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 دهیچک

بیمار در سرویس بعدی  ازین موردخدمات  کنندهنییتعزیرا  .سزایی دارده توسط پزشکان در بخش اورژانس اهمیت بمستندسازی پرونده  هدف:

 .ب برای بررسی سریع مستندسازی پزشکان در بخش اورژانس بودمناس ابزار طراحی و اجرای ،. هدف مطالعهباشدیم

ی ابزارسازی شناسروشو با  مقطعی - توصیفی و کیفی شامل مطالعه مروری وی کمی هاروشکاربردی و با ترکیبی از مطالعه حاضر  :هاروش

 2021سال تا SID و Google Scholar ،Pubmed ،Web of Scince ،Scopus ،IranDoc ابتدا مرور جامع منابع درانجام شد.  1399در سال 
ر اختیار متخصصین مدیریت اطلاعات سلامت، دصوری و محتوایی  ی مستندسازی پزشکان جهت سنجش رواییهاشاخصانجام گردید. 

 بیضری ابزار از برای پایای . ها قرار گرفتمتخصص پزشکی قانونی و مسئول مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان طب اورژانس،متخصصین 
صادفی انتخاب و توسط ابزار ت صورت بهمشهد رضا)ع( امامپرونده اورژانس بیمارستان  230استفاده گردید. سپس  (ICCدرون طبقه ) یهمبستگ

 . ندشد لیتحل و یهتجز   SPSSافزار ها با نرمدادهپیشنهادی بررسی شد. 

آمد  به دست 980/0پرونده  30 بازآزموناز بررسی آزمون  ( ICC) درون طبقه  یستگمبه بیضرشاخص تدوین شد.  26ابتدا ابزاری با  نتایج:

و روایی صوری با امتیاز  کسب کردند 714/0بالاتر از  CVRو امتیاز  79/0بالاتر از  CVIامتیاز  شاخص 17 هاشاخصبود. از بین  قبول قابل که
پرونده  230 یبررسو اقدامات، اصلاح مستندات بود. نتیجه  هاصیتشخو ساعت، شامل درج مهر و امضا، تاریخ  هاشاخص دست آمد،ه ب 55/3

 . اورژانس بودخوب مستندسازی پزشکان  نسبتاًوضعیت  دهندهنشان

و از روایی و پایایی بالایی  سازدیمابزار پیشنهادی امکان بررسی سریع موارد کلیدی در مستندسازی پزشکان اورژانس را فراهم  :گیرییجهنت

 . در بخش اورژانس استفاده گردد شودیملذا پیشنهاد ، برخوردار است

 . سابزار ارزیابی، مستندسازی، پزشکان، اورژانها: کلیدواژه

 پژوهشی نوع مقاله:

 30/9/1400پذیرش مقاله:                5/8/1400اصلاح نهایی:         9/6/1400 دریافت مقاله:

-52 :7(4) ؛1400 .نوین پزشکی یرسانعاطلامجله . سپزشکان بخش اورژان یمستندساز یتوضع یعسر یابیابزار ارز یو اجرا یطراح. ی جمشیدجمالیه، مرض یمعراجی، مهد یوسفی، ساداتفه عاط موسوی، یهسم یفضائل ارجاع:
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  مقدمه:

 تیفیک ارزشمند در فراهم نمودن مراقبت با یابزار یپزشک پرونده

 ،و بهداشت است یسلامت یو ارتقا یماریاز ب یریشگی، پماریب یبرا

 یبرا یاو حرفه یمهم قانون ازین کی یپرونده پزشک یمستندساز نیبنابرا

عنوان  بههمچنین  .]1[ در امور بهداشت و درمان است نیصمتخص هیکل

 یفیک و یکم قاتیتحق در مارانیب اطلاعات یآورجمع منابع ینترمهم

 ینا از .]2[ باشندیم یپزشک علوم نیققمح یبرا یدیمف اطلاعات یحاو

 تیفیک شیافزا عوامل مؤثر برمداوم  طور به دیبا هامارستانیب ،رو

 . ]1[ ناسایی و ارتقاء دهندرا ش یمستندساز
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 1400زمستان ، چهارمدوره هفتم، شماره  ین،ون یپزشک یرسانمجله اطلاع 

است،  یاتیح اریبس ماریمراقبت ب تیفیک یبرا یمستندساز گرچه

برای  که نیاز به مداخله استنظام سلامت  یاصل یهااز چالش یکیهنوز 

 . ]3[ ارتقاء دارد

 مستندسازی در یاگونه به مارانیب مراقبتدهندگان ارائه هیکل

 اریبس پزشکان نقش انیم نیا در ،دارند دخالت مارانیب یپزشک مدارک

 پرونده در را یاستنادتر مورد یهاداده پزشکانمعمولاً  رایز .است مهم

 رانیشده در ا انجام یاهمتأسفانه، پژوهش. ]2[ کنندیم ثبت یمارستانیب

توسط کادر  یپزشک یهاپرونده یمستندساز تیفیاند کنشان داده

 ؛ن نقش داردآدر  یتعددکه عوامل م باشدینم بخشتیرضا یپزشک

و  نیلازم از طرف مسئول یدبودن ثبت گزارشات، نبود تأک ریگوقت رینظ

پرسنل و  یکار عیثبت کامل گزارشات در ترف یرپزشکان معالج، عدم تأث

و  ارانی، دستیکادر پزشک یگاهآنداشتن  ایو  هیپاداش و تنب ستمیعدم س

ن و نبود آ یقانون یاهو جنبه یاز اصول مستندساز یپزشک انیدانشجو

 . ]1[ است اطلاعات پرونده لینسبت به نحوه تکم یموزش کافآ

به دلیل ماهیت این بخش و  اورژانسش مستندسازی صحیح در بخ

از اهمیت  ،بیماران دارد ازین موردیین سرویس بعدی نقشی که در تع

 بر یمبتن درمان تیفیک ،یاورژانس مارانیب دربیشتری برخوردار است. 

 کار از ای و مرگ ای اتیح یبرا کنندهنییتع عامل اطلاعات، و دشواه

 اورژانس یهابخش. باشد تواندیم فرد یزندگ طول در یافتادگ

(Emergency Department: ED) سطح پرسنل، مکرر راتییتغ با 

 نامشخص ورود یالگوها ، زمان یفشارها ت،یجمع ازدحام ت،یفعال یبالا

 از مملو ،ییهاطیمح نیچن درشده  ارائه موارد از یاگسترده فیط و ماریب

 یبرا ییهاروش به مبرم ازین و است فیضع مستندات به مربوط خطرات

  . ]4[ دارد ماریب از مراقبت کامل و قیدق اطلاعات ثبت بهتر شبردیپ

برای وجود شواهد مناسب از کیفیت مستندسازی در بخش 

این بخش و ارائه بازخورد به  اورژانس، نیاز به ارزیابی مستمر مستندسازی

اولین قدم  عاًتبو  باشدیممستندسازان و مسئولین مربوطه در بیمارستان 

حی ابزار مناسب ی مبتنی بر شواهد در این زمینه طراریگمیتصمجهت 

 . ]5[ سازی پزشکان استبرای ارزیابی مستند

در این زمینه برخی مطالعات ابزارهای مختلفی را جهت ارزیابی 

های ممیزی یستلچک جمله از، انددادهدسازی پزشکان پیشنهاد مستن

ی بالینی ساختمند و این رویکردها هافرم، سازهاهیشبپرونده، استفاده از 

اما با توجه به  .یت هستنداهم بادسازی پزشکان بسیار در ارزیابی مستن

ارایی این ابزار ک ،است شده اشاره هاآنایراداتی که در مطالعات مختلف به 

بالایی در بررسی مستندسازی پزشکان در بخش اورژانس نداشته است، 

ی محدود هاشاخصبه بررسی اوراق خاصی از پرونده یا  هاآنزیرا اغلب 

جهت یست لچکین در مطالعه محمودیان از دو همچن . اندپرداخته

پرونده پزشکی ی هاموجود در فرم هاییتمبررسی ثبت و عدم ثبت آ

 یقانونی و اصول مستندساز یهابررسی میزان رعایت جنبه واورژانس 

عات و رعایت طلاثبت ا یج نشان دادنتا ی پزشکی استفاده شد.هاپرونده

منجر به از دست دادن  که این امر نبودکامل ها قانونی پرونده یهاجنبه

 . ]6[ شدیبیماران م اطلاعات

اورژانس  واحددر مطالعه اسماعیلیان و همکاران  ،در همین راستا

بیمارستان الزهرا اصفهان نیز نشان داد که وضعیت و کیفیت رعایت 

ی اورژانس در سطح چندان مطلوبی هاپروندهاستانداردهای مستندسازی 

 . ]7[ داشتقرار ن

لذا با توجه به اهمیت مستندسازی پزشکان بخش اورژانس و با توجه 

العات مشابه در این به عدم دستیابی محققین در جستجوهای اولیه به مط

زمینه در کشور، در این مطالعه ابزار مناسب جهت بررسی وضعیت 

مستندسازی پزشکان بخش اورژانس طراحی شد و اجرای آزمایشی آن 

 . شهر مشهد انجام شدرضا)ع( امامش نمونه از بیمارستان در یک بخ

 

 ها:مواد و روش

روش  ی کمی و کیفی شاملهاروشین پژوهش با ترکیبی از ا

ی ابزار انجام سنجروانی طراحی و هاروشو مقطعی،  تحلیلی - توصیفی

 ارزیابی یهاروشو  مرتبط با ابزارها مطالعات در مرحله اول، پذیرفت.

منابع اینترنتی پزشکی در بیمارستان از طریق بررسی  یاهدهپرون کمی

 اطلاعات یهاگاهیپاو  Google Scholar و  Googleیلاز قبمعتبر 

 SIDو  Pubmed ، Web of Scince ،Scopus ،IranDoc مانند لمیع

 2021و در محدوده زمانی تا پایان سال  فارسی و انگلیسی زبان به محدود

، ی شامل: مستندسازیبررس موردی هادواژهیکل .گرفت قرار یبررس مورد

 ،مستندات پزشکی ،اسناد پزشکی ،ثبت پرونده پزشکی ،یسینوگزارش

 ،بخش اورژانس ،اورژانس ،پزشکان ،پرونده اورژانس ،پرونده ،اوراق پزشکی

بودند. مقالاتی که  هاآنی لاتین هامعادلممیزی و  ،بررسی ،ارزیابی ،ابزار

مقالات تکراری یا مقالاتی که  بود و شده انجاممند نظام به روش مرور

 از مطالعه حذف شدند. ،در دسترس نبود هاآنمتن کامل 

به  (مقاله انگلیسی 19مقاله فارسی و  21اله )مق 40مجموع  در

مقاله جهت استخراج  19 آمد که بعد از بررسی بیشتر، مجموعاً دست

قرار گرفتند.  یبررس مورد ازین موردی هاشاخصو  هافرم

 53 موردی هاشاخصجداول مربوط به فراوانی  ،در مرحله بعد
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1400دوره هفتم، شماره چهارم، زمستان ، رسانی پزشکی نویناطلاعمجله   

 

عضو  هپزشکان، توسط تیم پژوهش شامل: سی در مستندسازی بررس

فناوری اطلاعات سلامت و یک  از کارشناسانت علمی و دو نفر أهی

 سال بخش اورژانس بازنگری گردید. پنج پرستار دارای سابقه کاری بالای

ی زیر اجرا هاگام شده یطراحی ابزار سنجروانی هایژگیودر ارزیابی 

 .:گردید

 : در روایی صوری، به مواردیارزیابی کیفی روایی صوری (الف

دشواری درک، سادگی و وضوح ها، تکراری بودن، همچون اهمیت گویه

نارسایی در معانی  ،های اشتباه از عباراتاحتمال وجود برداشت ،هاویهگ

تناسب و ارتباط ی، و تخصص یفن یهاواژه یریکارگ به از زیپره ،کلمات

 کیفی توجه شد. صورت بهها و موارد مشابه یتممطلوب آ

منظور بررسی  به ،در مطالعه حاضر: روایی محتوا یب( ارزیابی کم

پرسشنامه اولیه در اختیار پنل خبرگان شامل کمی، روایی محتوا به روش 

نظرات ایشان در مورد ضروری شد و داده  نفر متخصص مربوطه قرار 14

ی هاشاخصبا استفاده از  هابودن، مربوط بودن، سادگی و وضوح گویه

ارزیابی  ( CVI)  یمحتو ییو شاخص روا ( CVR)  ییمحتوا یینسبت روا

 گردید.

برای ارزیابی پایایی ابزار  ، توافق ارزیابان ج( ارزیابی پایایی ابزار: از

 ثبات پرسشنامه حاصل، از نییتع یر برادر مطالعه حاضاستفاده گردید. 

 نیاستفاده شد. بدپرونده توسط دو کارشناس مستقل از هم  30بررسی 

مندرج در ابزار  هاپروندهمجزا، اطلاعات مرتبط با  تبکه در دو نو بیترت

درون  یهمبستگ بیشد و سپس ضر لیتکم کارشناسانتوسط این 

 محاسبه شد. ( ICC) طبقه 

جهت ارزیابی  نظر موردیست، ابزار لچکپایایی ی و روایتأیید بعد از 

قرار گرفت.  استفاده موردرضا)ع( امامپرونده اورژانس بیمارستان  230

تصادفی ساده از لیست شماره  صورت به جهت بررسی هاپروندهه نونم

ی بایگانی مدارک پزشکی که طی ماه گذشته به این بخش آورده هاپرونده

د.. سپس نتایج بررسی وضعیت مستندسازی در شده بودند، انتخاب ش

و نتایج بر اساس آمار توصیفی  شده وارد 11 نسخه SPSS آماری افزارنرم

 ارائه شد.

کلیه اصول اخلاق در پژوهش طبق بیانیه هلینیسکی در آن رعایت 

برای شرکت در مطالعه رضایت  فراداز ا هامصاحبهشده است. در ابتدای 

 صورت بهنیز  هاپروندهعات افراد و لیه اطلااست. ک شده اخذشفاهی 

 .است گرفته قرار استفاده مورد ،محرمانه و بدون افشای نام

 

 :هایافته

ی معتبر هاگاهیپاحاصل از جستجو در مرحله اول پژوهش  نتایج

مقاله فارسی و انگلیسی گردید که مقالات  40علمی نیز منجر به یافتن 

ه به اینکه برخی ید.  سپس با توجکامل بررسی گرد طوربهمرتبط 

ها با عبارات متفاوت در مقالات ذکر شده بودند، بهترین روش شاخص

مقاله کاهش  19ت انتخاب و این تعداد به لاابیان شاخص مربوطه در مق

ی و نتیجه جستجو و نحوه انتخاب بررس موردی هاشاخصپیدا کرد. 

  . آورده شده است 1جدول  در هاآنمقالات از 

 های مستندسازی پزشکان در مطالعات پیشینفراوانی شاخص-1جدول 
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 5  1        1     1  1  1 ثبت تشخیص اولیه 1

 5 1 1    1  1       1     ثبت شکایت اصلی بیمار 2

 3         1      1  1   ثبت تشخیص نهایی 3

 1               1     ثبت علت اصلی فوت 4

 6  1  1  1     1    1   1  ثبت وضعیت بیمار هنگام ترخیص 5

 3      1         1   1  ز ترخیصپس ا یهاهیثبت توص 6

 1               1     و امضای پزشک معالجنام ثبت 7

 2  1           1       ثبت اقدامات پزشکی 8

 1                 1   شاورهموجود اطلاعات دقیق  9

 1                 1   اطلاعات دقیق پزشک مشاور 10

 1            1        یسیوجود توالی منطقی دستورنو 11

 6    1 1 1  1          1 1 مصرف ای در حالثبت داروه 12

 1            1        وجود فرم دارو، ثبت دوز دارو 13
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 1                1    ثبت با خودکار با جوهر ثابت 14

 1                1    اصلاح مستندات لورعایت اص 15

 2              1  1    نتهای مستنداتکشیدن خط در ا 16

 1                1    ثبت اطلاعات در جای خود 17

 2      1          1    ثبت رضایت آگاهانه 18

 7  1  1 1  1 1          1 1 بیمار ی داروییهاتیثبت حساس 19

ــزارش 20 وـدن گ  2            1    1    خوانا بـ

 7   1 1 1 1 1 1           1 یماری قبلیثبت تاریخچه ب 21

 4   1     1          1 1 ثبت سوابق فامیلی 22

 6  1 1 1  1            1 1 ثبت معاینات بدنی و بررسی اولیه 23

 1                1    یریتأخاصول ثبت رعایت  24

 3 1      1    1         تریاژ یبندثبت طبقه 25

 4 1    1   1 1           در اورژانس یماررد بثبت شدت د 26

 77 2 6 3 5 4 7 3 6 2 1 2 3 1 1 7 7 4 6 6 جمع فراوانی 

 

های موجود برای تدوین ابزار یتمآکه ذکر شد، از  طور همان

ی اورژانس توسط پزشکان استفاده شد. سپس ابزار هاپروندهی مستندساز

 2جدول رار گرفت. در جهت سنجش روایی در اختیار متخصصان ق

شده  آوردهدر سنجش روایی ابزار مربوطه  نندهکشرکتمشخصات افراد 

  .است

 در سنجش روایی ابزار کنندهشرکتمشخصات افراد  -2جدول 

 تحصیلات عنوان شغلی - تخصص سابقه کاری )سال( سن جنس ردیف

 ارشد مسئول اداره مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان 13 39 زن 1

 ارشد سلامت بیمارستانمسئول اداره مدیریت اطلاعات  17 41 زن 2

 کارشناسی مسئول اداره مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان 20 40 زن 3

 کارشناسی مسئول اداره مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان 12 43 زن 4

 کارشناسی مسئول اداره مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان 18 42 زن 5

 متخصص متخصص طب اورژانس 16 45 ردم 6

 متخصص متخصص طب اورژانس 24 51 مرد 7

 متخصص متخصص طب اورژانس 8 43 مرد 8

 متخصص متخصص طب اورژانس 7 42 زن 9

 ت علمی دکترای تخصصیأهی مدیریت اطلاعات سلامت 17 45 زن 10

 ت علمی دکترای تخصصیأهی مدیریت اطلاعات سلامت 28 56 زن 11

 ی تخصصیدکترا ت علمیأهی مدیریت اطلاعات سلامت 18 45 ردم 12

 ت علمی دکترای تخصصیأهی مدیریت اطلاعات سلامت 23 50 زن 13

 یشناسسمت علمی متخصص أهی پزشکی قانونی 19 54 مرد 14

 

و  CVIدر  79/0مواردی که بعد از بررسی روایی، که امتیاز بالاتر از 

از  هاشاخصالباقی . مودند؛ انتخاب شدندکسب ن CVRدر  51/0بالاتر از 

پرونده توسط دو  30بررسی  ازبعد  نیهمچنیست حذف شدند. لکچ

 هاپروندهمجزا، اطلاعات مرتبط با  در دو نوبتکارشناس مستقل از هم 

مقدار پایایی از طریق . شد لیتکممندرج در ابزار توسط این کارشناسان 

، به دست آمد که مقدار 980/0بررسی ضریب همبستگی درونی معادل 

ر دو سری . برای محاسبه آن نمره کل هر پرونده دقابل قبولی هست

در ( >ICC( .)001/0P-Value=98/0) محاسبه و توافق آن ارزیابی شد

 .(3)جدول  آمد به دست( 991/0) یناناطمبازه 

 

 ی روایی سنجی ابزارهاافتهی -3 جدول

 های ابزارآیتم ردیف
 ضروری بودن

CVR 
 یا ردتأیید 

مربوط 

 بودن

ساده 

 بودن

 ضحوا

 بودن

 میانگین
CVI 

یا تأیید 

 رد

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000 شده توسط پزشکتأیید وجود مهر و امضاء در کلیه مستندات تکمیل یا  1

 د أییت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000 شده توسط پزشکتأیید وجود تاریخ و ساعت و دقیقه در کلیه مستندات تکمیل یا  2
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 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000 ثبت شکایت اصلی یا تشخیص اولیه بیمار )در اولین دستور پزشک( 3

 ( بر اساسثبت شکایت اصلی یا تشخیص اولیه بیمار )در اولین دستور پزشک 4
ICD10 

 در 1/ 000 1/ 000 0/ 500 0/ 714 رد 0/ 429

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000 ای و تظاهرات بالینی(ینهزمعلت ثبت تشخیص نهایی یا علت فوت )حداقل  5

( بر اساس ی و تظاهرات بالینیانهیزمثبت تشخیص نهایی یا علت فوت )حداقل علت  6
ICD10 

 رد 0/ 690 1/ 000 0/ 500 0/ 571 رد 0/ 429

 أیید ت 0/ 972 1/ 000 0/ 917 1/ 000 أیید ت 0/ 714 بدن( یرسیستمزبرای بیمار )نوع اقدام و  شده مانجاثبت اقدامات اصلی  7

 ( بر اساسیرسیستم بدنزبرای بیمار )نوع اقدام و  شده انجامثبت اقدامات اصلی  8
ICD9CM 

 رد 0/ 758 0/ 643 0/ 714 0/ 917 رد 0/ 429

 گریدیا انتقال به سرویس  ثبت وضعیت بیمار هنگام ترخیص از سرویس اورژانس 9

 ، فوت و ...(، بهبودی نسبیاعزام، انتقال)

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 0/ 733

ی هایریگیپ، هااطیاحت، هامصرفی پزشک حین ترخیص )داروها، منع هاهیتوصثبت  10

 بعدی(

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000

، هامصرفوها، منع ی پزشک حین ترخیص )دارهاهیتوصبودن ثبت  فهمقابلخوانا و  11

 ی بعدی(هایریگیپ، هااطیاحت

 أیید ت 0/ 857 0/ 857 0/ 857 0/ 857 أیید ت 0/ 714

 أیید ت 0/ 857 0/ 857 0/ 857 0/ 857 أیید ت 0/ 714 یرپزشک اورژانس )مهر و امضا(غدستور پزشک مشاور یا پزشک تأیید یا عدم تأیید  12

 أیید ت 0/ 810 0/ 786 0/ 786 0/ 857 أیید ت 0/ 714 شده توسط پزشکتأیید نوشته یا  ستورات( در دجلو به روایت توالی منطقی زمانی )رع 13

دارو، دستور  دوز کامل شامل نام دارو، شکل دارو، صورت بهثبت دستورات دارویی  14

 مصرف

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000

شده تأیید  مستندات تکمیل یا ی یا مشکی در کلیهآبه از خودکار با جوهر استفاد 15

 توسط پزشک

 أیید ت 0/ 933 1/ 000 1/ 000 0/ 800 أیید ت 0/ 714

 در کنندهاصلاحعدم استفاده از لاک، علت و فرد مستندات )رعایت اصول اصلاح  16

 شده لیتکمیا د أییت( در کلیه مستندات آنیری است تاریخ انجام تأخثبت  کهیصورت

 توسط پزشک

 أیید ت 0/ 838 0/ 857 0/ 857 0/ 800 أیید ت 0/ 714

ید شده تأیرعایت دستورالعمل بستن انتهای گزارشات در کلیه مستندات تکمیل یا  17

 توسط پزشک

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 0/ 714

 أیید ت 0/ 905 0/ 857 0/ 857 1/ 000 أیید ت 0/ 714 ..(و . هادر هر برگه )تشخیص نظر مورددر محل  هادادهثبت  18

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000 ثبت سابقه دارویی بیمار 19

در صورت ) یتهاجمبرای اقدامات تهاجمی و نیمه  شده اخذ آگاهانهوجود رضایت  20

 انجام اقدام(

 أیید ت 1/ 000 1/ 000 1/ 000 1/ 000 أیید ت 1/ 000

 رد 0/ 484 0/ 667 0/ 786 0/ 000 رد 1/ 000- اورژانس در یماربت شدت درد ثب 21

 رد 0/ 667 1/ 000 1/ 000 0/ 000 رد 0/ 714- ی تریاژبندطبقهثبت  22

 رد 0/ 667 1/ 000 1/ 000 0/ 000 رد 1/ 000- ثبت سوابق فامیلی 23

 رد 0/ 667 1/ 000 1/ 000 0/ 000 رد 0/ 714- ثبت تاریخچه بیماری قبلی 24

 رد 0/ 595 0/ 857 0/ 857 0/ 071 رد 1/ 000- اطلاعات دقیق مشاوره وجود 25

 رد 0/ 722 1/ 000 1/ 000 0/ 167 رد 0/ 500- اطلاعات دقیق پزشک مشاور 26

ی هاپروندهی در مستندسازی بررس موردهای یتمآ 4جدول در 

تعلق  هاشاخصبه  1و  0اورژانس توسط پزشکان آورده شده است. امتیاز 

رعایت آن، این صورت که در صورت وجود شاخص مربوطه و . به ردیگیم

 1و در صورت عدم وجود و عدم رعایت به شاخص مربوطه امتیاز  0عدد 

 بهپرونده که  230یست مدنظر جهت ارزیابی لچک. سپس ردیگیمتعلق 

ی بیماران ترخیص شده از بخش اورژانس هاپروندهتصادفی از بین  صورت

قرار  هاستفاد مورد ،بودند شده انتخابرضا)ع( ماماتحت نظر بیمارستان 

  گرفت.

 شهر مشهدرضا)ع( امامی وضعیت مستندسازی پزشکان بخش اورژانس بیمارستان هاافتهی -4 جدول

 شاخص ردیف
ی قابل هاپرونده کل

 ارزیابی

تعداد موارد رعایت 

 شده شاخص

تعداد 

 خطا

یرقابل غموارد 

 ارزیابی

درصد مستندسازی 

 صحیح
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 32 0 157 73 230 شده توسط پزشکتأیید یل یا وجود مهر و امضاء در کلیه مستندات تکم 1

 57 0 98 132 230 شده توسط پزشک تأییدوجود تاریخ و ساعت و دقیقه در کلیه مستندات تکمیل یا  2

 82 0 41 189 230 شکایت اصلی یا تشخیص اولیه بیمار )در اولین دستور پزشک( ثبت یا عدم ثبت 3

4 
ی و تظاهرات انهیزمفوت )حداقل علت  ثبت یا عدم ثبت تشخیص نهایی یا علت

 بالینی(
230 230 0 0 100 

 96 0 9 221 230 یرسیستم بدن(زبرای بیمار )نوع اقدام و  شدهانجامثبت یا عدم ثبت اقدامات اصلی  5

6 
 گریدیس ثبت وضعیت بیمار هنگام ترخیص از سرویس اورژانس یا انتقال به سرو

 ت و ...(اعزام، انتقال، بهبودی نسبی، فو)
230 229 1 0 100 

7 
، هااطیاحت، هامصرفی پزشک حین ترخیص )داروها، منع هاهیتوصثبت 

 ی بعدی(هایریگیپ
230 219 11 0 95 

8 
ی پزشک حین ترخیص )داروها، منع هاهیتوصبودن ثبت  فهم قابلخوانا و 

 ی بعدی(هایریگیپ، هااطیاحت، هامصرف
229 215 14 1 94 

 57 186 19 25 44 یرپزشک اورژانس )مهر و امضا(غدستور پزشک مشاور یا پزشک تأیید  عدمیا تأیید  9

10 
شده توسط تأیید ( در دستورات نوشته یا جلو به رورعایت توالی منطقی زمانی )

 پزشک
230 220 10 0 96 

11 
دارو، دستور  دوز ل نام دارو، شکل دارو،کامل شام صورت بهثبت دستورات دارویی 

 مصرف
230 228 2 0 99 

12 
شده تأیید ی یا مشکی در کلیه مستندات تکمیل یا آباستفاده از خودکار با جوهر 

 توسط پزشک
230 230 0 0 100 

13 

 در کنندهاصلاحعدم استفاده از لاک، علت و فرد مستندات )رعایت اصول اصلاح 

 لیتکمیا تأیید یه مستندات ( در کلآنتاریخ انجام یری است تأخثبت  کهیصورت

 توسط پزشک شده

202 200 2 28 99 

14 
ه أیید شدترعایت دستورالعمل بستن انتهای گزارشات در کلیه مستندات تکمیل یا 

 توسط پزشک
230 2 228 0 1 

 43 0 132 98 230 و ...( هادر هر برگه )تشخیص نظر مورددر محل  هادادهثبت  15

 78 1 51 178 229 مارثبت سابقه دارویی بی 16

17 
در صورت ) یتهاجمبرای اقدامات تهاجمی و نیمه  اخذشده آگاهانهوجود رضایت 

 انجام اقدام(
14 6 8 216 43 

 

 گیری: بحث و نتجه

 یهامراقبت هیکل نیتضم یبرا مستندسازی صحیح پرونده پزشکی

 دو این امر در بخش اورژانس اهمیت است. یاتیح ماریشده به ب ارائه

ی هابخشترین یاتیحکند، زیرا بخش اورژانس یکی از یمپیدا  چندان

. هدف از این مطالعه طراحی ابزار مناسب برای بررسی باشدیمبیمارستان 

 . ]2[ ی پزشکان اورژانس بودمستندساز

ین ی قرار گرفت و از ابررس موردمطالعه اصلی  19در این راستا تعداد 

ه استخراج گردید که بعد از بررسی شاخص اولی 26مطالعات تعداد 

یی که هاشاخصیتاً نهاو  قرار گرفتدر اختیار متخصصان  هاشاخص

قرار  استفاده موردروایی و پایایی لازم را کسب کردند در ابزار پیشنهادی، 

در مباحث قانونی و  هاآن، اهمیت هاشاخصگرفت. مبنای انتخابی این 

عینی و  هاشاخصتا جای ممکن  تلاش شدینی بیمار بود. همچنین بال

)پرستار یا حتی کارشناس فناوری  دهید آموزشی توسط فرد بررس قابل

اطلاعات سلامت بخش( باشد. همچنین بتوان در کمترین زمان ممکن، 

 قراری و قضاوت بررس موردی اصلی مستندسازی پزشکی را هاشاخص

شاخص  ،ار گرفتندقر استفاده مورددر این ابزار  یی کههاشاخصاز  .داد

ید در تأکی مورد هاشاخص جمله ازثبت تشخیص و اقدامات بود که 

 .]10[ نیز بوده است مستندسازی پزشکان در مطالعه همتی و همکاران

یی بود که هاشاخص جمله ازوجود برگه خلاصه پرونده  همچنین شاخص

به بود. شاخص مربوط  قرار گفتهی سبرر موردیباً در کلیه مطالعات تقر

توسط پزشکان نیز در مطالعه علا و همکاران  شده درجخوانایی مستندات 

زیرا اشتباه در تشخیص پزشک برای سایر کادر ؛ بود شدهواقعید تأکمورد 

 . ]18[ ی را به همراه داشته باشدریناپذاجتنابدرمان ممکن است عوارض 

 واقعبسیار  توجه موردمطالعات، یی که در هاشاخصیکی دیگر از 

که در مطالعات کیمیافر و  باشدیمثبت تشخیص نهایی  ،است شده

شده است و عدم وجود آن به عدم  یانباسماعیلی و استفن برد نیز 

ی صحیح و کامل هادادهیت عدم ثبت نها درکدگذاری صحیح پرونده و 

ی نادرست ختم ریگگزارشیت نها دردر سیستم اطلاعات بیمارستانی و 

در خلاصه  اکثراًی نهایی هاصیتشخطالعه خوشبختانه . در این مشودیم

 . ]9،13،23[ بودند شده واردصحیح  صورت به شده پیتای هاپرونده

های قانونی مستندسازی هبیی که بیشتر در جنهاشاخصیکی از 

کشیدن خط در انتهای دستورات پزشک است  ،ردیگیمقرار  توجه مورد
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شدن برگه دستور پزشک شود جلوی جعل و مخدوش سبب می که

گرفته شود. رعایت این امر در مطالعه محمودیان و همکاران نیز مورد 

ی بررس موردی هاپرونده. این شاخص در ]24[ است شده واقعید تأک

توسط اکثر پزشکان رعایت نشده بود و این وظیفه به پرستاران محول 

تأیید بت یا ثتأیید ا و تاریخ پزشک مسئول، وجود مهر و امض شده بود.

مستندات رزیدنت تحت سرپرستی نیز یکی از مواردی است که در اکثر 

مطالعات عباسی و سیف ربیعی  جمله ازابزارهای بررسی مستندسازی 

ثبت  شده انجام. در مطالعه ]2،25[ ردیگیمجزو اولویت بررسی قرار 

 صورت بهبوطه در بسیاری موارد تاریخ و ساعت اقدامات توسط پزشک مر

بود و یا رعایت نشده بود. یکی از موضوعات مربوط به  شده انجامکلی 

خطاهای پزشکی مرتبط با عدم درج صحیح دستورات دارویی پزشک 

به . ]11[ است شده انیبکه در مطالعه عظیمی و همکاران نیز  باشدیم

در اکثر ی بررس موردهمین دلیل این شاخص یکی از موارد 

. البته این مورد در باشدیمپزشکان  های مستندسازییستلچک

کیفیت  دهندهنشاندیده شد که  درصد 4ی فقط بررس موردی هاپرونده

تکمیل اوراقی  .باشدیممناسب دستورات دارویی پزشکان بخش اورژانس 

در صورت انجام عمل )، شرح حالشرحاز پرونده شامل برگه پذیرش، 

 تواندیم..(، خلاصه پرونده .ژ ومی در بخش اورژانس مانند سوندااقدام تهاج

اطلاعات بسیار مفیدی را برای ادامه روند درمان بیمار در اختیار سایر کادر 

درمان بگذارد. همچنین عدم تکمیل این اوراق باعث ناقص ماندن پرونده و 

که خود موجب صرف زمان  گرددیمارجاع مجدد به واحد، جهت تکمیل 

 . ]26[ زیادی خواهد شد

برای اقدامات تهاجمی و  شده اخذ آگاهانهنبود رضایت همچنین 

در صورت انجام اقدام( در اکثر مواردی که برگه شرح عمل ) یتهاجمنیمه 

لزوم اخذ  در پرونده بیماران وجود داشت. البته ماهیت بخش اورژانس و

اما ؛ باشدیمیه تصمیمات فوری در مورد این بیماران دلیل اصلی این قض

یت بیمار و عدم امکان اخذ رضایت آگاهانه از وی یا مستندسازی وضع

 موردی بررس موردی هاپروندهدر  ظاهراًهمراهیان وی موضوعی است که 

 قرار نگرفته است. توجه

از نقاط قوت این مطالعه توجه به مستندسازی کلیه اوراق اصلی 

 پزشکان است، زیرا در مطالعات پرونده در بخش اورژانس بود که مرتبط با

قرار  توجه موردچند شاخص یا چند برگه خاص تنها  معمولاًقبلی 

. همچنین روایی سنجی ابزار پیشنهادی با استفاده از گرفتندیم

 نظرسنجی از متخصصان مختلف بود.

توان به عدم امکان حضور بیشتر یمهای این مطالعه یتمحدوداز 

د بیماران س بیمارستان مذکور به علت وجوتیم پژوهش در بخش اورژان

 هاپروندهکرونا در این بخش اشاره نمود. برای رفع این محدودیت بررسی 

 در محل بایگانی بیمارستان صورت پذیرفت.

 

 تشکر و قدردانی:

عزیزانی که ما را در انجام این پژوهش یاری  از تمام لهیوسنیبد

 نهمکارا یرسارکار خانم عبدی و یژه سو به .مینمایمسپاسگزاری  ،کردند

که در رضا)ع( اماممحترم بخش مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان 

  با ما همکاری کردند. هادادهی آورجمع

 

 اخلاقی: ییدیهأت

نامه مقطع ارشد فناوری اطلاعات سلامت یانپااین مقاله برگرفته از 

علوم  دانشگاه اخلاق کمیته و جلسه پژوهشی شورای جلسه مصوب

باشد که پروتکل آن توسط یم 981241 پزشکی مشهد با کد اخلاق

تأیید مورد  IR.MUMS.REC.1399.34کمیته اخلاق دانشگاه با کد 

 . است گرفته قرار

 

 تعارض منافع:

 . تعارض منافعی وجود نداشت گونهچیه

 

 سهم نویسندگان:

ی داده، پرسشگری، آورجمععاطفه سادات موسوی )نویسنده اول( 

استاد نویسنده دوم، ) سمیه فضائلی درصد(؛ 25) گارنده فرمت اولیه مقالهن

 25) ، ویرایش نهایی مقالههادادهیست اولیه، تحلیل لچکراهنما( تدوین 

ی گزارش سازآماده، (استاد مشاور)نویسنده سوم، مرضیه معراجی  درصد(؛

 استاد مشاور(نویسنده چهارم، مهدی یوسفی ) درصد(؛ 20) نهایی

، جمشید درصد( 20) ت با متخصصانجلسا ی داده، برگزاریآورجمع

 درصد(. 10)، ویرایش نهایی مقاله هادادهتحلیل )نویسنده پنجم( جمالی 

 

 حمایت مالی:

این پژوهش با حمایت مالی معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی 

 .است شده انجاممشهد 
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Abstract 
 

Aim: Medical record documentation by physicians in the emergency department is very important 

because it determines the required services of patients in the next step. This study aimed to design and 

implement appropriate tools for the rapid assessment of physicians' documentation in the emergency 

department. 

Methods: The present study was a cross-sectional study. First, a comprehensive review of resources 

was done in Google Scholar, PubMed, Web of Science, Scopus, Iran doc, and SID until 2021. Physician 

documentation indicators were provided to health information management specialists, emergency 

medicine specialists, forensic specialists, and the head of the HIM department in hospitals. Intra-class 

correlation coefficient (ICC) was used to evaluate face and content validity for instrument reliability. 

Then, the proposed tool randomly selected and reviewed 230 medical records of Imam Reza (AS) 

Hospital in Mashhad. Data were analyzed using SPSS 21 software. 

Results: First, a tool with 26 indicators was developed. Intra-class correlation coefficient (ICC) was 

obtained from the test of 30 medical records 0.980, which was acceptable. Seventeen indicators had 

scores higher than 0.79, 0.714, and 3.55 and CVR and face validity, including signature, date and time, 

diagnoses and procedures, correction of errors. The assessment results of 230 medical records showed a 

relatively good state of documentation of emergency physicians. 
 

Conclusion: The proposed tool allows the rapid assessments of the key index in the documentation of 

physicians in the emergency department and has high validity and reliability, so it is recommended to be 

used in the emergency department. 
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