتي در ابتداي 

درصد موارد ثبت نشده بود كه  5/67در طي زمان بيهوشي در 
. باشد ميها  پروندهدهنده وجود نقص جدي در ثبت  نشان

Yunuswangsa  برگه بيهوشي  890و همكاران در بررسي
شاخصي  44نشان دادند كه علائم حياتي تنها شاخص در بين 
بت شده بود بود كه در تمامي موارد بصورت كامل و صحيح ث

ايتم ديگر ثبت اطلاعات بصورت ناقص انجام شده  43و براي 
ها بصورت خوب،  برگهدرصد 94در كل اطلاعات در . بود
درصد بد ثبت شده  2درصد ناقص و 1 خوب، درصد نسبتا3ً

مقايسه نتايج اين مطالعه با مطالعه حاضر نشانگر ). 8(بودند 
عدم توجه كافي به درج علائم حياتي در مركز مورد مطالعه 

  . است
ارتقاي «نظران با شعار صاحب هاي اخير جمعي از  دههدر 

هاي بهداشتي و درماني از طريق ارتقاي مراقبت كيفيت 
بات اهميت مدارك پزشكي گام در جهت اث» كيفيت اطلاعات

،كيفيت اطلاعات  ارتقاءيكي از راهكارهاي  ).9(اند  برداشته
براي . ثبت به هنگام ، صحيح و كامل كليه اطلاعات است

هاي ثبت بيهوشي بايد داراي كليه  برگهاجتناب از فراموشي، 
هاي  پروندههاي موجود در  برگه. هاي محتمل باشند ايتم

قديمي بوده و متناسب با عرضه و  بيهوشي در حال حاضر
اين . اند نشدهها و ابزارهاي جديد به روز  مصرف داروها، روش

ها فاقد محل مشخص براي داروهاي جديد هوشبر،  برگه
محل چارت ، (BIS-End tidal co2)ابزارهاي جديد پايش 

مطالعه ما نشانگر عدم . داروهاي مخدري و مايعات هستند
عليرغم . هاي بيهوشي بود برگهكثر ثبت دقيق اطلاعات در ا

ها در آينده و توسط بخش مدارك  برگهاينكه امكان تكميل 
هاي  آيتمها وجود دارد ولي اكثر  آيتمپزشكي در مورد بعضي از 

ديگر نياز به ثبت دقيق و به هنگام در زمان وقوع و در اتاق 
عدم ثبت تشخيص قبل از عمل و عمل جراحي . عمل دارند

هاي جراحي و  برگهعلت وجود آن در ه شده هر چند بپيشنهاد 
بستري بيمار ممكن است قابل جبران باشد ولي با توجه به 

ثيرگذار است أاينكه نوع عمل جراحي در انتخاب نوع بيهوشي ت
عنوان يكي از ه درج آن مفيد خواهد بود و عدم ثبت آن ب

اين در . شود ميبيهوشي محسوب  هاي برگهعيوب بزرگ 
است كه تشخيص قبل از عمل و نوع جراحي پيشنهادي حالي 
شود و عدم ثبت آن شايد به  ميهميشه از جراح پرسيده  تقريباً
اهميت انگاشتن آن از  بي توجهي به آن و يا احتمالاً بيعلت 

 .طرف متخصص بيهوشي باشد
مطالعه شريفيان و همكاران كه بر روي پرونده بيماران بستري 

نشگاه علوم پزشكي تهران انجام گرديد هاي دا در بيمارستان
درصد  5/59نشان داد كه اطلاعات مربوط به گزارش عمل در 

موارد ثبت شده بود و بيشترين موارد عدم ثبت مربوط به اقلام 
نتايج مطالعه ما نشانگر آن بود كه ). 10(بيهوشي مصرفي بود 

هاي بيهوشي فاقد اطلاعات كامل در رابطه  درصد پرونده 92
داروهاي بيهوشي مصرفي براي القاء و نگهداري بيهوشي با 

ميدكاسيون يكي از اجزاء بيهوشي مدرن است و در  پري. بودند
شود و عدم كاربرد آن  ميمورد تعداد زيادي از بيماران انجام 

. تواند بيانگر به روز نبودن دانش متخصص بيهوشي باشد مي
در عمل انجام اين اقدام در مركز ما در مورد اكثر بيماران 

شود ولي علت عدم ثبت آن توسط متخصصان بيهوشي  مي
در كل عدم ثبت داروهاي . عليرغم اجراء نامشخص است

مصرفي در پري ميدكاسيون با توجه به اثرات آن بر روي 
عروقي و دوز داروهاي مصرفي براي القاء و -متغييرهاي قلبي

هاي  برگهنگهداري بيهوشي يكي ديگر از عيوب بزرگ 
  .شود ميبيهوشي محسوب 

درصد موارد  8/76هاي مطالعه ما نشان داد كه در  يافتهديگر 
اطلاعات مربوط به وضعيت جسماني بيمار در شروع بيهوشي 
در پرونده بيمار وجود ندارد و اطلاعات مربوط به زمان 

هر دوي اين . درصد موارد مشخص نيست 100بيهوشي در 
  . ضروري استها  پارامترها با ارزش و ثبت آن
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در مورد وضعيت بيمار در زمان ريكاوري و ترخيص از اتاق 
هاي  عمل اطلاعات بايد بر اساس استاندارهاي بخش مراقبت

بعد از بيهوشي كه از طرف انجمن بيهوشي آمريكا تنظيم شده 
عوارض مرتبط با بيهوشي شامل . براي كليه بيماران ثبت شود

بندرت عوارض وخيم رز و يعوارض تنفسي، هموديناميك، ل
عوارض تنفسي و . باشد ميمثل هيپرترمي بدخيم 

ها و اقداماتي كه براي  باشد و ثبت آن ميهموديناميك شايع 
  . ها انجام شده است، ضروري هستند رفع آن

توان  نميمطالعه ما علل عدم ثبت را بررسي نكرده است لذا 
توكلي علل ناقص . بصورت قطعي علتي براي آن ذكر كرد

هاي پزشكي را به نبود دستورالعمل مشخص و  پروندهودن ب
هاي  مكتوب در زمينه نحوه تكميل اوراق پرونده در بيمارستان

عدم آموزش كافي كادر پزشكي نسبت . دهد ميآموزشي ربط 
ها و عدم نظارت بر اطلاعاتي  پروندهبه نحوه ثبت اطلاعات 
نمايد، نيز از  ميهاي بيمار ثبت  پروندهكه اينترن يا رزيدنت در 

هاي پزشكي بوده است  پروندهعلل بسيار مهم ناقص ماندن 
)11 .(  

هاي پزشكي  پروندهاي آموزش نحوه تكميل نمودن  مطالعهدر 
ه ميانگين تكميل پرونده پزشكي قبل و بعد از آموزش را ب

در مطالعه ديگري ). 9( داري افزايش داده است معنيصورت 
ستادن يك پيام از طرف سيستم دادن هشدار به پزشكان با فر

هشدار بيمارستاني در رابطه با ثبت بعضي از خطاهاي خاص 
كه در طي بيهوشي مشاهده شده بود نيز موجب بهبود 

ها از زمان دريافت هشدار تا حداقل دو ماه  پروندهوضعيت ثبت 
اين بهبود در غياب هرگونه . بعد از تعليق سيستم هشدار گرديد

در مطالعه ديگري به منظور ). 1(وي داد تري ر اضافهآموزش 
ارزيابي اثربخشي آموزش و تجربه برروي تكميل كردن و ثبت 

دانشجو، رزيدنت و متخصص  124صحيح وقايع بيهوشي 
بيهوشي بررسي شدند از اين افراد درخواست شد تا در محيط 

سازي شده اقدام به القاء و نگهداري بيهوشي يك بيمار  مشابه
محققان با ايجاد سه واقعه وخيم چهار  .ه نماينداستاندارد شد

پارامتر فشار خون، ضربان قلب، دي اكسيدكربن انتهاي 
از افراد . بازدمي و اشباع اكسيژن را در بيمار تغيير دادند

خواسته شد كه ضمن مديريت بحران برگه بيهوشي را نيز 

بود كه  درصد 37ها  برگهدركل ميزان تكميل . تكميل كنند
هاي كار متخصص  آموزش و تعداد سال طي با سن، ميزانارتبا

در ثبت هر چهار واقعه نيز تناقص وجود . بيهوشي نداشت
ها  برگهمحققان نتيجه گرفتند كه ثبت ناقص و غلط . داشت
هاي تجربه براي كليه  نظر از سن، ميزان آموزش و سال صرف

  ). 12(متخصصان بيهوشي صادق است 
 20افزايش تعداد مونيتورهاي بيهوشي منجر به ايجاد بيش از 

پارامتر مختلف مرتبط با وضعيت بيمار شده است اين افزايش، 
نويس غير ممكن  دستهاي  برگهثبت همه اين ارقام را در 

ترين روش است  نويس را كه شايع دستساخته است و روش 
اي ه در سال. بصورت روشي ناقص و نادرست درآورده است

آوري اطلاعات به منظور  جمعهاي كامپيوتري  سيستماخير 
اين . اند شدهثبت قابل اعتماد وقايع به سيستم باليني عرضه 

ها نيز داراي معايبي هستند اين معايب شامل مشكلات  سيستم
علت ه ها و ظهور آرتيفكت ب مربوط به كار كردن با آن

مي با باشند كه دو ها در حين عمل مي دستكاري دستگاه
  ).13(گذاشتن فيلتر تا حدودي رفع شده است

استفاده از يك سيستم مديريت اطلاعات بيهوشي 
(Anesthesia Information Management System 

(AIMS)) بصورت قطع  صحت و كامل بودن اطلاعات را
در يكي از مراكزي كه از اين سيستم استفاده . كند تضمين نمي

ها از لحاظ  پروندهفاده از آن كليه اند يك سال بعد از است كرده
كامل بودن اطلاعات بررسي شدند همچنين پذيرش عمومي و 
قابليت استفاده از آن و رضايت پزشكان از اين سيستم نيز 

درصد 98نتايج نشانگر كامل بودن بيش از . بررسي شد
درصد متخصصان بيهوشي اين سيستم را  98ها بود و  پرونده

  ).14( موفق ارزيابي كردند
هاي بيهوشي به  برگهدر مطالعه ديگري تكميل اطلاعات در 

در اين مطالعه . نويس و الكترونيكي مقايسه شد دو روش دست
برگه بيهوشي كه  70برگه بيهوشي تكميل شده با دست با  70

بعد از بكارگيري سيستم الكترونيكي تكميل شده بودند 
هاي  برگه درصد 83ها نشان داد كه  يافته. مقايسه گرديد

هاي الكترونيكي بصورت كامل  برگهدرصد  78نويس و  دست
ها همچون وزن،  جنبهتكميل شده بودند و از بسياري از 
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بندي انجمن بيهوشي  درجهوضعيت فيزيكي بيمار بر مبناي 
امريكا، اندازه و نوع راه هوائي مصنوعي بكار رفته و نام جراح 

هاي داروهاي هوشبر  جنبهتر و از  كاملهاي دستنويس  برگه
وريدي مصرفي، داروهاي استنشاقي، نسبت اكسيژن و نيتروز 

هاي  برگهاكسيد، ثبت دي اكسيد كربن انتهاي بازدمي 
داري با  معنيدر كل دو روش فرق . تر بودند كاملالكترونيكي 

ها فاقد ثبت  برگههم نداشتند و در برخي از موارد هردوي 
  ).6( اطلاعات مهم بودند

 
  يريگ نتيجه

اـ  بيماراني كه هاي ثبت اطلاعات بيهوشي در  گهرب تحـت  در مركز م
شـوند و لازم   نمـي  تكميلبصورت كامل گيرند  ميعمل جراحي قرار 

اي  چـاره ها ضـمن بررسـي علـل راه     برگهاست براي بهبود ثبت اين 
  .انديشيده شود

  پيشنهادها
هاي بيهوشي مـوارد   برگهشود براي بهبود ثبت  ميپيشنهاد 

ها جهـت   پروندهعدم ثبت به پزشكان بازخورد داده شود و 

بـراي اطمينـان از صـحت ثبـت     . تكميل برگردانده شـوند  
هـاي   هـا اسـتفاده از روش   ها و به موقع بودن ثبت آن برگه

ها با روش فعلي ضروري  الكترونيكي و جايگزين كردن آن
اي  كميتـه شـود كـه    مـي همچنـين توصـيه   . به نظر ميرسد

ها تشكيل و  هاي جديد و به روز كردن آن برگهجهت تغيير 
هـاي   برگـه هاي قـديمي بـا    برگهدر جهت جايگزين كردن 

هاي بيهوشـي و   كمك گرفتن از تكنسين. جديد اقدام شود
دانشجويان براي ثبت وقـايع بصـورت مجـزا و اسـتفاده از     
اطلاعات آنها در موارد بحراني كه پزشك امكان ثبـت بـه   

  .باشد هاي تكميل به موقع مي هنگام را ندارد نيز از راه
  

  تشكر و قدرداني
نامه پايان دوره پزشكي عمـومي دكتـر    پاياناين مقاله برگرفته از 

از معاونـت پژوهشـي بـراي تصـويب     . سيد عرفان فارسيان است
ت بـه لحـاظ   ثنامه، و از بخش مدارك پزشكي بيمارستان بع پايان

  . طرح سپاسگزاريمهمكاري براي اجراي 
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Assessing Anesthetic Indexes in Patient's Medical Records* 
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Abstract  
Introduction: Anesthesia information about pre anesthesia events demonstrates the patients’ status and 
care provided to them. It can be used as a source of detection of diseases and legal judgments. This study 
aimed at assessing quality of anesthetic records of patients admitted to the operating rooms of Besat 
hospital of Sanandaj 
Methods: This descriptive study evaluate anesthesia records of patients that undergone operation in Besat 
hospital of Sanandaj in 2011. Four hundred records selected by systematic random sampling and quality of 
recording anesthesia data’s in patients records were evaluated by using a checklist. Survey data’s were 
analyzed using SPSS software and descriptive statistics including frequency, ratio and mean. 
Results: The results showed that basic patient information in the 10.7%, preoperative diagnosis and 
suggested operation in 34.4%, preoperative medication in 22%, operation time in 100% and used 
anesthesia drugs in 14.5% of cases were not listed. Information about the complications of anesthesia was 
recorded only in 2% of forms and name and volume of fluid intake wasn’t totally recorded in 42.8% of 
forms. 
Conclusion: Information contained in the anesthesia forms of patients who are undergone surgery in 
Besat hospital of Sanandaj is incomplete. Evaluating the causes of defects and attempt to resolve the 
causes can help to improve medical education, and ability of documents files with the goals of education, 
research and legal. 
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