
Scientific Journal of Kurdistan University of Medical Sciences                                                   No.114/ Oct-Nov 2021/93-104 

 

Quality of patients' files documented by medical students and physicians at 

Tohid Hospital in Sanandaj 
Asefeh Abbaszadeh1, Khaled Rahmani2, BaharMoasses-Ghafari3, Asrin Babahajian4 
1. Assistant Professor of Infectious Diseases, School of Medicine, Kurdistan University of Medical Sciences, Sanandaj, Iran. 

ORCID ID: 0000-0002-0313-4632 

2. Assistant Professor of Epidemiology, Liver and Digestive Research Center, Research Institute for Health Development, 

Kurdistan University of Medical Sciences, Sanandaj, Iran. ORCID ID: 0000-0002-0860-8040 

3. Assistant Professor of Nuclear Medicine, School of Medicine, Kurdistan University of Medical Sciences, Sanandaj, Iran. 

(Corresponding Author), Tel: 087-33664645, E-mail: baharmoassesghafari@gmail.com,ORCID ID: 0000-0001-5288-6243 

4. MSc, Liver and Digestive Research Center, Research Institute for Health Development, Kurdistan University of Medical 

Sciences, Sanandaj, Iran., ORCID ID: 0000-0003-0278-1560 
 

 

 

ABSTARCT 

Background and Aim: Previous studies in Iran have shown that the quality of documentation 

of medical records by physicians and medical staff is not very satisfactory. The purpose of 

this study was to investigate the quality of medical records documentation in Tohid teaching 

hospital, , in Sanandaj, Iran. 

Materials and Methods: In this descriptive-analytical study, medical records of 430 patients 

admitted to various services of Tohid Hospital in Sanandaj during the first six months of 2017 

were examined. Variables were collected using a checklist based on the national regulations 

for the documentation of medical records. Data were analyzed using SPSS V.20 software and 

Chi-square test. 

Results: In the present study we observed registration of the correct diagnosis, in accordance 

with the principles of diagnosis, in 261 (60.7%) of admission forms and the time of first visit 

of the physician had been recorded in 282 (66.0%) cases. More than half of the history sheets 

and most of the initial, daily, and final reports were incomplete. The professors had evaluated 

133 (40.7%), 76 (22.0%) and 5 (7.2%) history sheets completed by the residents, interns and 

externs respectively. About 563 (66.2%) cases of the doctor's prescriptions had been properly 

recorded in the files. We found correct registration of medical orders by interns and residents 

and professors in 101 (69.2%) and 186 (87.7%) and 240 (53.7%) cases respectively.  

Conclusion: Based on the findings of this study, it is necessary to hold training courses on 

proper documentation of medical records for physicians and medical students and more 

precise supervision of professors and physicians on performance of the medical students in all 

educational hospitals of Kurdistan University of Medical Sciences. 
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 چکیده

مطالعااات لبلاای در ایااران نشااان داده اساات کیفیاات  زمینههه و هههد  

های پزشکی توسا  پزشاکان و کاادر درماانی ننادان مستندسازی پرونده

وضاعیت ببات هدف از انجاام مطالعاه ضاضار بررسای رضایت بخش نیست. 

 های پزشکی و در بیمارستان توضید سنندج بود. پرونده

نفار  430پزشاکی  در یک مطالعه توصیفی تحلیلی، پروندهها  مواد و روش

ان توضید سنندج در شش های مختلف بیمارستبیماران بستری در سرویساز 

متغیرهااای مااورد نیاااز باار اساااس  .بررساای شااد 1396ماهااه اول سااال 

دستورالعمل کشوری مستندسازی پرونده پزشکی و با استفاده از یک ناک 

و   SPSS V.20ها با اساتفاده از نارم ااازاردادهآوری گردید. جمع لیست

 آزمون مجذور کای آنالیز شد. 

تشخیص صحیح منطبق بر اصول تشاخیص نویسای در مطالعه ضاضر ها  یافته

های پذیرش رعایت شده بود و ساعت اولاین ( از ارم%7/60مورد ) 261در 

بایش از ها ببت شاده باود. ( از پرونده%66مورد ) 282ویزیت پزشک در 

هاای اولیاه، روزاناه و های شار  ضاال و اک ار گازارشنیمی از برگه

نشده و یا ناالص تکمیال شاده انتهایی توس  دانشجویان پزشکی تکمیل 

ماورد  5%( و 0/22مورد ) 76%(، 7/40مورد ) 133بود. اساتید به ترتیب 

( از شر  ضال هاای نوشاته شاده توسا  دساتیاران، کاارورزان و 2/7%)

( از %2/66ماورد ) 563ان را مورد ارزیابی لرار داده بودند. کارآموز

بودند. میازان ببات طور صحیح ببت شده ها بهدستورات پزشک در پرونده

صحیح دستورات پزشکی توس  کارورزان، دستیاران و اساتید باه ترتیاب 

 ( بود. %7/53مورد ) 240( و %7/87مورد  ) 186( ، %2/69مورد ) 101

های آموزشی های این مطالعه، برگزاری دورهبر اساس یااتهگیری  نتیجه

نشاجویان ایان های درمانی برای پزشاکان و داسازی صحیح پروندهمستند

 رشته و نظارت دلیق تر اساتید و پزشکان معالج بر عملکرد دانشجویان

م پزشکی کردستان ضروری به نظر ی آموزشی دانشگاه علوهاانبیمارستدر 

 رسد. می

 سازیپرونده سلامت، بیمارستان، مستند پرونده پزشکی،های کلیدی  واژه

 13/7/99پذیرش: 26/6/99اصلاضیه نهایی: 6/3/99وصول مقاله:
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 95   بهار موسس غفاری

 1400  آبانو  مهر/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

سازی ابزاری کارآمد در مستند

عنوان هکیفیت است که بمدیریت 

-بهبود سیستملدمی اساسی برای 

های مزبور مورد تاکید 

 ی معتبر جهانی همانندهاناسازم

 ISOیکی از (1)لرار گراته است .

های موبر در زمینه اازایش گام

درمانی ومدیریت  کیفیت خدمات

ها، ایجاد بهینه بیمارستان

سازی های دلیق مستندسیستم

-طلاعات و نظارت بر آن میا

 .(2)باشد
شامل پرونده های پزشکی 

که تمام اطلاعاتی هستند 

های مرالبت از بیمار را جنبه

به عنوان سند کنند و توصیف می

خصوص خدمات اطلاعات بیماران در

درمانی ارائه شده در 

، مبنای مراجعات هانابیمارست

لانونی و مطالعات پژوهشی لرار 

و در صورت لزوم سبب  گیرندمی

ضمایت لانونی از بیمار، 

دهندگان مرالبت ارائهپزشکان و 

های بهداشتی و درمانی 

های پزشکی همچنین پروندهشود.می

تأمین اهداف مالی  نقش مهمی در

های درمان و تعیین هزینه

. اگر کیفیت اطلاعات (3)دارند

ببت شده در پرونده بیماران 

محقق اهداف اوق  ،بهبود یابد

مراکز بهداشتی  درند شد. خواه

های کیفیت مرالبتو درمانی، 

های به کیفیت داده ارائه شده

جمع آوری شده بستگی دارد و 

لرار  بررسیآنچه اغلب مورد 

است نه  اطلاعات ببت شدهگیرد می

 .(4)های بهداشتیکیفیت مرالبت

اازایش تعداد ااراد بیمه شده 

و بالا راتن سطح سواد  در جامعه

 باو آگاهی ااراد از ضقوق خود 

از ها اازایش روند صعودی شکایت

 (5)کادر درمانی همراه شده است

كیفیت ی اجمالی بر آمار و نگاه.

جرایم پزشكي، نشان  هايپرونده

ي از علل مهم دهد که یكمي

ها، اازایش میزان شكایت

ناآگاهی یا داشتن اطلاعات نالص 

پزشکان، کادر درمانی و دیگر 

ااراد دخیل در امر پزشکی نسبت 

به مسایل ضقولي و همچنین 

مسئولیت پزشكان در مقابل 

لات عمده مشک .(7, 6)بیماران است

 هایدر زمینه مستندسازی ارم

های پزشکی شامل ببت پرونده

نالص اطلاعات، ناخوانایی و 

مستندسازی نادرست اطلاعات و 

استفاده نادرست از اختصارات 

 . (8)باشدیپزشکی م

در مطالعات متعدد انجام گراته 

در ایران نشان داده شده است 

که کیفیت مستندسازی توس  

پزشکان و کادر درمانی نندان 

در مطالعه .(9-12)رضایت بخش نیست

 (2014) محمودیان و همکاران

گزارش گردید که استانداردهای 

% از 2/35مستندسازی  تنها در 

پرونده های بخش اورژانس رعایت 

 . همچنین در(13)شده بود

و  اسماعیلیان، ایمطالعه

 نشان داده شد (1393همکاران )

تانداردهای مستند که رعایت اس

های پزشکی در سازی در پرونده

بخش اورژانس مطلوب نیست. 

بوط به ببت بیشترین نقص مر

های مشخصات بیمار در برگه

پرونده و عدم ببت امضاء، تارخ 

های ان در ارمو ساعت پزشک

در . (14)دستورات پزشک بود

 (1390)مطالعه عباسی و همکاران 

-نیز  بیشترین نقص در پرونده
های پزشکی مربوط به عدم ببت 

تاریخ و ساعت ارم های تکمیل 

 .(15)بودشده 

های که در پرونده هاییارم

شوند از جمله بیماران تکمیل می

ضال، سیر بیماری و  برگه شر 

، به عنوان خلاصه پرونده

مستندات اصلی سوابق بیمار در 

شوند و تکمیل نظر گراته می

از اهمیت ویژه ای  آنهاصحیح 

که برخوردار است. از آنجایی

توس  یک پزشک  بیماران اق 

شوند و ممکن ویزیت و درمان نمی

است نیاز به ویزیت سایر 

لذا  ،پزشکان نیز پیدا کنند
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 1400  آبانو  مهر/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

پرونده پزشکی بیماران باید به 

در دسترس  دلیق تکمیل وطور 

رای پس از طلرار گیرد. از آنها

های ترخیص بیماران، پرونده

پزشکی در مراجع لانونی مورد 

گیرند و در بررسی لرار می

ی پرونده باید هاارمدر نتیجه 

 شرای  بیمار به طور کامل شر 

داده شده باشند. علاوه بر 

، سوابق پزشکی تکمیل شده اینها

خدمات نقش مهمی در ارزیابی 

 هانابیمارستارائه شده در 

 دارند. 

به اینکه نوالص ببت  با توجه

در هر  پرونده پزشکی بیماران

های منطقه متفاوت است و متغیر

مختلفی در آن نقش دارند، از 

عه ضاضر وضعیت ببت این رو مطال

های پزشکی در بیمارستان پرونده

 6توضید سنندج را در یک بازه 

ماهه مورد بررسی لرار داده و 

به ارزیابی عملکرد کادر پزشکی 

ضوزه ای که تاکنون  می پردازد،

به آن پرداخته شده و كمتر 

 دارای اهمیت ویژه ای است. 

 

 هامواد و روش

 :طراضی مطالعه 
در این مطالعاه کاه باه صاورت 

تحلیلاای )مقطعاای(  -توصاایفی 

 هایطراضاای شااده بااود، پرونااده

بیماران بستری  مربوط بهپزشکی 

در بیمارستان توضید سنندج کاه 

اورژانااس، طااب هااای دارای بخش

داخلی جنارال و ااوق تخصصای ، 

ویاااژه،  هاااایللاااب، مرالبت

در باشاد، نورولوژی و عفونی می

ماهه اول ساال بازه زماانی شاش

مورد بررسی لرار انتخاب و  1396

ایاان مطالعااه پااس از گراتنااد. 

تاییااد کمیتااه اخاالاق دانشااگاه 

علااوم پزشااکی کردسااتان اجاارا 

ها و اصول محرمانگی دادهگردید 

 توس  پژوهشگران رعایت گردید. 

های تشکیل شده تعداد کل پرونده

باارای بیماااران در بیمارسااتان 

 6توضید سنندج در باازه زماانی 

باه غیار از  1396ماهه اول سال 

پرونده بیماران سرپایی، ضادود 

مورد بود. در این مطالعاه  8600

درصد از این پرونده ها یعنای  5

پرونااده بااه صااورت تصااادای  430

رساای لاارار گرااات. در مااورد بر

ها سعی شد که به انتخاب پرونده

نساابت مساااوی از هاار کاادام از 

های اروردین تا شهریور )هر ماه

پرونااده( مااورد  71ماااه ضاادود 

لاارار گیاارد. انتخاااب بررساای 

ها براساس شماره تصادای پرونده

پرونده بیمااران ببات شاده در 

 ماادارپ پزشااکی بایگااانیواضااد 

اسااتفاده از بیمارسااتان و بااا 

جاادول اعااداد تصااادای انجااام 

 گردید.

 :جمع آوری اطلاعات

متغیرهای مورد بررسی برای 

انجام این مطالعه بر اساس 

آیین نامه کشوری دستورالعمل 

مستندسازی پرونده پزشکی که 

توس  وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی )معاونت درمان( 

تدوین شده است و شامل اصول 

بوط به کلی و جزئی مر

مستندسازی و تصحیح خطای 

مستندسازی، نارنوب زمانی 

مربوط به تکمیل اطلاعات پرونده 

در  مهم ملاضظات پزشکی و

 مستندسازی پرونده پزشکی بیمار

تعیین شد. اطلاعات  ،میباشد 

 هایلیستنکمورد نیاز توس  

وری آها جمعتهیه شده از پرونده

وری آگردید و صحت اطلاعات جمع

بررسی نندین پرونده  شده با

بصورت تصادای توس  دو نفر از 

اعضای هیات علمی از هر گروه 

آموزشی در طول ماه مورد تایید 

 رات. گلرار می

 هاروش تجزیه و تحلیل داده

نتااایج ضاصاال از مطالعااه بااا 

 SPSSاسااتفاده از ناارم اااازار 

V.20هاای کیفای آنالیز شد. داده

به صورت اراوانی و درصد گزارش 

جهاات مقایسااه نحااوه شاادند. 

باااین  هامستندساااازی پروناااده

های مختلاف بیمارساتان و سرویس
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 1400  آبانو  مهر/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

زماون آاز  دانشاجویان یا بین 

 مجذور کای استفاده شد. 

 

  هایافته

های مورد تعداد کل پرونده

مورد  430بررسی در این مطالعه 

خلاصه ای از  1جدول . در بود

های بررسی شده در تعداد پرونده

های بیمارستان هر کدام از بخش

 نشان داده شده است. 

 

تعداد پرونده های بررسی شده از هربخش در سال . 1جدول 

 در بیمارستان توحید سنندج 96

تعداد پرونده بررسی شده   بخش درمانی

 )عدد(

 28 عمومی داخلی

 23 انکولوژی 

 3 روماتولوژی 

 27 ریه 

 5 مسمومیت 

 7 غدد 

 20 گوارش 

 6 نفرولوژی 

 41 بخش للب

 CCU 9 

 28  عفونی

 23  نورولوژی

ICU  12 

 192  طب اورژانس

 5  جراضی

 1  اورولوژی

 430  مجموع

بررسی تشخیص صحیح منطبق بر 

های نویسی در پروندهاصول تشخیص

 :بررسی شده

های مورد بررسی، از بین پرونده

تشخیص  ( دارای%7/60مورد ) 261

صحیح منطبق بر اصول 

نویسی در ارم پذیرش تشخیص

 156 آنهابودند که از میان 

%( مربوط به 8/59مورد )

های طب اورژانس بودند. پرونده

در مقایسه میزان تشخیص صحیح 

های پرونده در صفحه پذیرش بین

دیگر های طب اورژانس با بخش

داری مشاهده اختلاف آماری معنی

 (. 2( )جدول> 001/0pشد )

. تعداد موارد ثبت تشخیص صحیح در صفحه پذیرش بر اساس استاندارد 2جدول 

 در بیمارستان توحید سنندج 96تشخیص نویسی در سال 

 
 

 طب اورژانس
غیر طب 

 اورژانس
Pvalue 

تشخیص صحیح در صفحه 

 پذیرش

 بله 
156  ( 2/%81 ) 105  ( 1/%44 )  

)  36 خیر  8/%18 ) 133  ( 9/%55 ) 001/0>  

  238 192  مجموع

 

شده،  یبررسهای پرونده انیاز م

 148پزشاک در  تیزیو نیساعت اول

 %( ببت نشده باود.4/34پرونده )

اساس نتایج ضاصال از ساایر  بر

نفر  236،  مورد( 282ها )پرونده

باار طبااق از بیماااران ( 6/83%)

ساعت پاس از مین یاستاندارد، ط

 تیزیاز و مارستان،یدر ب رشیپذ

پزشااک متخصااص برخااوردار شااده 

بازه  یط%( 6/15)نفر  44بودند. 

ساعت بعاد از  کیتا  مین ینزما

بعد %( 8/0)نفر  2و تنها  رشیپذ
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 1400  آبانو  مهر/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

توسا   رش،یسااعت از پاذ کیاز 

 بودند. شده تیزیمتخصص وپزشک 

 314در  مهر و امضای پزشک مسئول

که بود ببت شده  %(0/73پرونده )

 آنهاااا%( از 3/51ماااورد ) 161

مربااوط بااه پرونااده هااای طااب 

پرونااده  312اورژانااس بااود. از 

ویزیاات بررساای شااده کااه دارای 

دستیار بودناد، مهار و امضاای 

%( در 4/49پرونده ) 154در  آنها

صفحه پذیرش ببت نشده باود کاه 

%( 3/1) آنهااامااورد از  2تنهااا 

ن طب اورژانس مربوط به دستیارا

و مابقی مرباوط باه دساتیاران 

 داخلی بود. 

ها، از در صفحه پاذیرش پروناده

مورد مسمومیت و ترومای  16میان 

ماااورد  3کنناااده تنهاااا مراجعه

( در محل مربوطه ببت شده 7/18%)

 مداخله درمانی 59بود و نیز از 

ماورد  17که انجاام شاده باود، 

( در محل مربوطه ببت شده 8/28%)

 بود. 

ررسی میزان تکمیل شار  ضاال، ب

هااای اولیااه، روزانااه  و گزارش

و دانشااجویان انتهااایی توساا  

 :آنهابررسی نوالص 

لاصااه ای از  نحااوه خ 3در جاادول 

ضال، گاازارش تکمیاال کااردن شاار 

اولیاااه، گااازارش روزاناااه و 

پزشکی دانشجویان انتهایی توس  

در بیمارسااتان توضیااد ساانندج 

از  شیبانشان داده شاده اسات. 

 یهاان برگااهکااارآموزاز  یمااین

%( و گااازارش 6/53شااار  ضاااال )

 آنهااا%( و اک اار 2/57روزانااه )

 یی%( و انتها7/82) هیگزارش اول

 نکرده بودند. لی( را تکم6/95%)

دو مقطااع دردانشااجویان  بیشااتر

و  هیااول یگزارش هاا زین گرید

بودند  نکرده لیرا تکم ییانتها

% 8/46% از کااارورزان و 42امااا 

ضال را برگاه شار  ارانیدست زا

کارده  لیتکم حیبه طور کاملا صح

 بودند. 

 

های اولیه ، روزانه و شرح حال، گزارشدرصد صحت تکمیل . 3جدول 

سنندج   دیتوح مارستانیدر ب یبستر مارانیب  یهادر پرونده انتهایی

 96در سال  یتوسط  دانشجویان رشته پزشک

های فرم 

 پرونده

 

 نحوه تکمیل 

 

 

 

 
کاملا  

 صحیح
 نالص

تکمیل 

 نشده

 مجموع

)  20 کارآموز شرح حال 0/%29 ) 12  ( 4/%17 ) 37  ( 6/%53 ) 69  ( %100 ) 

) 145 کارورز  0/%42 ) 108 ( 4/%31 ) 92 ( 6/%26 ) 345 ( %100 ) 

 
 دستیار

153 ( 8/%46 ) 92    

( 1/%28 ) 

82 ( 1/%25 ) 327 ( %100 ) 

      

گزارش 

 اولیه
)  4 کارآموز 9/%4 ) 10 ( 4/%12 ) 67  ( 7/%82 ) 

81  ( %100 ) 

) 12 کارورز  7/%6 ) 34 ( 9/%18 ) 134 ( 4/%74 ) 180 ( %100 ) 

) 12 دستیار  4/%10 ) 7 ( 1/%6 ) 96 ( 5/%83 ) 115 ( %100 ) 

      

گزارش 

 روزانه
 کارآموز

 (1/7 )% 

6 

 (7/%35) 

30 

 (2/%57) 

48 

84 ( %100 ) 

 
 کارورز

 (0/%14) 

25 

 (6/%43) 

78 

 (4/%42) 

76 

179 ( %100 ) 

 
 دستیار

 (7/%16) 

19 

 (6/%31) 

36 

 (7/%51) 

59 

114 ( %100 ) 

      

) 1 (0) 0 کارآموزگزارش  4/%4 ) 22( 6/%95 ) 23 ( %100 ) 
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 99   بهار موسس غفاری

 1400  آبانو  مهر/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

 نهایی

) 2 کارورز  8/%4 ) 5 ( 9/11 % ) 35 ( 3/%83 ) 42 ( %100 ) 

) 2 دستیار  1/%9 ) 1 ( 5/%4 ) 19 ( 4/%86 ) 22 ( %100 ) 

نالص مشخص  یهاضالشر  بررسیدر 

 یدارا%(  2/72مورد ) 153شد که 

 30ی، ااترال صینقص در ببت تشخ

 میببت علا درنقص %(  2/14مورد )

 %(1/6مورد ) 13ی، اتیض

نقص در ببت معاینات بالینی ، 

%( عدم ببت امضا و 6/6مورد ) 14

%( عدم ببت ساعت و 9/0مورد ) 2

ببت شده . نوالص ندبودتاریخ 

به  های پروندهبرگهسایر در 

 4در جدول دانشجویان تفکیک 

نشان داده شده است. 

 

 

 

 

 

های  بیماران بستری در های پرونده. نواقص ثبت شده در برگه4جدول 

  96بیمارستان توحید سنندج  توسط  دانشجویان رشته پزشکی در سال 

 شرح حال  نواقص 
گزارش 

 اولیه

گزارش 

 انتهایی

)  1 کارآموز علایم حیاتی 5/%0 ) 0 0 

) 15 کارورز  1/%7 ) 6 ( 8/%11 ) 0 

)    14 دستیار  6/%6 ) 0 0 

     

) 1 کارآموز معاینه فیزیکی 5/%0 ) 0 0 

) 5 کارورز  4/%2 ) 4 ( 8/%7 ) 0 

) 7 دستیار  3/%3 ) 1 ( 0/%2 ) 0 

     

) 10 کارآموز تشخیص افتراقی 7/%4 ) 8 ( 7/%15 ) 1 ( 3/%14 ) 

) 80 کارورز  7/%37 ) 19 ( 2/%37 ) 5 ( 4/%71 ) 

) 63 دستیار  7/%29 ) 5 ( 8/%9 ) 1 ( 3/%14 ) 

     

) 1 0 کارآموز امضاء 0/%2 ) 0 

) 6 کارورز  8/%2 ) 0 0 

) 8 دستیار  8/%3 ) 0 0 

     

) 1 0 کارآموز تاریخ و ساعت 0/%2 ) 0 

) 2 کارورز  0/%1 ) 5 ( 8/%9 ) 0 

) 1 0 دستیار  0/%2 ) 0 

 

ماااورد خلاصاااه  59در بررسااای 

%( تکمیال 7/23ماورد )14پرونده،

%( 8/50مااورد ) 30نشااده بااود. 

%(  5/25ماورد ) 15کاملا صحیح و 

نالص تکمیل شده بود. الادامات 

 5انجام شاده در بیمارساتان در 

%( ، وضعیت بیمار در 3/33مورد )

%(، 3/33ماورد) 5ضین تارخیص در 

نحوه مراجعات بعدی بیماار پاس 

%( و 4/13مااورد) 2از تاارخیص در

%( 0/20مورد ) 3تشخیص نهایی در 

 ببت نشده بود.  ،خلاصه پرونده

عملکرد اسااتید بیمارساتان در 

ها نظارت بر مستندسازی پروناده

 :پزشکیدانشجویان توس  

شااده کااه بررسی ضالشاار  327در 

توس  دستیاران نوشته شده بود، 

توس   آنها%( از 7/40مورد ) 133

پزشک مربوطه ارزیاابی گردیاده 

 آنهاا%( از 5/92ماورد ) 123کاه 
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 1400  آبانو  مهر/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

مربوط به اساتید طاب اورژاناس 

% 22پزشاااکان   باااود. همچناااین

 %2/7توس  کارورز و ضالی که شر 
ببات  کارآموزکه توس  ضالی شر 

شده بود را مورد بررسای لارار 

داده بودند. نقاش اسااتید طاب 

ت به سایر اسااتید اورژانس نسب

های ببت شده ضالدر ارزیابی شر 

 از همه بیشتر و توس  کارورزان

 %( بود.  7/73مورد ) 56

 114%( از 6/9ماااورد ) 11تنهاااا 

وسااا  گااازارش روزاناااه کاااه ت

دستیاران نوشته شده بود توسا  

پزشااک مربوطااه مااورد ارزیااابی 

لرار گراتاه باود. همچناین در 

بررسی گزارشات روزانه ببت شده 

 ،انکاارآموزتوس  کاارورزان و 

% توس  پزشاک 8/4% و10به ترتیب 

 مربوطه ارزیابی گردیده بود.

مورد خلاصه پروناده  59 یدر بررس

توسا  %( 4/42)ماورد  25 ،موجود

 بود. شده  یابیپزشک مسئول ارز

بررساای بباات دسااتورات پزشااک و 

مشاااوره هااای انجااام شااده در 

 :پرونده بیماران

مااورد دسااتورات پزشااک در  814

پرونااده هااای بیماااران مااورد 

مااورد  563بررساای لاارار گرااات. 

(  کاملا صحیح بودناد. از 2/66%)

دسااتور پزشااکی کااه توساا   146

 101ان نوشته شده باود، کارآموز

%( کاملاً صاحیح باود. 2/69) مورد

به ترتیب  آنهاموارد ببت نالص 

ماورد(،  25شامل عدم ببت ساعت )

 6ماورد( و امضااء  ) 14تاریخ )
مورد( بود.  دساتیاران پزشاکی 

 221)داخلی و طب اورژانس( نیاز 

دستور را در پروناده هاا ببات 

مااورد  186کاارده بودنااد کااه 

( کاملا صحیح بود و موارد 7/87%)

شامل عادم ببات  آنها ببت نالص

رتیب ، تاریخ و امضاء به تساعت

 447دسااتور بااود.  2و  9،  24در 

دستور نیز توسا  اسااتید ببات 

%( 7/53ماورد ) 240شده بود کاه 

ماورد  182صحیح و ناوالص شاامل 

مورد عدم ببت  16عدم ببت ساعت، 

مااورد  االااد امضااا  9تاااریخ و 

 بودند.

میاازان بباات صااحیح و نااالص 

توسا  اسااتید  دستورات پزشاکی

نشاان داده  1بیمارستان در شکل 

شده است. نوالص دستورات پزشکی 

در سرویس للب و داخلی)جنارال( 

نسبت به سایر گروهها باه طاور 

 001/0معنی داری بیشتر بودناد )

>P همچنااین در ساارویس للااب .)

نوالص دستورات باه طاور معنای 

داری نساابت بااه ساارویس داخلاای 

 (. P< 001/0))جنرال( بیشتر بود 

کمتااارین میااازان ناااوالص در 

دسااتورات ساارویس هااای مغااز و 

اعصاب و طاب اورژاناس مشااهده 

با ساایر  آنهاگردید که اختلاف 

 001/0)سرویس ها معنای دار باود

>P.)  در مقایسه سایر سرویس هاا

مشاااهده گردیااد کااه نااوالص 

دسااتورات در ساارویس هااای اااوق 

تخصصی داخلی نسابت باه سارویس 

اری بیشتر عفونی به طور معنی د

 (. P< 001/0)بود 

مورد درخواست مشاوره  177تعداد 

مورد  68مورد بررسی لرار گرات. 

( از درخواست مشاوره هاا 4/38%)

کاملا صحیح مستندسازی شده بود. 

%( مشاوره دهنده 4/3مورد ) 6در 

نامعلوم بود. ناوالص درخواسات 

مشاااوره هااای تکمیاال شااده بااه 

 66ترتیب شامل عدم ببت ساعت در 

%(، عدم ببات تااریخ 2/37مورد )

%(، عادم ببات 3/11مورد ) 20در 

%( 3/7ماورد ) 13علت مشاوره در 

ماورد  4و عدم امضاای پزشاک در 

 ( بود.  3/2%)

%( از مشااوره هاا 5/8مورد ) 15

ماااورد  2پاساااخ داده نشاااده و 

پاسخ  کارآموز( تنها توس  1/1%)

%( 6/31مورد ) 56داده شده بود. 

کاملا صاحیح  از پاسخ مشاوره ها

مستندسااازی شااده بااود. نااوالص 

ماورد  85پاسخ مشاوره ها شاامل 

مورد  14( عدم ببت ساعت، 0/48%)
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 1400  آبانو  مهر/  ششمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

مورد  5( عدم ببت تاریخ و 9/7%)

( عاادم بباات امضااای پزشااک 8/2%)

 بود. 

مااورد سااونوگراای  66در میااان 

انجااام شااده در پرونااده هااا، 

امضای رادیولوژیسات در پاایین 

%( 6/16ماورد ) 11برگه تنها در 

ماااورد از  60وجاااود داشااات. 

سونوگراای هاای درخواسات شاده 

نیاز به تشخیص های ااترالی از 

داشته اسات  درخواست دهندهدید 

%( 6/96ماااااورد) 58کاااااه در 

رادیولوژیست آنارا ببات کارده 

 بود.

مورد سی تی اسکن درخواست شده 43

در  آنهاایااتاه هاای بود کاه 

توساا  پزشااک %( 4/81مااورد )35

 5اقااا   د. گااازارش شاااده باااو

%( دارای مهر و امضای 6/11مورد)

 30رادیولوژیسااااات باااااود و 

در گازارش  آنها%( از 7/69مورد)

به تشخیص ااترالی اشاره کارده 

 آنهااابودنااد در ضالیکااه همااه 

برای درخواسات دهناده از ایان 

 نظر اهمیت داشتند.

نتااایج ضاصاال از بررساای هااای 

نااوار للااب  272انجااام شااده از 

موجود در پرونده های بیمااران 

ماااورد  22نشاااان داد کاااه  در 

( درخواست کننده ناامعلوم 0/8%)

درخواساات  250بااود، از میااان 

 120کننااده نااوار للااب تنهااا 

ناوار للاب  آنها%( از 0/48نفر)

را با امضا و مهار خاود رویات 

عت کاارده بودنااد. تاااریخ و سااا

مااورد  99رویاات بااه ترتیااب در 

%( ببت 4/36مورد ) 91(  و 6/39%)

 شده بود.  

مورد برگه رضاایت انجاام  69در 

، تاریخ و سااعت مداخلات درمانی

%(، امضای پزشک 0/29مورد) 20در 

 21در مداخلااه مساائول انجااام 

%(  و امضاای بیمااری 4/30مورد)

بار روی او انجاام  مداخلاهکه 

%( 0/82)ماورد 55گراته باود در 

لیااد شااده بااود. البتااه در دو 

اورژانسای  مداخله درمانیمورد 

و ضیاتی بود و نیازی به امضای 

 .بیمار نبود

مااورد از پرونااده هااا ،  10در 

بیماران اوت شده بودند که علل 

زمینه ای مرگ در هیچ کادام از 

  ICDماوارد از نظار اساتاندارد 

مشکلی نداشات و مستندساازی در 

 حیح بود.% ص100گواهی اوت 

 
 

 
. چگونگی ثبت دستورات پزشکی در پرونده های بیماران توسط اساتید سرویس های 1شکل 

 مختلف بیمارستان توحید

 

در مطالعه ضاضار تشاخیص صاحیح  بحث

منطبق بر اصول تشخیص نویسی در 
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رعایات پاذیرش  هاایدرصد ارم 61

شده باود و نسابت باه مطالعاه 

ی هاناانجااام شااده در بیمارساات

دانشگاه علوم پزشکی اردبیل که 

درصد گازارش  48این میزان ضدود 

وضعیت بهتری وجود (، 12)شده بود

دارد.  همچنین در این مطالعاه 

 66ساعت اولین ویزیات پزشاک در 

ها  ببات شاده درصد از پروناده

بود و بر اسااس مساتندات ایان 

درصد از بیمااران  84ها  روندهپ

بر طباق اساتاندارد، طای نایم 

ساااااعت پااااس از پااااذیرش در 

بیمارسااتان، از ویزیاات پزشااک 

در  متخصص برخوردار شده بودند.

مطالعه ای که ترکی و همکااران 

کمترین نقص ( انجام دادند 2015)

مستندسازی مربوط به ببت سااعت 

اولین ویزیت باود و بار اسااس 

 50شاده  ببت اییهاطلاعات پرونده

درصد بیماران  طی نیم ساعت پس 

از پااذیرش در بیمارسااتان، از 

ویزیت پزشاک متخصاص برخاوردار 

شده بودند کاه در مطالعاه ماا 

شااارای  مطلاااوب تاااری وجاااود 

در دیگااار مطالعاااه . (16)دارد

شده، اصول تشخیص نویسای انجام 

لینی بیمااران های بادر پرونده

های شااهر بسااتری در بیمارسااتان

رعایات  درصد موارد 87کاشان در 

ن را آشده بود و مهمترین دلایل 

تشکیل شورای عالی مدارپ پزشکی 

وزه ریاساات دانشااگاه و در ضاا

پزشاکی های مادارپ تشکیل کمیته

یمارستان ها باه عناوان زیار ب

ن عناااوان کااارده آ مجموعاااه

 .(17)بودند
مطالعه ضاضر بایش از نیمای در 

و اک اار  ضالهای شاار از برگااه

هااای اولیااه، روزانااه و گزارش

پزشاکی  دانشاجویانتوس   نهایی

تکمیل نشده و یا ناالص تکمیال 

شده بود.  در مطالعه ای که در 

اباال دانشااگاه علااوم پزشااکی ب

انجااام شااده بااود کیفیاات بباات 

ضال و معاینات ایزیکی توس  شر 

دستیاران و کارورزان متوسا  و 

ان ضااعیف و کیفیاات کااارآموزدر 

بیماری در هر سه گروه  ببت سیر

کاه نشاان  (18)ضعیف گازارش شاد

دهد همانند مطالعه ما وضعیت می

های اطلاعات در پرونده نالص ببت

دور از دانشاجویان پزشکی توس  

بخش نیساات. انتظااار و رضااایت

موارد بیشتر تکمیل نشدن و یاا 

تکمیل گزارشات نسبت به نقص در 

ال بیماران اضتمالا به این ضر ش

دلیل است که اهمیت ببت اطلاعات 

 دانشاجویانها برای در این ارم

نبااود  و پزشااکی مشااخص نیساات

دستورالعمل مشخص و مکتاوبی در 

زمینه ی نحوه ی تکمیل ارم های 

ی هاناپرونااااده در بیمارساااات

آموزشی، منجر به عدم ببت دلیق 

و کامل پرونده ها توس  پزشکان 

از طراای شده است. دانشجویانو 

بر اسااس نتاایج ایان مطالعاه 

درصد از شر  ضاال هاای  41تنها 

 22نوشته شده توسا  دساتیاران، 

درصد از شر  ضال های کارورزان 

درصااد شاار  ضااال  10و در ضاادود 

ان کااارآموزنوشااته شااده توساا  

اتید مربوطه )که اک را توس  اس

اساااتید طااب اورژانااس بودنااد( 

مورد ارزیابی لرار گراته بود. 

همچنین نظارت بار ببات گازارش 

ان و کااارآموزروزانااه توساا  

درصد باود  10کارورزان کمتر از 

که بیانگر نظارت ضعیف از طارف 

متخصصین و اساتید بار عملکارد 

در نحوه مستندساازی دانشجویان 

    باشد.پرونده ها می

های ایاان مطالعااه دیگاار یااتااه

درصاد از  66نشان داد که ضادود 

ها باه پزشک در پرونده دستورات

طور کاملا صحیح ببت شده بودند. 

میزان ببت صحیح دستورات پزشکی 

کارورزان و دساتیاران گروه در 

درصاد  88درصاد و  69به ترتیاب 

بود. دستورات پزشکی ببات شاده 

درصد ماوارد  54توس  اساتید در 

کمترین بدون نقص ببت شده بود. 

میزان نوالص در دستورات پزشکی  

های مغز و اعصااب د سرویساساتی
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و طب اورژانس و بیشترین موارد 

در سرویس للب مشاهده گردید که 

تااوان نداشااتن را مین آعلاات 

دستیار در ایان بخاش و تکمیال 

کلیااه دسااتورات پزشااکی توساا  

اساتید و متخصصاین للاب نسابت 

داد. دیگر نکته لابل توجه عدم 

استانداردهای ببات کامل رعایت 

دساااتورات توسااا  اسااااتید و 

متخصصین بیشتر از دساتیاران و 

تواناد بار کارورزان بود که می

موزشی آ ظاز لحا دانشجویانروی 

 تابیرگذار باشد.  

عاادم بباات ساااعت و تاااریخ بااه 

 ازدرصاااد  14و  80ترتیاااب در 

دستورات پزشکی مشااهد شاد. در 

 (2011)مطالعه عباسی و همکااران

نیز بیشترین موارد نقص پرونده 

ای مربوط به عدم ببت تااریخ و 

درصاد ماوارد توسا   91ساعت در 

کااه بااا  (15)مستندسااازان بااود

مطالعااه مااا همخااوانی دارد. 

مشابه باا که در مطالعه درضالی

عدم ببت تااریخ  ضجم نمونه بالا

 5و  12و ساااعت بااه ترتیااب در  

و  (19)ه درصد موارد گازارش شاد

و همکااااران  Hartelمطالعاااه در 

خطااا در بباات میاازان (، 2011)

درصد موارد  28تاریخ و زمان در 

که در مقایسه  (20)عنوان گردید 

با نتایج مطالعه ما از میازان 

 باشد. کمتری برخوردار می

در  (2010و همکاااااران) کرماااای

کااه  ناادنشااان داد  ای مطالعااه

در پزشکی ، دستیاران و کابیشتر

پزشااکی از اصااول  دانشااجویان

مستندسازی و جنبه های لاانونی 

آن آگاااهی ندارنااد و ازآمااوزش 

نحااوه تکمیاال  کاااای نساابت بااه

مناااد اطلاعاااات پروناااده بهره

.  پزشاکان بار ایان (11)نیستند

تندساازی باورند کاه بهباود مس

ها مهم اطلاعات مربوط به مرالبت

نیست و آن را به عناوان بخشای 

نظار نمای  یند درمان درآراز ا

 .(17)گیرند 

ج این مطالعه نشان داد که نتای

ی طااب اورژانااس بااا هاپرونااده

نسبت به ساایر  داریاختلاف معنی

یح منطبق تشخیص صح ها ازپرونده

نویسی  برخوردار بر اصول تشخیص

بودند و اسااتید طاب اورژاناس 

رت بیشتری بر ببات اطلاعاات نظا

های مختلف پرونده دارند در ارم

و توجه بیشاتر باه نحاوه ببات 

تواناد ات در این گروه میمستند

بااه دلیاال آگاااهی ازعوالااب و 

گیر گریباااانمساااائل لاااانونی 

 لصمتخصصااان در صااورت بباات نااا

محمودیااان و اطلاعااات باشااد. 

(، در مطالعه خود 2014)همکاران 

یزان تکمیل رزیابی مابا عنوان 

های اطلاعاااات و رعایااات جنباااه

های پزشااکی پرونااده لااانونی در

ی آموزشای هانااورژانس بیمارست

نشان  دانشگاه علوم پزشکی زابل

هاای درصد پروناده  2/35داد که 

شکی اورژانس کامل بوده اناد پز

های لااانونی در بباات جنبااه و

های اورژانس باه طلاعات پروندها

درصد رعایت شده بود.  4/41میزان

در این مطالعه الزام به ساریع 

انجااام دادن کارهااا بااه دلیاال 

برای بیماران  آنهاضیاتی بودن 

در بخش اورژانس، علت کام شادن 

دلت پزشکان و ساایر پرسانل در 

 .  (13)دببت اطلاعات عنوان شده بو

ی و ازدضام زیاد بیمااران شلوغ

موزشی و عدم آی هانادر بیمارست

در  دانشاجویانموزش کاای باه آ

زمینااه تکمیاال پرونااده هااای 

بیماااران از علاال عمااده عاادم 

مستندسازی صحیح توس  پزشکان و 

. (21)رونددانشجویان به شمار می

و همکااران  Tinsley در مطالعه ای

 ماداخلات ( نشان دادند کاه2004)

لکاارد موزشاای ساابب بهبااود عمآ

 دستیاران در تکمیل ناارت هاای

. نقااش  (22)موزشاای شااده بااود آ

تشویقات م بات نیاز در تکمیال 

(. 23پرونده ها موبر بوده است )

همچنین با جایگزین شدن پرونده 

هااای الکترونیکاای کااه در ماادت 
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زمان کوتااهتری تکمیال شاده و 

دسترسی به اطلاعات را در زماان 

 کناد مای امکان پذیر میکمتری 

تری در تاااوان شااارای  مطلاااوب

مستندسازی پرونده های بیماران 

در نهایات . (24, 23)ایجاد کرد 

باازخورد نتاایج رسد به نظر می

به پزشکان و تعیین بازه زمانی 

نظر در مورد تکمیال جدیدتبرای 

در بهباااود  دتوانااامیهاااا ارم

در زمیناه  دانشاجویان عملکرد 

 .   (25)مستندسازی مفید والع شود 

  

 نتیجه گیری

یج این مطالعاه با توجه به نتا

موزشی مستند های آبرگزاری دوره

 درماانیهای سازی صحیح پروناده

بارای پزشاکان و  ایبصورت دوره

ن رشاته و نظاارت ایدانشجویان 

تر اساتید و پزشکان معالج دلیق

، تادوین دانشاجویانبر عملکرد 

جهاات مااد آهااای کاردسااتورالعمل

ها و کاهش ناوالص تکمیل پرونده

 بباات میاازان ارزیااابيو  آنهااا

 مسااتمردر طااور بااه اطلاعااات

موزشی دانشاگاه آی هاتانبیمارس

پزشکی کردستان ضروری باه علوم 

 رسد. نظر می

 

 تشکر و قدردانی

این مطالعه ضاصال انجاام طار  

 واضد توساعهتحقیقاتی مصوب در 

بیمارسااتان بااالینی تحقیقااات 

، دانشاگاه علاوم سانندج توضید

پزشاااکی کردساااتان باااا کاااد 

(IR.MUK.REC.1396.385 ) باشاد. می

بدینوساایله نویسااندگان مراتااب 

و لاادردانی خااود را از تشااکر 

معاونت پژوهشی دانشاگاه علاوم 

پزشکی کردستان به دلیل همکاری 

مالی از ایان طار   هایضمایتو 

 دارند.اعلام می
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