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ABSTRACT 
Background and Aim: Numerous studies conducted in Iran have shown that the quality of 
documentation of medical records by physicians and medical staff is not very satisfactory. 
Considering the importance of proper documentation of medical records in teaching hospitals 
as a valid document of educational and medical activities in educational accreditation, the 
present study was designed and conducted to investigate the effect of training on the quantity 
and quality of documentation of  the patients' records. 
Materials and Methods: The present study was an action research study. The status of 
medical records was first evaluated by residents, interns and externs in 400 randomly selected 
files. Then, based on an intervention protocol, training programs were held for these 
individuals and every month defects in the files were reported to the department heads in the 
form of written feedback. Finally, using SPSS V.22 software, data were analyzed by 
McNemar's test. 
Results Based on the comparison of the studied criteria before and after the intervention, the 
percentage of history recording, the percentage of on-service note, the percentage of off-
service notes, and the percentage of daily progressive note (PN) in all three groups of medical 
students including externs, interns and residents improved significantly. (P <0.05). In 
addition, the intervention significantly improved other indicators, including the principles of 
recording correct diagnosis in the files, recording the time and date and also  medication 
orders, completing the patient education form, obtaining informed consent from the patients 
in case of need, recording medical consultations correctly and preparation of standardized file 
summary (P <0.05). 
Conclusions: Based on the findings, continuous training and providing regular written 
feedback can be effective in increasing the quantity and quality of recording necessary items 
in the patients' medical records by residents, interns and externs. 
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  چکیده

چنـدان   در ایـران  پزشکی توسط پزشکان هاي پروندهکه کیفیت مستندسازي  اندایران نشان داده  قبلی درمطالعات  :زمینه و هدف
، مطالعه حاضر آموزشی هاي بیمارستانپزشکی در اعتباربخشی  يها پرونده دقیقاهمیت مستندسازي  با توجه به .نیست بخش رضایت

  .و کیفیت مستندسازي پرونده هاي بیماران طراحی و اجرا شدبا هدف بررسی اثر آموزش بر کمیت 
در ایـن مطالعـه ابتـدا وضـعیت ثبـت      در ایـن مطالعـه ابتـدا وضـعیت ثبـت      . . بـود بـود   و نیمه تجربـی و نیمه تجربـی   مطالعه حاضر از نظر طراحی یک مطالعه اقدام پژوهیمطالعه حاضر از نظر طراحی یک مطالعه اقدام پژوهی :مواد و روش ها

مـورد ارزیـابی قـرار    مـورد ارزیـابی قـرار    پرونده انتخاب شده بـه صـورت تصـادفی    پرونده انتخاب شده بـه صـورت تصـادفی      400400دردرپزشکی توسط دستیاران، کارورزان و کارآموزان پزشکی توسط دستیاران، کارورزان و کارآموزان   ييهاها  پروندهپرونده
آموزشی براي این افراد برگـزار و بـه صـورت ماهیانـه مـوارد نقـص در       آموزشی براي این افراد برگـزار و بـه صـورت ماهیانـه مـوارد نقـص در         ييهاها  برنامهبرنامه، ، يياا  مداخلهمداخلهیک پروتکل یک پروتکل   بر اساسبر اساسسپس سپس   .گرفتگرفت

  بـا اسـتفاده از  بـا اسـتفاده از  داده هـا  داده هـا  وضـعیت ثبـت   وضـعیت ثبـت    در نهایـت در نهایـت . . آموزشی ارائـه گردیـد  آموزشی ارائـه گردیـد    ييهاها  گروهگروهپرونده ها هم در قالب بازخورد کتبی به مدیران پرونده ها هم در قالب بازخورد کتبی به مدیران 
  ..آنالیز شدآنالیز شد  مک نمارمک نمارو آزمون و آزمون   SPSS V.22  افزارافزار  نرمنرم

، On service noteدرصـد  مورد بررسی قبل و بعد از انجام مداخله، درصد ثبت شرح حال،  يها سنجهبر اساس مقایسه : ها افتهی
کـار آمـوزان پزشـکی، کـارورزان و     در هر سـه گـروه   روزانه  )Progressive note )PNو درصد  Off service noteدرصد 

مورد  يها شاخص در سایر يدار یمعن، مداخله انجام شده باعث بهبود ها نیاعلاوه بر  ).P >05/0(دستیاران بهبود معنی داري داشت 
بررسی از جمله اصول صحیح تشخیص نویسی در پرونده، ثبت ساعت و تاریخ، ثبت دستورات دارویی، تکمیل فرم آموزش بیمـار،  

خذ رضایت آگاهانه از بیمار در موارد نیاز، ثبت صحیح درخواست و انجام مشاوره هاي پزشکی و تهیه خلاصـه پرونـده اسـتاندارد    ا
  ). P >05/0(شده بود

آموزش مستمر و ارائه بازخورد کتبی منظم در افزایش کمیت و کیفیـت ثبـت مـوارد    این مطالعه،  يها افتهیبر اساس  :يریگ جهینت
 .است مؤثرپزشکی بیماران توسط دستیاران، کارورزان و کارآموزان  يها پروندهلازم در 

  اقدام پژوهی ،بازخورد آموزش؛ ،مستند سازي ،آموزشی بیمارستان ،پرونده هاي پزشکی: کلیدي کلمات
  5/4/1402:پذیرش 9/2/1402:اصلاحیه نهایی 12/9/1400:وصول مقاله
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  مقدمه
ابزاري کارآمد در مدیریت کیفیت است که  مستندسازي

مزبور مورد  هاي سیستمقدمی اساسی براي بهبود  عنوان به
قرار گرفته  ISO معتبر جهانی همانند هاي سازمان تأکید
در زمینه افزایش کیفیت  مؤثر يها گامیکی از . )1(است

، ایجاد ها بیمارستانبهینه  مدیریت وخدمات درمانی 
 استاطلاعات و نظارت بر آن  مستندسازيدقیق  هاي سیستم

)2(.  
به عنوان سند اطلاعات بیماران در  پزشکی هاي پرونده

، مبناي ها بیمارستاندر دمات درمانی ارائه شده خصوص خ
افزایش  .گیرند میمراجعات قانونی و مطالعات پژوهشی قرار 

تعداد افراد بیمه شده در جامعه و بالا رفتن سطح سواد و 
آگاهی افراد از حقوق خود از دلایل مهم افزایش روند 

نگاهی اجمالی بر . )3(استي پزشکی هاشکایت صعودي
که  دهد مینشان  ،پزشکی جرائم يها پروندهآمار و کیفیت 

ناآگاهی یا ، ها شکایتافزایش میزان  علل مهمیکی از 
داشتن اطلاعات ناقص پزشکان، کادر درمانی و دیگر افراد 

و همچنین حقوقی  مسائل نسبت به دخیل در امر پزشکی
 .)4, 5( بیماران است مقابلولیت پزشکان در ئمس

در  مستندسازيافزایش کیفیت اخیر توجه به  هاي سالدر 
پزشکی یکی از دغدغه هاي اصلی سیاستگذاران  هاي پرونده

در همین راستا استفاده از . بوده استسلامت در سطح دنیا 
کاغذي یکی از  مستندسازي جاي به الکترونیکی مستندسازي

پزشکی در  هاي پروندهرویکردهاي مهم در تکمیل 
شواهد علمی موجود  اساس بر. بوده است ها بیمارستان

بودن  تر ساده الکترونیکی به دلیل هاي پروندهاستفاده از 
باعث کاهش خطاهاي  ها آنفرایند پایش و ارزشیابی 

موجود و توجه بیشتر پزشکان، دستیاران و کارورزان 
 برعلاوه . )6, 7(. شود می اي مداخلهثبت اقدامات  پزشکی به

 ها فعالیتثبت دقیق اقدامات و الکترونیکی کردن  ها این
درمانی باعث بهبود کیفیت  کارکنانهمراه با آموزش به 

 .)8(شود میپزشکی  هاي مراقبت

در مطالعات متعدد انجام گرفته در ایران نشان داده شده 
کادر درمانی است که کیفیت مستندسازي توسط پزشکان و 

عمویی و  ي مطالعهدر  .)12-9(چندان رضایت بخش نیست
گزارش گردید که بیشترین پرونده  1378همکاران در سال 

جراحان عمومی و پزشکان عمومی  شکایات مربوط به
الکترونیکی کردن همچنین نشان داده شده که  .است

در کشورهاي پیشرفته باعث کامل بودن  ها پرونده
 ر ایران در د )13( .پزشکان شده است %46مستندسازي در 

شد که مشاهده دو و نیم میلیون پرونده الکترونیکی، بررسی 
غیر (کارمندان  موارد اطلاعات هویتی توسط %100در 

  .)14(گرددثبت می) پزشک
ر هر با توجه به اینکه نواقص ثبت پرونده پزشکی بیماران د

مختلفی در آن نقش دارند،  متغیرهايمنطقه متفاوت است و 
پزشکی در  هاي پروندهاز این رو مطالعه حاضر وضعیت ثبت 

ماهه مورد بررسی  6بیمارستان توحید سنندج را در یک بازه 
 می پردازد، به ارزیابی عملکرد کادر پزشکی داده وقرار 
که کمتر تاکنون به آن پرداخته شده و داراي  اي حوزه

  .است اي ویژهاهمیت 
  

 مواد و روش ها
  مطالعه و مکان انجام طراحی

مطالعه حاضر از نظر هدف یک مطالعـه کـاربردي و از نظـر    مطالعه حاضر از نظر هدف یک مطالعـه کـاربردي و از نظـر    
) Action Research((طراحی یک مطالعه اقـدام پژوهـی   طراحی یک مطالعه اقـدام پژوهـی   

. انجام شـد  1399و  1398که در سال هاي  بودو نیمه تجربی 
بیمارستان توحید سنندج بـه عنـوان یـک    مکان انجام مطالعه 

  .کردستان بود آموزشی در استان عمومی بیمارستان
روش مورد بررسی و  )يها شاخص(ها سنجه 

  قبل از انجام مداخله اطلاعات يآور جمع
پرونده  400 ،يا مداخلهدر مطالعه حاضر و قبل از انجام هر 

موجود در بایگانی  يها پروندهبه صورت تصادفی از بین 
 .مورد بررسی، ارزیابی گردید يها شاخصبیمارستان از نظر 

 نامه نییآیا متغیرهاي مورد بررسی بر اساس  ها شاخص
پزشکی که  يها پروندهکشوري دستورالعمل مستندسازي 

معاونت (توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
تدوین شده است و شامل اصول کلی و جزئی ) درمان

 مربوط به مستندسازي و تصحیح خطاي مستندسازي، 
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چارچوب زمانی مربوط به تکمیل اطلاعات پرونده پزشکی 

، است در مستندسازي پرونده پزشکی بیمار مهم ملاحظات و
ثبت کامل : عبارت بودند از ها شاخصاین  .انتخاب شدند

، On service note ،Off service noteشرح حال بیمار، 
Progressive Note  ،ثبت دستورات دارویی،روزانه 

رعایت اصول صحیح تشخیص نویسی در پرونده، ثبت 
آموزش بیمار، ثبت پروسیجر، اخذ رضایت ، و تاریخ ساعت

مشاوره و داشتن خلاصه  بیمار، ثبت درخواست و پاسخ
ها در یک چک لیست از شاخص این  .پرونده استاندارد بود

قبل طراحی شده به عنوان وضعیت موجود یا وضعیت قبل از 
 و شده يآور جمعصحت اطلاعات . شدند یممداخله وارد 

با بررسی  ها سنجه يآور جمعثبت آن در چک لیست 
از اعضاي تصادفی توسط دو نفر  صورت بهچندین پرونده 

آموزشی در طول ماه  يها گروههر کدام از  هیات علمی
  .گرفت قرار می دیتائمورد 

  تعریف مداخله، نحوه انجام مداخله
مداخله مورد استفاده در این مطالعه اقدام پژوهی پس از 

کارآموزان، ( فراگیران آنالیز وضعیت موجود شامل آموزش
و ارائه بازخوردهاي مکتوب  )کارورزان و دستیاران پزشکی

و ارائه  آموزش. ماهه بود ششدر یک دوره زمانی 
توسط معاون آموزشی بیمارستان با  پسخوراند منظم

همکاري یک نفر متخصص عفونی و یک نفر متخصص 
پس از استخراج موارد نقص . انجام شد يا هستهپزشکی 

، در جلسات حضوري آموزش رفع نواقص و ها پرونده
که در قالب  برگزار شداهمیت ثبت صحیح براي فراگیران 

راگیران جدیدالورود فجلسات آموزش پرونده نویسی 
بیمارستان در تمام مقاطع و نیز در بدو ورود به هر بخش 

آموزشی  هاي بخشتوجیهی بدو ورود  جلساتتحت عنوان 
ط پزشکان متخصص، و طی آموزش توس شد یمبرگزار 

هاي  هاي ارزیابی و بندهاي آن جهت گروه آشنایی با فرم
ها بصورت دوره اي  این آموزش. شد هدف نمایش داده می

شد و  هر سه ماه یک بار نیز براي هر گروه هدف تکرار می
 طور همزمان بررسی پرونده ها و نحوه مستند سازي ه ب

 
 EDOد حاطلاعات بیماران توسط معاونت آموزشی و وا

)Education Development Office (بیمارستان رصد شده و 
صورت مکتوب در قالب نامه اي خطاب به فراگیر و با ه ب

رونوشت به مدیرگروه آموزشی مربوطه تمام نکات مثبت و 
در صورت . منفی ثبت شده در پرونده ها، فیدبک داده میشد

 مجددا هاي بعدي، نامه مکتوب  عدم رفع نقص در بررسی
خطاب به فراگیر و این بار با رونوشت به مدیر گروه و 

هاي مثبت  البته فیدبک ،دیگرد یمدانشکده پزشکی ارسال 
. شدانجام مینیز با ارسال نامه تشویقی به فراگیران مربوطه 

آموزش چهره به چهره مداوم در کنار ارسال همچنین 
در دوره  ها پروندهو نظارت بر ثبت صحیح فیدبک مکتوب 

  .شش ماهه انجام شد
مورد بررسی و روش ي )ها شاخص( ها سنجه
  اطلاعات بعد از انجام مداخله يآور جمع

پرونده جدید که بعد از  400دو ماه بعد از انجام مداخله 
انجام مداخله در بیمارستان براي بیماران تشکیل شده بود به 

د و پزشکی انتخاب گردی يها پروندهصورت تصادفی از بین 
مورد  يها سنجه/ها شاخص، ها آنبا استفاده از اطلاعات 

استفاده دوباره محاسبه گردید و در ادامه چک لیست ثبت 
بعد از انجام مداخله  ها شاخصمتغیرها، به عنوان وضعیت 

  .ثبت گردید
  ها روش تجزیه و تحلیل داده

. تجزیه و تحلیل شدند 22نسخه  SPSSداده ها در نرم افزار داده ها در نرم افزار 
محاسبه شده بـه صـورت درصـد قبـل و بعـد از      محاسبه شده بـه صـورت درصـد قبـل و بعـد از        ييهاها  شاخصشاخص

بـراي تحلیـل تغییـر    بـراي تحلیـل تغییـر    . . انجام مداخله با یکدیگر مقایسـه شـدند  انجام مداخله با یکدیگر مقایسـه شـدند  
  .شداز آزمون مک نمار استفاده از آزمون مک نمار استفاده شاخص ها شاخص ها 

  ملاحظات اخلاقیملاحظات اخلاقی
مطالعه در کمیته اخـلاق دانشـگاه علـوم    مطالعه در کمیته اخـلاق دانشـگاه علـوم    پروپوزال انجام این پروپوزال انجام این 

ــتان   ــکی کردســـــ ــتان  پزشـــــ ــکی کردســـــ ــد  پزشـــــ ــا کـــــ ــی و بـــــ ــد  بررســـــ ــا کـــــ ــی و بـــــ بررســـــ
IR.MUK.REC.1396.385  در در . . د تائید قـرار گرفـت  د تائید قـرار گرفـت  ررمومو

مراحــل مختلــف انجــام مطالعــه اصــول محرمــانگی داده هــا مراحــل مختلــف انجــام مطالعــه اصــول محرمــانگی داده هــا 
ــد و مشخصــات هــویتی   ــد و مشخصــات هــویتی  توســط پژوهشــگران رعایــت گردی توســط پژوهشــگران رعایــت گردی

 بیماران و افراد تکمیل کننده پرونده ها از جمله پزشکان، بیماران و افراد تکمیل کننده پرونده ها از جمله پزشکان، 
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ــت    ــک لیسـ ــارآموزان در چـ ــارورزان و کـ ــتیاران، کـ ــت   دسـ ــک لیسـ ــارآموزان در چـ ــارورزان و کـ ــتیاران، کـ دسـ

  ..ثبت نگردیدثبت نگردید  هاها  دادهداده  ييآورآور  جمعجمع
  ها افتهی

رونده به تصادف انتخاب شده به عنوان وضعیت پ 400تعداد 
پرونده جدید تشکیل شده بعد از انجام  400قبل از مداخله و 
. مورد بررسی ارزیابی شدند يها شاخصمداخله از نظر 

مقایسه وضعیت ثبت پرونده پزشکی توسط کار . 1جدول 
  .قبل و بعد از انجام مداخله را نشان می دهد پزشکی آموزان

 
 
 
 

 
نشان داده شده است درصـد ثبـت    1که در جدول  طور همان

و تکمیل پرونـده توسـط کـارآموزان قبـل از انجـام مداخلـه       
از پرونـده هـا    کدام چیهاست طوري که بسیار نامطلوب بوده 

از پرونـده هـا    %5نداشـتند و تنهـا    Off service noteثبـت  
 روزانـه  PNداشـتند و درصـد    On service noteثبـت  

در  بعد از انجام مداخلـه  اگرچه. بود %7تنها هم  منظم طور به
همچون ثبت شرح حال به صـورت کامـل،    ها شاخصبعضی 

On service note  وPN  تغییر زیـادي بـه وجـود    روزانه
 %20در کمتـر از   Off service noteت اما ثب ؛آمده است

 .پرونده ها انجام شده است

 
، اگـر چـه وضـعیت    2بر اساس نتایج خلاصه شده در جدول 

ــاي    ــاخص ه ــر ش ــا از نظ ــده ه ــت پرون ــی در ثب ــورد بررس م
کارورزان پزشکی قبل از انجام مداخله تا حدودي نسبت بـه  

یعنـی ثبـت   اما تنها در یـک شـاخص    ؛کارآموزان بهتر است
 %50است و در بقیـه مـوارد زیـر     50دستورات دارویی بالاي 

زان قبـل از  در کـارور  Off service noteدرصـد   .اسـت 
قابل بهبود بعد از انجام مداخله  .بسیار پائین بود) %5(مداخله 

توســط کــارورزان  هــا شــاخصدر ثبــت برخــی  يا ملاحظــه
روزانـه و   PNحاصل شد طوري که درصد ثبت شرح حال، 

درصـد   9/78و  66، 69ثبت دستورات دارویی به ترتیـب بـه   
تغییـر نسـبت بـه قبـل از     در ایـن بـین بیشـترین    . رسیده است

بهبـود   %52کـه   روزانـه اسـت   PNمربـوط بـه ثبـت    مداخله 

وضعیت ثبـت شـاخص هـا توسـط      3در جدول . داشته است
  .دستیاران خلاصه شده است

نشـان داده شـده اسـت وضـعیت      3کـه در جـدول    طور همان
وب بوده است و لثبت در دستیاران قبل از انجام مداخله نامط

و در  %50موارد غیر از ثبت دستورات دارویی، زیـر   در تمام
 Offو  On service noteانـه،  روز PNسه مـورد یعنـی   

service note  بعـد از انجـام مداخلـه    . بوده است %20زیر
افزایش پیدا کرده  يدار یمعن صورت به ها شاخصم اثبت تم

 ،روزانـه بـود   PNبیشترین افزایش در شاخص درصد . است
بهبود پیدا کـرده   %50طوري که بعد از انجام مداخله، حدود 

 .است

 
 
 
 

  مقایسه وضعیت ثبت پرونده پزشکی توسط کار آموزان پزشکی قبل و بعد از مداخله. 1جدول 
  معنی داري  )n=  400(بعد از مداخله،   )n=  400(قبل از مداخله،   شاخص

درصد ثبت شرح حال به صورت 
  کامل

29  67  001/0<  

  >On service note 5  46  001/0درصد 
  >Off service note  0  19  001/0درصد 
 Progressive noteدرصد 

)PN(روزانه  
7  71  001/0<  
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  مقایسه وضعیت ثبت پرونده پزشکی توسط کارورزان پزشکی قبل و بعد از مداخله. 2جدول 
  يدار یمعن  )n=  400(بعد از مداخله،   )n=  400(قبل از مداخله،   شاخص

  >001/0  69  42  درصد ثبت شرح حال به صورت کامل 
  >On service note  14  44  001/0درصد 
  >Off service note  5  41  001/0درصد 
  >001/0  66  14  روزانه PNدرصد 

  >001/0  9/78  2/69  درصد ثبت دستورات دارویی
  

  مقایسه وضعیت ثبت پرونده هاي پزشکی بیماران توسط دستیاران قبل و بعد از مداخله. 3جدول 
  يدار یمعن  )n=  400(بعد از مداخله،   )n=  400(قبل از مداخله،   شاخص

  >001/0  69  47  درصد ثبت شرح حال به صورت کامل
  >On service note  10  39  001/0درصد 
  >Off service note  9  30  001/0درصد 
  >001/0  67  17  روزانه PNدرصد 

  01/0  95  7/87  درصد ثبت دستورات دارویی
  

کلی در  يها شاخصمقایسه وضعیت ثبت  4جدول 
پزشکی بیماران قبل و بعد از مداخله را نشان  يها پرونده

بررسی شده قبل از انجام  يها پرونده %80در حدود . دهد یم
 %11مداخله، ساعت تشکیل پرونده ثبت نشده بود و تنها 

قبل  .تکمیل شده آموزش بیمار بودند پرونده ها داراي فرم
از انجام مداخله، درصد رعایت اصول صحیح تشخیص 

 %15بود که بعد از مداخله با  %7/60نده نویسی در پرو
درصد  ).=001/0P(رسیده است %8/75افزایش به 

افزایش نسبت به قبل  %56داراي ثبت ساعت با  يها پرونده
یکی از  ).P>001/0(رسیده است %76به ) %20(از مداخله 

بود  %50انجام مداخله زیر  علیرغمسنجه هایی که 
قبل . داراي فرم انجام پروسیجر تکمیل شده بود يها پرونده

از پرونده ها داراي فرم انجام % 8/28از انجام مداخله 
 پروسیجر تکمیل شده بودند و پس از انجام مداخله به

افزایش پیدا کرده  %49 به يدار یمعنصورت 
 ها سنجه، اگرچه 4نتایج جدول  بر اساس. )P>001/0(بود

بهبود  يدار یمعن صورت بهنسبت به قبل از مداخله 
غیر از ثبت تاریخ، مقدار عددي در بقیه اما  ؛اند داکردهیپ

  .بود %90بعد از انجام مداخله باز زیر  ها شاخص

 
  پزشکی بیماران قبل و بعد از مداخله يها پروندهکلی در  يها شاخصمقایسه وضعیت ثبت . 4جدول 

  يدار یمعن  )n=  400(بعد از مداخله،   )n=  400(قبل از مداخله،   شاخص
  001/0  8/75  7/60  درصد رعایت اصول صحیح تشخیص نویسی در پرونده

  >001/0  76  20  درصد پرونده هاي داراي ثبت ساعت 
  001/0  95  86  درصد پرونده هاي داراي ثبت تاریخ

  003/0  9/71  2/66  درصد ثبت دستورات دارویی پزشکان
  >001/0  59  11  پرونده هاي داراي فرم آموزش بیمار تکمیل شده درصد
  >001/0  49  8/28  پرونده هاي داراي فرم انجام پروسیجر تکمیل شده درصد
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پرونده هاي داراي فرم رضایت نامه آگاهانه بیمار  درصد
  تکمیل شده

23  57  001/0<  

مشاوره پرونده هاي داراي فرم درخواست و پاسخ  درصد
  تکمیل شده

56  78  001/0  

  >001/0  87  53  پرونده هاي داراي خلاصه پرونده استاندارد درصد
 

  بحث
هدف بررسی اثربخشی آموزش و ارائه  مطالعه حاضر با

 يها پروندهپسخوراند منظم بر روي کیفیت مستندسازي 
تشخیص صحیح  یافته ها نشان داد که. پزشکی انجام شد

 %61در  بعد از انجام مداخله منطبق بر اصول تشخیص نویسی
پذیرش رعایت شده بود و نسبت به مطالعه  يها فرم

دانشگاه علوم پزشکی اردبیل  هاي بیمارستاندر  شده انجام
گزارش شده بود وضعیت بهتري  %48که این میزان حدود 

زیت همچنین در این مطالعه ساعت اولین وی .وجود دارد
ثبت شده  از پرونده ها %66در  پس از انجام مداخله پزشک

بر از بیماران  %84 بود و بر اساس مستندات این پرونده ها
 مارستان،یدر ب رشیساعت پس از پذ مین یطبق استاندارد، ط

در  .پزشک متخصص برخوردار شده بودند تیزیاز و
که ترکی و همکاران انجام دادند، کمترین نقص  يا مطالعه

مستندسازي مربوط به ثبت ساعت اولین ویزیت بود و بر 
طی نیم بیماران  %50ثبت شده  ییها پروندهاساس اطلاعات 

ساعت پس از پذیرش در بیمارستان، از ویزیت پزشک 
لعه ما که در مطا )15(متخصص برخوردار شده بودند 

 يها تفاوتعلاوه بر . وجود دارد يتر مطلوبشرایط 
و قدرت مداخلات  کنونی ي مطالعهفرهنگی و مدیریتی در 

عامل، شاید تفاوت در زمان  نیمؤثرترانجام شده به عنوان 
افزایش با گذر زمان و . انجام این دو مطالعه هم دخیل باشد

ان و همراهان بیمار توقع و درخواست ،جامعهی آگاهسطح 
 تغییر پیدا کردهخدمات اولیه  ارائهو از زمان ویزیت  ها آن

  .است
و اکثر  حال شرح يها برگهدر مطالعه حاضر بیش از نیمی از 

توسط فراگیران پزشکی  نهاییاولیه، روزانه و  يها گزارش
در که  يا مطالعهدر  .تکمیل نشده و یا ناقص تکمیل شده بود

دانشگاه علوم پزشکی بابل انجام شده بود کیفیت ثبت 

و معاینات فیزیکی توسط دستیاران و کارورزان  حال شرح
ضعیف و کیفیت ثبت سیر بیماري  کارآموزانمتوسط و در 

 دهد یمکه نشان . )16(در هر سه گروه ضعیف گزارش شد
اطلاعات در  ناقص د مطالعه ما وضعیت ثبتهمانن

.  نیست پزشکی توسط فراگیران دور از انتظار يها پرونده
توسط دو تن از متخصصین با سابقه اجرایی در مقاله کنونی 

این موضوع از دید  با اینکه .معاونت آموزشی نوشته شده
نقش  شخص محققتجربیات  ،رضایت بخش نیستهمگان 

در مورد سیر  . دارد با جزییات مسئلهنحوه بیان مهمی در 
، موارد بیشتر تکمیل نشدن و یا نقص در تکمیل بیماري، 

به این دلیل است که اهمیت  احتمالا  ،نسبت به شرح حال
براي فراگیران پزشکی مشخص  فرم هاثبت اطلاعات در این 

  و خود نیست
درمان بیمار  ي نحوهرا مسئول و درگیر زمان ترخیص یا  

انجام روزانه معاینات در  رود یمهر چند  انتظار . ننددا ینم
به  ها افتهییک بیمار، و بررسی تفاوت آن با روز قبل ، و ثبت 

باشد که هر روز در ویزیت  يا مسئلهاستاندارد  ي وهیش
از طرفی بر اساس نتایج این  .همزمان با اساتید، انجام شود

نوشته شده توسط  يها حالاز شرح  %41مطالعه تنها 
از شرح حال هاي کارورزان و در حدود  %22دستیاران، 

توسط اساتید  کارآموزانشرح حال نوشته شده توسط  10%
مورد ارزیابی ) اساتید طب اورژانس بودند اکثرا که (مربوطه 

همچنین نظارت بر ثبت گزارش روزانه . قرار گرفته بود
ود که بیانگر ب %10و کارورزان کمتر از کارآموزانتوسط 

نظارت ضعیف بر عملکرد فراگیران در نحوه مستندسازي 
  .است ها پرونده

باید از اساتید تمام رشته هاي بالینی درخواست نمود تا در 
اهمیت موضوع ثبت دقیق و  يادآورینهایت دقت نظر و با 

 صحیح مستندات بیماران، زمان بیشتري براي آموزش 
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بر بالین   ها پرونده يندسازمستروزانه بر  و نظارتفراگیران 

  .بیمار لحاظ نمایند
از  %66این مطالعه نشان داد که حدود  يها افتهیدیگر 

 شده ثبتصحیح  کاملا  طور به ها پروندهدستورات پزشک در 
گروه میزان ثبت صحیح دستورات پزشکی در . بودند

دستورات . بود %88و  %69کارورزان و دستیاران به ترتیب 
موارد بدون نقص % 54پزشکی ثبت شده توسط اساتید در 

نکته قابل توجه عدم رعایت کامل . ثبت شده بود
استانداردهاي ثبت دستورات توسط اساتید و متخصصین 

ناشی از لود  احتمالا  بیشتر از دستیاران و کارورزان بود که
زمانی محدود است  يها بازهبالاي بیماران نیازمند ویزیت در 

 یرگذارتأث یآموزشبر روي فراگیران از لحاظ  تواند یم و
اساتید  میزان نواقص در دستورات پزشکی ینکمتر .باشد
و  دیده شدمغز و اعصاب و طب اورژانس  هاي یسسرو

عدم ثبت ساعت  ها گروهدر تمام  بیشترین مورد نقص
  .دستورات بود

 از %14و  80عدم ثبت ساعت و تاریخ به ترتیب در 
در مطالعه عباسی و همکاران . شد مشاهدهدستورات پزشکی 

مربوط به عدم ثبت تاریخ  يا پروندهنیز بیشترین موارد نقص 
که با  )17(موارد توسط مستندسازان بود %91و ساعت در 

مشابه با در مطالعه  که یدرحال. مطالعه ما همخوانی دارد
 12عدم ثبت تاریخ و ساعت به ترتیب در   ترحجم نمونه بالا

در دیگر مطالعه انجام شده و  )18(ه موارد گزارش شد % 5و 
موارد عنوان  % 28خطا در ثبت تاریخ و زمان در میزان 

که در مقایسه با نتایج مطالعه ما از میزان  )19(گردید 
کم بودن یا  توان یمن را آعلت . باشند یمکمتري برخوردار 

و تکمیل کلیه دستورات  ها بخشنداشتن دستیار در بعضی 
فراوان دیگر  هاي یتمسئولپزشکی توسط متخصصین ، و 

   . این اساتید نسبت داد پژوهشیآموزشی، و 
تکمیل شده توسط  يها پروندهنتایج این مطالعه نشان داد که 

طب اورژانس با اختلاف معنی داري نسبت به متخصصان 
سایر پرونده ها از تشخیص صحیح منطبق بر اصول تشخیص 

 برخوردار بودند و اساتید طب اورژانس نظارت  نویسی

 
. هاي مختلف پرونده دارند بیشتري بر ثبت اطلاعات در فرم
به  تواند یمات در این گروه توجه بیشتر به نحوه ثبت مستند

 ریگ بانیگرمسائل قانونی عواقب و  دلیل آگاهی از
  .اطلاعات باشد متخصصان در صورت ثبت ناقص

موزشی و آ هاي بیمارستانشلوغی و ازدحام زیاد بیماران در 
 يها پروندهموزش کافی به فراگیران در زمینه تکمیل آعدم 

بیماران از علل عمده عدم مستندسازي صحیح توسط 
در مطالعه . )20( روند یمپزشکان و دانشجویان به شمار 

Tinsley مداخلات  و همکاران نشان داده شده است که
موزشی سبب بهبود عملکرد دستیاران در تکمیل آ

دیگر که  يا مطالعهدر . )21(شود یمموزشی آ يها چارت
 اند دادهو همکاران انجام شده است نشان  Azzoliniتوسط 

پزشکی باعث بهبود ثبت   يها پروندهکه بررسی منظم 
 نهیو معا ماریب یپزشک خچهیتاراز جمله ثبت  ها تیفعال

پزشکی و  روزانه ینیبال شرفتیپ يها ادداشتی ؛یکیزیف
خلاصه  ،نمودار درد یی،نمودار درمان داروپرستاري، رسم 

 )٢٢( .شود یم آگاهانه تیرضا ی وثبت جراح ،صیترخ
الکترونیکی که در  يها پروندههمچنین با جایگزین شدن 

شده و دسترسی به اطلاعات را تکمیل  يتر کوتاهمدت زمان 
شرایط  توان یم کند یمدر زمان کمتري امکان پذیر 

بیماران ایجاد کرد  يها پروندهدر مستندسازي  يتر مطلوب
این مطالعه و سایر شواهد  يها افتهی بر اساس. )23, 24(

بازخورد نتایج به پزشکان و  رسد یمبه نظر علمی موجود 
جدید نظر در مورد تکمیل فرم ها تتعیین بازه زمانی براي 

در بهبود عملکرد فراگیران در زمینه مستندسازي  تواند یم
  . )25(مفید واقع شود 

  
  يریگ جهینت

نتایج مطالعه حاضر نشان داد که برگزاري جلسات آموزشی 
آموزشی در بهبود  يها گروهو ارائه بازخورد منظم به 

از آنجا که . است رگذاریتأثپزشکی  يها پروندهمستندات 
مذکور، باز با شرایط ایده آل در  يا مداخلهعلیرغم برنامه 

 در  مستندسازي دقیقفاصله وجود دارد و  ها پروندهثبت 
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 يها دورهبرگزاري  درصد است 90زیر  ها شاخصبیشتر 

 صورت به درمانی يها پروندهصحیح  يمستندسازموزشی آ
 تر قیدقبراي پزشکان و فراگیران این رشته و نظارت  يا دوره

، و دستیاران دانشجویاناساتید و پزشکان معالج بر عملکرد 
و  ها پروندهمد جهت تکمیل آکار يها دستورالعملتدوین 

 يها سنجه با يا دوره يها یابیارزو  ها آنکاهش نواقص 
موزشی دانشگاه علوم پزشکی آ هاي بیمارستان در معتبر

  .رسد یمکردستان ضروري به نظر 
  

 قدردانی و تشکر

 
  اخـلاق اخـلاق   مطالعه نتایج یک طرح تحقیقاتی مصوب کمیتهمطالعه نتایج یک طرح تحقیقاتی مصوب کمیته  ایناین

ــگاه ــگاهدانشــ ــوم  دانشــ ــومعلــ ــکی  علــ ــکیپزشــ ــتان  پزشــ ــتانکردســ ــا  کردســ ــابــ ــد  بــ ــدکــ  کــ

IR.MUK.REC.1396.385  از از   کــــدام کــــدام   هــــیچ هــــیچ . . اســــت اســــت
نویسندگان مطالعه تعـارض منـافعی بـراي انتشـار ایـن مقالـه       نویسندگان مطالعه تعـارض منـافعی بـراي انتشـار ایـن مقالـه       

شـوراي  شـوراي    وو  محتـرم محتـرم   معاونـت معاونـت   حمایـت حمایـت   ازاز  وسـیله وسـیله   بـدین بـدین . . ندارندندارند
ــی ــیپژوهش ــگاه  پژوهش ــگاهدانش ــوم  دانش ــومعل ــتان،  پزشــکیپزشــکی  عل ــتان،کردس پزشــکان، پزشــکان،   کردس
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