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هاي پزشكي بيماران بستري با تشخيص  ميزان رعايت اصول تشخيص نويسي در پرونده
  *اروميه شكستگي بيمارستان مطهري

  
  2، محمد جبرييلي2نژاد افشار هادي لطف، 2كلام اقدم معصومه خوش، 1الهي زهرا زارع فضل

 

  چكيده
رود و عملكرد پزشك به  ي و مراجع قضايي به شمار ميترين منبع براي تحقيقات،آموزش پزشك پزشكي بيمار مهم ي پرونده :مقدمه

ثبت كامل تمام موارد شكستگي در شرح . باشد حايز اهميت مي ،عنوان سرپرست تيم درماني در مورد ثبت دقيق و صحيح اطلاعات
هاي پزشكي  هپروند درتحقيق حاضر به منظور تعيين ميزان رعايت اصول تشخيص نويسي  رو از اين. تشخيص لازم و ضروري است

  .شكستگي در بيمارستان شهيد مطهري اروميه انجام گرفت به علتبيماران بستري 
بيمارستان  1386بيماران بستري دچار شكستگي در سال  ي مقطعي بود و بر روي پرونده -توصيفي از نوعاين پژوهش  :بررسيروش 

گيري تصادفي  بيماران بستري دچار شكستگي به روش نمونه ي دهپرون 400تعداد . شدشهيد مطهري دانشگاه علوم پزشكي اروميه انجام 
انتخاب گرديد، سپس ثبت يا عدم ثبت اطلاعات مورد نياز شامل محل آناتوميك، نوع، شكل، علت خارجي و جراحات همراه 

صورت جداول ه تايج بآوري گرديد و ن نظران قرارگرفته بود، جمع پايايي آن مورد تأييد صاحب چك ليستي كه روايي و شكستگي در
  .فراواني ارايه گرديد

 7( و كمترين ميزان ثبت مربوط به شكل شكستگي) درصد 25/91(بيشترين ميزان ثبت مربوط به محل يا موضع شكستگي  :ها يافته
و بود علت و جراحات همراه شكستگي در شرح تشخيص نوشته نشده  موارد نوع، شكل، محل، ي اي همه در هيچ پرونده. بود) درصد
  .بودمورد از موارد شكستگي به طور كامل در پرونده ثبت شده  4 ،ها از پرونده درصد 25/1 فقط در
هاي  وليتؤنويسي يكي از مس  پرونده. يكي از مشكلات مهم مستندسازي است ،ثبت ناقص تشخيص نهايي توسط پزشكان :گيري نتيجه

هاي  برگزاري كارگاه .وليت جدي گرفته نشده استؤدهد كه اين مس نشان مي دست آمدهه اما نتايج ب مهم پزشك و كادر درماني است،
  .هاي بيماران را ارتقا دهد    تواند ميزان رعايت اصول مستندسازي در پرونده هاي اجرايي مي آموزشي براي پزشكان و برقراري پشتوانه

  .خواناست شكستگي؛ بيماران بستري؛ مدارك پزشكي؛ مستندسازي :ي كليديها  واژه
  تحقيقي :نوع مقاله

  24/3/89 :پذيرش مقاله    17/12/88 :اصلاح نهايي    12/8/88 :مقاله دريافت
ميزان رعايت اصول تشخيص نويسي در . هادي، جبرييلي محمد نژاد افشار  كلام اقدم معصومه، لطف الهي زهرا، خوش زارع فضل :ارجاع
  .405-411 ):3( 8؛ 1390اطلاعات سلامت  تيريمد .اروميه بيمارستان مطهريهاي پزشكي بيماران بستري با تشخيص شكستگي   پرونده

 

  مقدمه
اطلاعات بيماران بستري از منابع بسيار مهم براي تحقيقات، 

. رود آموزش پزشكي و فرايند درمان بيماران به شمار مي
ي پزشكي بيمار به عنوان مدركي معتبر در جريان  پرونده

سهل انگاري در . گيرد ر ميدادرسي مورد اطمينان قرا
مستندسازي مراقبت از بيمار، سيستم پژوهش، آموزش و 

ثبت صحيح، كامل و به . سازد رو مي قضاوت را با نقصان روبه
هاي مورد  نقش اساسي در توليد داده تواند موقع اطلاعات مي

باشد كه توسط معاونت   مي 2640ي  اين مقاله حاصل طرح تحقيقاتي شماره*
  .پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اروميه حمايت شده است

آوري اطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشكي اروميه، اروميه،  مربي، فن .1
  )ي مسؤول نويسنده(  .نايرا

                Email: zahrazare@umsu.ac.ir  
وري اطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشكي اروميه، اروميه، آ مربي، فن. 2

  .ايران
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  ). 1(هاي پزشكي و اجتماعي ايفا نمايد  نياز پژوهش
رست تيم پزشكي با ثبت عملكرد پزشك به عنوان سرپ
پزشكي، نظام بهداشت و  ي دقيق و صحيح اطلاعات در پرونده

ترين و كارآمدترين ابزار تحقيق در پزشكي  درمان را از مهم
 - مراقبت بهداشتي ي در هر مرحله). 2(سازد  برخوردار مي

درماني، پزشك مسؤول مراقبت از بيمار، بايد تشخيص نهايي و 
اين اطلاعات . يماري را مشخص نمايدشرايط اصلي و حالات ب

شود  هاي ثبت استاندارد و قواعد خاصي سازماندهي مي با روش
  .تا مدارك پزشكي صحيح و كامل فراهم گردد

اطلاعات ثبت شده در مدارك پزشكي تأثير قابل توجهي 
در كيفيت مراقبت بيماران، آگاهي از ميزان رعايت 

راقبت، ارتباط ميان اي پزشكي، فرآيندم استانداردهاي حرفه
پزشكان و ديگر متخصصان سهيم در مراقبت بيماران و 

هاي ارايه شده خواهد  ريزي و ارزيابي مراقبت همچنين برنامه
  ).3- 5(داشت 

ي بيمار در هنگام ترخيص، بايد به طور كامل  پرونده
خدمات ارايه شده به بيمار را مستند كند و نشان دهد كه اين 

زم و مناسب وضعيت وي بوده است، در خدمات براي بيمار لا
ي بيمار، اقدامات انجام شده براي  صورتي كه مستندات پرونده
هاي  هاي بيمه از بازپرداخت هزينه وي را پشتيباني نكند، سيستم
اخير  ي در طول دهه). 6(كنند  مصرف شده خودداري مي

 - ريزان سطوح عالي بهداشتي بسياري از مديران و برنامه
ر هر كشوري درصدد يافتن عوامل مؤثر بر كيفيت درماني د

هاي  ها هستند و به ارتقاي كيفيت مراقبت درمان و تأثير آن
درماني از طريق ارتقاي كيفيت اطلاعات اهميت  - بهداشتي

  ).1(اند  فراواني داده
هاي سيستم   لازم است به منظور حمايت تمامي جنبه

 و بهبود يابند ها روش و ها سياست اطلاعاتي دستي و ماشيني،
ها كمك  به علاوه اين امر به تضمين كيفيت داده مكتوب شوند،
بايد جلسات منظمي با كادر  به همين منظور ).7(خواهد كرد 
تمركز  اصلاح نواقص و ثبت اطلاعات، ارتباط با پزشكي در

هاي حاصل از مطالعات كيفي مدارك پزشكي  روي نقطه ضعف
اطلاعات در پرونده حايز اهميت ثبت تك تك ). 8(برگزار گردد 

ترين اطلاعاتي است كه  است، تشخيص نهايي يكي از مهم
  .شود ي بيماران ثبت مي توسط پزشك مسؤول در پرونده

مطابق با اصول تشخيص نويسي، يك تشخيص كامل 
شامل اطلاعاتي در مورد اتيولوژي بيماري و تظاهرات باليني 

م است محل در مورد تشخيص شكستگي، لاز. باشد مي
ساير جراحات  نوع شكستگي و شكل آن، آناتوميكي درگير،

  . همراه و علت خارجي شكستگي در شرح تشخيص ثبت شود
در رابطه با موضوع پژوهش در ساير كشورها تحقيق 

اي در اردبيل  اما در داخل كشور، مطالعه. مشابهي يافت نشد
ص ها، اصول تشخي درصد پرونده 4/52دهد كه در  نشان مي

در ). 1 (نويسي صحيح توسط پزشكان رعايت نشده است 
درصد بوده  17كاشان ميزان ثبت اطلاعات توسط كادر پزشكي 

ديگري در همين شهر نشان داد كه  ي مطالعه). 9(است 
كمترين ميزان رعايت اصول تشخيص نويسي مربوط به ثبت 

 ها،   بسته بودن شكستگي در تشخيص شكستگي و باز شكل و
در تحقيق اسدي و ميرزايي  ).10(درصد بوده است  7ان به ميز

درصد گزارش شده است  37- 55بيشترين ميزان عدم ثبت 
آريايي نيز در تحقيق خود بالاترين ميزان عدم تكميل ). 11(

درصد گزارش  47پرونده توسط پزشكان را  ي فرم خلاصه
 8و همكاران،  Niiranenي  در مطالعه). 12(نموده است 

 1درصد به طور ناقص و  3لاعات ثبت نشده بود، درصد اط
محرابي و  ي در مطالعه). 13(درصد به طور ناخوانا ثبت شده بود 

ها فاقد تشخيص نهايي گزارش  درصد از پرونده 3/31همكاران 
كرمان تشخيص نهايي  اي در شهر در مطالعه). 14(شده است 

د درصد ثبت شده بو 62ترخيص،  ي در برگ پذيرش و خلاصه
به ويژه تشخيص  با توجه به اهميت ثبت كامل اطلاعات،). 12(

ها بر  هاي بيماران مصدوم از جمله شكستگي نهايي در پرونده
هاي بيماران  اساس اصول صحيح تشخيص نويسي در پرونده

بستري در كشور و نبود تحقيقات مشابه در اين زمينه در اروميه 
ارتباط با موضوع هاي متعدد در  با وجود برگزاري كارگاه(

پژوهش حاضر جهت بررسي ميزان رعايت اصول  ،)تحقيق
هاي بيماران به علت  صحيح تشخيص نويسي در پرونده

انجام  1386شكستگي در بيمارستان مطهري اروميه در سال 
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گرفت و انتخاب تشخيص شكستگي به منظور محدود كردن 
  . ي پژوهش انجام شد جامعه
  

  روش بررسي
مقطعي بود و بر روي  - ورت توصيفياين تحقيق به ص

 1386بيماران بستري دچار شكستگي در سال  ي پرونده
بيمارستان شهيد مطهري دانشگاه علوم پزشكي اروميه انجام 

هاي بيماران بستري در  پرونده ي به اين منظور از بين كليه. شد
هاي داراي شكستگي استخوان   ابتدا پرونده بخش ارتوپدي،

2پس با استفاده از فرمول مشخص گرديد و س

2

d

pqz
n ، 

درصد به تعداد  5درصد و خطاي  95حجم نمونه با اطمينان 
بيماران  ي فقره پرونده 400مورد محاسبه و در نهايت  380

به اين منظور، ابتدا از  .بستري دچار شكستگي مطالعه گرديد
ي ها پرونده ي شماره ها، هاي ايندكس بيماري روي كارت

هاي موجود از  شكستگي مشخص و سپس بر اساس شماره
گيري تصادفي  به روش نمونه بايگاني مدارك پزشكي،

پرونده خارج گرديد و اطلاعات در چك  400سيستماتيك تعداد 
نظران قرار  هايي كه روايي و پايايي آن مورد تأييد صاحب ليست

مار هاي آ گرفته بود، ثبت شد و نتايج با استفاده از آزمون
  .توصيفي تجزيه و تحليل گرديد

  
  ها يافته
ها توسط  شكستگي در شرح تشخيص در تمامي پرونده ي واژه

اما مطابق اصول صحيح . پزشكان ارتوپدي ثبت شده بود
علت  موضع، شكل، ها، ثبت نوع،  تشخيص نويسي در شكستگي

  .خارجي و جراحات همراه نيز در شرح تشخيص ضروري است
ميزان ثبت نوع شكستگي  ن پژوهش،مطابق نتايج اي

درصد موارد،  25/90در حالي كه در . درصد بوده است 75/9
علت خارجي  ميزان ثبت شكل،. نوع شكستگي ثبت نشده بود
درصد،  7ها در پرونده به ترتيب  و جراحات همراه شكستگي

درصد  93ضمن اينكه . درصد بود 75/15درصد و  75/7
درصد جراحات  25/84و درصد علت خارجي  25/92شكل، 

ولي ميزان . ها ثبت نشده بود ها در پرونده همراه شكستگي
 25/91ها توسط پزشكان  ثبت موضع شكستگي در پرونده

درصد موارد، محل شكستگي در  75/8درصد بود و فقط در 
   ).1جدول (پرونده ثبت نشده بود 

ميزان ثبت موارد تشخيص نهايي مربوط به شكستگي در 
ي بيماران بستري در بخش ارتوپدي از وضعيت ها پرونده

فقط ثبت محل يا موضع شكستگي در . مطلوبي برخوردار نبود
ثبت . درصد را به خود اختصاص داد 25/68بيماران  ي پرونده

نوع، شكل، موضع، علت خارجي و جراحات (مورد از موارد  4
مورد در شرح تشخيص  3درصد، ثبت  25/1) همراه شكستگي

ها در تشخيص  مورد از آن 2درصد و ثبت  75/8شكستگي 
ضمن . درصد بوده است 20هاي شكستگي  نهايي پرونده

ها، هيچ  درصد از شرح تشخيص نهايي پرونده 75/1اينكه در 
  .كدام از موارد شكستگي توسط پزشكان ثبت نشده بود

  
نوع، (تري بيمارستان مطهري بر حسب موارد آن بيماران بس ي ميزان ثبت و عدم ثبت تشخيص نهايي شكستگي در پرونده :1جدول 

  )شكل، محل، علت خارجي و جراحات همراه
  تشخيص نهايي شكستگي             

  موارد شكستگي
  جمع  ثبت نشده  ثبت شده

  درصد  تعداد  درصد  تعداد
  400  25/90  361  75/9  39  نوع شكستگي

  400  93  372  7  28  شكل شكستگي

  400  75/8  35  25/91  365  موضع شكستگي

  400  25/92  369  75/7  31  علت خارجي

  400  25/84  337 75/15 63  جراحات همراه شكستگي
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  بيماران بستري بيمارستان شهيد مطهري ي فراواني مطلق و نسبي ميزان ثبت موارد تشخيص شكستگي در پرونده: 2جدول 
  درصد تعداد ثبت موارد تشخيص شكستگي

  25/1  5 )موضع، شكل، علت شكستگي و جراحات همراهنوع،(مورد  4ثبت 
  75/8  35 )نوع، موضع، شكل، علت شكستگي و جراحات همراه(مورد  3ثبت 
  20  80 )نوع، موضع، شكل، علت شكستگي و جراحات همراه(مورد  2ثبت 
  25/68  273 *)نوع،موضع، شكل، علت شكستگي و جراحات همراه(مورد  1ثبت 

  75/1  7 )، شكل، علت شكستگي و جراحات همراهنوع، موضع(عدم ثبت 
  0  0 )نوع، موضع، شكل، علت شكستگي و جراحات همراه(ثبت تمام موارد 

  100  400  مجموع
  .باشد ها يك مورد ثبت، مربوط به موضع شكستگي مي در تمامي پرونده*

  
  

همچنين بر اساس نتايج به دست آمده، در هيچ يك از 
تمام موارد شكستگي به طور كامل در  هاي مطالعه شده، پرونده

). 2جدول (شرح تشخيص نهايي توسط پزشكان ثبت نشده بود 
اين امر بيانگر ثبت ناقص تشخيص نهايي شكستگي در 

هاي بيماران بستري در بخش ارتوپدي بيمارستان   پرونده
  .مطهري توسط پزشكان معالج است

ثبت دهد، بيشترين ميزان  طور كه نتايج نشان مي همان
تشخيص شكستگي استخوان، مربوط به موضع شكستگي 

ها، نوع،  درصد از پرونده 7بوده است و در ) درصد 25/68(
. شكل، محل، علت و جراحات همراه شكستگي ثبت نشده است

شكستگي  ي به اين معني كه در شرح تشخيص، فقط به واژه
  .اشاره شده است

  
  بحث

 ي دهد كه كليه مي نتايج به دست آمده در اين مطالعه نشان
هاي مورد مطالعه در اين پژوهش، داراي تشخيص نهايي  پرونده

هاي مذكور به طور كامل بر اساس  بودند، اگر چه تشخيص
همچنين نتايج . اند اصول تشخيص نويسي صحيح ثبت نگرديده

شكل  درصد و 75/9دهد كه نوع شكستگي در  نشان مي
  . ستها ثبت شده ا درصد پرونده 7شكستگي در 

تحقيقي در كاشان نشان داد كه كمترين ثبت مربوط به 
درصد بوده  7بسته بودن شكستگي به ميزان  و باز ثبت شكل و

با توجه به . خواني دارد كه با نتايج اين تحقيق هم )10(است 
در صورتي كه باز  هاي شكستگي، مقررات كدگذاري تشخيص

ع شكستگي نو يا بسته بودن در شرح تشخيص ثبت نشده باشد،
تواند باعث احتمال خطا  و اين امر مي گيريم را بسته در نظر مي

در تهيه و تنظيم آمارهاي مربوط و انجام تحقيقات با نتايج 
  .اشتباه گردد

درصد علل خارجي  5/8تحقيقات در اردبيل نشان داد كه 
درصد اصول صحيح تشخيص نويسي  6/47ثبت شده است و 

اما مطابق پژوهش  ،)1(است  توسط پزشك معالج رعايت شده
ها، تشخيص شكستگي مربوط  درصد از پرونده 25/1حاضر در 

توسط ) نوع، شكل، موضع و علت خارجي(به حداكثر موارد 
ها فقط به ثبت موضع  پزشك ثبت شده است و اكثر آن

. اند در شرح تشخيص اكتفا نموده) درصد 25/68(شكستگي 
 75/7وهش حاضر، همچنين ثبت علت خارجي شكستگي در پژ

سويي  درصد بوده است كه با تحقيق انجام گرفته در اردبيل هم
در پژوهش كاشان ميزان ثبت اطلاعات توسط كادر ). 1(دارد 

اما در پژوهش حاضر  ،)9(درصد گزارش شده است  17پزشكي 
ميزان ثبت بيشترين اطلاعات مربوط به تشخيص شكستگي، 

  .ي با هم دارنددرصد بوده است كه تفاوت زياد 25/1
پرونده  ي آريايي در تحقيقي ميزان عدم تكميل فرم خلاصه

در ). 12(درصد گزارش كرده است  47توسط پزشكان را 
ها فاقد  درصد از پرونده 3/31محرابي و همكاران  ي مطالعه
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و در كرمان تشخيص  )14(تشخيص نهايي گزارش شده است 
صد ثبت در 62ترخيص  ي نهايي در برگ پذيرش و خلاصه

اما در پژوهش حاضر با وجود اينكه در تمامي ). 12(شده است 
شكستگي ثبت  ي ها تشخيص نهايي تحت عنوان واژه پرونده

موضع، نوع، (اي ثبت تمام موارد  در هيچ پرونده گرديده است،
به طور كامل در شرح تشخيص ) علت، شكل و جراحات همراه

درصد از  75/1ر كه پزشكان داي  به گونه. نوشته نشده است
اند،  شكستگي را در شرح تشخيص ثبت نموده ي موارد فقط واژه

اي كرده  گفت اشاره بدون اينكه به هيچ كدام از موارد پيش
  . باشند

ها، شكستگي به همراه  درصد پرونده 25/1همچنين در 
موضع و علت شكستگي توسط پزشك معالج در  نوع، شكل،

ثبت ناقص  ي دهندهشرح تشخيص ثبت شده است كه نشان 
هاي بيماران بستري به علت شكستگي  تشخيص نهايي پرونده

  .باشد توسط پزشكان در اين مركز مي
   

  گيري  نتيجه
ي حاضر و مطالعات مربوط به ثبت مستندات  هاي مطالعه يافته

اي به ثبت كامل و  دهدكه متأسفانه پزشكان علاقه نشان مي
پيشنهاد . دهند نشان نمي ها دقيق معاينات، اقدامات و تشخيص

هاي ديگري علت اين عدم علاقه بررسي  شود در پژوهش مي

شود و راهكارهاي لازم براي از بين بردن اين اشكال مورد 
  .مطالعه قرارگيرد

  
  پيشنهادها

احساس مسؤوليت و توجه بيشتر ارايه دهندگان . 1
درماني به ويژه پزشكان به ثبت كامل  -هاي بهداشتي مراقبت
 ص نهايي در پرونده،تشخي

ايجاد و تقويت دستورالعمل اجرايي واضح در رابطه با . 2
 پزشكي توسط پزشكان، ي تكميل پرونده ي نحوه

ارزيابي اطلاعات ثبت شده توسط ارايه دهندگان . 3
بيماران به طور  ي درماني در پرونده -هاي بهداشتي مراقبت

 اي  مستمر و دوره

ول صحيح تشخيص نويسي آموزش لازم براي رعايت اص. 4
هاي بيماران توسط پزشكان از طريق  و مستندسازي پرونده

 هاي آموزشي،   برگزاري كارگاه

ها بر اساس قوانين و  ها و نواقص آن پيگيري تكميل پرونده. 5
 ضوابط اداري،

ها و استفاده از نتايج آن در ارتقاي   ارزيابي تكميل پرونده. 6
 عملكرد پزشكان،

قيقات بيشتر به منظور پي بردن به علت كوتاهي انجام تح. 7
  .پزشكان در ثبت كامل و كافي اطلاعات
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The Rate of Adherence to Principles of Diagnosis Recording in Medical 
Records of Patients with Fractures Admitted to Urmia Motahari 

Hospital* 

Zahra Zare Fazlollahi1, Masoomeh Khoshkalam Aghdam2, Hadi Lotfnezhad Afshar2, 
Mohammad Jabraili2 

Abstract 
Introduction: A patient's medical record is the most important source for medical research, 
education and law. The physician's role, as the head of the medical team, in registration of 
accurate information of diagnoses, orders and observations is of utmost importance. This research 
aimed to determine the rate of adherence to principles of diagnosis recording in medical records 
of patients with fractures hospitalized at Urmia Motahari Hospital. 
Methods: This cross-sectional survey was conducted on the records of patients admitted to 
Urmia Motahari Hospital with a final diagnosis of fracture in 2007. A sample size of 400 records 
was selected randomly. A checklist was used to determine whether or not the necessary 
information was recorded. The checklist, the validity and reliability of which have been 
confirmed, included anatomic site, type, shape (closed or open), external cause and fracture-
related injuries. The results were shown as frequency tables. 
Results: Based on our results, the most recorded item was the site of fracture (97.25%) and the 
lowest was the shape of fracture (7%). None of records included all items. In addition, only 
1.25% of the records contained 4 items. 
Conclusion: Incomplete recording of final diagnosis in the patient's record is one of the main 
problems of documentation. Chart writing is one of the most important responsibilities of 
physicians and medical teams, which, according to our results, is not taken seriously. Chart 
writing can be improved by workshops. Establishment of rules for documentation can also 
increase the adherence to principles of documentation. 
Keywords: Documentation; Medical Records; Inpatient; Fracture; Bone. 
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