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Introduction: Despite the implementation of hospital information system, in 

some countries, medical records are still documented in traditional ways. 

Incomplete documentation in medical records can lead to inappropriate 

medical decisions and higher costs. The purpose of this study was to 

investigate the deficiencies of the main forms in medical records by the role of 

documentarians. 

Methods: This cross-sectional study was conducted in Shafa hospital in 

Kerman in 2019-2020. The medical records of this hospital were randomly 

selected. The completion or non-completion of data elements in the main forms 

of medical records was examined using a valid and reliable checklist. The 

collected data were analyzed using descriptive statistics in SPSS 24. 
Results: The result of this study demonstrated that 34.70% of the selected 

records for each patient were incomplete. In most forms, ward secretaries did 

not complete the relevant data elelments. In other forms, nurses and physicians 

did not complete more than half of the data elelments. The highest number of 

deficiencies were observed in the electrocardiogram attachment sheets, 

emergency records, and radiographic request forms, respectively. 

Conclusion: Some data elements such as demographic information, initial 

diagnosis, final diagnosis, and signatures were not completed by ward 

secretaries, physicians, and nurses. Non-completion of data elements may lead 

to problems in providing services to patients. Evaluating the extent of medical 

record deficiencies based on the role of documentarians can be effective in 

modifying the forms and developing future training programs. 
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نقش  کیبه تفک مارانیب یپرونده پزشک یاصل یهانواقص در فرم زانیم

 مستندسازان

   4یمحمد ریمحبوبه م ،  *3یرضا خواجوئ،  2یعارفه عامر،  1 زاده یفرزاد سلمان

 .رانیکرمان، کرمان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یپزشک رسانی و اطلاع تیریدانشکده مد ،یدکتر یدانشجو 1
 .رانیکرمان، کرمان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،پزشکی یو اطلاع رسان تیریاطلاعات سلامت، دانشکده مد یکارشناس ارشد، فن آور 2
 .رانیکرمان، کرمان، ا یپزشک، دانشگاه علوم  پزشکی یو اطلاع رسان تیری، دانشکده مداریدانش 3
 .رانیکرمان، کرمان، ا یشفا، دانشگاه علوم پزشک یدرمان یآموزش مارستانیاطلاعات، ب یآمار و فن آور ریمد 4

 

  

 چکیــــده اطلاعــات مقاله 
  

  نویسنده مسئول:

 ی رضا خواجوئ

  رایانامه:

r.khajouei@kmu.ac.ir  

پرونده  یتندسازاز کشورها مس یدر بعض کماکان ی،مارستانیاطلاعات ب ستمیس یسازادهیپ رغمعلی امروزه مقدمه:

 هاییرگیمیممنجر به تص تواندیم پزشکی هایپرونده در هاشود. ثبت ناقص دادهیانجام می به روش سنت یپزشک

به  مارانیب یکپزش هایپرونده یاصل یهافرمدر نواقص  زانیم یحاضر با هدف بررس ششود. پژوه ینامناسب درمان

 .رفتیپذنقش مستندسازان انجام کیتفک
شد.  رستان شفا شهر کرمان انجامدر بیما 1398-99 سالدر بود که یپژوهش مقطع کیمطالعه حاضر : هاروش

عدم ثبت  ایبت . سپس ث(n=600) شدندانتخاب یصورت تصادفبهاین بیمارستان  یپزشک یهاپرونده ،منظور نیبد

-یآورجمع هایداده د وش یبررس لیست روا و پایااز چکاستفاده  ها باروندههای اصلی این پفرم دادهعناصر  یتمام

 .شدندلیتحل 24نسخه  SPSS افزاردر نرم یفیاز آمار توص استفاده شده با

ناقص بودند. در  ماریهر ب یبرا منتخب هایاز پروندهدرصد  70/34داد که های مطالعه حاضر نشانیافته ها:یافته

پرستاران  ،نیز هافرم ریبود. در سا نشدهلیها تکمبخش یمنشبه  عناصر داده مربوطه ،یپرونده پزشک یهااکثر فرم

الصاق  یهار فرمد بینقص به ترت زانیم نیشتری. ببودند نکرده ثبتاز عناصر داده را  یمیاز ن شیو پزشکان ب

 مشاهده شد. یوگرافیدرخواست راد پرونده اورژانس و وگرام،یالکتروکارد
 هاو امضاء یینها صیتشخ ه،یاول صیتشخ ،یشناخت تیجمع مانند داده در پژوهش حاضر، عناصر: گیرییجهنت

 یموجب مشکلات تواندیاطلاعات م نیانشدن نشده بودند. ثبت لتکمی پرستاران پزشکان و ،هابخش یمنش توسط

 تواندیدسازان مبر اساس نقش مستن یپزشک هاینواقص پرونده زانیم ارزیابی شود. مارانیدر ارائه خدمات به ب

 .باشد مؤثر یآت یآموزش هایبرنامه توسعه و هااصلاح فرم برای
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-ثبت تمام خدمات ارائه یبرامبنایی عنوان به یپزشک پرونده

 ،سلامتدهندگان خدمات ارائه توسط مارانیشده به ب

 یپزشکمناسب پرونده یمستندساز [1] .شده استشناخته

 دلتبا لیتسه، مراقبت ، تداومماریحقوق ب حفظموجب 

دهندگان خدمات ارائه انیمؤثر م، ارتباطات اطلاعات

-6شود. ]میها نهیپژوهش و بازپرداخت هز یارتقا ،تسلام

امکان  ،ینیموقع بالو به قیدق یمستندساز یایمزا سایراز  [2

و  مارانیشده به بخدمات ارائه تیفیو ک تیکم یابیارز

 جه،ینتدر [8،7] است. مارستانیعملکرد کارکنان ب یابیارز

را  یمارانب یمنیا ی،پزشکاطلاعات در پرونده ثبت کامل

را  یپزشک یریپذتیبهبود داده و اشتباهات مربوط به مسئول

 مستندسازی ندیفرآ کهییازآنجااما  [9،10. ]دهدیکاهش م

ممکن است  شود،یانجام م مارانیپس از ارائه خدمت به ب

ثبت  [11. ]و کامل ثبت نشوند قیصورت دقبه داده هااغلب 

-میتصم ،هایشمنجر به تکرار آزما پرونده در هاناقص داده

-در بخش مارانیب شدن یو بستر ینامناسب درمان هاییرگی

استفاده  ماران،یب یبرا یعوارض جانببروز مرتبط،  یرغ های

و ان پزشک تیمسئول شیافزا ،یمارستانیاز منابع ب یضرورریغ

 [12-19. ]خواهد شد مارانیب یبرا گزاف هاینهیپرداخت هز

 مارانیب یتیکامل اطلاعات هو نشدن ثبت گر،یدسویاز

را  گرید یهاروندهپرونده با پ کی یهافرم ییجاامکان جابه

موجب  توانندیم یمتعدد لیدلا [8،14]رد. آویمفراهم

شوند.  یو ثبت اطلاعات پزشک یمستندساز ندیاختلال در فرآ

ان و زمستندسا یمشغله کار لیدلا نیاز ا یکی [13،14]

 شودمی درمان است که موجب ندیبودن فرآ یچیدهپ

نشده یلتکماً سهو ای یطور عمدرا به مستندسازان عناصر داده

. و امضاء را درج نکنند خیتار یمراحل مستندساز انیدر پا ای

خدمات درمانی پزشکان و جراحان ارائه  بیشتر ،همچنین [13]

این  یو مستندسازدانسته  ترتیحائز اهمرا  مارانیب برای

یدرمان نم دنآیاز فر ضروری یعنوان بخشرا به اطلاعات

 مشکل ممکن نیا ،یآموزش هایمارستانیدر ب [12،13. ]دانند

 ای یپزشک یاراننظارت بر عملکرد دست کمبوداز یاست ناش

از پزشکان یمیاز ن یشب کهیطوربه [12،13. ]باشد کارورزان

و کارورزان  دستیارانبر عملکرد  فینظارت ضع ران،یو مد

 یسازمستندثبت ناقص اطلاعات در فرآیند  یرا عامل اصل

 یپزشک انیدانشجودرصد  60از  شیب ی،از طرف [20. ]دانندیم

 بر عهده پزشک معالج یسنویپرونده تیاعتقاددارند که مسئول

گذشته بر  یهاشده در سالانجام اتمطالع [21. ]است بیمار

اند که کمتر نشان داده رانیکشور اپزشکی  یهاپرونده یرو

- خچهیتار رش،یپذ یهافرم دراز اطلاعات موجود  یمیاز ن

 هایگزارش ،یاتیخلاصه پرونده، کنترل علائم ح ،بیماری

 ،یعمل جراح ،یهوشیمراقبت قبل از عمل، ب، شگاهیآزما

و الصاق  یپاتولوژ ،یولوژیبعد از عمل، راد راقبتم

 از درصد 88 ن،یچنهم [22-23د. ]شویثبت م یوگرافیراد

 یماریب یرفرم ساز درصد  61و بیماری  خچهیتار یهافرم

 سولومون [24. ]شوندینم ءامضا کارورزان ادستیاران یتوسط 

 لجند که پزشکان معاددانشان یادر مطالعه زیو همکاران ن

فرم در را  بیماریعلت یپزشک انیو دانشجو ارانیکمتر از دست

 یبه بررس پیشین مطالعات شتریب [25. ]ندنماییم ثبت حالشرح

 یپزشکه پروند هایاز فرم ینواقص در تعداد مشخص زانیم

 ایثبت  یبررس ،این مطالعاتاند. بر اساس پرداخته یکاغذ

 کی یاصل هایفرم هیموجود در کل عدم ثبت عناصر داده

نقش مستندسازان مطالعه  کیتفکبه یکاغذ یپزشکپرونده

با  یفیتاندرکاران بهبود کو دست رانی. مدنشده است

 یهافرم ناقص شدن نقش هر مستندساز در ثبتمشخص

 یبرا یترقیدق یزیربرنامه نندتوایم ماران،یب ی،پرونده پزشک

و آموزش  یپزشکیهامستندات پرونده تیفیک شیافزا

ارزیابی  ،پژوهش حاضرهدف دهند. لذا، مستندسازان انجام

 مارانیب پزشکیپرونده یاصل یهانواقص در فرمثبت  زانیم

 -یآموزش مارستانیب کینقش مستندسازان در  کیتفکبه

 بود. یدرمان

 
-پرونده یبود که بر رو یپژوهش مقطع کیمطالعه حاضر 

-یآموزش مارستانیکننده به بمراجعه مارانیب یزشکپیها

این . رفتیپذانجام 1398-99شفا شهر کرمان در سال  یدرمان

 مقدمه

 هاروش
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 سی سی یو، ،قلب و عروق یداخل هایبخششامل  مارستانیب

 زیالید ،یصفاق زیالید ،ینیچشم، گوش، حلق و ب ،یوگرافیآنژ

، مغز و اعصاب، (استروک، جنرال، قلب) ی سی یوآ ی،خون

 ،یسوختگ ،ایهسته یپزشک ،یقلب، ارتوپدیجراح

و  یمیترم ی،وگرافیپست آنژ ،یو نفرولوژ یروماتولوژ

قلب و  ی،نیچشم، گوش، حلق و ب ،یسوختگ هایاورژانس

 یپزشکهایپروندهتمامی مطالعه، نیااعصاب است. در

برابر  1397سال  انیتا پا مارستانیب نیکننده به امراجعه مارانیب

 یمبناپرونده بود که بر اساس فرمول کوکران و بر 19589با 

-پرونده به 377با تعداد  ایدرصد نمونه 05/0 یمقدار خطا

پرونده  600ش دقت مطالعه، یافزا یدست آمد که برا

ساده بر اساس شماره پرونده  یتصادف یرگیمونهصورت نبه

 نکهیابهتوجهبا .شدها انتخابپرونده نیبه ا افتهیاختصاص

بودند و اکثر  ییبالامیزان نواقص  یدارا یفوت هایپرونده

 .شدندخارجحاضر از مطالعه نشده، یلها تکمآن در هافرم

های فرم بود که با توجه به ستیلچک هاداده یابزار گردآور

وزارت بهداشت  پزشکی بیمارانپروندهاصلی مصوب 

یص، خلاصه ترخ و رشیپذهای [ فرم26طراحی گردید. ]

، دستورات پزشکی، بدن ینهو معا حالشرح ،خلاصه پرونده

 ی،قبل از عمل جراح مراقبتپرستاری، گزارشیماری، ب یرس

بعد از عمل  مراقبتجراحی،  عمل گزارشیهوشی، گزارش ب

ی، اتحی علائم کنترلی، اتحی علائم نموداری، جراح

الصاق یوگرافی، درخواست راد، درخواست مشاوره

 اورژانسپرونده، عاتمای دفع و جذبیوگرام، الکتروکارد

-بنابراین، چک؛ پزشکی استهای اصلی پروندهفرم ازجمله

بخش تشکیل شد.  17شده در این مطالعه، از لیست طراحی

از نظرات استفادهلیست باروایی صوری و محتوای این چک

 یریتمدی و پزشک یکانفورماتچهار نفر از متخصصین حوزه 

لیست نیز با ید شد. پایایی این چکتائ اطلاعات سلامت

( بررسی شد. در هر یک از 94/0آلفای کرونباخ ) محاسبه

-موجود در هر فرم پرونده عناصر دادهلیست، ی چکهابخش

منظور بررسی تکمیل شدن یا بودند و به فهرست شدهپزشکی 

ای ینهسه گزاز یک معیار  عنصر دادهتکمیل نشدن هر 

( استفاده کاربرد نداردشده، دو=نشده، یک= ثبت)صفر=ثبت

 ی،تناسب بخش درمانبه یپزشکپرونده یهااز فرم یبرخ شد.

عناصر  یبرا« کاربرد ندارد» نهی، گزند. لذاشده بوداستفاده

ها داده آوریگرد. شدگرفتهنظردرنشده استفاده یهافرم داده

 ،منظور ین. بدرفتیپذانجام 1398سه ماه اول سال  یط

با  دهیدآموزش ابیارز چهارتوسط  یبانتخا یهاپرونده

 یکاطلاعات سلامت و انفورمات یآورفن یلیمدرک تحص

 شد. لیمربوطه تکم ستیلو چک یبررس یپزشک

-استفادهبا یفیشده با استفاده از آمار توصیآورجمع هایداده

 حاسبهمنظور م. بهشد لیتحل 24نسخه  SPSSافزار نرم از

-ثبتعناصر ابتدا تعداد  ،های مستندسازی فرمدرصد نقص کل

با جمع  ،کاربرد محاسبه شد. سپسبدوننشده و شده، ثبت

دارای  اصرعننشده، تعداد شده و ثبتثبت عناصرتعداد 

. درصد نقص شدمحاسبه  شدهیبررس یهاکاربرد در پرونده

دارای  عناصرنشده بر تعداد ثبت عناصرتعداد  میاز تقس یینها

عناصر  لیکاربرد به دست آمد. جهت محاسبه درصد تکم

 ابتدا ،یهر فرم اطلاعات مربوط به نقش مستندساز در داده

جمع و بر  یکدیگربا  مستندساز مرتبط با نقش عناصر داده

 ،تینهاضرب شد. در 100در عدد  شد و میها تقستعداد آن

 قیاز تفر مستندسازمربوط به هر  درصد نقص عناصر داده

 محاسبه 100آمده در مرحله قبل با عدد دستبه لیدرصد تکم

 .شد

 

عنصر  427حداکثر از  یهر پرونده پزشکحاضر، مطالعهدر

فرم در  10200حداکثر  مجموع،دربود.  شدهیلتشک داده

 70/34±92/7 یکلطوروجود داشت. به های منتخبپرونده

. درصد ندبود دارای نقص یبستر انماریبهای درصد پرونده

 درصد 23/38-45/83در بازه  یپزشک یهاپرونده لیتکم

در فرم الصاق  یبدرصد نقص به ترت نیشتریقرار داشت. ب

، پرونده اورژانس درصد 50/68 نیانگیبا م یوگرامالکتروکارد

 نیانگیبا م یوگرافیرادودرخواست درصد 17/48 نیانگیبا م

 .(یکمشاهده شد )جدول درصد  31/47
 

 هایافته
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 یپرونده پزشک یهافرم کی. درصد نقص به تفک1 جدول

 تعداد عناصر (n*فرم )

 داده

انحراف ) **میانگین

 (***معیار

-خلاصهوپذیرش

 (600ترخیص )

51 (64/5)35/34 

 27/33(97/13) 23 (584پرونده ) خلاصه

بدنی  حال و معاینهشرح

(581) 

40 (98/26)70/38 

پزشک  دستورات

(418) 

11 (94/16)88/28 

 59/25(08/16) 12 (492بیماری ) سیر

پرستاری  گزارش

(414) 

12 (64/15)93/27 

مراقبت قبل از عمل 

 (392جراحی )

34 (96/14)44/26 

 35/45(45/21) 46 (295بیهوشی ) گزارش

جراحی  عمل گزارش

(368) 

30 (04/12)44/27 

مراقبت بعد از عمل 

 (227جراحی )

51 (64/8)53/32 

حیاتی علائمنمودار

(529) 

15 (97/18)78/29 

حیاتی  علائم کنترل

(132) 

11 (46/23)24/45 

مشاوره  درخواست

(274) 

20 (68/15)38/31 

رادیوگرافی  درخواست

(79) 

16 (95/18)31/47 

 الصاق

الکتروکاردیوگرام 

(202) 

16 (31/25)50/68 

مایعات  جذب و دفع

(46) 

13 (96/26)65/46 

 17/48(61/12) 43 (154اورژانس ) پرونده
  *n  میانگین به درصد  ** یموردبررسپرونده  600فرم در هر تعداد کل

 انحراف معیار به درصد ***

شماره در نمودار  یدرمان یهابخش کیفکتدرصد نواقص به 

نواقص  زانیم نیشتریباساس، اینبرشده است. نشان داده یک

 بود. درصد 7/42 ± 5/6 ی بامیمربوط به بخش ترم

 
 یبخش درمان کیدرصد نقص به تفک نیانگی. م1 نمودار

 

 نیشتریسرپرستار بخش ب ،صیترخخلاصهورشیدر فرم پذ

داده بود  اختصاص را به خود دادهعناصر نشدن  لیتکممیزان 

 یهادر اکثر فرم ها،بخشمنشیان . درصد( 03/15±11/68)

. ندودنکرده بلیرا تکم عناصر دادهبسیاری از  یپرونده پزشک

 یهانقص را در فرم نیشتریب ان،مستندساز نیا کهیطوربه

الصاق  درصد، 86/48±63/24 یاتیکنترل علائم ح

دفع جذب و  درصد و 75/74±75/28 یوگرامالکتروکارد

 یهافرم یر. در ساداشتند درصد 78/54±53/30یعات ما

از  شیپرستاران و پزشکان مستندساز ب ،ی نیزپرونده پزشک

 .(دونکرده بودند )جدول لیرا تکم از عناصر داده یمین

ها اطلاعات بخش یمنش ،یپرونده پزشک یهافرم یتمام در

درصد  80 یمربوط به تخت و اتاق را با درصد بالا

مسئول  یص،خلاصه ترخ و رشی. در فرم پذبود نشدهیلتکم

 52/96انتقال از بخش ) عناصر داده یببه ترت نیز رشیبخش پذ

شماره و ( درصد 03/95) مارستانی(، انتقال به بدرصد

بود. نکردهلیطور متداول تکمرا بهدرصد(  11/92شناسنامه )

 23/92) یاتوپس عناصر داده فرم سرپرستار بخش نیدر ا

( را درصد 48/89) صیپس از ترخ هایهیتوص درصد( و

پزشک معالج در فرم  بود. در عناصر دادهنکردهلیتکم

(، درصد 26/84) یعلل خارج یصو خلاصه ترخ رشیپذ

درصد  نیشتری( بدرصد 32/76) یبردارو عکس هایشآزما

حال و نقص را به خود اختصاص داده بودند. در فرم شرح
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درصد نقص را در عنصر  نیشتریپزشک معالج ب یبدن ینهمعا

انجام داده بود. در فرم درصد(  52/60) یهاول یصتشخ داده

مربوط به پزشک  در عناصر دادهجراحی، گزارش عمل 

( درصد 89/63دستورات بعد از عمل ) جراح، عنصر داده

همچنین، درصد نقص را به خود اختصاص داده بود.  نیترشیب

 یبالا یکاوریپرستار ر یاز عمل جراح بعددر فرم مراقبت 

 عاتیمربوط به پلاسما، گلوکز و ما دادهعناصر از درصد  95

نشده لیمعمول تکمطوردفع شده را به عاتیما و تیالکترول

و  اهبخش انپرستار نیز، بود. در فرم درخواست مشاوره

مربوط به خود را  عناصر داده درصد 60بالای  معالج انپزشک

 ،یوگرامبودند. در فرم الصاق الکتروکارده نکردلیتکم

( و درصد 47/79) صیتشخ عناصر داده ستیولوژیکارد

یرش بود. مسئول پذنکردهلی( را تکمدرصد 51/78) ریتفس

 و( درصد 91/86در فرم پرونده اورژانس محل حادثه )نیز، 

بود. در نکردهلی( را تکمدرصد 35/85) یمارب دنوع ورو

درصد نقص  نیشتریمربوط به پزشک اورژانس ب عناصر داده

(، درصد 48/90) یو اقدامات پزشک یمربوط به اعمال جراح

 22/84) یینها یص( و تشخدرصد 25/89) یعلت خارج

-بررسی هایاز پرونده یمیاز ن شیدر ب ،نی( بود. همچندرصد

پزشک  ط( توسدرصد 53/63نام و امضاء متخصص ) ،شده

مربوط به پرستار  دادهعناصربود. درنشدهمتخصص ثبت

 صیهنگام ترخ ماریب تیبا عنوان وضع عناصری ،اورژانس

( درصد 40/96) صیپس از ترخ هایهیتوص و (درصد 29/97)

 د.بودننشدهلیتکم
 

 یپرونده پزشک یهافرم کیمرتبط با هر نقش به تفک داده عناصرواقص . درصد ن2 جدول

 ***میانگین )انحراف معیار( (m**نقش ) (n*فرم )

 (51ترخیص )خلاصهوپذیرش

 05/22( 21/7) (33) پذیرش بخش مسئول

 11/68(03/15) (9) بخش سرپرستار

 29/48(60/21) (8) معالج پزشک

 33/27(6/4) (1) دستیار پزشک

 (23) پرونده خلاصه
 52/42(07/16) (15) بخش منشی

 94/15(89/10) (8پزشک معالج )

 (40) بدنی معاینهحال و شرح
 87/32(09/20) (10) بخش منشی

 64/40(23/36) (30) معالج پزشک

 (11) پزشک دستورات
 48/31(38/18) (10) بخش منشی

 64/28(09/16) (1) معالج پزشک

 (12) بیماری سیر
 02/30(46/18) (10) بخش منشی

 55/34(20/14) (2پزشک معالج )

 (12پرستاری ) گزارش
 23/33(34/18) (10) بخش منشی

 49/14(09/9) (2) بخش پرستار

 (34مراقبت قبل از عمل جراحی )

 58/30(48/18) (10) بخش منشی

 36/25(13/18) (23) بخش پرستار

 62/29(69/8) (1عمل )اتاقپرستار

 (46بیهوشی )

 06/26(14/13) (10) عمل اتاق منشی

 45/16(40/14) (13) بیهوشی پزشک

 45/71(30/41) (15عمل )اتاقپرستار

 45/67(57/39) (8) جراح پزشک
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 (30جراحی ) عمل گزارش

 28/27(66/12) (10عمل ) اتاق منشی

 40/61(48/11) (2عمل )اتاقپرستار

 16/75(66/26) (18جراح ) پزشک

 (51) مراقبت بعد از عمل جراحی

 07/29(38/15) (10عمل ) اتاق منشی

 79/10(14/7) (14عمل )اتاقپرستار

 37/50(39/12) (25ریکاوری ) پرستار

 07/16(64/2) (1معالج ) پزشک

 89/24(60/6) (1بیهوشی ) پزشک

 (15حیاتی )علائمنمودار
 63/37(22/21) (10بخش ) منشی

 46/22(06/14) (5بخش ) پرستار

 (11حیاتی ) علائم کنترل
 86/48(63/24) (10بخش ) منشی

 85/28(09/9) (1بخش ) پرستار

 (20مشاوره ) درخواست

 37/37(78/21) (10بخش ) منشی

 70/29(70/24) (5بخش ) پرستار

 19/37(13/25) (2معالج ) پزشک

 01/26(06/15) (3مشاور ) پزشک

 (16رادیوگرافی ) درخواست

 26/51(26/22) (10بخش ) منشی

 39/36(56/24) (4معالج ) پزشک

 96/49(48/30) (2رادیولوژی ) متخصص

 (16) الکتروکاردیوگرام الصاق
 75/74(75/28) (10) بخش منشی

 80/58(30/33) (6کاردیولوژیست )

 (13مایعات )دفعوجذب

 78/54(53/30) (10) بخش منشی

 11/33(21/15) (2) بخش پرستار

 52/45(26/28) (1سرپرستار بخش )

 (44اورژانس ) پرونده

 35/29(37/13) (29) اورژانس پذیرش مسئول

 67/81(91/27) (5اورژانس ) پزشک

 58/62(54/48) (1) متخصص پزشک

 29/81(12/39) (1) معالج پزشک

 43/89(59/19) (8) اورژانس پرستار
 *n  دهدی را نشان میپرونده پزشکداده موجود در هر فرم  عناصرتعداد 

.** m  دهد.داده مربوط به هر نقش را نشان میعناصر تعداد 
 .شده استگزارش به درصدمیانگین و انحراف معیار  ***

 
از  شیها، پرستاران و پزشکان ببخش یحاضر، منشپژوهشدر

 یدر پرونده پزشک شدهاستفاده هایفرم عناصر داده از یمین

حاضر  در مطالعه گر،یدسویرا ثبت نکرده بودند. از مارانیب

صورت به ،شدهیبررس یپرونده پزشک هایاز فرم یکیچه

مسئول بخش در این مطالعه،  .نشده بودندلیدرصد تکمصد 

شماره شناسنامه و اطلاعات عناصر  درصد 90 بیش از یرشپذ

شده، نیز در مطالعات انجامبود. نکردهلیتکمرا  ماریانتقال ب

عدم ثبت بود. نشدهدرصد تکمیل 90تا  40بین  عناصر دادهاین 

پرونده  کی ادجیو ا ییجاجابهدر مارانیب یتیاطلاعات هو

 یرا؛ زکندیم جادیا لاختلا یکپارچهسلامت  یکالکترون

در مراجعات  ماریبی اطلاعات پرونده پزشک نیامکان ارتباط ب

 .نیست سریفرد آن مبهمنحصر ییمختلف با شماره شناسا

 بحث
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آگاهانه در پشت  نامهتیدر اکثر موارد رضاحاضر،  مطالعه در

امر  ینا که بود نشدهیلتکم یصو خلاصه ترخ رشیفرم پذ

که یطورباشد. بهفرم مربوطه بودن  دوطرفه لیتواند به دلیم

 نیز، مستندسازان ماریب صیدوره درمان و ترخ انیدر پا یحت

. اخذ نداشتند یها توجه کافنامهتیکامل بودن رضا نسبت به

 فیاز وظا ی،پزشک یهادر پرونده مارانینامه از بتیرضا

بدان معنا است و  است یهر بخش درمان ان درسرپرستار یاصل

بر باید  و شوندیانجام م مارانیبا اجازه ب یکه اقدامات درمان

در مطالعه  [27،28] .اخذ شود ماریاز ب یاساس مسائل قانون

آگاهانه  نامهتیدر اکثر موارد رضا زین [7]و همکاران  یسراو

 هایفتهیابا  جهینت نینشده بود که الیتکم مارانیتوسط ب

 داده های حاضر، پژوهش در .دارد یمطالعه حاضر همخوان

متفاوت پرونده توسط  هایدر فرم مارانیب یشناخت یتجمع

 یو بررس یبدن یناتمعا ،یهاول یصتشخو  هابخش یانمنش

پزشکان ی توسط بدن ینهمعاحال و های شرحی در فرمنیبال

 یتجمع هایکامل داده  نشدن ثبت بود.نشدهلیتکم معالج

از  یناش تواندیم ،یمارمختلف پرونده ب هایدر فرم یشناخت

که نیمستندسازان باشد. نظر به ا دگاهیدانستن آن از د یتکرار

 یخاص یبا هدف کاربرد پزشکی پرونده هایکدام از فرمهر

 محسوب کاریدوباره ،و ثبت مجدد اطلاعات نداشدهیطراح

 یمداوم مستندسازان در راستاآموزش ، نی؛ بنابراشودینم

 جیخلاف نتااست. بر یالزام نهیزم نیدر ا حینگرش صح جادیا

درصد  46 [25]و همکاران  سولومون در مطالعه ،آمدهدستبه

 تواندیامر م ینحال، فاقد علت صدمات بودند. اشرح یهافرم

 مارستانیتخصص ب و مستندسازان دگاهیدر د تتفاو یلبه دل

 نیتراز مهم یکی ی،اتیفرم کنترل علائم ح .باشدشده یبررس

 یکه امکان دسترس شودیمحسوب م یپرونده پزشک یهافرم

؛ سازدیم رپذیامکان عاًیرا سر ماریب یاتیح هایبه شاخص

 یتاطلاعات جمعباید  ی،نیعلاوه بر اطلاعات بال بنابراین،

پژوهش حاضر،  در آن ثبت گردد. در زین مارانبی یشناخت

-نشدهلیتکم از عناصر فرم کنترل علائم حیاتی درصد 24/45

نیز به  [29و همکاران ] فر یمیاکحاضر،  بامطالعه راستابود. هم

اند. در حیاتی پرداخته علائمبررسی میزان نواقص فرم کنترل 

بود  درصد 34این فرم،  قصوان زانیم نیشتریب، هاآنمطالعه 

این درصد نواقص تا حدودی مشابه مطالعه حاضر بود.  که

فرم  از عناصر دادهیمیاز ن یشب، در پژوهش حاضر [29]

و  فر یمیاکدر مطالعه بود. نشدهلیتکم یوگرافیدرخواست راد

ی با بردارعکس[ نیز نتایج مهم آزمایشگاهی و 29همکاران ]

خلاف درصد اما بر؛ درصد ناقص بودند 85درصد بالای 

شده در این مطالعه، در مطالعه حاضر بالای نواقص شناسایی

 امر ینانواقص کمتری داشت.  یوگرافیدرخواست رادفرم 

شده و اهمیت های بررسییل تخصص بیمارستانبه دلتواند می

. ها باشدهای درمانی آن بیمارستاناین فرم با توجه به بخش

 یمارستانیب ،یشکپز یهانامه انجمنبر اساس توافق ،حالنیابا

 ماریب یپرونده پزشک کا،یاطلاعات سلامت آمر یریتو مد

خدمات  ریو سا یمربوط به پرتونگار یهادادهشامل  باید

درصد  نیشتریب ،در مطالعه حاضر [30باشد. ] یراپزشکیپ

( درصد 69) یوگرامنقص مربوط به فرم الصاق الکتروکارد

 نیدرصد ا 60 یبالا هایولوژیستکارد تر،یقبود. به عبارت دق

در  سندگان،ی. بر اساس اطلاع نوبودندنکرده  لیفرم را تکم

الصاق  فرم لیتکم زانیشده ماز مطالعات انجامیک یچه

نشده بود؛ اما با  یبررس یپرونده پزشک یوگرام درالکتروکارد

مربوط به آن  هایصینوار قلب و تشخ ریتفس تیتوجه به اهم

طور به ایدب زیفرم ن نیا قلبی، مارانیبه بموقع در ارائه درمان به

 درصد 65در  ،در مطالعه حاضر گردد. لیتکم و صحیح قیدق

 50اورژانس و در پرونده ییو نها یهاول یصتشخ از موارد،

 نیا نشده بود. درثبت یپرونده پزشک یهافرم ریدرصد در سا

یه و اول یصتشخنیز  [31،32شده ]مطالعات انجامدر  استار

نشده بود. یلتکمدرصد موارد  40تا  30یی بین نها یصشخت

شده مطالعات انجام ریسا جیبا نتا سهیمطالعه حاضر در مقا جینتا

در  یینها یصتشخ عنصر داده شترینقص ب زانیم دهندهنشان

 یص. عدم ثبت تشخاست شدهبررسی یپزشک هایپرونده

 ،درمانی بر ارائه خدمات یمنفیرات تأث ندتوایم یینها

 یآت هاییزیرها و برنامهگزارشی، نیبال هایگیرییمتصم

آمده در مطالعه حاضر، دستبه جنتایبر اساس  [33] بگذارد.

معمول پرستار اورژانس عناصر طوردر فرم پرونده اورژانس به

پس  هایهیو توص صیهنگام ترخ ماریب تیوضع داده

اطلاعات  نینکرده بودند. عدم ثبت ا یلرا تکم صیازترخ
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پرداخت مجدد و  مارانیمجدد ب رشیپذ تواند منجر بهیم

-33ی ]متعدد مطالعات .شود مارانیب یدرمان برا هاینهیهز

 عناصرعدم ثبت  ایثبت  زانیم یبه بررس [22،23،24،25،27

 نای در. اندپرداخته یپزشک هایموجود در پرونده داده

 هایدر فرم یمحدود عدم ثبت عناصر داده ایمطالعات ثبت 

زان یم که پژوهش حاضر،یشده است. درحالیبررس یمشخص

 هایفرم یموجود در همه عناصر داده یتمام یلعدم تکم

هر فرم در نقش مستندسازان  کیبه تفکی را پرونده پزشک

 یمطالعه با پوشش دادن تمام نیاانتظار می رود . ی نمودبررس

ابهامات و  ه باشدتوانست یپرونده پزشک کی داده عناصر

 بر اساس مشخص نماید.موجود را  هایفرم هایکمبود

 ،یگزارش پرستار هایدر فرم های مطالعه حاضر،یافته

 یمحل عاتیجذب و دفع ما و یاتینمودار علائم ح ،یهوشیب

. نداشت وجوددرج امضاء پزشک معالج  یفرم برا یدر انتها

 یمتعدد یمشکلات قانون تواندیم دهعنصر دا نیعدم وجود ا

 آورد. دیپد هامارستانیپزشکان و ب یرا برا

 نیمواجه بود. ااساسی  تیپژوهش حاضر با دو محدود

یک  یبخش درمان نهدر  یپزشک یهاپرونده فقط ،مطالعه

به  مارستانیب نیا هایبخش سایر وکرده  یبررسبیمارستان را 

بودن  یتخصص لینشدند. به دل یابیکار ارز یحجم بالا لیدل

 کنندگانمراجعه شتریب، قلب و عروق نهیدر زماین بیمارستان 

مرکز  نیبه ا یاز خدمات تخصص فیط نیا افتیدر یبرا

 یآت هایپژوهششود در یمپیشنهاد . کنندیمراجعه م یدرمان

 شوند. یابیارزمختلف  هایمارستانیب یپزشک یهاپرونده

 آمدهدستبهین مطالعه تنها امکان مقایسه نتایج در اهمچنین، 

های پرونده پزشکی با مطالعات از نواقص موجود در فرم

-که فرمآنجاییپذیر بود. ازشده در کشور ایران امکانانجام

ی موجود در ایران توسط وزارت بهداشت پرونده پزشکهای 

-امها در تمامی مطالعات انجشده است، لذا ساختار فرمیینتع

مقایسه نتایج را با صحت بیشتری و شده در کشور، مشابه بوده 

خصوص سازد. از طرفی، در سایر کشورها بهپذیر میامکان

پرونده  مانندهای مختلفی آوری فن کشورهای پیشرفته، از

 سلامت یکپرونده الکترون( و EMRی )پزشک یکالکترون

(EHRبه )که شودیمهای کاغذی استفاده جای پرونده 

لذا،  [36-34]متفاوتی با سیستم کاغذی ایران دارند.  سازوکار

منظور رفع نواقص احتمالی و ین کشورها مطالعاتی بهدر ا

های الکترونیکی با سازی در پروندهبهبود کیفیت مستند

های مختلفی مانند بررسی و بازخورد، استفاده از روش

آموزش ، نکرد یکتهدیادآورها )در قالب ایمیل و پیامک(، 

 [37-40شده است. ]های ترکیبی انجامها و روش، قالبدادن

 هیبهداشت و درمان توصحوزه  ارانزاستگیبه سکلی، طوربه

به  ینیبال هایمحیط یاقعو هایازنیبر اساس که  شودیم

 یکهر  تیموجود پرداخته و مسئول هایو اصلاح فرم یطراح

 .مشخص سازندرا خدمات سلامت  هدهندارائههای از گروه

 یمستندساز آموزش هایاز دستورالعملاستفادهبا ،سپس

-در بازه جلسات آموزش ضمن خدمت یو برگزار حیصح

 دهندگاناز ارائه فیط نی، دانش اهای زمانی مختلف

 قیدق نییتع یگر،د یسو . ازدهندارتقا  را سلامت خدمات

 پرونده یهافرم داده عناصر لینقش هر مستندساز در تکم

 هایاصلاح فرم ،هدفمند یدر طراح تواندیم ماران،یب یپزشک

. ندیکمک نما یآت یآموزش هایاستفاده و توسعه برنامهمورد

 یی در حوزهافزارنرم هایستمسی دهندگانتوسعهدرنهایت، 

در دسترس  هاییآوراز فناستفادهبا توانندیسلامت م

-ادهیو پ یبه طراح ، تلفن همراه(یشخص تالیجید اری)دست

ثبت اطلاعات به مستندسازان و  ادآوری هایستمیس سازی

 هایادآوریبا ارسال  ونواقص بپردازند  رفع بازخوردئهارا

ثبت اطلاعات توسط مستندسازان را  یمکرر امکان فراموش

 .کاهش دهند

 
این پژوهش با کد : ی اخلاقیهادستورالعملرعایت 

شده اخذ IR.KMU.REC.1397.337 شماره اخلاق به

 .شده استانجاماز کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی کرمان 

پژوهش حاضر تحت حمایت مالی هیچ مالی: حمایت

 سازمانی نبوده است.

پژوهش ایندارند که درنویسندگان اعلام میمنافع: تضاد 

 منافعی وجود ندارد.گونه تضادیچه

 ملاحظات اخلاقی
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-نویسندگان از کارکنان واحد مدارک تشکر و قدردانی:

نی شفا شهر کرمان تشکر درما -پزشکی بیمارستان آموزشی

 نمایند.می
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