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 يازهای ذينفعان و عدم وجود ابزار جامع در اين زمينه، مطالعه حاضر باپزشکي برای برآوردن ن یهابا توجه به اهميت ارزيابي مستمر پرونده: هدف

.ابزار پيشنهادی انجام شد يابيپزشکي بستری و اعتبار یهاپرونده يارزيابي کم یهاتطبيقي شاخص يسههدف مقا

طريق های پزشکي از بي کمي پروندههای ارزياليستانجام پذيرفت. چک 1398تطبيقي در سال  -اين مطالعه مقطعي به روش توصيفي :هاروش

، Scopus مانندعلمي های اطلاعات و پايگاه Google Scholarو  Googleدر  ينترنتيا یاز جستجوهای مرتبط با استفاده مرور مقالات و دستورالعمل
Science Direct ،PubMed، SID وIran DOC  کمي پرونده پزشکي استفاده گرديدهای مرتبط با ارزيابي جهت جستجو از کليدواژه .تدوين شد. 

ررسي قابليت رای ببگروه کانوني  شد و جلسهعلمي فناوری اطلاعات سلامت نظرسنجي نفر از اعضای هيئت 10از در يک راند  ابزار اوليه به روش دلفي
 . شدند ليوتحلهيتجز Excellافزار نرم ها با استفاده از. دادهاجرای ابزار انجام پذيرفت

 یهافراواني و اهميت شاخص براساسمرتبط بررسي گرديد.  المللييندستورالعمل ملي و ب 10مقاله و  44بيمارستاني،  يستلچک 51تعداد  :تایجن

 در تمرکز گروهيپرونده در چهار سطح تدوين گرديد. بعد از توافق سنجي دلفي و جلسه  يدر اين منابع، ابزار پيشنهادی ارزيابي کم يبررس مورد
قرمز )دارای خطاهای اساسي(، نارنجي )دارای خطاهای ماژور(، زرد  حها و در چهار سطپرونده یبندشاخص برای ارزيابي و سطح 20ابزار با  يتنها

 . )دارای خطاهای مينور( و سبز )عدم وجود خطاهای مذکور( ارائه گرديد

خطاها جهت ارزيابي،  یبندها و سطحبين شاخص بندیيتبودن ويژگي اولو شده در اين مطالعه به دليل دارا ابزار ارائهبه کارگيری  :گيرینتيجه

 . شودپيشنهاد مي مربوط به مستندسازی هایيتمختلف برحسب اولو یهابستری در بخش یهامقايسه و پيگيری بهبود مستندسازی پرونده

.پرونده پزشکي ي،کم يابي، ارزيابيارز ابزار ها:کليدواژه

 شیپژوه نوع مقاله:

 6/3/99پذیرش مقاله:               3/3/99اصلاح نهایی:              21/12/1398 دریافت مقاله:

 یرساناطلاعمجله . پزشکی بستری: ارائه ابزار ارزیابی یهاارزیابی کمی پرونده یهاشاخص تطبیقی یسهمقا .یهسم یفضائل ،یدجمش یجمال، یمهد یوسفی، یهمرض یمعراج، معصومه یآگاه ارجاع:

 . 57-45. :6(1) ؛1398 .نوین پزشکی

  مقدمه:
 ينداطلاعات مربوط به فرآ يهشامل کل ياطلاعات مراقبت بهداشت

است که در فرمت  يو درمان يمال يتي،اعم از اطلاعات هو يمارمراقبت ب

[. تنوع کاربردهای پرونده پزشکي در تداوم 1شود ]يارائه م يپرونده پزشک

 گوئيمراقبت و پاسخ يفيتمراقبت، بهبود ک يريتبود مدبه يمار،مراقبت ب

بهبود  ي،بهبود امر قضاوت جهت مراجع قضائ ي،و قانون يعلم يازهایبه ن

و  يعلم ي،بهداشت يازهایبه ن پاسخگوئيو  يزیرو برنامه يمهب يريتمد

 يشگيریارزشمند جهت پ یعنوان ابزارسبب شده است تا از آن به ي،قانون

 رزيابيا یدر راستا يخدمات بهداشت یآمارها یسازمادهو آ يماریاز ب

 ينشده استفاده شود و همچن مراقبت سلامت ارائه يو اثربخش ييکارآ

درصد از  25ها در روش يرمنبع مهم اطلاعات نسبت به سا يکعنوان به

بنابراين، سوابق پزشکي بايد  .[2، 1گيرد ]قرار  استفاده موردمطالعات 
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و همکاران فضائلی   تطبیقی و ارائه ابزار ارزیابی کمی پرونده یسهمقا

1399دوره ششم، شماره اول، بهار ، رسانی پزشکی نویناطلاعمجله  

های شده و نيز از جنبهد تا از کيفيت خدمات ارايهجامع و دقيق باشن

 يل[. به همين دل3] دشده حمايت کنناخلاقي و قانوني مراقبت ارائه

مشترک  يسيونمانند کم ي،بهداشت یهامراقبت يمؤسسات اعتباربخش

دهندگان خدمات و ارائه هايمارستانب ياعتباربخش يمل يئتو ه الملليينب

پرونده  یدر مورد مستندساز يخاص یاردهااستاند یدارا شتيبهدا

 [.4] باشنديم يپزشک

که مشکلات مربوط  دهدينشان م شده انجام، تحقيقات وجود ينا با

همچنان يکي  ی،به عدم ثبت کامل اطلاعات پرونده پزشکي و مستندساز

رود ياصلي در نظام سلامت در اغلب کشورها به شمار م هایيتاز اولو

از  يکيکه  دهدينشان م ينهزم ينمطالعات در ا هایفتهيا[. همچنين 5]

 یهاصحيح پرونده یحفظ و ارتقاء مستندساز هایروش ينمؤثرتر

هدفمند و قابل  يابيمنظم با استفاده از ابزار ارز ينيپزشکي، نظارت و بازب

 نقاط قوت و ضعف ييو شناسا يسهامکان مقا زيرا باشديتکرار م

 [.6،7]سازد يمستندسازی را فراهم م

اما  يرداز ابعاد مختلف انجام گ تواننديپزشکي م یهاپرونده يابيارز

دارند  نظراتفاقمستندات  يفيو ک يکم يابينظران در دو نوع ارزصاحب

از کامل بودن  يافتن ينانقصد اطمپرونده به يابيارز يکم يابي[. ارز8]

 یپرونده برا ياتمحتو يوارس يندفرا يفي،ک يابيمستندات است و ارز

جامع که  هایيابيصائب و ناهمسان است. اکثر ارز يرمستندات غ تعيين

کمي و  یهابر شاخص پذيرديانجام م هايمارستاندر سطح ب

که امکان ارزيابي آن توسط کارشناسان مديريت و فناوری  ييهاشاخص

 یها، متمرکز است. زيرا ارزيابي شاخصباشدياطلاعات سلامت ميسر م

که  باشديباليني م یهانياز به تيم ارزياب شامل نمايندگان گروه کيفي

ها انجام اين کار بودن فرآيند بررسي کيفي پرونده يرگمعمولاً به علت وقت

 [.9] باشدينم يرپذامکان يراحتبهها عملاً برای کليه پرونده

و همکارانش در  یبه مطالعه سارو توانياين راستا م در

مازندران اشاره نمود؛ که نشان داد ميزان  يعلوم پزشک یهايمارستانب

 يرحال و سخلاصه پرونده، شرح يرش،ها در چهار برگ اصلي پذثبت داده

 هایيمارستاندر ب يزانم ين. اباشديدرصد م 60 يانگينطور مبه يماریب

درصد بوده  58 يآموزش يرغ هایيمارستانو در ب رصدد 61 يآموزش

برگ اصلي که  8 یبر رو يدر مطالعه مشعوف ين[. همچن10است ]

اهميت  باوجودکه  يدتوسط پرستاران تکميل گردد، مشخص گرد يبايست

ثبت کليه اوراق توسط پرستاران، تنها اوراق گزارش پرستار و کنترل علائم 

درصد  يشترينگرفته و ب توجه قرار حياتي بيشتر از ساير اوراق مورد

اوراق بوده و  يندرصد مربوط به ا 4/83و  96 يبمتوسط ثبت، به ترت

[. مطالعه 11است ]درصد بوده  2/51 يگرد يبرگ اصل 6متوسط ثبت در 

 يزالزهراء اصفهان ن يمارستانو همکاران در واحد اورژانس ب يلياناسماع

 یمستندساز تانداردهایاس يترعا يفيتو ک يتنشان داد که وضع

 يرسا يجرار نداشت. نتاق ياورژانس در سطح چندان مطلوب یهاپرونده

 يمارستاناورژانس ب یهابخش يابيارزش ينهدر زم گرفتهانجاممطالعات 

 مورد یمستندساز یها استانداردهااز آن بود که در اکثر پرونده يحاک

در جهان، در  شده جامان یهااکثر پژوهش .[12قرار نگرفته بود ] توجه

در  یتران، وضعيت مطلوبشده در اير مقايسه با نتايج مطالعات انجام

مختلف  ينرعايت اصول و استانداردهای مستندسازی را توسط متخصص

که علت  رسديها چنين به نظر م. از نتايج اين پژوهشدهندينشان م

مالي به سازمان و درمانگران،  یهااصلي آن نقش مستندات در بازپرداخت

[.13] باشديجع قانوني مدر مرا هاآنارزيابي سازمان و درمانگران و کاربرد 

ارزيابي  یدليل اهميت موضوع، تاکنون مطالعات زيادی بر رو به

و اقدامات زيادی از سوی  پزشکي صورت گرفته یهامستندسازی پرونده

انجام گرديده  يپرونده پزشک یدر جهت بهبود مستندساز هايمارستانب

 صالگوی مشخفاقد قالب يکسان و  ها،يابياست اما بسياری از اين ارز

از قبيل عدم وجود  یموارد رسديبه نظر م ين. همچن[12،14] باشنديم

باليني  یهاها به بخشسيستم ارائه بازخورد منظم نتايج بررسي پرونده

و همچنين عدم استفاده  یها در جهت بهبود مستندسازجهت تشويق آن

و امتيازدهي به  یغربالگر شده يرفتهروش استاندارد پذ يکاز 

نبودن نتايج در  يسهمقا قابل يجهنت درو  يپزشک ندهمستندسازی پرو

باعث گرديده است که در  هايمارستانب يني،بال یهاسطوح مختلف بخش

مطالعه  ين؛ بنابرا[4،15]زيادی حاصل نگردد  يشرفتاين خصوص، پ

تطبيقي منابع و ابزار موجود و ارائه ابزار مناسب و  يسههدف مقا حاضر با

.پزشکي بستری انجام شد یهاپرونده ابيآن برای ارزي يابي اعتبار

: هامواد و روش

 باشديتطبيقي م -يفيو از نوع توص يمقطع یاحاضر، مطالعه مطالعه

. در مرحله اول ابتدا از طريق مکاتبه يرفتانجام پذ يکه در دو مرحله اصل

نشگاه علوم دا هایيمارستانبا مسئولين واحد مديريت اطلاعات سلامت ب

 مورد يستلکشور، چک يگردانشگاه علوم پزشکي د 28پزشکي مشهد و 

ها آن هایيمارستانپرونده پزشکي در ب يجهت ارزيابي کم ستفادها

 صورتبهمذکور  یهاقرار گرفت. دانشگاه يبررس موردو  یآورجمع

 یبندرتبهجدول  براساسدو و سه  يک، يپو از هر سه ت يتصادف

در  استفاده مورد یها. سپس شاخصيدندها انتخاب گردگاهدانش يپژوهش
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 و همکاران فضائلی                                                                                                                                        طبیقی و ارائه ابزار ارزیابی کمی پروندهت یسهمقا 

1399دوره ششم، شماره اول، بهار ، رسانی پزشکی نویناطلاعمجله   

 يجمذکور استخراج و نتا یهااز فرم يازن موردو اطلاعات  هايستلچک

. در مرحله بعد مرور مطالعات يددر جداول تطبيقي وارد گرد آمدهدستبه

 ينترنتيا یبا استفاده از جستجو يپزشک یهاپرونده يابيقبلي مرتبط با ارز

های اطلاعات علمي معتبر و پايگاه Google Scholar و Google در

 Iran DOCو Scopus ،Science Direct ،PubMed، SID مانند

و جهت  ساله ده يسيجهت مقالات انگل ي. محدوده زمانيرفتصورت پذ

محدود بودن مطالعات  يلبه دل) يزمان يتبدون محدود يمقالات فارس

شامل  استفاده مورد يدواژهکلرفته شد. در زمينه پژوهش( در نظر گ يداخل

پرونده پزشکي، مميزی پرونده پزشکي،  يارزيابي کم يلاز قب يعبارت

 ،Medical  Record، Health Recordبررسي وضعيت مستندسازی و

Clinical Record، Patient Record، Patient Chart، Medical 

Documentation، Assessment، Evaluation، Audit، Tool 

 .بودند

از منابع مذکور جهت استفاده در  آمده دستبه یهاشاخص کليه

و ارائه  یبندفراواني دسته براساسدر جدول تطبيقي  نظر موردابزار  يهته

دارای بيشترين  یهاشاخص براساس يه. در مرحله بعد ابزار اوليدندگرد

 عنوانبهکه  ييهااساس شاخص اين . بريدگرد يناهميت و فراواني تدو

بود به پيشنهاد جمعي از متخصصان  شده ذکرها در پرونده کمي یخطا

دهي و در پژوهش و برای تسهيل در امر ارزيابي و فيدبک کنندهشرکت

 .شدند یبنددسته يلدر سه سطح به شرح ذ بندیيتاولوايجاد 

اول: )وضعيت قرمز( شامل رعايت حداقل الزامات اساسي و  سطح

 .باشديم قانوني در پرونده

رعايت اصول کلي مستندسازی  يانگردوم: )وضعيت نارنجي( ب سطح

 .باشديکمي در اوراق اصلي پرونده م

سوم: )وضعيت زرد( عدم رعايت ساير اصول مستندسازی  سطح

 .باشديکمي در اوراق پرونده م

ابزارهای  که آنجا ازها بود. و فراواني شاخص يتاهم يانگرسطوح ب اين

برای بهبود  بندیيتاولو يجهنت در ،بودند یبندسطحويژگي قبلي فاقد 

نبود. با اين روش  يرپذامکانمستندسازی و امتيازدهي به مستندسازی 

فراهم شد. سپس  هاشاخص بندیيتاولوو  یبندسطح یبنددستهامکان 

و جهت توافق سنجي به روش  ينهر سطح تدو یهاشاخص یحاو رابزا

اطلاعات سلامت در  يريتمد علمييئته یعضانفر از ا 20 یدلفي برا

کشور که دارای سابقه انجام کار  يدانشگاه علوم پزشک 15از  يشب

نفر از اعضای  10 يتنها در. يدپژوهشي مرتبط بودند، ارسال گرد

حداقل  توافق موردنظرات خود را ارسال نمودند. مواردی که  علمييئته

در الگوی پيشنهادی لحاظ گرديد. نفر(  7درصدی از افراد بود )بالای  75

درصد وجود نداشت دور اول راند دلفي  75تا  50توافق بين  که آنجا از

 .دور پاياني بود

در مرحله بعد نتيجه نظرات اين متخصصان جهت بررسي  

اجرايي و کسب نظرات افراد ذينفع و درگير در فرآيند ارزيابي  يریپذامکان

نفر شامل  13با حضور  یادر جلسه هايمارستانها در بپرونده يکم

 يآموزش هایيمارستاناطلاعات سلامت ب يريتمد یهامسئولين بخش

شهر مشهد،  ياءقائم و خاتم انب يخ،نژاد، امام رضا، دکتر ش يهاشم ي،طالقان

 يابيدر خصوص ارز یتجربه کار یمند و داراپزشکان و پرستاران علاقه

در  هايمارستانب ياعتباربخشو  يابيارز يتهمسئول کم ی،مستندساز

 يمارستانب ينو مسئول يرمشهد، مد يمعاونت درمان دانشگاه علوم پزشک

مورد ارزيابي در  هایيتمبه نظرسنجي گذاشته شد. در جلسه مذکور، آ

 CVI (Contentکنندگان قرار گرفت و دو شاخص اختيار شرکت

Validity Index)  وCVR (Content Validity Ratio) صوص در خ

محاسبه  2016 نسخه Excell افزارنرممورد ارزيابي توسط  هایيتمآ

 یلاوشه برا وسطت شدهارائه قبولقابل يرگرديد. با توجه به حداقل مقاد

 قبولقابل در حد هاآن CVIو  CVR که یمذکور موارد یهاشاخص

 .ماندند يدر ابزار باق ،بود

 

 :هایافته

 مورد هایيستلچک یآوردر مرحله اول پژوهش پس از جمع

و دو و سه  يک يپکشور از هر سه ت يدانشگاه هایيمارستاندر ب استفاده

 به دستدانشگاه  23فرم از  51و ناخوانا، درمجموع  یو حذف موارد تکرار

اطلاعات  يحاصل از بررس يج. نتايدوارد مطالعه گرد يآمد که جهت بررس

آورده  2و  1در جداول  مذکور یهااز فرم شدهاستخراج یهاو شاخص

 شده است. 

منجر به يافتن  يزمعتبر علمي ن هایيگاهنتايج حاصل از جستجو در پا

که  يدگرد يسيمقاله انگل 19و  يمقاله فارس 25و مطالعه نهايي 

 هاآنجستجو و نحوه انتخاب مقالات از  يجهو نت يبررس مورد یهاشاخص

 .آورده شده است 1در پيوست 

 يابيمرتبط با ارز یهادستورالعمل یجستجو يجدر نتا همچنين

ها و از منابع شامل استاندارها، دستورالعمل یتعداد ي،پزشک یهاپرونده

و  ينيبال یهاپرونده یموجود در خصوص مستندساز یهايدلاينگا

به  يلبه شرح ذ الملليينملي و ب ياعتباربخش یاستاندارها ينهمچن

 قرارگرفته يدمورد تأک یهاد و فرمموجو هایخصشا يهآمد که کل دست
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 يبررس يجهقرار گرفت. نت يقکامل و دق مورد بررسيدر منابع مذکور 

 .آورده شده است 1ها در جدول دستورالعمل ينا يقيتطب

 منتشرشده يپزشک یهاپرونده یهافرم یمستندساز یهنمارا .1

 .يوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک یاز سو

توسط  منتشرشده يپرونده پزشک یزدستورالعمل مستندسا .2

 .يوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک

کالج  یاز سو منتشرشده خوب يجراح يتفعال یراهنما .3

 .يسجراحان انگل يسلطنت

انجمن  یاز سو منتشرشدهخوب يپزشک يتفعال یراهنما .4

 يعموم يپزشک

 یاز سو شده منتشر يثبت سوابق پزشک يعموم یاستانداردها .5

 يسپزشکان انگل يکالج سلطنت سلامت يکواحد انفورمات

 یمشترک برا الملليينب يسيونکم ياعتباربخش یاستانداردها .6

  ششم( يرايش)و هايمارستانب

 يمشترک اعتباربخش يسيونکم ياعتباربخش یاستاندارها .7

 بهداشت و درمان یهاسازمان

 الملليينب يتهکم يپرونده پزشک یدستورالعمل مستندساز .8

 يفيتک ينتضم

 يرايش)و يرانا هایيمارستانب يمل ياعتباربخش یانداردهااست .9

 .(1395سوم / سال 

 يرايش)و يرانا هایيمارستانب يمل ياعتباربخش یاستانداردها .10

 .(1398چهارم / سال 

، به ترتيب بيشترين فراواني در يبررس مورد یهافرم 1جدول  در

شده است.  آورده شدهيبررس یهاو مطالعات و دستورالعمل هايستلچک

 9/62برگ خلاصه پرونده ) يلتکم يپرونده، بررس ياصل یهافرم ياندر م

درصد(،  1/58) یدرصد(، گزارش پرستار 9/61) حالشرحدرصد(، 

 3/53درصد( و شرح عمل ) 3/54) يماریب يردرصد(، س 1/57) يرشپذ

را در  يفراوان يشتريندرصد( ب 4/52درصد( و فرم دستورات پزشک )

 یهاو مطالعات و دستورالعمل مورد بررسي يابيارز یهايستلچک

مربوط  يببه ترت يفراوان يشتريناوراق ب يرسا ياناند و در ممنتخب داشته

درصد( و فرم  7/25) يماربه ب زشدرصد(، آمو 7/25فوت ) يبه گواه

 درصد( بود. 8/24آگاهانه ) يترضا

 

 شدهیبررسو مطالعات  هايستلچکوانی در به ترتيب بيشترین فرا مورد بررسیفرم های  -1جدول 

 نام فرم ردیف
 ی مرتبطهادستورالعمل مطالعات هاستيلچک

 درصد کل جمع کل
 درصد فراواني درصد فراواني درصد فراواني

 9/62 66 6/55 5 25 11 98 50 فرم خلاصه پرونده 1

 9/61 65 6/55 5 25 11 1/96 49 حالشرحفرم  3

 1/58 61 3/33 3 3/27 12 2/90 46 رستاریفرم گزارش پ 4

 1/57 60 1/11 1 7/22 10 1/96 49 فرم برگ پذيرش 2

 3/54 57 6/55 5 7/22 10 4/82 42 فرم سير بيماری 7

 3/53 56 4/44 4 7/22 10 4/82 42 فرم شرح عمل 9

 4/52 55 3/33 3 5/20 9 3/84 43 فرم دستورات پزشک 6

 6/47 50 3/33 3 8/6 3 3/86 44 فرم بيهوشي 5

 7/46 49 4/44 4 8/6 3 4/82 42 فرم درخواست مشاوره 8

 0/41 43 3/33 3 1/9 4 6/70 36 فرم مراقبت قبل از عمل 10

 0/39 41 4/44 4 8/6 3 7/66 34 فرم مراقبت بعد از عمل 11

 2/35 37 - - 8/6 3 7/66 34 فرم برگ گزارش آزمايشگاه 12

 3/34 36 2/22 2 2/18 8 51 26 ارفرم علائم حياتي بيم 13

 6/28 30 - - 3/2 1 9/56 29 گرامفرم الکتروکارديو 14

 6/28 30 - - 1/9 4 51 26 فرم نمودار علائم حياتي 15

 6/27 29 2/22 2 - - 9/52 27 فرم گزارش راديولوژی 16

 7/25 27 - - - - 9/52 27 فرم گواهي فوت در صورت نياز 17

 7/25 27 2/22 2 8/6 3 1/43 22 بيمارآموزش به  ثبت 18

 8/24 26 - - 8/6 3 1/45 23 فرم رضايت آگاهانه 19

 9/21 23 - - 5/4 2 2/41 21 فرم جذب و دفع مايعات 20

 0/20 21 1/11 1 3/2 1 3/37 19 فرم ترياژ 21

 4/12 13 - - - - 5/25 13 فرم گزارش پاتولوژی 22

 5/10 11 1/11 1 - - 6/19 10 فرم اعزام 23

 6/7 8 2/22 2 3/2 1 8/9 5 ارزيابي اوليه بيمار ثبت 24

 7/6 7 - - 9/15 7 - - کل پرونده 25
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 7/5 6 - - 3/2 1 8/9 5 فرم دستور بستری 26

 8/3 4 - - - - 8/7 4 فرم احيا قلبي و ريوی 27

 8/3 4 - - 1/9 4 - - پرونده اورژانس 28

 يلتکم يلاز قب یاست که موارد نينشانگر ا 2حاصل از جدول  يجنتا

درصد(، درج مهر و امضاء  8/83مختلف ) یهافرم يبودن عناصر اطلاعات

درصد(،  5/69درصد(، بررسي ثبت تاريخ و ساعت ) 2/76مستندساز )

 1/57) يصدرصد(، ثبت تشخ 9/62) يمارب يتياطلاعات هو يلتکم

اقدامات  يراو س يدرصد(، ثبت اعمال جراح 8/44درصد(، خوانا بودن )

 قرار گرفته است. مورد بررسي یهاشاخص يراز سا يشدرصد(، ب 39)

 

 شده یبررس یها، مطالعات و دستورالعملمطالعه مورد هایيستلچکدر  مورد بررسی یهاشاخص -2جدول 

 نام شاخص 
 ی مرتبطهادستورالعمل مطالعات هاستيلچک

 درصد جمع
 درصد وانيفرا درصد فراواني درصد فراواني

 7/84 89 7/66 6 75 33 98 50 تکميل بودن عناصر اطلاعاتي فرم 1

 2/76 80 8/77 7 8/56 25 1/94 48 مستندسازدرج مهر و امضاء  2

 5/69 73 9/88 8 5/54 24 4/80 41 بررسي ثبت تاريخ و ساعت 3

 9/62 66 8/77 7 2/43 19 4/78 40 تکميل اطلاعات هويتي بيمار 4

 1/57 60 4/44 4 2/52 23 7/64 33 اوليه /حين درمان / تشخيص نهايي/ تشخيص 5

 8/44 47 6/55 5 3/27 12 8/58 30 خوانا بودن 6

 0/39 41 3/33 3 25 11 9/52 27 ثبت اعمال جراحي و ساير اقدامات 7

 7/26 28 2/22 2 8/6 3 1/45 23 رضايت آگاهانه 8

 7/25 27 - - - - 9/52 27 تکميل برگ گواهي فوت در صورت نياز 9

 7/25 27 2/22 2 8/6 3 1/43 22 ثبت آموزش به بيمار 10

 7/25 27 3/33 3 6/13 6 3/35 18 تصحيح صحيح خطا 11

 8/24 26 4/44 4 5/4 2 2/39 20 هانامهتيرضاتکميل بودن  12

 8/23 25 6/55 5 4/36 16 8/7 4 مستندساز بررسي وجود نام و سمت 13

 9/22 24 4/44 4 5/4 2 3/35 18 شفاهي(تلفني )ت و تائيد دستورات بررسي ثب 14

 1/17 18 3/33 3 1/9 4 6/21 11 هاگزارشو  هافرمپيوستگي و توالي  15

 2/15 16 3/33 3 0 0 5/25 13 ثبت اطلاعات به زبان فارسي يا انگليسي 16

 3/14 15 2/22 0 0 0 4/29 15 هافرماصل بودن  17

 4/11 12 3/33 3 5/4 2 7/13 7 و ترتيب اوراق هاپروندهني ري دودهسازمان 18

 4/11 12 2/22 2 4/11 5 8/9 5 هاگزارشعدم وجود فضای خالي در بين  19

 4/11 12 7/66 6 1/9 4 9/3 2 استفاده از علائم اختصاری مجاز 20

 5/9 10 1/11 1 8/6 3 8/11 6 تيمسمومو  هابيآسثبت علت خارجي حوادث،  21

 5/9 10 2/22 2 8/6 3 8/9 5 ارزيابي اوليه بيمار 22

 5/9 10 4/44 4 1/9 4 9/3 2 هاداده موقعبهواريز  23

 6/8 9 3/33 3 1/9 4 9/3 2 استاندارد یهافرماستفاده از  24

 8/4 5 2/22 2 8/6 3 - - مبهم )خوب، بد، ...( یهاواژهعدم استفاده از  25

 8/3 4 1/11 1 3/2 1 9/3 2 دکار آبي/ مشکي يا رنگ ثابتبررسي استفاده از خو 26

 8/3 4 2/22 2 3/2 1 2 1 شدهثبتی هادادهصائب بودن و صحت  27

 8/3 4 2/22 2 5/4 2 - - ( اطلاعاتبودن )کامل  28

از  آمدهدستبه هایشاخص :ابزار يو سنجش روائ يهابزار اول يطراح

و فراواني عناصر مربوطه در سه  يتاهم براساس هايستلمطالعات و چک

 .شدند یبنددستهسطح الزامات اساسي، ماژور و مينور 

پس از توافق سنجي به روش دلفي جهت  يشنهادیابزار پ سپس

اجرايي و کسب نظرات افراد ذينفع و درگير در فرآيند  يریپذامکانبررسي 

رايي در متخصصان اج يبه نظرسنج هايمارستانها در بارزيابي پرونده

ميزان شاخص  ينکهدانشگاه علوم پزشکي مشهد گذارده شد. با توجه به ا

CVI  وCVR عدم ثبت اطلاعات در جای  يهدو گو آمده دستبه

 یهامشاوره يخود در هر برگه و عدم وجود گزارش تمام شدهمشخص

 در حدکه  شده انجام ينيکيو اقدامات پاراکل هايشآزمادرخواست شده و 

ها، ميزان شاخص ير. برای سايدندنبود، از مدل حذف گرد بولق قابل

آمد  به دست CVR،0/69 خصو ميزان شا 84/0حداقل  CVIشاخص 

و  CVRشاخص  یبرا شدهارائه قبولقابل يرکه با توجه به حداقل مقاد
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CVI محاسبه شاخص  يجنتا 4و  3بود. در جدول  قبولقابل در حدCVI  وCVR است. يدهارائه گرد 

 (CVRمحتوا ) ییروا ینسب یبمحاسبه ضر -3جدول 

 CVR خطاهای مستندسازی ردیف

 1 شدهانجامنوع بيماری و اقدامات درماني  برحسببيماران در پرونده  ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمنبود  1

 1 ازيموردناصلي و اختصاصي  یهافرمدر کليه  مستندسازعدم رعايت مهر و امضاء  2

 1 ازيموردندر کليه فرم های اصلي و اختصاصي  مستندسازدرج هويت  عدم 3

 1 ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمضرورت( در کليه  برحسبتاريخ، ساعت زمان )عدم درج  4

 1 ی اصلي و اختصاصي پروندههافرمخوانا در کليه  صورتبهعدم درج نام و نام خانوادگي بيمار  5

 1 ی اصلي و اختصاصي پروندههافرمخوانا در کليه  صورتبهده عدم درج شماره پرون 6

 1 برای بيمار در فرم پذيرش و خلاصه پرونده شدهانجامعدم ثبت تشخيص نهايي يا علت فوت و اقدام اصلي  7

 1 (اثرانگشتبا امضا يا )نبود فرم رضايت آگاهانه بيمار يا ولي قانوني وی در موارد اقدامات تهاجمي  8

 1 از بيمار يا ولي قانوني وی اثرانگشتبا امضا يا  اجازه معالجه بود فرم رضايتن 9

 1 شدهفوتبيماران  در موردنبود فرم گواهي فوت يا ارجاع جسد  10

 1 ی اصليهافرمعدم استفاده از خودکار آبي يا مشکي با جوهر ثابت برای مستندسازی کليه  11

 846/0 نوع بيماری و اقدامات درماني برحسب ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمجود در تکميل نبودن عناصر اطلاعاتي مو 12

 846/0 خطا( کنندهاصلاحعدم استفاده از لاک، مشخص نبودن زمان، تاريخ و فرد ) یمستندسازی و اصلاح خطاهای ريتأخعدم رعايت دستورالعمل ثبت  13

 692/0 و اقدامات و علل فوت در فرم پذيرش و گواهي فوت هاصيتشخدر  رمجازيغاستفاده از علائم اختصاری  14

 846/0 (ثبت تشخيص نهايي يا علت فوت و اقدام اصلي) رشيپذعدم رعايت اصول ثبت تشخيص صحيح و کامل در برگ  15

 692/0 عدم ثبت و تائيد دستور تلفني به روش صحيح 16

 692/0 هاگزارشوجود فضای خالي بين  17

 -077/0 خود در هر برگه شدهمشخصبت اطلاعات در جای عدم ث 18

 692/0 وجود اوراق غير مصوب در پرونده بيمار 19

 846/0 پذيرش فرم در اقدامات و هاصيتشخ ثبت در انگليسي غير زبان از عدم رعايت استفاده 20

 846/0 فوت يدر گواهفوت  علل ثبت در يرفارسيغ زبان از استفاده 21

 -077/0 شدهانجامو اقدامات پاراکلينيکي  هاشيآزمای درخواست شده و هامشاورهد گزارش تمامي عدم وجو 22

 1 3تا  1عدم وجود خطاهای سطح  *

 

 (CVI) شاخص روایی محتوامحاسبه  -4جدول 

 Relevancy Clarity خطاهای مستندسازی ردیف
 1 1 شدهانجامنوع بيماری و اقدامات درماني  برحسبنده بيماران در پرو ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمنبود  1

 1 1 ازيموردناصلي و اختصاصي  یهافرمدر کليه  مستندسازعدم رعايت مهر و امضاء  2

 1 1 ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمدر کليه  مستندسازعدم درج هويت  3

 1 1 ازيموردناصلي و اختصاصي  یهافرمضرورت( در کليه  برحسبتاريخ، ساعت زمان )عدم درج  4

 1 1 ی اصلي و اختصاصي پروندههافرمخوانا در کليه  صورتبهعدم درج نام و نام خانوادگي بيمار  5

 1 1 ی اصلي و اختصاصي پروندههافرمخوانا در کليه  صورتبهعدم درج شماره پرونده  6

 1 1 برای بيمار در فرم پذيرش يا خلاصه پرونده هشدانجامعدم ثبت تشخيص نهايي يا علت فوت و اقدام اصلي  7

 923/0 1 (اثرانگشتبا امضا يا )نبود فرم رضايت آگاهانه بيمار يا ولي قانوني وی در موارد اقدامات تهاجمي  8

 923/0 1 از بيمار يا ولي قانوني وی اثرانگشتبا امضا يا  اجازه معالجه نبود فرم رضايت 9

 1 1 شدهفوتبيماران  در مورديا ارجاع جسد  نبود فرم گواهي فوت 10

 1 1 ی اصليهافرمعدم استفاده از خودکار آبي يا مشکي با جوهر ثابت برای مستندسازی کليه  11

 846/0 923/0 نوع بيماری و اقدامات درماني برحسب ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمتکميل نبودن عناصر اطلاعاتي موجود در  12

13 
عدم استفاده از لاک، مشخص نبودن زمان، تاريخ و ) یمستندسازی و اصلاح خطاهای ريتأخرعايت دستورالعمل ثبت عدم 

 خطا( کنندهاصلاحفرد 
846/0 1 

 1 846/0 و علل فوت در فرم پذيرش و گواهي فوت هااقدامو  هاصيتشخدر  رمجازيغاستفاده از علائم اختصاری  14

 1 1 (ثبت تشخيص نهايي يا علت فوت و اقدام) رشيپذخيص صحيح و کامل در برگ عدم رعايت اصول ثبت تش 15

 1 1 عدم ثبت و تائيد دستور تلفني به روش صحيح 16

 1 1 هاگزارشوجود فضای خالي بين  17

 1 1 خود در هر برگه شدهمشخصعدم ثبت اطلاعات در جای  18

 1 1 وجود اوراق غير مصوب در پرونده بيمار 19

 1 1 پذيرش فرم در اقدامات و هاصيتشخ ثبت در انگليسي غير زبان از عدم رعايت استفاده 20

 1 1 فوت يدر گواهفوت  علل ثبت در يرفارسيغ زبان از استفاده 21

 786/0 727/0 شدهانجامو اقدامات پاراکلينيکي  هاشيآزمای درخواست شده و هامشاورهعدم وجود گزارش تمامي  22

 1 1 3تا  1ود خطاهای سطح عدم وج *
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پزشکي در بيمارستان به  یهاسطوح: سطوح کنترل کمي پرونده يفتعر

 :باشديم يرشرح ز

سطح اول: )وضعيت قرمز( رعايت حداقل الزامات اساسي و قانوني در 

پرونده،  يکنترل کم يجنتا براساسپرونده  يتسطح اول وضع در .پرونده

 ياساس یهانقص نقص/ یحالت دارا ين. پرونده در اباشديقرمز م

پرونده برای اهداف مختلف )اداری، باليني،  شوديکه باعث م باشديم

 .استفاده باشد يرقابلآموزشي، پژوهشي و قانوني( غ

رعايت اصول کلي  يانگرسطح ب يندوم: )وضعيت نارنجي( ا سطح

 يتسطح دوم وضع در .باشديمستندسازی کمي در اوراق اصلي پرونده م

 ين. پرونده در اباشديم يپرونده، نارنج يکنترل کم يجنتا براساسرونده پ

. در اين سطح پرونده برای باشديمي کل یهانقص نقص/ یحالت دارا

اهداف مختلف )اداری، باليني، آموزشي، پژوهشي و قانوني( ناقص 

 .باشديم

سوم: )وضعيت زرد( عدم رعايت ساير اصول مستندسازی کمي در  سطح

کنترل  يجنتا براساسپرونده  يتسطح سوم وضع در .باشديق پرونده ماورا

 یهانقص/نقص یحالت دارا ين. پرونده در اباشديپرونده، زرد م يکم

. در اين سطح پرونده برای اهداف مختلف )اداری، باليني، باشديم جزئي

 .باشديآموزشي، پژوهشي و قانوني( دارای نقص جزئي م

 يترعا يانگرسطح ب ينبز( کامل بودن پرونده: اچهارم: )وضعيت س سطح

. در سطح چهارم باشديدر پرونده م يکم یکامل اصول مستندساز

. پرونده در باشديپرونده سبز م يکنترل کم يجنتا براساسپرونده  يتوضع

از خطاهای سطح يک تا سه را نداشته و پرونده بدون  يکيچهسطح  ينا

 .کامل خواهد بودکمي  ازلحاظو  باشدينقص کمي م

بستری پزشکي  یهاپرونده يابزار پيشنهادی برای ارزيابي کم 5جدول  در

 ارائه شده است. هايمارستاندر ب

 هايمارستانبستری پزشکی در ب یهاپرونده یچند سطحی برای ارزیابی کم يشنهادیابزار پ -5جدول 

 )خطاهای مستندسازی( مورد بررسیی هاشاخص سطوح ارزیابی

 سطح قرمز

 شدهانجامنوع بيماری و اقدامات درماني  برحسببيماران در پرونده  ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمنبود 

 ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرممستندساز در کليه  مهرو امضاء وجود عدم

 ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرممستندساز در کليه  هويت درج عدم

 ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمضرورت( در کليه  برحسبساعت  تاريخ)ن زما درج عدم

 خوانا در کليه فرم های اصلي و اختصاصي پرونده صورتبهعدم درج نام و نام خانوادگي بيمار 

 ی اصلي و اختصاصي پروندههافرمخوانا در کليه  صورتبهعدم درج شماره پرونده 

 فرم خلاصه ترخيص وبرای بيمار در فرم پذيرش  شدهانجامت فوت و اقدام اصلي عدم ثبت تشخيص نهايي يا عل

 (اثرانگشتبا امضا يا )نبود فرم رضايت آگاهانه بيمار يا ولي قانوني وی در موارد اقدامات تهاجمي 

 از بيمار يا ولي قانوني وی اثرانگشتبا امضا يا  اجازه معالجه نبود فرم رضايت

 شدهفوتبيماران  در موردي فوت يا ارجاع جسد نبود فرم گواه

 ی اصليهافرمعدم استفاده از خودکار آبي يا مشکي با جوهر ثابت برای مستندسازی کليه 

 سطح نارنجي

 نوع بيماری و اقدامات درماني برحسب ازيموردنی اصلي و اختصاصي هافرمتکميل نبودن عناصر اطلاعاتي موجود در 

 خطا( کنندهاصلاحعدم استفاده از لاک، مشخص نبودن زمان، تاريخ و فرد ) یمستندسازی و اصلاح خطاهای ريتأخالعمل ثبت عدم رعايت دستور

 فوت گواهي و پذيرش فرم در فوت علل و اقدامات ،هاصيتشخ ثبت در رمجازيغ اختصارات از استفاده

 برای بيمار در فرم پذيرش شدهانجامعدم رعايت اصول ثبت تشخيص نهايي يا علت فوت و اقدام اصلي 

 عدم ثبت و تائيد دستور تلفني پزشک به روش صحيح

 هاگزارشوجود فضای خالي بين 

 سطح زرد

 وجود اوراق غير مصوب در پرونده بيمار

 پذيرش فرم در اقدامات و هاصيتشخ ثبت در انگليسي غير زبان از عدم رعايت استفاده

 فوت يدر گواهفوت  علل ثبت در يفارسريغ زبان از استفاده

 از خطاهای سطح يک تا سه در پرونده پزشکي کدامچيهعدم وجود  سطح سبز

 
 

 گيری:نتيجهبحث و 

تطبيقي منابع و ابزار موجود و ارائه ابزار  يسههدف مقا مطالعه با ينا

پزشکي بستری  یهاپرونده يمناسب واعتباريابي آن برای ارزيابي کم

ارزيابي  هایيستلچک يحاصل از بررس يجنتا مجموع .يدگرد انجام

 يانکشور و مرور متون مرتبط نشانگر آن بود که در م هايمارستانب

، گزارش حالشرحاوراق خلاصه پرونده،  يپرونده، بررس ياصل یهافرم

و  يهوشيشرح عمل، دستورات پزشک، ب يماری،ب يرس يرش،پذ ی،پرستار

در مطالعه خود  ياند. هاشمرا داشته اوانيفر رينيشتدرخواست مشاوره ب

 ينداوراق در فرآ يراز اوراق نسبت به سا يبرخ يتدر خصوص اهم

و  يلتکم يلدلا يدکه شا کندياستدلال م ينپرونده چن یمستندساز
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 ينا يترا بتوان به اهم يگرد ياز اوراق نسبت به برخ يبرخ یمستندساز

از  يکل گيریيجهپرونده، نت صهرم خلاها در پرونده نسبت داد. فگزارش

 یهافرم ين،و همچن گيرديهم قرار م يمارب يارپرونده است که در اخت

و درخواست  يهوشيب ي،گزارش عمل جراح يص،و خلاصه ترخ يرشپذ

و در مراجع  يمارهستند که هنگام درخواست ب ييهافرم ازجملهمشاوره 

 يمارانها در پرونده بفرم ينا يتاهم دهندهنشانو  شودياستفاده م ييقضا

از حداقل  يارائه مدل با هدفدر مطالعه خود  يزن ي[. جنگ16باشد ]يم

فرم  يلاز اوراق از قب يگرفت که برخ يجهنت يگانيبا یهامجموعه داده

، يمارحال ب، شرحيصو خلاصه ترخ يرشپذ ي،جراح عمل گزارش

 يپرونده پزشک یهافرم ينترپرمراجعه يشگاهخلاصه پرونده و گزارش آزما

 [.17]بودند اوراق  يرنسبت به سا ينيبال يگيریپزشکان در پ يدگاهاز د

 يرس ،عملشرح  یهااهميت تکميل دقيق فرم يزمطالعات ن يرسا در

اهداف  جهت يهوشيو ب یگزارش پرستار ،مشاوره ،حال، شرحيمارب

 ی. از سو[18-23]قرار گرفته است يدو... مورد تأک ي، مالي، قانونينيبال

ها از آن بود که برخي از شاخص يپژوهش حاک ينحاصل از ا يجنتا يگرد

 دهندهنشانبودند که  هاشاخص يردارای فراواني بيشتری نسبت به سا

پزشکي  یهاها در بهبود تکميل پروندهاهميت بيشتر ارزيابي اين شاخص

نيز نشانگر آن  هينزم يندر ا شده انجاممطالعات مختلف  ي. بررسباشديم

، درج مهر و ياطلاعاتعناصر  يلتکم يلها مذکور از قببود که شاخص

اطلاعات  يل، تکمساعت، ثبت تاريخ و مستندسازامضاء و مشخصات 

 يت، اخذ رضااقدامات يرو سا يجراح اعمال ،يص، ثبت تشخيمارب يتيهو

، بررسي ثبت و تائيد خطا يحاصلاح صح، آگاهانه يتمعالجه و رضا

و  هاگزارش يندر ب يخال ی(، عدم وجود فضايشفاهتلفني )تورات دس

قرار  يددر مطالعات مختلف مورد تأک يزن مجاز یاستفاده از علائم اختصار

 .[12-29] گرفته است

از  شده استخراج یهاشاخص يحاصل از بررس يجنتا 

مختلف کشور و  هایيمارستانپرونده در ب يابيارز هایيستلچک

 ينپرونده در ا يابيابزار ارز يور متون منتخب منجر به طراحمر ينهمچن

استفاده  مورد ييهاشاخص يدسعي گرد شده ارائه. در ابزار يدپژوهش گرد

توسط کارشناسان واحد مديريت اطلاعات  يقرار گيرد که قابليت ارزياب

 مانند شاخص ها شاخص برخي ديگر طرف ازسلامت را داشته باشد. 

 اشاره مورد در برخي مطالعات اوراق  ترتيب و ها پرونده يدورن سازماندهي

 اين در شده ارائه ابزار در کمتر فراواني داشتن دليل به که بود گرفته قرار

همچنين به علت اينکه ارزيابي برخي ..[12] قرار نگرفت پژوهش

 ثبت چهار قسمت يابيو ارز يمارثبت آموزش به ب يابيها مانند ارزشاخص

SOAP و طرح درمان( در خارج از  يابيمشاهده، ارز يمار،ب ياناتب )شامل

بخش بوده و  شيمحدوده کار کارشناسان فناوری اطلاعات سلامت و من

. يددر ابزار مذکور لحاظ نگرد ينمستلزم ارزيابي در تيم باليني بود بنابرا

مورد  هايستلچکدرصد  8/58در  ينکها رغميعل يزن يشاخص خوانائ

و منابع و  از مطالعات ياریدر بس ينداشت و همچنوجود  بررسي

 یمستندساز ملدستورالع يلمنتخب در پژوهش از قب یهادستورالعمل

 قرارگرفته يدمورد تأک يفيتک ينتضم الملليينب يتهکم يپرونده پزشک

 يمل ياعتباربخش یچهارم استانداردها يرايشدر و ينکها يلبود، به دل

در نظر گرفته شده است در  يفيشاخص ک انعنوبه يرانا هایيمارستانب

 .[19،30] قرار نگرفت شدهارائهابزار 

ی هاپروندهاستفاده از يک روش استاندارد ارزيابي و امتيازدهي 

مقايسه نمودن نتايج در سطوح مختلف و بازخورد نتيجه قابل پزشکي و در

زی توجهي در ميزان کفايت مستندساتواند به تغييرات قابلنتايج مي

 عنوان با استاندارد مميزی ابزار استفاده از يک منجر گردد. مزايای پزشکي

 گرديده ذکر مقايسه انجام توانايي مختلف و واحدها در هایزيمم يکساني

در برخي از مطالعات انجام شده در خارج از کشور   بنابراين [.3] است

های ي پروندهدهازيامتهای ای از روشعنوان نمونهابزارهای گوناگوني  به

ها از سوی نويسندگان مختلف بهبود مستندسازی آن جهت درپزشکي 

 ، ابزار CRABEL ياز، امت Cat-ch-Ingيزیابزار مممعرفي گرديد است . 

Star Score ،E-CRABEL  و QNOTE مذکور  هایروش از اینمونه

  .[6،7،31، 32] باشديم

شده توسط  جامان هایيکه عنوان شد طبق بررس طورهماناما 

پزشکي در کليه  یهااصلي پرونده یهافرم ينکها وجود بامحقق 

واحد و جامع  یاما تاکنون ابزار باشد،يکشور يکسان م هایيمارستانب

 پرونده پزشکي وجود نداشته است.  يابيارز یبرا

صورت گرفته  يدکشور با توجه به تأک هایيمارستاندر حال حاضر ب

بر لزوم استفاده از ابزار مناسب در  يمبن ياعتباربخش يلم یدر استانداردها

خصوص  يندر ا يستيلچک يهجداگانه اقدام به ته صورتبهراستا،  ينا

 هايييستلچک براساسرا  يشخو یهاپرونده يابيارز ينداند و فرآنموده

در  يگرد ی. از سودهنديانجام م اندنموده يهته يداخل صورتبهکه 

 شده مطرحارزيابي  یهامدلو  هايستلدر بالا و چک دهش ذکر یهامدل

وضعيت  یبندرتبهو  یدر مطالعات گذشته بررسي جامع پرونده بستر

وضعيت مستندسازی  یبندرتبهقابليت ارزيابي و  کهیطوربهمستندسازی 

کامل مدنظر قرار نگرفته  طوربهبيمارستاني را مهيا سازد،  یهاکليه پرونده

عدم کامل بودن پرونده  يدگرد يپژوهش سع يندر ا شدهارائهزار بود. در اب
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سطح اساسي، ماژور و مينور  سهمربوطه در  یهاشاخص يتاهم براساس

 .گردد یبندطبقه

 هاآناز  يکه برخ باشديم یمتعدد یکاربردها یدارا یبندسطح اين

اهميت و  براساس بندیيتاولو يتحساس ايجادد: باشيشرح م اين به

مربوطه در  يلدهایف يتمستندات با توجه به اهم يلدقت در تکم يشفزاا

 يا ي)توسط منش يمراقبت يا يسطح بخش توسط فرد مجاز درمان

 يشافزا یبرا يتحساس يجاداطلاعات سلامت بخش(، ا یکارشناس فناور

مربوطه در واحد  فيلدهای يتمستندات با توجه به اهم يدقت در بررس

ها برحسب بخش یبندرتبهامکان  يجادت، امديريت اطلاعات سلام

پرونده  يتوضع براساسها از بخش يليتحو یهاو درصد پرونده يفراوان

تمرکز بر آموزش جهت ارسال پرونده  یمنبع برا يک يجادشده، ا يافتدر

 .در سطح اول يژهوبهبدون نقص 

 ينترمهم يگفت با توجه به اينکه پرونده پزشک توانيم نهايت در

مراقبت  یبرا يپرونده پزشک يلاست و تکم ينيبال يطک در محمدر

ابزار مناسب واحد  يکاستفاده از  ينبنابرا باشد،يم یضرور يمارمناسب ب

است تا قابليت مقايسه  يادیز يتاهم یپرونده پزشکي دارا يابيارز یبرا

و  هايمارستانبيمارستان و بين ب یهابخش ينرا ب زيابينتايج ار

در الگوی مذکور  ينسازد؛ بنابرا يرپذمختلف با سهولت امکان یهادانشگاه

خطا، علاوه بر ايجاد  یبندسطحسعي شده است با استفاده از تکنيک 

 ترينيزمينه ارزيابي ع ی،به انواع خطاهای مستندساز دهييتاولو ينهزم

ها را در که قابليت مقايسه وضعيت مستندسازی پرونده نتايجيرسيدن به 

زماني مختلف در دامنه يک بخش يا بيمارستان خاص فراهم  یاهدوره

اين الگو تطابق با نيازهای اصلي و کاربردی بودن  هایيتکند. از ديگر قابل

ها و اوراق عمومي و اختصاصي و ارائه نتايج شفاف و آن برای کليه پرونده

 .باشديقبلي م هایيستلنسبت به چک ترربردیکا

به عدم دسترسي به  توانياين پژوهش م هایيتدر مورد محدود

سراسر کشور و دستيابي به نظرات کليه  هایيمارستانها در بکليه فرم

حل اين کار استفاده از  متخصصان مربوطه اشاره نمود که البته راه

تصادفي يا هدفمند بود که انجام شد. همچنين عدم وجود  يریگنمونه

 .ها پرداخته باشدشاخص یبندمشابه به سطح طوربهکه  یامطالعه

محدود بودن تعداد منابع مرتبط در دسترس در اين زمينه  همچنين

مختلف گردآوری اطلاعات از منابع  یهاکه سبب شد پژوهشگران روش

 و مقالات را دنبال کنند. نظرانصاحبها، مختلف شامل، اسناد، فرم

  تشکر و قدردانی:

را در انجام اين پژوهش ياری  که ما يزانيعز ياز تمام وسيلهينبد

مشهد که  يراپزشکيدانشکده پ يحوزه معاونت پژوهش ينکردند و همچن

خود را مبذول  یمساعدت و همکار يتنها يطرح پژوهش ينا یدر اجرا

 . نماييميم یداشتند سپاسگزار

 

  اخلاقی: یيدیهتأ

با اطلاعات سلامت  یمقطع ارشد فناور نامهيانمقاله برگرفته از پا ينا

با کد  یبستر یهاپرونده يکم يابيابزار ارز يو اعتبار سنج يعنوان طراح

پروتکل آن توسط کميته اخلاق دانشگاه علوم  که باشديم 971288

يد قرار تائمورد  IR.MUMS.REC.1397.287پزشکي مشهد با کد 

 .گرفت

 

 :تعارض منافع

 .تضاد منافعي وجود نداشت گونهيچه

 

 سهم نویسندگان:

ه آگاهي، )نويسنده اول( ، جمع آوری داده، پرسشگر ، نگارنده معصوم

سازی ( مرضيه معراجي : استاد مشاور و آماده%30فرمت اوليه مقاله )

(، مهدی %10گر آماری )(.جمشيد جمالي: تحليل%15نهايي گزارش )

( سميه %15يوسفي: پرسشگر اصلي، تحليل داده ها، طراحي مدل )

 (%30طراحي مطالعه، ويرايش نهايي مقاله )فضائلي: استاد راهنما، 

 

  حمایت مالی:

اين پژوهش با حمايت مالي معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي 

 . مشهد انجام شده است
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Original Article 

Abstract 

Aim: Due to the importance of continuous evaluation of medical records to meet the stakeholders' needs and 

the lack of a comprehensive and unique tool in this field, this comparative study was conducted with the aim 

of investigating the quantitative evaluation indicators of inpatient medical records and validation of the 

proposed tool. 

Methods: This cross-sectional study was performed in a descriptive-comparative method in 2019. 

Quantitative evaluation checklists for medical records were collected by reviewing articles and guidelines. 

Theas data were collected by using internet search on Google and Google Scholar and scientific databases 

such as Scopus, Science Direct, PubMed, SID, and Iran DOC. Keywords related to quantitative evaluation of 

medical records were used to search. The primary tool was developed according to sources frequency. The 

primary tool was surveyed by Delphi method in a round of 10 academic members of the Health Information 

Technology faculty A focus-group meeting was held to examine the feasibility of the proposed tools. The 

data were analyzed by using Excell software 2016. 

Results: A total of 51 hospital checklists, 44 articles and 10 related national and international guidelines 

were reviewed. Based on the frequency and importance of the indicators studied in these sources, a proposed 

tool for quantitative evaluation of the file was developed at four levels. Finally, after dolphin agreement and 

focus-group meeting, one tool with 20 main indicators was presented at four levels: red level (with critical 

errors), orange (major errors), yellow (minor errors), and green (no such errors) were presented. 

Conclusion: The tool presented in this study will be practical because of its prioritization feature between 

indicators and error classification for evaluating, comparing, and following the improvement of inpatients' 

medical records   in different wards in terms of documentation priorities. 

Key Words: Tools, Quantification, Quantitative evaluation, medical records, indicator.
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