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های پزشکی در  دستورالعمل نحوه تکمیل پرونده بیماران توسط پزشکان بر میزان نواقص پرونده جرایا ثیرأت

 تهران بیمارستان ضیائیان

 

 2منش ینظر لایل ،2یاحیر لایل ،1یهاشم السادات اعظم

 
 

  چكيده
 ناقص درمان و مراقبت دهنده انعکاس ناقص، پرونده. دارد قانونی و پژوهشی آموزشی، درمانی، های فعالیت بهبود در نقش مهمی بیماران، پزشکی پرونده موقع به و کامل ثبت مقدمه:

 .گرفت صورت تهران ضیائیان بیمارستان پزشکی های پرونده نواقص میزان بر پزشکان توسط بیماران پرونده تکمیل نحوه دستورالعمل اجرای تأثیر تعیین هدف با حاضر پژوهش. است

 و های مرداد پزشکی در ماه پرونده 2413 پژوهش را جامعه. شد انجام 1395 سال در نگر گذشته به صورت کاربردی بود که -تحلیلی -از نوع توصیفی مطالعه این :بررسيروش 

 اوراق ممیزی لیست چک از اطلاعات، آوری جهت جمع .بود( مداخله از بعد)ماه  آذر ناقص پرونده 288 و( مداخله از قبل)ماه  مرداد ناقص پرونده 324 شامل ها نمونه. تشکیل داد آذر

 .قرار گرفت تحلیلمورد تجزیه و  Wilcoxon آزمون ها با استفاده از داده در نهایت، .گردید استفاده پرونده

 پذیرش در فرم پرونده نواقص در کاهش آموزشی دار مداخله تأثیر معنی. درصد به دست آمد 9/9 و 4/12 مداخله به ترتیب قبل و بعد از های پزشکی نواقص پرونده میانگین ها: يافته

اما  مشاهده گردید،( P=  012/0) یهوشیب و( P=  001/0) پرونده خلاصه ،(P < 001/0) جراحی عمل گزارش ،(P=  048/0) مشاوره درخواست ،(P=  012/0) ترخیص خلاصه و

 . (P=  238/0)نداد  نشان ها پرونده مستندسازی کل در داری را مداخله تأثیر معنی

 کیفیت بیماران، درمان روند بر تواند می امر این که نبود دار معنی مورد بررسی بیمارستان در پزشکی پرونده نواقص کاهش رسد می نظر به حاضر، مطالعه نتایج بر اساس گيري: نتيجه

 .باشد مفید بهینه ریزی برنامه راستای در بیمارستان مدیران و مسؤولان برای تواند می پژوهش نتایج. تأثیر بگذارد قانونی مراجع در استفاده و اطلاعات انتقال

 ها بیمارستان ؛مستندسازی پزشکی؛ های پرونده هاي کليدي:  واژه

 
 14/8/1396 پذیرش مقاله:  31/3/1396 مقاله: دریافت

های پزشکی  دستورالعمل نحوه تکمیل پرونده بیماران توسط پزشکان بر میزان نواقص پرونده جرایا ثیرأت .لایمنش ل ینظر ،لایل یاحیر ،السادات اعظم یهاشم ارجاع:

 194-198(: 5) 14؛ 1396مدیریت اطلاعات سلامت . تهران در بیمارستان ضیائیان

 

 مقدمه
 ،نیهمچن و ماریب سلامت مراقبت به مربوط اطلاعات یاصل منبع مار،یب پرونده

 پرونده(. 1) باشد یم سلامت خدمات دهنده هیارا یها سازمان یبرا ییایپو منبع
 جهت در یمهم شاخص و ماریب مراقبت از شده یبند زمان سند کی یپزشک
 پرونده فیضع یمستندساز(. 2) شود یم محسوب ماریب مراقبت تیفیک یارتقا

 جینتاکاهش صحت  به منجرتواند  ، میمراقبت تیفیکعلاوه بر کاهش  یپزشک
 در سساتؤم یبرا یمال نظر از یپزشک پرونده(. 3) شود نگر گذشته یها لیتحل

 های گزارش وجود عدم ،نیبنابرا. دارد تیاهمنیز  حقوق پرداخت اثبات یراستا
 عناصر حیصح و موقع به لیتکم عدم و مارانیب یپزشک پرونده در استاندارد
 (.4) سازد یم مواجه مشکل با را فوق موارد به لین ی،اطلاعات

 قلم از شامل ،شود می پرونده کی صحترفتن  الؤس زیر باعث که یعوامل
 و کند سلب را پرونده کل نانیاطم شاید که پرونده از مهم قسمت کی یافتادگ
(. 5) است معالجه از پس یاضطرار مراقبت مراحل ادداشتی در غفلت و یکوتاه

 ممکن ،شود یم انجام ماریب به خدمت هیارا از پس یمستندساز که نیا لیدل به
. ردینگ صورت ،است مطلوب و ازین مورد که چنانآن کامل و قیدق اغلب است

 عمدبه طور  را یاطلاعات عناصر ی،کار مشغله لیدل به است ممکن مستندسازان
 را امضا و خیتار ی،مستندساز مراحل انیپا در که نیا ای و نکنند لیتکم سهو ای

منجر  ی،پزشک پرونده نیتدو در یاشتباهات چنین. ندیننما درج مختلف لیدلا به
 در(. 6) گردد یم یپزشک پرونده از کنندگان استفاده عملکرد در اختلال جادیا به

 از یکی سازمان، به مربوط مدارک و اطلاعات حیصح پردازش و یبند طبقه ،واقع
 (.7) است سازمان هر در تیریمد اتیضرور

 در اطلاعات ثبت نامطلوب وضعیت به اشاره با ربیعی و همکاران سیف
 این بروز علل مؤثرترین از یکی عنوان به را آموزش عدم پزشکی، های پرونده
 میزان که دیگری حاکی از آن بود نتایج مطالعه(. 8)کردند  معرفی نواقص

  خلاصه پذیرش و بیماری، سیر حال، شرح های فرم اطلاعات مستندسازی
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 داری معنی تغییرات مداخله، قطع از بعد جراحی گروه دستیاران عمل گزارش و ترخیص
 مثبتی تأثیر دستیاران رفتار مستندسازی بهبود بر تشویق، و بازخورد ارایه و را نشان داد

 بخش های پرونده اطلاعات و ها داده ثبت بر اساس نتایج پژوهشی، فرایند(. 9)داشت 
 های مراقبت کننده ارایه گروه ترین اصلی عنوان درمانی، به گروه توسط زایمان و زنان

 (.10)شود  می انجام ناقص طور به درمانی -بهداشتی
 اطلاعات ثبت کیفیت و وضعیت که داد نشان یگرید های تحقیق یافته

 چندان سطح مورد بررسی در اورژانس واحد در دچار تروما بیماران به مربوط
 مربوط اطلاعات ناقص ثبت میزان بیشترین به طوری که نداشت؛ قرار مطلوبی

 مربوط اطلاعات ثبت عدم میزان بیشترین و تروما از حاصل ضایعات محل به
این  بهو همکاران  Yunuswangsa ،همچنین(. 11)بود  تشخیصی برنامه به

 در که بود یشاخص 44 نیب در شاخص تنها یاتیم حیکه علا نتیجه رسیدند
 43 یبرا اطلاعات ثبت و هشد ثبت حیصح و کامل صورته ب موارد یتمام

 تیدر کو ای نتایج مطالعه(. 12) ودب گرفته انجام ناقص صورته ب گرید تمیآ
و  یفعل یماریب خچهیحال، تار شرح فرمثبت مندرجات  نهینشان داد که در زم

با  یبدن ناتیثبت و معا زانیم نیشتریدرصد ب 2/98هر دو با  هیاول صیتشخ
صورت  تحقیقات اساس بر(. 13) داشت را ثبت زانیم نیدرصد کمتر 4/86

 و یپزشک پرونده اطلاعات کامل ثبت عدم به مربوط مشکلات گرفته،
 به توسعه حال در یکشورها در اما ،باشد می یجهان چالش کی ی،مستندساز

 (.14)است  مطرح یتر دهیچیپ شکل
 در زیادی میزان به پزشکی مدارک نواقص موجود، استانداردهای به توجه با
 دستورالعمل اجرای با حاضر پژوهش رو، این از. بود مشهود بیماران های پرونده
 نواقص میزان کمی بررسی پزشکان و با هدف توسط بیماران پرونده تکمیل
 حال، شرح پرونده، خلاصه ترخیص، خلاصه و پذیرش های گزارش در ها پرونده

 مراقبت جراحی، عمل شگزار بیهوشی، گزارش پزشک، دستورات بیماری، سیر
 .شد انجام تهران ضیائیان بیمارستان در مشاوره و جراحی عمل از بعد

 

 روش بررسی
 نگر در گذشته به صورت کاربردی بود که -تحلیلی -از نوع توصیفی مطالعه این

 بیماران پزشکی پرونده 2413 را پژوهش جامعه. صورت گرفت 1395 سال
 ماه مرداد ناقص پرونده 324 ها، نمونه. تشکیل داد آذر و های مرداد ماه در بستری

 جهت .بود( مداخله از بعد) ماه آذر ناقص پرونده 288 و( مداخله از قبل)
 وزارت که ترخیص زمان در پرونده اوراق ممیزی لیست چک ها، از داده آوری جمع

 عدم پرونده، نقص ملاک. گردید استفاده است، نموده طراحی و درمان بهداشت
. در نظر گرفته شد در پرونده پزشک امضای و مهر وجود عدم و ها گزارش تکمیل
 خلاصه و پذیرش فرم شامل گرفت، قرار بررسی مورد که پرونده از هایی گزارش

 دستورات فرم بیماری، سیر فرم حال، شرح فرم پرونده، خلاصه فرم ترخیص،

 فرم و عمل از بعد مراقبت فرم جراحی، عمل گزارش فرم بیهوشی، فرم پزشک،
 ماه مهر در پزشکان توسط بیماران پرونده تکمیل نحوه دستورالعمل. بود مشاوره

 در لازم توضیحات و گرفت قرار ضیائیان بیمارستان پزشکان تمام اختیار در
. ارایه گردید بخش هر نواقص های اولویت و پرونده تکمیل نحوه خصوص

 با و استخراج( مداخله از بعد)ماه  آذر در بستری بیماران های پرونده های داده
 پزشکانی های پرونده نواقص. شد مقایسه( مداخله از قبل)مرداد ماه  های داده
 نواقص. داشتند حضور آذر( و )مرداد ماه دو هر در که گرفت قرار بررسی مورد

 بررسی مورد بودند، رفته بیمارستان از که پزشکانی و جدید پزشکان های پرونده
 نواقص هر فرم تعداد از نواقص میانگین شدند و بررسی پزشک 41. نگرفت قرار

 جهت تأثیر مداخله و ارزیابی. آمد به دست مطالعه مورد پزشکان تعداد بر
استفاده  Wilcoxonای، از آزمون  رتبه مقیاس با وابسته نمونه دو همانندی

 version 21, IBM) 21نسخه  SPSSافزار  ها در نرم گردید. در نهایت، داده

Corporation, Armonk, NY) مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 
 

 ها یافته
های بستری در مرداد ماه  های حاصل شده، از تعداد کل پرونده بر اساس داده

تشکیل داد و این میزان  ناقص یها پرونده درصد( را 26مورد ) 324مورد(،  1217)
 به دست آمد. (درصد 24مورد ) 288(، مورد 1196های آذر ماه ) برای پرونده

مورد بود که  406و  508های مرداد و آذر به ترتیب  تعداد کل نواقص در ماه
درصد( اختصاص داشت. واریانس  4/12بیشترین میانگین نواقص به مرداد ماه )

 بود. 3/182و در ماه آذر،  9/267نواقص در ماه مرداد، 
 فرم به مربوط میانگین کمترین دهد که می نشان 1 جدول های داده
 .بود مشاوره درخواست فرم به میانگین مربوط بیشترین و پزشک دستورات

 دستورالعمل استقرار بین که آن بود بیانگر 2 جدول از آمده به دست نتایج
 فرم در پرونده بودن تکمیل با پزشکان توسط بیماران پرونده تکمیل نحوه

 عمل گزارش فرم بیهوشی، فرم پرونده، خلاصه فرم ترخیص، و خلاصه پذیرش
 فرم حال، شرح فرم در داری وجود داشت، اما ارتباط معنی مشاوره فرم و جراحی

ای مشاهده  رابطه عمل از بعد مراقبت فرم و پزشک دستورات فرم بیماری، سیر
 .نداشت تأثیری ها پرونده کل این دستورالعمل در همچنین،. نشد

 

 بحث
 مشکلات و بیماران درمان ادامه در اختلال ایجاد باعث ناقص،پرونده پزشکی 

 پرونده تکمیل نحوه دستورالعمل اجرای. شد خواهد مستندسازان برای قانونی
در  کامل به طور گردید، انجام آموزشی مداخله با که پزشکان توسط بیماران
 از برخی در تأثیر نگذاشت، اما بستری های پرونده نواقص تعداد کاهش
 بود. مؤثر پرونده های گزارش

 

 نقص موضوع کیتفک به مداخله از بعد و قبل ماه دو در پزشکان مستندات نواقص یفراوان: 1جدول 

 ماه مورد بررسي
 فرم

 رشيپذ
 فرم

 حال شرح
 ريس فرم

 يماريب
 درخواست فرم

 مشاوره
 گزارش فرم
 يجراح عمل

 خلاصه فرم
 پرونده

 دستورات فرم
 پزشک

 بعد مراقبت فرم
 عمل از

 فرم
 يهوشيب

 ماه مرداد
 8/0 1/0 05/0 2/1 80/1 5/4 3/1 3/2 3/4 نیانگیم

 1/4 2/0 05/0 5/4 90/7 1/6 3/7 4/2 2/5 انسیوار

 ماه آذر
 1/0 1/0 30/0 1/0 02/0 7/1 2/1 2/1 3/1 نیانگیم

 1/0 1/0 30/1 1/0 02/0 5/6 2/5 9/8 4/4 انسیوار
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 یپزشک پرونده اوراق لیتکم زانیم بر مداخله ریثأت نییتع یبرا Wilcoxon آزمون جینتا :2 جدول

 گزارش

 

 آماره

 فرم

 رشيپذ

 فرم

 حال شرح

 ريس فرم

 يماريب

 فرم

 درخواست

 مشاوره

 گزارش فرم

 عمل

 يجراح

 فرم

 خلاصه

 پرونده

 فرم 

 دستورات

 پزشک

 فرم

 بتقمرا

 عمل از بعد

 فرم

 يهوشيب

 کل

 ها پرونده

Z 5/2- 4/1- 7/1- 0/2- 6/3- 2/3- 4/1- 8/0- 5/2- 2/1- 

P 012/0 161/0 094/0 048/0 001/0 > 001/0 161/0 414/0 012/0 238/0 

 

 مورد پزشکان آموزش تأثیر حاضر، مطالعه از آمده دست به نتایج به توجه با
 و پذیرش فرم در که داد نشان پزشکی های پرونده نواقص میزان بر بررسی
 و پرونده خلاصه جراحی، عمل گزارش مشاوره، درخواست ترخیص، خلاصه
 دهنده نشان که شد مشاهده مداخله از بعد و قبل یدار یمعن ارتباط بیهوشی
 .باشد می مداخله یاجرا از بعد ها پرونده نواقص کاهش

 های پرونده در نویسی تشخیص مطلوب وضعیت زاده پور و آصف فرزندی
 دقت و توجه بر علاوه را کاشان پزشکی علوم دانشگاه های بیمارستان پزشکی

سلامت  اطلاعات مدیریت شورای عالی وجود به اطلاعات، ثبت در متخصصان
نتایج  (.15) نسبت دادند دانشگاه از سوی مدیریتی کننده حمایت به عنوان عامل

 فرم در نهایی تشخیص موارد، درصد 62 در نمود کهمشخص  نیز آریایی مطالعه
 توکلی و عباسی مطالعه در(. 16) بود شده ثبت ترخیص خلاصه و پذیرش
(. 17) است بوده سازان مستند توسط ها داده ثبت با ارتباط در نقص کمترین

 یمستندساز طیشراکه  داد نشان همکاران و خسروی های تحقیق یافته
(. 18) باشد می یقبول قابل نسبتاً حد در یمدن دیشه مارستانیب ینیبال یها پرونده

 مستندسازی میزان در مطالعه خود به این نتیجه رسیدند که همکاران و صدوقی
 گزارش و ترخیص خلاصه پذیرش، بیماری، سیر حال، شرح های فرم اطلاعات

( 9) کردپیدا  داری معنی تغییرات مداخله قطع از بعد جراحی گروه دستیاران عمل
 مستندسازی و تکمیل دلیل داشت. شاید که با نتایج بررسی حاضر همخوانی

 پرونده در ها گزارش این اهمیت به بتوان را پرونده نواقص کاهش و ها گزارش
 در که است پرونده از کلی گیری پرونده، نتیجه خلاصه فرم. نسبت داد بیماران
 ترخیص، خلاصه و پذیرش های فرم همچنین، و گیرد می قرار هم بیمار اختیار

 که هستند هایی فرم از جمله مشاوره درخواست و بیهوشی جراحی، عمل گزارش
 اهمیت دهنده نشان و شود می استفاده قضایی مراجع در و بیمار درخواست هنگام

 باشد. می بیماران پرونده در ها فرم این
 بعد مراقبت فرم و پزشک دستورات فرم ،یماریب ریس فرم حال، شرح فرم در

 نواقص میزان یعنی ؛نشد مشاهده مداخله از بعد و قبل یدار یمعن ارتباط عمل از
 نیافت. کاهش مداخله اجرای از بعد

در مطالعه خود به این نتیجه دست یافتند که عوامل  زاده پور و آصف فرزندی
آگاهی  متعددی بر میزان مستندسازی پرونده پزشکی تأثیر دارد. بنابراین، افزایش

(. 15پزشکان از طریق آموزش، به تنهایی در بهبود این فرایند مؤثر نخواهد بود )
شواهد بسیاری بر این امر دلالت دارد که ممیزی و بازخورد، تأثیر چشمگیری بر 

ای در  تغییر رفتار پزشکان دارد و یکی از رویکردهای بهبود رفتار و عملکرد حرفه
 (.9شود ) ی محسوب میدرمان -مؤسسات مراقبت بهداشتی

 و ها داده ثبت فرایند داد که نشان همکاران و مهرآیین نتایج پژوهش
(. 10)شود  می انجام ناقص طور به زایمان و زنان بخش های پرونده اطلاعات

 و وضعیت گیری کردند که نیز در تحقیق خود نتیجهو همکاران  فریداعلایی

 مورد اورژانس واحد در تروما دچار بیماران به مربوط اطلاعات ثبت کیفیت
 و یناصر های مطالعه یافته(. 11) قرار نداشت یدر سطح چندان مطلوب بررسی

 که یمارانیب یهوشیب یها برگه در موجود اطلاعات حاکی از آن بود که فارسیان
 همکاران و پارسا محجوب(. 19)است  ناقص شوند، یم عمل بعثت مارستانیب در

 یاوراق مورد بررس یلتکم میزان این نتیجه دست یافتند کهبا انجام پژوهشی به 
در  حتی نبود و یدر حد مطلوب مطالعهمورد  یها یمارستانتوسط مستندسازان در ب

 تحقیق از آمده دست به جینتا(. 13باشد ) یو ناقص م یفضع یارموارد بس یبرخ
 یها پرونده در یمستندساز تیاهم که با وجود داد نشان همکاران و یافضل

 قیدق و کامل صورت به ها پرونده لیتکم تروما،دچار  مارانیب دری به ویژه پزشک
 و انیلیاسماع(. 20) باشد یم یتوجه قابل نواقص یدارا و گیرد نمی صورت

 قرار یمطلوب تیوضع در یمستندساز تیفیک که گیری کردند نتیجه همکاران
 .همسو بود های تحقیق حاضر که با یافته (21) ندارد

پژوهش حاضر علت عدم ثبت اطلاعات را مورد بررسی قرار نداد. بنابراین، 
 برگ در را امر این علت بتوان توان دلیل قطعی برای آن ذکر نمود، اما شاید نمی
و  پزشک ویزیت بار هر برای گزارش وجود دلیل به پزشک دستورات و بیماری سیر

ت جستجو نمود. از جمله همچنین، عدم فرصت کافی پزشکان جهت تکمیل اطلاعا
 اما اشاره کرد، پزشکان دید از پزشکی مراقبت اهمیت توان به دلایل دیگر می

 نظر به مهم چندان پزشکان نظر از مراقبت به مربوط اطلاعات مستندسازی
 بیمارستان پزشکان روی بر فقط مطالعه حاضر که است ذکر به لازم .رسد نمی

 .درمانی را ندارد مراکز سایر پزشکان به تعمیم قابلیت و گرفت انجام تهران ضیائیان
 

 گیری نتیجه
پزشکی در  رسد کاهش نواقص پرونده بر اساس نتایج تحقیق حاضر، به نظر می

تواند بر روند درمان بیماران،  دار نبوده است که این امر می بیمارستان ضیائیان معنی
تأثیرگذار باشد. نتایج پژوهش  کیفیت انتقال اطلاعات و استفاده در مراجع قانونی

 .ریزی بهینه مفید باشد تواند برای مسؤولان و مدیران بیمارستان در راستای برنامه می
 

 پیشنهادها
 رابطه در مستندسازان هیتوج ،ستین راهکار ییتنها به آموزش که نیا به توجه با
 نیتدو و نمونه مستندسازان قیتشو پرونده، بودن لیتکم یایمزا با

 با یا حرفه برخورد جهت ربط یذ ولانؤمس یسو از ییها دستورالعمل
 .شود یم شنهادیپ کار اهمال مستندسازان

 

 تشکر و قدردانی
 بیمارستان پزشکی مدارک بخش پزشکان و مدیریت، بدین وسیله از ریاست،
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 . آید به عمل می تشکر و قدردانی نمودند، همکاریتحقیقات که در انجام این مطالعه  و علوم دانشگاه استادان ضیائیان و همچنین،
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Abstract 
Introduction: The full and timely documentation of medical records plays an important role in the improvement of medical, 

legal, educational, treatment and research processes. Incomplete record keeping is indicative of defective care and treatment. The 

purpose of this study was to determine the effect of implementation of the instructions on filling the patients' records by 

physicians on the incompleteness of medical records of Ziaeian Hospital, Tehran, Iran. 

Methods: This descriptive applied study was carried out at Ziaeian Hospital in 2016. The study population included 2413 medical 

files filled out in August and December. The sample included 324 incomplete medical files from August (before the 

implementation) and 288 incomplete medical records in December (after implementation). The medical record checklist was used 

to collect data. SPSS and Wilcoxon signed-rank tests were employed for data analysis. 

Results: The mean number of defects was 12.4 and 9.9 before and 9.9 after the intervention, respectively. Number of defects in 

the admission document (P = 0.012), counseling request (P = 0.048), surgery report (P = 0.001), case summary (P = 0.001) and 

anesthesia (P = 0.012) showed a significant reduction in the number of defects and the effectiveness of the intervention. However, 

in total medical record documentation, the intervention was not effective (P = 0.238). 

Conclusion: It appears that reducing the defects in medical records of Ziaeian Hospital has not been significant which can affect 

the treatment of patients, the quality of transmission of information and also use of medical records by legal authorities. The 

results of this research can be useful for hospital directors and managers for a more optimal planning approach. 
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