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  ່اඵවران   ورود    دو ॠدون   وਙගপی  آड़وزی  تاমه

   චජ໊໑     یوزड़ی     آماభ      رت امامතअ ودکانঈ ඌࣹ (ع)ن      
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  ່اඵවران   ورود    دو ॠدون  وਙගপی   آड़وزی  تاমه

  ) اනඔرن/رزیدষࢌ / (داিو 
  درماني كودكان حضرت امام حسين(ع) مركز  آموزشي  

  
  ١٣٩٥ماه آذر  : اوليه  تاريخ تدوين 

  ١٤٠٢ماه  مردادتاريخ آخرين بازنگري:  

  ١٤٠٣ ماه  مردادتاريخ بازنگري مجدد: 

  ١٤٠٢ماه   شهريور تاريخ ابلاغ : 
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  فراگيران بدو ورود مدون  توجيهي آموزشي  كتابچه و دريافت كنندگان  تاييد كنندگان  ، مشاورين تدوين

  نام ونام خانوادگي  رديف

  

  امضاء  سمت 

  دكترمهرداد معمارزاده  ١

  

    مركز رياست 

  دكتر مصطفي اميني   ٢

  

    مديريت مركز 

  دكتر سيدناصرالدين مصطفوي   ٣

  

  معاون درمان مركز 

  

  

  محمدعلي پورميرزايي  دكتر   ٤

  

  معاون آموزشي مركز 
  

  

  EDOمسئول   دكتر نازنين زيبانژاد  ٥

  

  

    مسئول رزيدنتي  دكتر بهنوش استكي  ٦

٧  

  

    مسئول اكسترني   مينو سعيدي دكتر 

  عاطفه صادقي زادهدكتر   ٨

  

    ي مسئول اينترن

  مسئول دانشجويان پزشكي    دكتر پريسا ايرواني  

  

  

  دكترروح انگيز محمدي   ٩

  

    مدير پرستاري 

١٠    

  نورا رفيعي 

كارشناس اعتباربخشي  

   آموزشي
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  :  فهرست مطالب

شماره    گروه هدف   موضوع   رديف 

  صفحه  

  اصول اخلاق پزشكي   ١
  

كليه رده هاي 
  فراگيران 

٥  

  آيين نامه پوشش حرفه اي دانشجويان   ٢
  

كليه رده هاي 
  فراگيران 

٦  

كليه رده هاي   رعايت حقوق گيرنده خدمت و مفاد منشور حقوق بيمار   ٣
  فراگيران 

١٠  

٤  

  

و گزارش  ،مديريت خطا و خطر  ايمني بيمار وپزشك
  دهي خطاها 

كليه رده هاي 
  فراگيران 

١١  

  آموزش پزشكي مبتني بر شواهد   ٥
  

كليه رده هاي 
  فراگيران 

١٤  

  استدلال باليني   ٦
  

كليه رده هاي 
  فراگيران 

١٩  

  الزامات نظام بيمه اي درماني  ٧
 

رزيدنت ها  
(دستياران) و 

 فلوها

٢٣  

  بيمار در درمانگاه و اورژانسدستور العمل نحوه پذيرش   ٨
  

كليه رده هاي 
  فراگيران 

٢٥  

  راهنماي مستند سازي فرم هاي پرونده هاي پزشكي  ٩
آموزش مدارك نوشتاري(شرح حال ،سير بيماري، 

  خلاصه پرونده و ...)

كليه رده هاي 
  فراگيران 

  
٢٦  

  راهنماي باليني اولين ويزيت بيماران در مركز  ١٠
  

كليه رده هاي 
  فراگيران 

٤٧  

محدوده زماني ارزيابي اوليه بيمار توسط پزشك،    ١١
ها و تكميل برگه پرستار، پزشك مقيم ، آنكال، مشاوره

  شرح حال
  

كليه رده هاي 
  فراگيران 

٥٢  
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  اصول اخلاق پزشكي 

گانه» است كه توسط تام   ٤چارچوب رايج در تحليل اخلاق پزشكي روش بكارگيري «اصول

جيمز چيلدرس در كتابشان بنام «قوانين اصول اخلاق زيستي پزشكي» فرض مسلم دانسته  بيوچامپ و 

كند كه در تعامل با يكديگر  اصل اخلاقي اوليه و ساده را شناسايي مي  ٤شده است. اين روش 

كنند. اين  شوند و توجه فرد را به سمت حدود و وسعت كاربردشان جلب مي سنجيده و داوري مي 

  :چهار اصل عبارتند از

 

احترام به خود مختاري و استقلال فردي يعني بيمار حق دارد روش درمان خود   .١
 .را انتخاب كند يا از آن امتناع كند

 .سود رساني يعني فرد شاغل در اين حوزه بايد به نفع بيمار و سود او عمل كند .٢

 .عدم ضرر رساني يعني به فرد آسيبي وارد نشود .٣

گيري عدالت يعني مسائل مربوط به توزيع منابع بهداشتي درماني كمياب و تصميم  .۴
كند، عدالت و انصاف و برابري در مورد اينكه چه كسي چه درماني را دريافت مي 

 .رعايت گردد

 :گيرند عبارتند از ديگر معيارهايي كه گاهي اوقات مورد بحث قرار مي

  احترام تحت درمان قرار  احترام گذاشتن به افراد يعني بيمار حق دارد كه با حفظ شأن و

 .گيرد

   رضايت آگاهانه  اخذراستگويي و صداقت و 
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    فراگيرانآئين نامه پوشش حرفه اي 

  ) ١/٤/٩٥(مصوب جلسه شوراي آموزشي دانشگاه مورخ  

  : الزامات اجراي آئين نامه پوشش حرفه اي دانشجويان

همراهان آنان با فرهنگ هاي مختلف  از آنجايي كه فراگيران در محيط هاي آموزشي با بيماران و  

مواجه مي شوند، ظاهر و رفتار آنان تاثير بسيار مهمي در نوع برقراري ارتباط با آنها خواهد داشت.  

بنابراين قبل از ايجاد ارتباط درماني با مراجعين، بايد فرد از ظاهري آراسته و اخلاق مناسب و در  

يك تصوير مناسب پوشش حرفه اي مي تواند تاثير  خور شأن جامعه پزشكي برخوردار باشد.ايجاد  

بسزايي در گسترش فضاي اعتماد متقابل بين بيمار و درمانگر و همچنين ايجاد سلامت رواني در  

محيط هاي آموزشي و افزايش منزلت انساني داشته باشد. لذا دانشجويان بايستي به منظوررعايت  

ي متون اين آيين نامه واخلاق حرفه اي را  استانداردهاي حقوق خدمات گيرندگان وهمراهان و

نامه شماره   با استفاده از مفاد  با    ٢٦/٥/٩١مورخ    ٨٥٠/١٠٠كه  وزارت متبوع وبر اساس مشورت 

  شوراي مشاورين جوان دانشكده ها تنظيم گرديده، مطالعه وبه آن عمل نمايند. 

  :  تعاريف

دانشجو: كليه فراگيران مقاطع مختلف تحصيلي:شامل كارداني،كارشناسي،كارشناسي ارشد،    -١

دكتري حرفه اي و دستياران كه در محيط هاي آموزشي درماني در حال فراگيري وارائه خدمت  

  هستند. 
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پوشش: منظور لباس و ظاهر مناسب دانشجو است كه بايد با الگوي اسلامي/ حرفه اي، محيط    -٢

و فرهنگ دانشگاه و  مراكز آموزشي و درماني تناسب داشته باشد بطوريكه نشانگر تفاوت محيط  

  دانشگاه با ساير محيطها و بيانگر استانداردهاي دانشگاه باشد.  

  :  مدرك شناسايي

دانشجويان دانشگاه علوم پزشكي موظفند به منظور شناخته شدن در تيم سلامت، اقدام به الصاق  

تحصيلي (دانشجو ، انترن،  مدرك شناسايي عكس دار(اتيكت)، شامل نام و نام خانوادگي و مقطع  

متري    ٢دستيارو...)، ممهور به مهر دانشكده در جلوي لباس نمايند به نحوي كه به راحتي از فاصله  

  .قابل خواندن باشد

تبصره : طرح محتوا و رنگ زمينه مدرك شناسايي جهت هر رشته و مقطع تحصيلي توسط دانشكده  

هاي مربوطه مشخص مي گردد و  قبل از ورود دانشجو به  محيط هاي باليني(براي يك نوبت در  

  هر مرحله تحصيلي)  توسط اداره آموزش دانشكده ها به دانشجو تحويل داده خواهد شد. 

  : شاخص هاي پوشش حرفه اي دانشجويان در محيط هاي آموزشي و پژوهشي           

پوشش حرفه اي بايد كامل و براساس شئون اسلامي ومتناسب با شرح وظايف حرفه اي دانشجو   

  باشد كه اين شاخص ها عبارت است از: 

  الف) مقنعه(براي خواهران) : با ضخامت و اندازه مناسب وپوشش كامل موي سر.

  ب) شلوار : تا روي مچ پا، با رنگ مناسب و اندازه متعارف به نحوي كه تنگ وكوتاه نباشد.  
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دكمه    تميز، با   ج) روپوش: سفيد، ساده، داراي آرم دانشگاه و بدور از مدلهاي غيرمتعارف، سالم،

اتوكشيده وحداقل تا زير زانو باضخامت مناسب باشد به نحوي كه لباس زير روپوش    هاي بسته،

 قابل رويت نباشد. تنگ يا خيلي گشاد، كوتاه يا خيلي بلند مجاز نيست.  

نوزادان و بخشهاي مشابه،   استريل،  اتاق عمل، فضاهاي  تبصره: در بخشهاي ويژه، آنژيوگرافي، 

دانشجو مكلف به رعايت  پوشش حرفه اي مخصوص اين بخشها (مطابق ضوابط معاونت درمان  

  دانشگاه) ميباشد. 

شود(   لحاظ  درآن  باحرفه  متناسب  ايمني  ونكات  باشد  جلوبسته  تميز،  ساده،  كفش:بايستي  د) 

ترجيحاً طبي باشد). باپاشنه متعارف وبدون صدا  به نحوي كه هنگام راه رفتن ايجادصداي آزار  

  دهنده ننمايد.

آموزشي   شوراي  طرف  از  نامه  آئين  اين  كليات  رعايت  با  ها  شاخص  لزوم،  موارد  در  تبصره: 

  دانشكده ذيربط با جزئيات بيشتري تعيين خواهد شد. 

  ساير موارد: 

باليني، پژوهشي مجاز     - پوشيدن چكمه روي شلوار، دمپايي و صندل در محيط هاي آموزشي 

  نيست. 

استفاده از لباس، كيف، كفش، جوراب، شال، دستمال گردن، كمربند، انگشتر و كلاه هايي كه     -

  غير متعارف وداراي نقوش، نوشته ها ويا علائم گروههاي غير مجاز باشد ممنوع است. 

ناخن هابايد كوتاه، تميز، پيراسته و بدون هيچ گونه تزئيني باشد. بطوري كه در زمان معاينه و    -

  مراقبت از بيمار، موجب رنجش ايشان نشود.  استفاده از ناخن مصنوعي ممنوع است. 
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  انجام هرگونه آرايش و خالكوبي كه در معرض ديد باشد ممنوع است. -

  استفاده از عطر و ادكلن با بوي تند و غير متعارف ممنوع است.  -

  پيرايش موي سر و صورت (براي برادران) بايد ساده ومطابق عرف معمول جامعه باشد.  -

  :نظارت،پيگيري و اجراي مقررات وضوابط آيين نامه مسئول                  

آموزشي   ومعاونين  مراكز  پژوهشي  آموزشي  معاونين  با  نامه  آيين  اين  اجراي  حسن  مسئوليت 

  .باليني وسرپرستاران ميباشد  دانشكده ها با همكاري رؤساي بخش ها، اساتيد

 :آيين نامهموارد ذكرشده دراين  نحوه رسيدگي به تخلف از             

  در صورت عدم رعايت هريك از شاخص هاي پوشش حرفه اي، مراحل زير انجام خواهد شد:   

الف)براي اولين بار، تذكرشفاهي ازطريق اساتيد مربوطه به دانشجو ودر زمان عدم حضور ايشان  

توسط سرپرستار به عنوان مرجع اصلي در محيط هاي باليني(بيمارستاني) ورئيس يا مسئول واحد  

در مراكز بهداشتي درماني ودر صورت عدم توجه به تذكر داده شده، جلوگيري از حضور دانشجو  

  خش واطلاع به معاونين آموزشي دانشكده ها ويا معاونت آموزشي وپژوهشي مركز. در ب

ب) تذكركتبي ازطريق معاونين آموزشي دانشكده ها ويا معاونت آموزشي پژوهشي مركزوثبت  

  .درپرونده دانشجو

ج) در صورت تكرار وعدم رعايت موارد تذكر داده شده، ارجاع دانشجوبه شوراي انضباطي دانشجويان 

وممانعت از حضور در بخش تا زمان اعلام نظر آن شورا  ازطريق معاونين آموزشي دانشكده ها ويا معاونت 

  ) .ودستياران بر اساس آئين نامه مربوطه برخورد خواهد شد تبصره: با تخلفات كارورزان (آموزشي پژوهشي مركز.
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  رعايت حقوق گيرنده خدمت و مفاد منشور حقوق بيمار 

  منشور حقوق بيمار:

  بيمار حق دارد: 

  ... بيمار دريافت نمايد.  در سريعترين زمان ممكن خدمات مطلوب را مطابق ارزشهاي انساني و  -١

نام و رتبه   -٢ به پزشك  اطلاعاتي در زمينه  نحوه دسترسي  اعضاي گروه پزشكي و پرستاري و 

 معالج و كليه اقدامات درماني دريافت نمايد. 

 در دريافت خدمات سلامت انتخاب و تصميم گيري آزادانه و آگاهانه دارد.  -٣

 محتوي پرونده پزشكي محرمانه نگه داشته شود.  -۴

 پزشك و ديگر تيم درماني نسبت به اطلاعات بيمار رازداري داشته باشند. -۵

همراهي يكي از والدين در تمام مراحل درماني حق كودك است مگر اينكه برخلاف ضرورت   -۶

 پزشكي باشد. 

در صورت شكايت بيمار به مشكلات وي رسيدگي بشود و در عين حال خللي در روند درمان   -٧

 وي ايجاد نشود.

  : بر اساس حقوق  گيرنده خدمت كليه فراگيران در رده هاي مختلف موظفند 
  در اولين ويزيت خود را به بيمار/همراه معرفي نماييد.

اطلاعات در مورد روش هاي تشخيصي، درماني، عوارض احتمالي آن، تشخيص بيماري، پيش آگهي  

  و ... را براي بيمار/همراه ارائه نماييد.

نيازمند دريافت آرام بخشي عميق و   متوسط  اطلاعات در مورد پروسيجرهاي تهاجمي و اعمالي كه 

  هستند شامل عوارض، درمانهاي جايگزين، فوايد و ... به بيمار/همراه ارائه نماييد. 

  حريم خصوصي بيمار را رعايت نماييد.

  .  اصل رازداري بيمار را رعايت نماييد
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  يريت 

اثر مراقبت هاي پزشكي و در نتيجه  عبارت است از رهايي از جراحات    بيمارايمني   تصادفي كه در 

  خطاهاي پزشكي ايجاد مي شود.
  خدمات   با ،  مرتبط  بالقوه   يا  مورد  بي  هاي  آسيب  از  خلاصي  و  اجتناب  يعني  WHOنظر    از  بيمار  ايمني 

  .  است سلامت مراقبت

كرد كه به موجب آن  ، ايمني بيمار را فرآيندي تعريف    ٢٠٠٣آژانس بين المللي ايمني بيمار در سال  

  بيمارستان ايمني بيشتري براي بيمارش ايجاد مي كند.

  :  بنابراين ايمني بيمار شامل موارد زير است 

  ارزيابي ريسك 

  شناسايي و مديريت ريسك هاي مرتبط با بيمار  

  گزارش دهي و تحليل حوادث  

ظرفيت يادگيري و پيگيري حوادث و پياده سازي راه حل هايي براي به حداقل رساندن تكرار  

 مجدد آن خطا  

پتانسيل ايجاد خطا يك چالش دائمي براي ارائه خدمات بهداشتي ايمن و مناسب مي ياشد. وقتي كه  

مسائل رو به خطا پيش رود ( به سمت ايجاد مشكل سوق يابد)، يا در بعضي از موارد از بعضي مسائل  

و در اينجا  اجتناب شود، فرصتي بري بيماران، تيم ها و سازمانها براي شناسايي علت اتفاق مي باشد  

    .نيازمند فعاليتي براي بهبود ايمني بيمار هستيم

افراد از خطاهاي  خطاي فعال خطايي است كه بالفعل بوده و رخ داده است.  :  (active)خطاي فعال  

 گذارند. فعال بيشتر آگاهي دارند چون بيشتر به چشم مي آيند و نتايج فوري روي بيماران مي 

مخفي   ساختار،  : (latent)خطاهاي  مانند  سازماني  فاكتورهاي  يكسري  نتيجه  در  مخفي  خطاهاي 

از خطاها اغلب    نوعمحيط، تجهيزات، فرآيندها، فرهنگ، مقررات و مديريت به وقوع مي پيوندند. اين  

ريشه در فرهنگ سازماني دارند ممكن است سال ها مخفي بمانند تا زماني كه مجموعه اي از شرايط  

  اجازه بدهند تا خطا خود را آشكار كند.
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اشتباهي كه توانايي بالقوه ايجاد حادثه يا    (NEAR-MISS/CLOSE CALL)  نزديك به خطا

  اتفاق ناخواسته را دارد اما به علت شانس متوقف شده و روي نداده است.
اند    سيستم هاي گزارش دهي اختياري خطا: براي شناسايي خطاهايي كه به آسيب جدي منجر نشده 

  (حوادث بدون عارضه و موارد نزديك به خطا ) به كار مي روند. 

اند بكار    بيشتر براي خطاهايي كه منجر به آسيب جدي شده    :سيستم هاي گزارش دهي اجباري خطا

مي رود و يك دايره ي قانوني كه جزيي از پيكره ي دولت است موظف به گزارش آنها مي باشد. اين  

گونه خطاها كه توسط فرايند مميزي قابل كشف هستند، تنبيه هاي قانوني به دنبال دارند و جامعه حق  

ي شامل ( پزشك، پرستار،  دارد كه در مورد آنها اطلاع داشته باشد. بطور كلي خطاهايي كه كادر درمان

ماما، تكنسين اتاق عمل، تكنسين بيهوشي، بهيار و كمك بهيار) ملزم به گزارش دهي آنها مي باشند  

  جراحي روي عضو اشتباه  مانند 
  

امام   كودكان  درماني  مركزآموزشي  در  فراگيران  و  كاركنان  هاي  خطا  ارزيابي  رويكرد 

  حسين(ع): 
در واقع مديريت خطر در حوزه سلامت يعني انجام فعاليتهاي باليني و اداري براي شناسايي، ارزيابي و  

و   نگر)  (آينده  پيشگيرانه  رويكرد  با  كنندگان  ملاقات  و  كاركنان  بيماران،  به  آسيب  خطر  كاهش 

خطاها  تحليل  و  ارزيابي  شناسايي،  راستاي  در  فعاليتهايي  و  اقدامات  انجام  خطا  رويكرد    مديريت  با 

  واكنشي (گذشته نگر) 

  

  تحليل ريشه ايي خطا 

 )ROOT CAUSE ANALYSIS (  

 به كه مطرح شد  خطا ايريشه تحليل باليني  خطر مديريت  ازروش هاي يكي 1990 دهه  اواخر از

 بيمار ايمني بهبود براي و مطرح پردازد مي داده  رخ چرا و چگونه چه اتفاقي، مانند سوالاتي بررسي

 اي خطاهاريشه علل شناخت با ها آسيب و خطاها از پيشگيري و از اشتباهات يادگيري بر تمركز با

 گرفت.  قرار استفاده  مورد
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تحليل ريشه ايي فرايند بررسي و تحقيق ساختار يافته ايي است كه هدفش  شناختن علت (علل) واقعي يك 

در واقع بخشي  از فرايند بهبود   RCAمساله و پيدا نمودن  راه هايي جهت حذف اين علت (علل) مي باشد.

  ايمني و كيفيت است كه به يادگيري و رشد سيستم كمك مي كند. 

  تكنيك تحليل حالات بالقوه خطا و آثار آن

FMEA) (  

رويكردي گام به گام براي شناسايي حالات بالقوه خرابي و شكست در فرايند طراحي و توليد يك كالا يا ارائه 

يك خدمت (با هدف پيشگيري از وقوع اين خرابي ها و حالات شكست) است. اين روش براي كم كردن  

حذف اين حالات شكست به  اثرات بالقوه ي بروز خطاست كه امكان اولويت بندي اقداماتي را براي كاهش يا  

وجود مي آورد. در واقع اين روش، روشي سيستماتيك براي رويارويي با مشكلات، چالش ها، خطاها و شكست  

 ها به منظور  يافتن راه هايي براي بهبود اين موارد مي باشد

 ايمني پزشك و فراگيران در هنگام مواجهه شغلي 

  تماس شغلي يا مواجهه شغلي ممكن است از هريك از طرق زير اتفاق بيفتد:

 آسيب پركوتانئوس (نيدل استيك، بريدگي با اجسام تيز و برنده) 

 مخاطات (مانند چشم و دهان)

 سالم  (بريدگيها، خراشيدگيها و...) پوست غير 

  پيگيري ها پس از نيدل استيك (مواجهه شغلي): 

 زخم يا محل آسيب را با آب و صابون شستشو نمائيد. 

با آب   محل ورود شي ء را زير آب روان قرار دهيد تا زماني كه خونريزي متوقف شود. چشمها و دهان را 

 معمولي يا نرمال سالين بشوئيد.

 فشردن يا مكيدن محل آسيب خودداري نمائيد. از 

 آسيب را فورا به سوپروايزر باليني گزارش نموده و فرم مواجهه شغلي را تكميل نمائيد. 

تعيين نمائيد و مواجهه ي شغلي را    HIV Abو    HCV Ab  ،Hbs Agآلودگي بيمار را با ارسال آزمايشات  

  به سوپروايزر كنترل عفونت اطلاع رساني نمائيد

  قبل از تماس:  Bپيشگيري از هپاتيت 

تزريق بصورت    Bعليه هپاتيت    نمودنواكسينه  قبل از تماس مي بايست از روش    Bجهت پيشگيري از هپاتيت  

ماه پس از واكسيناسيون كامل انجام    ١- ٢  ؛    استفاده نمودماه    ٦و    ١،  ٠عضلاني در عضله ي دلتوئيد در سه نوبت  

  است.  ضروري   miu/mL ١٠٠جهت اطمينان از  پاسخ ايمني  Hbs Abسرولوژي 
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  Evidence-Based Education (EBE) آموزش پزشكي مبتني بر شواهد

آموزش مبتني بر شواهد تلفيق دانش حرفه اي با بهترين شواهد تجربي در تصميم گيري درباره نحوه  

بهترين شواهد، براي   تصميم گيري درباره ارائه آموزش است. در تعريفي ديگر، كاربرد هوشمندانه 

 نوع تجربه آموزشي قابل دسترسي براي دانشجويان است. 

  آموزش پزشكي مبتني بر بهترين شواهد

BEsT Evidence in Medical Education (BEME)  

كه   باشند  از سرتاسر جهان مي  اعضايي  از  متشكل  نهادي  بهترين شواهد،  بر  مبتني  پزشكي  آموزش 

ارزيابي استراتژي هاي مختلف در حوزه آموزش پزشكي را با استفاده از مرور نظام مند بر عهده دارد  

د و ترويج  تا از اين طريق فرآيند استفاده از بهترين شواهد تسهيل گردد. هدف غايي اين نهاد، ايجا

فرهنگ استفاده از بهترين شواهد به جاي استفاده از نظرات شخصي در تصميم گيري هاي آموزشي  

    است.

آموزش پزشكي مبتني بر بهترين شواهد، يعني اين كه روشها و رويكردهاي آموزشي بر پايه  :    تعريف 

    بهترين شواهد موجود، انتخاب و به كار گرفته شوند.

براي درك بهتر مفهوم آموزش پزشكي مبتني بر بهترين شواهد، مي توان طيفي هرمي شكل را در نظر  

گرفت كه در قاعده (پايين ترين سطح) آن تصميم گيري بر مبناي نظرات شخصي و عقايد است و در  

طيف،   سوي  دو  بين  در  شود.  مي  انجام  موجود  شواهد  بهترين  مبناي  بر  گيري  تصميم  طيف،  قله 

يقاتي كه منبع ايجاد شواهدند بر حسب نوع مطالعه و ميزان قوت نتايج آن، به ترتيب در هرم شواهد  تحق
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قابل توزيع اند. به كارگيري شواهد در بالاترين سطح آن و در آخرين سمت طيف، يعني تصميم گيري  

و يا مطالعات متعدد، احتمال خطا را  (Systematic Reviewبراساس نتايج يك مرور نظام مند ( 

  مي تواند تا حد زيادي كاهش دهد. 

 :  بخاطر داشته باشيم

دارد و تصميم گيري بر  ايفاي نقش آموزشي نيز مانند نقش درماني و پژوهشي نياز به شواهد علمي  

  مبناي نظرات و اعتقادات شخصي مي تواند منجر به انحراف آموزش شود.

  

  مراحل به كارگيري آموزش پزشكي مبتني بر بهترين شواهد

  طراحي پرسش كليدي -١

با طراحي يك سوال دقيق و مشخص كردن كلمات كليدي سوال بايد به دنبال جستجو در منابع   

  مناسب باشيم. 

  جستجو در منابع  -٢

  يافتن بهترين شواهد ابتدا با جستجوي مقالات مروري نظام مند شروع مي شود.   

BEME Collaboration     يك سازمان بين المللي است كه با در دسترس قرار دادن مقالات مروري

    دارد. BEMEسيستماتيك در آموزش پزشكي، نقش مهمي در حمايت و گسترش 

  شواهد ارزيابي نقادانه   -٣
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در هنگام به كارگيري شواهد با توجه به اين كه مقالات مروري بالاترين سطح شواهد هستند، مي   

توان با اطمينان بيشتري بر مبناي آن ها مداخلات را مديريت كرد. اما بايد توجه داشت كه بر خلاف  

  حوزه پزشكي، در حوزه آموزش هنوز تحقيقات در مراحل اوليه مي باشد و كيفيت پژوهش هاي 

  انجام شده با توجه به متدولوژيهاي به كارگرفته شده در آن ها بسيار متفاوت است. 

نقادانه، روشي ساختارمند براي بررسي مقالات حاصل از جستجو است. براي قضاوت در    ارزيابي 

است   شده  پيشنهاد  معيارها  از  اي  مجموعه  شواهد،  مطالعه  (QUESTS(مورد  انجام  كيفيت  ؛ 

)Quality)   ميزان بكارگيري يك روش يا مداخله آموزشي در موقعيت ديگر ،(Utility  سطح ،(

از جمله اين  )  Target(  سطح هدف  و   ) Strength()، استحكام مطالعه    Extentروش مطالعه (

    معيارها مي باشند.

  

علي رغم اين كه نقد مقالات با استفاده از معيارهاي كيفيت، سطح روش مطالعه، استحكام و سطح  

اهداف مطالعه به انتخاب بهترين شواهد كمك مي كند ولي بايد به فاكتورهاي متعدد محيطي كه بر  

ز  نتايج مداخله تأثير گذار است دقت شود كه فرهنگ سازي و ايجاد محيط مناسب براي تغييرات ا

  . جمله شرايط موفقيت مداخله است 
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   پياده سازي شواهد، ايجاد تغيير و ارزشيابي -

دهد،  محيطي كه مي خواهد در آن مداخله انجام  استاد بايد قضاوت كند كه آيا شواهد براي زمينه يا

  مناسب است؟ 

  در محيط واقعي: BEMEمراحل پياده سازي شواهد پژوهشي و   

: در اين مرحله، مسؤوليت تصميم گيري به استاد   Contextبرآورد هم خواني محيط و زمينه  -١

واگذار مي شود. در واقع در اين مرحله بر اساس بررسي مطابقت زمينه يا محيط عملكرد فرد با  

محيط مطالعاتي كه بررسي كرده است، و بر پايه قابليت روش مطالعه براي استفاده در موقعيت جديد  

ه باشد انتقال پذيري شواهد را در موقعيت جديد مي  بدون آنكه نياز به دستكاري در روش مطالع

  . سنجد

  برآورد امكان پياده سازي تغيير و برنامه ريزي بر اساس آن    -٢

  اجراي تغيير بر اساس بومي سازي شواهد  -٣

    ارزشيابي تغيير انجام شده بر اساس برون داد -٤

برنامه آموزش پزشكي مبتني بر شواهد، بايد به عنوان قسمت مهمي از آموزش دانشجويان در نظر  

گرفته شود؛ در اين قسمت هم دانش پزشكي مبتني بر شواهد و هم مهارت بايد به دانشجويان  

  آموزش داده شود. 
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 استدلال بالينيآموزش 

  چيست ؟ Clinical Reasoning)استدلال باليني ( 
استدلال باليني توانايي رسيدن به تشخيص با هدف ارائه ي يك استراتژي درماني مناسب بر اساس 

اطلاعات ارائه شده و بدست آمده از بيمار است . آموزش دهندگان معتقدند كه اين مهارت يك  

  مهارت اصلي در مورد توانمندي هاي پزشكان ميباشد. 

  طبيعت كار استدلال باليني چيست؟ 

تكليف دانشجو در اين جا ساده نيست. نخست ايـن كـه مشـكلي كـه بـه دنبال آن هستيم، واضح  

نيست و بايد از ميـان نگرانـيهـاي بيمـار جـدا  شود. بيمار اغلب مشكل حاضر را به صورت بيماري و  

دن و  در عبـارتي بـه شـكل بـاز و نامتمايز تعريف ميكند، در حالي كه وظيفة پزشك محدود كـر

تمركـزبر يك مشكل است. دوم اين كه، ممكن اسـت دادههـاي موجـود بـراي حـل مشـكل، از  

نظـركميت و ويژگي، كافي نبوده يا غير معتبر و بي ثبات باشند، يا اين كه مخفـي بوده و فقط با  

ـا  اين كه، ممكن اسـت بيمـاري در مراحـل ابتـدايي، خفيـف و ي كاوشهاي خاص آشكار شوند.سوم 

چهارم اينكه، رسيدن   درحال بهبود باشد، بنابراين امكان دارد تصوير باليني درستي را مشخص نكند. 

اي اسـت كـه بـرعهده پزشك است و ممكن است روشهاي خاصي   به علـت از طريـق معلـول وظيفـه

خـتم شـده و   »نـام«اينكه، وظيفه تشخيص به يك   جهت افزايش اثربخشـي آن موجود باشد. پنجم

  سـپس در يـك طبقه بندي قرار داده شود.
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ششم اينكه، وظيفه پزشك نـه تنهـا نـام بـردن بيمـاري اسـت، بلكـه بايـدوسعت، شدت، اثرات و  

متمـايز گردنـد. گامهاي  حتي علت آن را نيز ذكر كند. همچنين بيمـاريهـاي خطرناك مشـابه بايـد 

) مشـكلي كـه با آن سر و  ١فرآيند باليني تعامل باليني داراي سه مرحله ي مهم به اين ترتيب ميباشد: 

) سرانجام تصميم گيري در مورد آن چه كه  ٣)يافتن توضيح در مورد مشكل ٢كار داريم چيست، 

  ند. بايد انجـام شـود. ايـن مراحـل مشـخص يـا  لزوماً منظم نيست

 اهميت استدلال باليني :  

به   بايد  را  باليني  استدلال   . شود  مي  محسوب  پزشك  يك  توانمنديهاي  اصلي  جزء  باليني  استدلال 

  فراگيران پزشكي ، آموزش داده و به عنوان يك مهارت مورد آزمون قرار داد.

  انواع استدلال باليني:

  استدلال فرضيه اي از جزء به كل (استدلال رو به عقب )نيز مي گويند . 

مثال : بيماري با سيانوز مراجعه نموده است . فراگير فهرست تمام بيماريهايي را كه مي توانند درد  

ار مطابقت مي دهد تا  قبلي ايجاد كنند را استخراج و مشخصات تك تك بيماري ها را با وضعيت بيم

تشخيص برسد.استدلال از كل به جزو مبتني بر نقشه كلي ( استدلال رو به جلو) در  در نهايت به  

استدلال از كل به جز و مبتني بر نقشه كلي ، فراگير براي رسيدن به تشخيص از يك رويكرد رو به  

  به تشخيص برسد.   جلو و الگوريتم وار تبعيت ميكند تا

شناسايي الگو :يعني مجموعه اي از علائم و نشانه ها الگويي را ايجاد مي كنند كه فرد آنها را به دليل  

  تجربه ي زياد ( توام با دانش لازم )شناسايي مي كند.
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  روشهاي استدلال باليني 

 كار واقعي پزشكان را مي توان تحـت سـه روش اصـلي شـناختي خلاصـه كرد:

  شناخت الگو (شهودي)  .١

زماني كه يك تصوير(تابلو) باليني بـه طـور قـوي علامـت مشخصـة يـك بيماري است (لنگيدن  

ناشي از يك ضربه، نگـاه خيـره ناشـي از اگزوفتـالمي ، رنگ و شكل ملانوما، از حال رفتن ناشي از  

حافظـه  «افسردگي، حالت صـورت ناشـي از پاركينسون)، شناخت از طريق الگوي ذخيـره شـده در 

 »شـناخت شـهودي يـا درك مستقيم«بـه قدري سـريع انجـام مـيشـود كـه تحـت عنـوان  »بـاليني

  مي باشد. 

  

. كاوش تشخيصهاي موقت (قياسي يا استنتاجي)زماني كه مشخصات باليني مطرح كننده يك ٢

تشخيص مـي باشـد، بررسـي ويژگيهاي ديگر مورد انتظار و مشخصات ديگر آن دستة تشخيصي از  

پس) شـروع مـي شـود. كـاوش بـه همـراه توضـيح تجربي يا فرضيه   -طريق يك بررسي قياسي (اگر

ـيش مـي رود. زمـاني كـه احتمـال فرضـيه هـاي بيشتري مطرح است، بررسي ممكن تشخيصي به پ

است به دنبال شواهد مثبت هر كدام باشد يا بر روي خصوصياتي كه باعث تمايز فرضيه ها ميشود،  

  تمركز كند. 

  . بررسي سيستماتيك (استقرايي)٣

بـدن بـه نوبت مورد بررسي و   زماني كه نشانه هاي موجود كم و غيراختصاصي باشند، هر سيستم

  .  معاينـه قـرار مـي گيـرد بـه اميـد آن كـه شـواهدي بـراي توضيح يافت شود

  ارزيابي مهارت استدلال باليني: 

براي ارزيابي اين مهارت و توانايي رسيدن به تشخيص مي توان از فهرست انديشيدن تشخيص  
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استفاده نمود. اين فهرست يك پرسشنامه اي است كه فرد خود به آن پاسخ مي دهد و استدلال باليني  

  را مورد ارزيابي قرار مي دهد . 

  دو دسته توانمندي در اين ابزار اندازه گيري ميشود:

انعطاف پذيري در انديشيدن ) منظور استفاده از روشها و فرآيندهاي مختلف انديشيدن در   -الف 

  حين فرآيند تشخيصي است. 

ساختار داشتن حافظه) منظور در دسترس بودن اطلاعات داخل حافظه در هنگام فرآيند   -ب

  تشخيصي است 

  

برخي منابع توصيه مي كنند كه تركيب نمودن استدلال رو به عقب و استدلال رو به جلو به گونه اي  

كه از استدلال رو به عقب آغاز و با استدلال رو به جلو پايان دهيم. بهترين حالت براي آموزش استدلال  

تظاهرات باليني آنها  باليني است . برخي ديگر نيز روش شناسايي الگوهها و آموزش بيماريها بر اساس 

  را توصيه مي كنند 
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 دانستني هاي الزامات بيمه اي جهت دستياران  الزامات نظام بيمه اي  و درماني 

  :  عواملي كه منجر به كسورات مي شود

  نداشتن استحقاق درمان   -

  ، مشاوره ها و دستورات پزشكي توسط پزشك شرح عمل كامل نبودن-

   بر روي برگه مشاوره، ويزيت و ..      ٢و  ١مهر و امضاء رزيدنت سال   -

   مي  محسوب    مهمدرج زمان شروع و پايان جراحي با تاييد جراح الزامي است و جز اسناد

عمل   در شرح  زمان  درج  عدم  در صورت  و  بصورت    ١٠شود  العمل جراح  حق  درصد 

  غيرقابل برگشت كسر مي گردد.

   ثبت بايست حتما  بيهوشي و مدت زمان ماندگاري در ريكاوري مي  اتمام  و  زمان شروع 

  گردد.

دستورالعمل در   مطابق  بايد  كدهاي جراحي  درصد  دو جراح  يا  وسيله يك  به  متعدد  هاي    جراحي 

در شرح عمل به همراه متد عمل    High Tecاستفاده از ابزار و دستگاه هاي    .اعمال گردد  وزارتخانه 

  ذكر اعمال جانبي يك عمل جراحي نيز مي بايست ذكر گردد. مي بايست ذكر گردد.

  اعمال گردد. هاي وزارتخانهمطابق دستورالعمل كدهاي تعديلي بيهوشي بايد 

بوده ليكن ويزيت در پرونده هاي جراحي قابل  منجر به جراحي براي جراح قابل محاسبه   مشاوره هاي 

  .اخذ نخواهد بود   درخواست و

  منجر به بيهوشي در پرونده بستري براي متخصص بيهوشي قابل محاسبه و اخذ نخواهد بود.  ويزيت
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چه  نبراي بيماراني كه در بخش ويزيت مي شوند فقط يك ويزيت براي يك روز تعلق مي گيرد. چنا

درخواست مشاوره  مي بايست  پزشك معالج تشخيص دهد كه پزشك ديگري بيمار را ويزيت نمايد  

تا براي پزشك دوم مشاوره حساب شود  نماي بيمار    ؛د    ٦حداكثر مشاوره قابل پرداخت جهت يك 

مشاوره هاي بيش از  مي باشد ؛مشاوره از يك تخصص    ٣مشاوره با تخصص هاي مختلف و حداكثر  

     .تعداد مجاز تحت عنوان مشاوره نوبت دوم درخواست و پرداخت مي گردد 

   تعهد بيمه نيست. عمل هايي كه جنبه زيبايي داشته باشد در 

درصد به ارزش   ٢٠در خصوص اينكه جراح مسئول بيمار به هر علت نياز به كمك جراح داشته باشد 

  نسبي نهائي با رعايت شرايط ذيل اضافه مي شود:  

بالاتر ٣به رزيدنت هاي سال    ر مراكز آموزشي ضريب كمك جراحد      -١ اتند دوم  و  تعلق مي    و 

  گيرد.

  مراكز غيرآموزشي كمك جراح فقط مي تواند متخصص مرتبط باشد. در  -٢ 

ليست اعمال جراحي كه نياز به كمك جراح دارد توسط وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي  

كا مشمول اين كد تعديلي نمي باشد. بديهي    ٣٠اعلام خواهد شد و تا زمان اعلام ليست، خدمات زير  

ست جهت خدماتي كه بر اساس عملكرد گذشته مراكز درماني كمك جراح درخواست نمي شده  

  به نمي باشد.  سد قابل گزارش و محااست اين ك 
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  و اورژانس  در درمانگاه پذيرش بيمار دستور العمل نحوه 

پذيرش و ويزيت بيمار در درمانگاه و اورژانس مطابق دستورالعمل استحقاق سنجي ( پذيرش الكترونيك و حذف  

  انجام مي پذيرد.فيزيكي دفترچه هاي بيمه) 

  الزامات:  

  بيمه شده حتما مي بايست داراي كدملي باشد. * 

  بيمه شده الزاما مي بايست داراي اعتبار بيمه درماني باشد.   * 

  

  مراحل : 

...توسط متصدي    -١ و  بيمه سلامت   ، اجتماعي  تامين  بيمه  الكترونيك  نسخ  ثبت كدملي در سامانه 

  پذيرش

  كارمندان دولت، ساير اقشار، همگاني، روستايي و ايرانيان مي باشد *بيمه سلامت شامل بيمه 

  بيمار توسط پزشك معالج در سامانه نسخ الكترونيك پذيرش   -٢

  ثبت نسخه توسط پزشك معالج  -٣

بيمار به واحدهاي پاراكلينيك ( آزمايشگاه، داروخانه و...) و ارائه كد ملي براي بيمه شدگان    مراجعه  -٤

  تامين اجتماعي و براي بيمه شدگان سلامت كد پيگيري و كد ملي
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شرح حال ،سير  

  بيماري، خلاصه پرونده و ...) 

در سازمان هاي مراقبت سلامت مثل بيمارستان يكي از منابع اصلي اطلاعات مراقبت سلامت، پرونده  

بيمار است و به عنوان مهمترين، غني ترين منبع اطلاعاتي مطرح مي باشد. پرونده پزشكي  پزشكي 

بيمار مهم ترين ابزار ذخيره و باز يابي اطلاعات و آناليز مراقبت هاي بهداشتي و درماني است و  

ا،  بيانگر كليه اطلاعات مربوط به تاريخچه بهداشتي بيمار، بيماري ها، مخاطرات بهداشتي، تشخيص ه

آزمايشات، معاينات، روش هاي درماني، سير بيماري، پاسخ بيمار به درمان، پيگيري و ... مي باشد.  

 :در مجموع مي توان كاربردهاي پرونده هاي پزشكي را بصورت زير بيان كرد

 به عنوان اساس برنامه ريزي و اطمينان از ادامه مراقبت درماني از بيمار •

 ين پزشك و ديگر كاركناني كه در مراقبت از بيمار سهيم مي باشند به عنوان ابزار ارتباطي ب  •

 به عنوان يك مدرك مستند از سير بيماري و پاسخ به درمان بيمار •

 به عنوان اساس مطالعه، بررسي و ارزشيابي فرايند ارائه مراقيت از بيمار •

 پيشتباني قانوني از بيمار، بيمارستان و كادر درماني  •

 به عنوان يك سند قانوني براي سازمان هاي بيمه، پزشكي قانوني، دادگاه و ساير نهادهاي رسمي •

 به عنوان يك منبع اطلاعاتي ارزشمند براي تحقيقات پزشكي •

 جهت تهيه اطلاعات براي محاسبه هزينه هاي درماني  •

 به عنوان منبعي مفيد براي آمارهاي سلامت  •

پرونده   (به خصوص رشته هاي پزشكي و پرستاريكمك به آموزش دانشجويان علوم پزشكي(   •

پزشكي بيمار زماني مي تواند پاسخ گوي تمامي كابردهاي درماني، قانوني، تحقيقاتي، ارزشيابي و  

آموزشي باشد، كه محتويات آن از نظر اطلاعاتي از كيفيت لازم برخوردار باشند. لذا كيفيت يك  

وسط  ها و محتويات گزارشات داخل پرونده است كه ت  پرونده پزشكي، دقيقا وابسته به كيفيت نوشته
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پزشكي( مستند سازان) ثبت ميشود. تنها با ثبت دقيق و درست   تكميل كنندگان فرم هاي مدارك

اطلاعات خواسته شده در فرم هاي مدارك پزشكي، مي توان از تمامي مزاياي پرونده پزشكي  

مستندسازي پرونده پزشكي، يك نياز مهم قانوني و حرفه اي  استفاده كرد. بنابراين آگاهي از اصول 

با توجه به اهميت مستندسازي فرم هاي   . براي كليه كادر درماني درگير در مراقبت از بيمار است

مدارك پزشكي، در سال هاي گذشته برخي از دانشگاه ها، بيمارستان ها بصورت پراكنده، اقدام به  

خصوص در كشور   د اما يك دستورالعمل جامع در اينتهيه مطالبي در اين خصوص نموده بودن

وجود نداشت. بنابراين با هدف كمك به استانداردسازي فرايند مستندسازي پرونده هاي پزشكي در  

كشور، اين دستورالعمل تهيه شده است. در اين دستورالعمل به مستندسازي فرم هاي مهم پرونده هاي  

  .انوني و تحقيقاتي بيشتري هستند، اشاره مي شودپزشكي كه داراي اهميت درماني، ق 

    

از    يكي  كشور،  در  پزشكي  هاي  پرونده  هاي  فرم  محتواي  و  ساختار  به  مربوط  مشكلات  از  جدا 

پزشكي، ثبت ناقص اطلاعات است. با  مشكلات عمده در خصوص مستندسازي فرم هاي پرونده هاي 

وجود اهميت زياد مستندات پرونده هاي پزشكي، به كرات مشاهده مي شود كه فرم هاي مهم پرونده  

پزشكي مثل خلاصه پرونده، شرح حال، سير بيماري و ... به صورت ناقص تكميل شده اند. ثبت ناقص  

ي بيمار در پيگيري درمان، مساثل قانوني  اطلاعات ضمن تهديد سلامت بيمار، مشكلات متعددي را برا

 (... و حقوقي(ارجاع پرونده ها به پزشكي قانوني، بيمه هاي تكميلي، حوادث شغلي، ازكارافتادگي و

ايجاد مي كند. همچنين ثبت ناقص پرونده هاي پزشكي، مشكلاتي را براي بيمارستان ها، مثل: افزايش  

افزا و  بيمارستاني، خطاهاي پزشكي  قانوني  كسورات  از نظر  بيمارستان (زيرا  يش ريسك شكايت از 

چيزي كه در پرونده ثبت نشده باشد يعني انجام نشده است)، ايجاد مي كند. به علاوه اين پرونده ها  

باشند نمي  مناسب  نيز  آموزش  و  پزشكي  تحقيقات  و   .براي  ناخوانايي  به  مربوط  ديگر  مشكل 

به اين نكته كه متاسفانه هنوز در كشور ساختار اصلي   نادرست اطلاعات است. با توجه  مستندسازي 
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پرونده هاي پزشكي را فرم هاي كاغذي تشكيل مي دهند، ناخوانايي مستندات( بد خطي، استفاده از  

جوهر نامناسب، ريز بودن مستندات و غيره) يكي از مشكلات عمده است. در فرم هاي كاغذي، به  

باشد. بررسي  خاطر دست نويس بودن مستندات، خوانايي مستندات از اهميت زيادي برخوردار مي 

به  ها از دلايل خطاهاي پزشكي(بخصوص خطاهاي دارويي)  نشان داده كه يكي  دنيا  ي مختلف در 

خاطر ناخوانايي مستندات پرونده است، زيرا مستندات ناخوانا باعث برداشت غلط از اطلاعات مي شود.  

در ايران ناخوانايي مستندات يكي از مشكلات بزرگ مستندسازي پرونده هاي پزشكي است. موارد  

به خواندن دست خط  مت قادر  بيمارستان(مثل پرستاران)  در  وارد  تازه  شده كه كاركنان  ديده  عددي 

برخي از پزشكان يا ساير همكاران خود نيستند. يا در مورد بيماران اعزام شده به مراكز ديگر نيز همين  

ار ايجاد  مشكل وجود دارد. در خصوص پيگيري درمان هم ناخوانايي مستندات مشكلاتي را براي بيم

مشكل سوم مربوط به استفاده نامناسب از اختصارات پزشكي است. طبق اصول مستندسازي   .مي كند

بايد استفاده از اختصارات(به خصوص در مورد تشخيص ها) در پرونده هاي پزشكي به حداقل برسد،  

استفاده كرد   رايج  از اختصارات مصوب و خيلي  بايد  از اختصارات،  كه همه  و در صورت استفاده 

كاردر درماني درك مشتركي از آنها داشته باشند. اما در موارد زيادي كادر درماني اقدام به استفاده از  

   .اختصارات غير مصوب مي كنند كه باعث درك نادرست و تفسيرهاي متفاوت از اطلاعات مي شود

  

به طور كلي در مستندسازي فرم هاي پرونده هاي پزشكي، مستندسازان بايد اصول كلي مستندسازي  

را رعايت كنند. رعايت كليه قوانين عمومي براي گروه مستندسازان پرونده بيمار الزامي است . گروه  

 : مستندسازان پرونده پزشكي بيماردر مراكز درماني شامل

الف ) مسنولين پذيرش بيمار( ثبت اطلاعات دموگرافيكي) ، ب )پزشكان( ثبت مشاهدات و   

دستورات) ، پ ) پرستاران و ماماها ( ثبت اقدامات باليني و مراقبت هاي پرستاري ) و ت) ساير گروه  
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 …هاي مرتبط ( راديولوژي ، آزمايشگاه ، فيزيوتراپي و

  مستندسازي پرونده پزشكي( بستري / سرپايي) به شرح ذيل مي باشد  هفده گانه اصول  *

  تكميل گردد  آن كليه فرم هاي پرونده بيمار بايستي اصل بوده و عناصر اطلاعات موجود-١

از زبان فارسي يا انگليسي جهت ثبت تمامي گزارشهاي پزشكي در پرونده پزشكي بيمار استفاده  -٢

  گردد

فرم هاي (شامل نام و نام خانوادگي ، شماره پرونده ، نام بخش ، تاريخ  اطلاعات سر برگ  -٣ 

    .بطور كامل و دقيق ثبت و تكميل شود پذيرش و نام پزشك معالج و..).

كليه موارد ثبت شده بايستي با درج نام و نام خانوادگي، مهر و امضاء مستند ساز تائيد و تصديق  -٤

  گردد

  تاريخ و ساعت الزامي است در تمامي گزارش ها درج  -٥

بدين منظور   باشند.مستندات پرونده پزشكي صرف نظر از نوع فرم و فرمت آن بايد ماندگار -٦ 

خودكار سبز براي   يا  آبي يا مشكي ثبت شوند و از مداد اطلاعات در پرونده كاغذي بايد با جوهر

  .  مستند سازي استفاده نشود

  ) جوهر ها بايد داراي ثبات باشند (پاك شدني يا حل شدني توسط آب نباشند١تذكر:

مستندات و ثبتيات پرونده بيمار بايد حاوي اطلاعات واقعي، حقيقي و صريح باشند و از حدسيات،  -٧

  . نشودگمان ها و گفته هاي كلي و مبهم جهت ثبت اطلاعات استفاده 
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در اخذ اطلاعات از بيمار و همراهان وي با درج علامت نقل قول مستقيم بين اطلاعات نقل شده  -٨

  .گرددبيمار و همراه وي تفاوت قائل 

  .شودمستند سازي بهنگام باشد و در زمان رخداد حوادث انجام -٩

در صورت فراموش شدن يك دستور جهت ثبت آن ، بايستي در صورت معلوم شدن  تذكر : 

به پرونده بيمار اضافه گرديده و با ثبت  late entery ( (بلافاصله به عنوان يادداشت هاي تاخيري 

  تاريخ و ساعت و هويت مستند ساز تكميل گردد

رعايت خوانا بودن ، مرتب بودن ، املاء   باشد.كليه مستند ات بايستي واضح ، مداوم و پيوسته -١٠

  صحيح ، نقطه گذاري و جمله بندي صحيح در ثبت اطلاعات ضروري است 

اگر ثبتيات قابل خواندن نيستند ، ثبت كننده از ابتدا ثبتيات را در سطر بعدي تكرار كند و  تذكر :  

را مجددا تكرار كرده است و تاكيد كند كه نوشته اول ناخوانا بوده  ق توضيح دهد ، چرا نوشته فو 

است . اما موارد ثبت شده كه براي بار دوم ثبت مي شوند ، بايد دقيقا مشابه اولي باشد و حتماتاريخ و  

  .امضاء داشته باشند

انسجام موارد ثبت شده الزامي است بطوري كه در پرونده هاي دستي ، موارد ثبت شده بايد  تذكر :  

بلافاصله در سطر يا فضاي موجود بعدي، مستند شوند و تمام خطوط بايد بترتيب پر شوند. هيچ فاصله  

  .خالي يا قابل استفاده اي نبايد در بين نوشته ها باقي بماند

اشتباهات مستند سازي ثبت شود و هرگز براي تصحيح آن پاك نگردد يا از لاك غلط گير  -١١

ابتدا روي آن را با خودكار آبي يا مشكي خط كشيده و سپس با خودكار قرمز روي   نگردد.استفاده 

  و تاريخ و ساعت اصلاح ذكر گرددError( )آن نوشته شود
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منظور از محرمانه بودن اين است كه مشاهدات   گردد.محرمانه بودن اطلاعات ثبت شده رعايت -١٢

ارزيابي ها و اقدام هاي درماني ثبت شده تنها بايد در اختيار تيم درماني قرار گيرد و هرگز نبايد با  

  كس ديگري در ميان گذاشته شود 

  از اختصارات استاندارد و قابل قبول در پرونده پزشكي استفاده شود-١٣

داشته باشد تا بيماري ها وشرايط پزشكي مهم وي   بيمارمشكلات هر پرونده بايد ليستي از -١٤ 

  مستند گرددSOAP فرم سير بيماري بايد بر اساس فرمت گردد. ومشخص 

اگر مشاوره اي در خواست مي گردد بايد حتما گزارش مشاوره با ذكر تاريخ و ساعت در  -١٥

مشاوره، آزمايشگاه، راديولوژي بايد توسط كسي كه آنها را   باشد. گزارشاتپرونده موجود  

درخواست نموده پاراف گردد. اگر گزارش بصورت الكترونيكي ارائه گرديده است نيز بايد توسط  

پزشك درخواست كننده بررسي گردد. مشاوره ها و نتايج آزمايشات و تصويربرداري هاي غير  

 .طبيعي بايد در گزارشات پيگيري ثبت گردد

 
در پرونده بيمار بايد حساسيت ها و عوارض جانبي به داروها و يا درمان به طور مستمر ثبت  -١٦ 

ارد اين مطلب بايد در  گردد و در صورتي كه بيمار در مورد حساسيت ها و واكنش ها اطلاعي ند

  پرونده پزشكي قيد گردد

ساعت بعد از  24كليه دستورهاي شفاهي و تلفني براي درمان بايد توسط پزشك مسئول طي -١٧

  .دستور باذكر تاريخ و زمان تاييد شوند

 

: 

 فرم پذيرش و خلاصه ترخيص-١
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 :پذيرشموارد مربوط به متصدي  -

اطلاعات هويتي و دموگرافيك مربوط به بيمار ثبت شوند. اين اطلاعات شامل: شماره پرونده، نام،   .١

 نام خانوادگي ، نام پدر ، شماره 

شناسنامه ، تاريخ تولد، محل تولد، كد ملي، محل صدور شنا سنامه ، جنسيت ، وضيعت تاهل، مذهب  

 ، شغل ، محل كار ، آدرس، تلفن ، 

 . مشخصات همراه بيمار، آدرس و تلفن همراه بيمار

عشايري و ساير) الزامي  - حاشيه -روستايي -در قسمت آدرس ذكر نوع سكونت:( شهري تبصره: -

 .است

نام و نام خانوادگي بصورت كامل ثبت شوند، بخصوص پسوندهاي(فاميلي) مربوط به نام  . ٢

 .خانوادگي ثبت گردد

مدارك شناسايي معتبر (كارت ملي، شناسنامه و ...) تكميل گردد، و  اطلاعات هويتي بيمار از روي .٣

  احراز هويت 

آدرس و تلفن بيمار و همراه وي، بصورت كامل و دقيق ثبت گردد. توصيه مي گردد كه در مورد  .٤

 بيمار و همراه وي هم تلفن ثابت و هم تلفن 

همراه ثبت گردد. ثبت آدرس بصورت دقيق و كامل در موارد خاص مثل فرار بيمار، مي تواند به  

 .بيمارستان كمك زيادي كند

تاريخ و ساعت پذيرش بيمار ، نوع پذيرش (عادي/ اورژانس) ، بخش بستري، پزشك معالج، نوع  .٥

 بيمه، شماره بيمه بيمار، در صورت تصادف

و يا ضرب و جرح بودن مورد اطلاع دادن به نزديكترين مركز انتظامي و ثبت نام آن مركز در محل 

 .مربوطه، ثبت گردد

اورژانس)، بخش بستري و پزشك   ثبت تاريخ و ساعت پذيرش بيمار، و نوع پذيرش (عادي/. ٦
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 .معالج الزامي است

اخذ رضايت نامه هاي اجازه درمان و اجازه استفاده از اطلاعات پزشكي در پشت برگ پذيرش ،  .٧

 از بيمار و در صورت نرسيدن به سن بلوغ ، 

ولي ، قيم و يا سرپرست قانوني وي. در مواردي كه بر روي حقوق ناشي از ازدواج تاثير مي گذارد  

 مانند عقيم سازي ، هيستركتومي ، وازكتومي 

، سقط جنين رضايت همسر نيز الزامي است . لازم به ذكر است كه با توجه به حقوق بيمار در  

 رضايت آگاهانه و مسائل قانوني پيرامون آن، 

بيمارستان ها بايد داراي فرم هاي جداگانه براي اخذ رضايت نامه ها باشند و وظيفه اخذ آنها نيز بر  

 .عهده پزشك معالج است

    :ارد مربوط به پزشك معالجمو -

پزشك معالج مكلف است كه تشخيص هاي اوليه، تشخيص حين درمان و تشخيص نهايي را در  .٨

 قسمت مربوطه به زيان انگليسي و به 

 .صورت كامل ثبت كند

 .در صورت تغيير در مسير درمان بيمار، ثبت تشخيص در حين درمان الزامي است.٩

 ) و بيماري هاي همراه Main Condition ( ) تشخيص نهايي شامل بيماري اصلي.١٠

)comorbidityو ساير عوارض (Complicationباشد مي. 

اتيولوژيك(علت زمينه اي موجد  يك عبارت تشخيصي كامل بايد حتي الامكان هم ماهيت .١١

 بيماري يا حالت پزشكي) و هم عارضه باليني ايجاد 

 :را مشخص نمايد. براي مثالManifestation( )شده توسط آن علت خاص

- Anemia due to blood loss from chronic gastric ulcer 
-Gonococcal Cystitis 

-Lyme disease arthritis 
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در ثبت تشخيص از عبارت كلي براي توصيف بيماري يا صدمه استفاده نشود و در عبارت  .١٢

 تشخيصي بايد نوع خاص بيماري يا حالت پزشكي 

 :و موضع آناتوميكي درگير را به دقت مشخص نمايد. براي مثال

-Acute myocardial infarction of inferolateral wall. 
در مورد سايرعبارات تشخيصي و قوانين مرتبط ،در فصل قوانين تشخيصي توضيحات لازم آورده  

 .شده است

 مطابق با كتاب طبقه بندي بين المللي بيماري هاpereferd term( )از اصطلاحات مناسب و ارجح

( ،)ICDبراي ثبت تشخيص ها استفاده شود. 

 :كند. مثال استفاده پزشكان از اين اصطلاحات كمك زيادي به كدگذاري صحيح پرونده ها مي 

 .از بكار بردن اختصارات براي ثبت تشخيص ها تا حد امكان خودداري گردد.١٣

 .از ثبت علام و نشانه ها به عنوان تشخيص اجتناب گردد.١٤

اعمال جراحي و ساير اقدامات مهم در قسمت مربوطه و به زيان انگليسي و به صورت كامل، .١٥

 .توسط پزشك معالج يا جراح ثبت گردد

 . در بيماران داراي عمل جراحي، ثبت اعمال جراحي الزامي است.١٦

 :عبارت توصيفي براي ثبت عمل جراحي بايد شامل موارد زير باشد .١٧

اقدام اصلي   :Excision  ،Insertion  ،Extraction  ،Replacement ،Removalو ...(

 انجام شده (مثل

 ن انجام مي شود( مثلقسمتي از سيستم بدن(موضع آناتوميك) كه اقدام روي آ: ،Lung   ،

intracranial 

)...  ،Percutaneous  ،Transtemporal ،Open : روش انجام اقدام ( مثل 

مثال: 

Transtemporal partial excision of intracranial lesion 
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Removal of Monitoring Device from Left Lung, Open Approach 
Dilation of right femoral artery with intraluminal device, percutaneous 

approach 
 

 ذكر نوعDeviceيا پروتزي كه بعد از عمل جراحي در بدن بيمار باقي مي ماند. 

در مورد بيماران مراجعه كننده به دليل صدمه يا مسموميت، علت خارجي صدمه يا مسموميت به  .١٨

 .زيان انگليسي و به صورت كامل ثبت گردد

در مورد بيماران مراجعه كننده به دليل صدمه يا مسموميت، ثبت علت خارجي صدمه يا  .١٩

 .مسموميت الزامي است

 :ثبت علت خارجي صدمه يا مسموميت بايد شامل موارد زير باشد.٢٠

صادف، سقوط از ارتفاع، مسموميت، چاقو خوردگي، سوختگي ومكانسيم حادثه (ت ..... ( 

قصد حادثه(تصادفي، عمدي، نامشخص ( 

و...)  نوع شي (چاقو، اتو، چكش 

قوع حادثه(منزل، خيابان، كارخانهمكان و( 

نوع فعاليت فرد (در حال ورزش، حين كار( 

 :مثال

Intentional self-burning by kerosene in home 
Accidental poisoning due to overdose of heroine in home 

Accidental fall to pit in farm 

پزشك بايد در ثبت علت خارجي صدمات و مسموميت ها، عبارت تشخيصي  حتي المقدور .٢١

 .باشد شامل مكانيسم حادثه، قصد و محل رخداد حادثه

براي توضيحات بيشتر در مورد نحوه ثبت تشخص ها و اعمال جراحي، راهنماي اصول تشخيص  .٢٢

 .نويسي ابلاغ خواهد شد
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 .ثبت گردد وضيعت بيمار به هنگام ترخيص .٢٣

در صورت فوت بيمار ثبت علت فوت به همراه تاريخ و ساعت و همچنين مشخص نمودن فوت  .٢٤

 . سا عت الزامي است 48قبل يا بعد از 

 .در صورت انجام اتوپسي براي بيماران فوت شده، در محل مربوطه ثبت گردد.٢٥

 :تصديق هاي لازم -

امضاء مسئول پذيرش ، مهر و امضاء پزشك معالج پس از بررسي و اطمينان از تكميل بودن   .٢٦

 .پرونده ، مهر و امضاء رزيدنت (در بيمارستانهاي آموزشي) و امضاء سرپرستار بخش الزامي است 

 
 فرم خلاصه پرونده -٢

پزشك معالج بايستي پس از دستور ترخيص، اقدام به تكميل اين فرم نمايد و محتوي خلاصه  .١

 :ترخيص بايد شامل موارد زير باشد

دليل بستري شدن بيمار 

 خلاصه اي مختصر از تشخيص ها و يا هرگونه بيماري همراه و يا عارضه 

هاي دوران بستري  مهمترين يافته 

 اقدامات انجام شده و درمان ارائه شده 

شرايط بيمار در زمان ترخيص ( توصيف محدوديت ها( 

 دستورات بيماران و خانواده آنها براي ادامه مراقبت و يا پيگيريثبت 

 . سر برگ و ثبت مشخصات بيمار الزامي استتكميل . ٢

تكميل كليه موارد ثبت شده بر روي اين فرم ( تاريخ ترخيص، شكا يت اصلي بيمار و تشخيص  .٣

اوليه ، تشخيص نهايي، اقدامات درماني و اعمال جراحي، نتايج آزمايشات كلينيكي و پاراكلينيكي،  

 سير بيماري، وضعيت بيمار در هنگام ترخيص و توصيه هاي پس از ترخيص) الزامي است 

 .ثبت تشخيص ها و اعمال جراحي الزامي است. ٤
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ص ها و اعمال جراحي، راهنماي اصول تشخيص نويسي ابلاغ خواهد  يمورد ثبت صحيح تشخدر .٥

 .شد

معالج براي بيمار استعلاجي صادر شده است به مدت آن نيز در  صورتي كه توسط پزشك در .٦

 .خلاصه پرونده اشاره شود

 .مهر و امضاء پزشك معالج الزامي است.٧

وجود فرم اصلي خلاصه پرونده در پرونده باليني بيمار الزامي است ( لازم به توضيح است كه كپي  .٨

 ) اين فرم بايد به بيمار داده شود

 فرم شرح حال  -٣

ساعت اول پذيرش، توسط پزشك معالج تكميل  24فرم شرح حال و معاينات بدني بايد در مدت .١

 .گردد

 .استتكميل سر برگ و ثبت مشخصات بيمار توسط منشي بخش الزامي .٢

اطلاعات اين فرم بايد از بيمار گرفته شود. در صورتي كه به هر علتي اخذ تاريخچه قابل اعتماد از  .٣

بيمار امكان پذير نباشد بايد تاريخچه ازبهترين كسي كه دقيقترين و بيشترين اطلاعات را دارد اخذ  

 .گردد

 :شرح حال بيمار بايد حاوي اطلاعات زير باشد.٤

  شكايت اصلي: شرح مختصري از ماهيت، عوارض و نشانه هاي بيماري و مدت زماني كه علائم

 ناراحتي وجود داشته و نوع و علتي كه سبب 

 به پزشك شده از زبان خود بيمار مراجعه بيمار

در مورد بيماران مراجعه كننده به دليل صدمه يا مسموميت، نحوه بروز حادثه يا مسموميت ثبت   -

 )گردد، ثبت بايد شامل : نوع صدمه

زخم باز، شكستگي، دررفتگي، و ..،). موضوع آناتوميكي دچار صدمه، مكانسيم حادثه (تصادف،  
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 سقوط از ارتفاع، مسموميت، چاقو

 
خوردگي، سوختگي و ....،). قصد حادثه(تصادفي، عمدي، نامشخص،)نوع شي (چاقو، اتو، چكش،  

 ....،)مكان وقوع حادثه(منزل، 

خيابان، كارخانه، ،...) و فعاليت فرد هنگام حادثه(رانندگي، آشپزي، ورزش،..،). و نحوه انتقال  

 .مصدوم به بيمارستان باشد

  بيماري فعلي: شرح كاملي از زمان پيدايش بيماري بر حسب تاريخ و پيشرفت بيماري از بروز

 نخستين علامت تا حال حاضر 

  ،سابقه قبلي: خلاصه اي از كليه بيماري هاي قبلي مانند: بيماري هاي عفوني حاد، سوانح، مسموميت

 جراحي ها، حساسيت ها، حساسيت هاي 

 داروئي

 .، تعداد بارداري هاي قبلي، زايمان، تولد زنده و سقط جنين نيز بايد ثبت گردددر مورد زنان متاهل -

در مورد اطفال سابقه واكسيناسيون، ناهنجارهاي مادرزادي، نارس بودن يا بيمارهاي دوران نوزادي   -

 .ثبت گردد

 .در مورد اطفال كمتر از يك سال وزن هنگام تولد ثبت گردد -

 اجتماعي، شغلي و محيط كار و زندگي فرد، به  سابقه شخصي: وضعيت تاهل، عادات، سوابق

 خصوص اگر اين عوامل در ايجاد بيماري نقش 

 .داشته باشند

در مورد بيماران معتاد به مواد مخدر، مدت زمان اعتياد به مواد مخدر، نوع مواد مخدر مصرفي،  -

 ميزان مصرف، ثبت گردد. در مورد 

 .معتادان تزريقي و آلودگي به ويروس هپاتيت يا ايدز ثبت گردد

  ،سابقه خانوادگي:شرح بيماري هاي خانوادگي كه در آنها وراثت نقش داشته، بيماري هاي رواني
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 سرطان ها و مسائل عمده سلامت بستگان

 درجه يك

 .در مورد بيماران با تشخيص سرطان، وجود سابقه سرطان در بستگان درجه يك ثبت گردد -

 .در مورد بيماري هاي وراثتي، وجود سابقه بيماري در بستگان درجه يك ثبت گردد -

 سابقه اجتماعي (مصرف الكل، سيگار، رزيم غذايي، ورزش و فعاليت روزانه 

 سابقه دارويي (داروهاي در حال مصرف و حساسيت ها 

 :معاينه بدني بيمار بايد حاوي اطلاعات زير باشد.٤

 :الف) بررسي سيستميك اعضاي بدن شامل

عمومي:شامل تغذيه، تب، عرق شبانه، ريزش مو، افزايش و يا كاهش وزن و هر نوع اشتغال يا   -

 روز بيماري موثرعادتي كه احتمالاً بر پيدايش و يا ب

 .بوده است

 پوست: سابقه جوش، كبودي و سيانوز، زردي(يرقان) و ساير ناراحتي هاي پوستي -

 سر: سردرد، مدت ، شدت، خصوصيت و محل آن -

 

چشم ها: كشش، درد، دوبيني، نورگريزي(عدم مقاومت در مقابل نور،) آب ريزش، استعمال   -

 عينك(تاريخ آخرين معاينه،) التهاب ، ديد مه آلود، ديدن 

 ... لكه هاي سياه و

 ... گوش ها: ناشنوائي، ترشح، وجود صداهاي پيچيده، گيجي، درد و-

 ... بيني: سرماخوردگي، خون ريزي، ترشح، گرفتگي، آب ريزش، درد سينوسي و-

 ... گلو:درد، قرمزي، گرفتگي صدا، اشكال در بلع و-

سينه، تنگي نفس، سرفه، تعريق شبانه، تاريخ  تنفس:درد سينه، خلط خونين، دفع خلط و بلغم از -

 ... آخرين عكس و
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 ... عضلاني: ضعف تحرك، درد مفاصل، خارش و مورمور شدن، واريس، تغيير شكل و -عصبي-

 ... قلب و عروق: درد سينه، آسم، طپش قلب، ضربان تند، غش، سرگيجه، ورم و-

روده اي: اشتها، عطش، تهوع، قي، استفراغ خوني، ملنا، استفراغ سياه، قولنج، يرقان،   –معدي -

 ... اسهال، خصوصيات ويژه غذائي و

اداري:ا شكال در ادرار و سوزش، تكرر ادرار، خواب ادراري، دفع غير ارادي، چرك در   –تناسلي -

 ... ادرار، خون در ادرار و

قاعدگي: دفعات، نوع، طول مدت قاعدگي، قاعدگي دردناك، خونريزي، علائم يائسگي، قرص و   -

 ... يا وسائل ضد بارداري استفاده شده يا خير و

وضعيت رواني: تيپ شخصيت، عواطف و احساسات، سردردها،تشنجات، فلج ها، ضعف -

 اعصاب،فشار محيطي، از دست دادن حافظه، بي خوابي، كابوس، 

 ... رفتارهاي بيمارگونه اجتماعي و

 :ب) فهرست موارد مهم در معاينات بدني

علائم حياتي: اين علائم عبارتند از وزن، قد، درجه حرارت بدن ، نبض، تنفس و فشار خون كه نشان  

 .دهنده ماهيت زنده و غير زنده هستند

يت تغذيه، سن ظاهري، آنچه كه از وضعيت  عمومي: وضعيت و حالت اندام هاي مختلف، وضع -

 بدني شخص و خطوط چهره مشخص مي شود، شدت 

 .رواني  -و حالت بيماري، وضعيت عاطفي

پوست: رنگ ، كيفيت، رنگدانه هاي پوستي،از نظر تجمع و پراكندگي و رنگ، خون مردگي،  -

 پتشيا، كيفيت توزيع موها، ناخن ها، ميگزودم، تعريق، 

 .جراحات احتمالي و زخمها، زردي و ساير علائم

 :سر و چشم ها: شامل -
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o  جمجمه و پوست سر: از نظر عمومي و تركيب آنها و وجود زخم و يا اثر جراحت و سوختگي بر

 .روي آنها

o،پلك ها: از نظر تورم، پائين افتادگي غيرطبيعي... 

oصلبيه: سفيدي چشم از نظر وجود خونريزي و يرقان 

o ورم ملتحمه: رنگ پريدگي تزريق و تنقيه و يا وجود پتشيا 

o قرنيه: از نظر اثر زخم و جراحت 

o  مردمك: از نظر اندازه، شكل كيفيت عملكرد، تطابق و واكنش در مقابل نور و ساير تحريك كننده

 ها

oبينائي: شدت و قدرت ديد، حوزه بينائي 

o بيماري هاي چشمي: گرفتگي ها و ديسك هاي بينائي، عروق چشمي، ترشحات و خونريزي ها 

 .....و مجاري ، شنوائي، تخليه و ترشح وگوش ها: اندام تيمپانيك، كانال ها  -

 بيني:مجاري هوائي، مخاط، تيغه بيني، سينوس ها، ترشحات، خونريزي و بويائي -

 ...دهان:تنفس ، لبها، دندان ها، لثه ها، زبان، غددو شيره هاي بزاق و -

 تنفسي  -گلو: لوزه ها، فارينكس، كام، زبان كوچك و مجراي حلقي -

گردن: سختي، حجم و توده هاي احتمالي، تيروئيد و وضعيت آن، عروق، تراشه ها، لنف ها و غدد   -

 لنفاوي و غدد بزاقي تحت فكي

دستگاه لنفاوي: وضعيت و حالت غدد لنفاوي، اندازه، تجمع و تراكم، تغيير پذيري و نرمي و   -

 ضخامت

 قفسه سينه: فرم و حالت تقارن، تنفس و وضعيت ساير اندام هاي مربوط  -

 تان: سختي و حجم، ترشح، نوك آن از لحاظ حالت و رنگ ، ضخامت و نوع بافت پس -

 ريه ها: صداهاي تنفسي، عفونت و صداي صحبت كردن -
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 قلب: پالس هاي آپيكال، نبض، ريتم، صدا، رفلكس مورمور و فريكشن راب  -

 عروق خوني: نبض، كيفيت و ارتجاع ديواره عروق -

 شكم: حركات دودي شكل، اسكار، گرمي، اسپاسم، گرفتگي، مايع، كبد، كليه، طهال و فتق  -

تناسلي: اسكار، تغييرات بافتي، فتق، درد، التهاب، اپي ديديم، فتق عروقي و فتق   -دستگاه ادراري -

 بيضه 

 مقعد: شكاف، هموروئيد، وضعيت اسفنكتر، پروستات، عروق سمينال و مدفوع  -

 واژينال: اعضاي تناسلي خارجي، غدد بارتولين و اسكين، واژن ، دهانه و گردن رحم، رحم و غدد  -

 ماهيچه اي اسكلتي: تغيير شكل ها، تورم، قرمزي، گرمي و محدوديت حركت -

اندام انتهائي: رنگ، ادم، لرزش(تكان و حركات غير ارادي،) چماقي شدن ، زخم ها و التهاب   -

 واريسي

اعصاب: اعصاب مغزي، هماهنگي، رفلكس ماهيچه دوسر، رفلكس ماهيچه سه سر، پاتلار، آشيل ،   -

 .... شكمي، اعصاب سينه اي، حساسيت

پزشك بايد پس از اخذ شرح حال و انجام معاينه بدني، تشخيص اوليه يا موقت را بصورت كامل و  .٥

 .به زبان انگليسي در فرم شرح حال ثبت كند

 .الزامي است. از ثبت علام و نشانه ها به عنوان تشخيص اجتناب گرددثبت تشخيص 

 .تا حد امكان كليه مندرجات خواسته شده در محل مربوطه نوشته شوند.٦

درماني اگر فرم شرخ حال و معاينات   -مهر و امضاء پزشك معالج الزامي است. در مراكز آموزشي .٧

 بدني توسط اينترن يا رزيدنت ثبت شود، 

 .اطلاعات ثبت شده آنها بايد توسط پزشك متخصص مربوطه نيز تاييد(مهر و امضاء) گردد

 فرم سير بيماري-٤ 

هدف تكميل فرم سير بيماري يعني مستند سازي پاسخ بيمار به درمان، مورد تاكيد قرار گيرد، و به  .١



۴٣ 
 

 :اين فرمت ارائه شود

 بيمارSubjectiveيادداشت هاي پذيرش بيمار (ذكروضع عمومي بيمار در قالب اطلاعات .٢

 .يادداشت هاي بعدي (كليه درمان هاي ارائه شده و پاسخ بيمار به درمان را مستند كند.٣

يادداشت هاي نهايي (وضعيت بيمار هنگام ترخيص (توصيه هاي زمان ترخيص شامل فعاليت بيمار،  .٤

 رزيم غذايي و در زمان مرگ علت مرگ

 يافته هاي پس از ترخيص و يافته هاي بعد از انجام اتوپسي 

 . تكميل سر برگ و ثبت مشخصات بيمار توسط منشي بخش الزامي است.٥

ياداشت هاي مربوط به پيشرفت بيماري بايد در برگيرنده ي اظهارات مشخصي درباره ي جريان  .٦

 ن يادداشت ها بايد بربيماري باشد، اي

اساس تاريخ و همه روزه (در مورد بيماران با وضعيت اورژانسي بنا به شرايط بيمار) ، وضعيت باليني  

 بيمار، طرح درمان و فرايند پاسخ وي

 .به درمان را نشان دهد

 .ياداشت هاي مربوط به پيشرفت بيماري توسط پزشكان درگير در امر درمان بايد ثبت گردد.٧

،   "حال عمومي بيمار خوب است  "از ثبت موارد كلي و مبهم براي نشان دادن وضعيت بيمار مثل .٨

 .خودداري شود

 . در اولين يادداشت سير بيماري بايد وضع عمومي بيمار به هنگام پذيرش، بيان گردد.٩

در آخرين يادداشت سير بيماري بايد وضعيت بيمار در هنگام ترخيص ( فوت ، بهبودي ، انتقال به  .١٠

 مراكز ديگر و غيره ) و نكات عمد ه و مهم 

 .جهت پيگيري درمان شامل برنامه هاي مراقبتي بيمار بعد از ترخيص، بيان شود

بيمار داشته باشد تا بيماري ها وشرايط پزشكي مهم وي  4هر پرونده بايد ليستي از مشكلات .١١

 مشخص گردد.و فرم سير بيماري بايد بر اساس
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 .مستند گرددSOAP فرمت 

درماني اگر فرم سير بيماري توسط اينترن   -مهر و امضاء پزشك الزامي است. در مراكز آموزشي .١٢

نيز تاييد(مهر و امضاء)  مسئول  آنها بايد توسط پزشك  يا رزيدنت ثبت شود، اطلاعات ثبت شده 

 .گردد

 فرم درخواست مشاوره پزشكي-٥

 . بيمار توسط منشي بخش الزامي استتكميل سر برگ و ثبت مشخصات بيمار .١

 
ثبت تا ريخ و ساعت مشاوره ، نام پزشك در خواست كننده و نو ع مشاوره ( اورژانس يا  .٢

 غيراورژانس ) و مهر و امضاء پزشك در خواست 

 . كننده الزامي است

ثبت درخواست مشاوره و توضيحات آن توسط پزشك معالج(پزشك درخواست كننده) الزامي  .٣

 .است

ثبت مشاهدات و نظريات و در صورت نياز روش هاي درماني توصيه شده، دستورات دارويي  .٤

 پزشك مشاوره دهنده، و مهر و امضا ء و 

 . تاريخ و ساعت ارائه مشاوره الزامي است

در خصوص مشاوره هاي تخصصي مورد لزوم، تاريخ، ساعت و علت درخواست و همچنين تاريخ  .٥

 در صورت و ساعت مشاوره قيد شود و 

موافقت با نظريه مشورتي پزشك مشاور، پزشك معالج دستور انجام اقدامات پيشنهادي را به صورت  

 .كتبي صادر نمايد

 فرم مراقبت قبل از عمل جراحي-٦

 . تكميل سر برگ و ثبت مشخصات بيمار بيمار توسط منشي بخش الزامي است.١

 .ثبت تاريخ عمل، الزامي است.٢
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ثبت تشخيص قبل از عمل ، نام عمل جراحي با ذكر سمت عمل ( چپ يا راست برا ي عضوهاي  .٣

 . دوتايي يا دو طرفه بدن ) الزامي است

ثبت علائم حياتي قبل از عمل ، فشارخون موقع پذيرش و پس از داروهاي بيهوشي، داروهاي قبل  .٤

 از عمل و ساعت استفاده از آنها، اثر داروهاي 

 .بيهوشي و اشاره به وجود يا عدم وجود اعضاي مصنوعي الزامي است

 . امضاء پرستار بخش با ذكر نام و نام خانوادگي و سمت وي پس از تكميل اين فرم الزامي است.٥

امضا ء پرستار اتاق عمل با ذكر نام و نام خانوادگي و سمت وي پس از تائيد كليه مندرجات اين  .٦

 . فرم الزامي است

عمال جراحي و همچنين معاينات تحت بيهوشي مانند جااندازي و گچ گيري و  براي كليه ا.٧

 .آندوسكوپي ، تكميل نمودن اين فرم الزامي است

 فرم بيهوشي-٧

 . تكميل سر برگ و ثبت مشخصات بيمار توسط منشي بخش الزامي است.١

بيهوشي، نوع و  ثبتيات اين فرم بايد نشان دهنده ، توع عمل، نوع بيهوشي، تكنيك بكار رفته، مدت  .٢

 دوز داروي بيهوشي، مايعات داخل وريدي 

تزريق شده در اتاق عمل، علائم حياتي بيمار در مدت بيهوشي، مدت زمان دقيق بيهوشي و عمل ،  

 ريسك بيهوشي، باشد. 

 فرم گزارش عمل جراحي  -٨

 . تكميل سر برگ و ثبت مشخصات بيمار بيمار توسط منشي اتاق عمل الزامي است.١

 .فرم گزارش عمل جراحي، بايد بلافاصله بعد از عمل جراحي تكميل گردد.٢

ثبت مشخصات جراح، كمك اول ، كمك دوم، متخصص بيهوشي ، نوع بيهوشي ، پرستار اتاق  .٣

 (عمل ، پرستار كمك ، زمان عمل(شروع و خاتمه
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 .و نوع عمل ( سرپايي / بستري ) الزامي است

 :محتواي يك گزارش عمل بايد شامل موارد زير باشد .٤

 شرح دقيق يافته ها 

اقدامات فني 

 موضوع آناتوميكي مورد جراحي 

 مشخصات نمونه برداشته شده 

 تخميني از خون از دست رفته 

 تشخيص پس از عمل 

 .تشخيص قبل و بعد از عمل بصورت كامل و به زبان انگليسي ثبت گردد.٥

انگليسي و به صورت كامل، ثبت گردد. عبارت  نوع عمل جراحي در قسمت مربوطه و به زيان .٦

 توصيفي براي ثبت عمل جراحي بايد شامل 

 :موارد زير باشد

  Excision  ،Insertion  ،Extractiو ...(
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  راهنماي باليني اولين ويزيت بيماران در مركز 

  مقدمه: 

بيمار   وضعيت  از  دقيق  آگاهي  منظور  به  معالج  پزشك  توسط  بيماران  امري  ويزيت 

ي   نحوه  از  پرستاران  و  پزشكان  آگاهي  منظور  به  حاضر  پروتكل  باشد.  مي  ضروري 

  صحيح فرايند انجام اولين ويزيت بيمار توسط پزشك معالج تدوين گرديده است. 

  خط مشي: 

مركز آموزشي درماني كودكان حضرت امام حسين (ع) مي كوشد تا با اجراي صحيح 

خدمات   كيفيت  ارتقاي  راستاي  در  معالج  پزشك  توسط  بيمار  ويزيت  اولين  فرايند 

  درماني مركز گام بردارد. 

  مخاطبين):( حوزه ي خط مشي 

 پزشك و پرستار

  فرايند مكتوب انجام اولين ويزيت بيماران در مركز 

ابتداي تشكيل پرونده بيمار نسبت به اخذ شرح حال   -١ دستيار/اينترن بخش موظف است در 

به  كامل، درج در پرونده و ثبت   ساعت و تاريخ آن اقدام نمايد ( و پس از اطلاع رساني 

آنكال محترم بيمارستان در صورت لزوم ) نسبت به ثبت دستورات پزشكي اوليه بيمار اقدام  

 نمايد) و هر دو مهر و امضا نمايند.
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بودن بيمار شامل رژيم اسهالي، معمولي، ديابتي و ...    POنوع رژيم غذايي در صورت    - ١تذكر

  وارد شود.    در دستورات

  

نام داروي بيمار و دوز آن مي بايست به زبان انگليسي و با خط خوانا و با ذكر فاصله نيم تا   -٢

 يك سانت بين اعداد/كلمات و واحد دارو نوشته شود.

  

در صورت مشابه بودن نام دارو با داروي ديگر لازم است قسمت هاي غيرمشابه با حروف    -٢تذكر      

CAPITAL    و سفترياكسون  داروي  دو  ابتداي  تشابه  به  توجه  با  مثال  عنوان  (به  شوند  مشخص 

  سفوتاكسيم، بايستي بدين صورت ثبت گردند:

cefo TAXIME 
cef TRIAXONE 

 
و ... پرهيز شود و به    QD  ،QODلازم است در ثبت دستورات پزشكي از اصطلاحات  - ٣تذكر        

ساعت، روزانه    ٨(يك روز در ميان)، هر     every other dayو    every dayجاي ان از جملات  

  و ... استفاده شود. 

  

 ثبت شود.  orderوزن و سن بيمار مي بايست در كنار اولين   -٣

 دوز دارو به ازاي هر كيلوگرم در كنار عدد مربوط به آن دستور پزشكي ثبت گردد. -۴

در صورت نياز به ادامه مصرف داروهايي كه بيمار در منزل مصرف مي نمايد، داروها مي   -۵

در آخر دستورات پزشكي   "تلفيق دارويي انجام شد  "اول ثبت و عبارت    orderبايست در  

 نوشته شود. 
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دارويي    -٤تذكر     قبل  از  بيمار  يا  باشد  نمي  قبلي  داروهاي  ادامه مصرف  به  نيازي  كه  در صورتي 

  در آخر دستورات پزشكي ثبت گردد.   "تلفيق دارويي انجام شد"كرده است نيز  عبارت مصرف نمي 

  

در صورتي كه دستور يا آزمايش بيمار بصورت اشتباه ثبت شود مي بايست بر روي آن يك   -۶

كلمه    orderخط كشيده شود به نحوي كه قابل خواندن باشد و در ابتداي سمت راست  

error   .وارد شود 

مجدد    order نوشته شود بلكه بايد    DCنبايد كنار آن   order كردن يك    DCدر صورت  ***

  مبني بر كنسلي دستور گذاشته شود.

بيمار كه   -٧ پرستار مسئول شيفت موظف است فقط دستورات پزشكي ثبت شده در پرونده 

ساعت آن ها ثبت شده را در كاردكس بيمار وارد نمايد و پرستار مسئول بيمار مي بايست  

ثبت   را  انجام شده  اقدام نمايد و در قسمت گزارش پرستاري اقدامات  انجام آن  به  نسبت 

 نمايد.

  

  در مورد داروهاي هشدار بالا: 

  دستورات دارويي مي بايست توسط دو پرستار چك شود. -الف

دوز دارو مي بايست مجددا توسط دو پرستار (پرستار مسئول شيفت و پرستار مسئول بيمار) به طور  -ب

  جداگانه محاسبه گردد. 

  برگه گزارش پرستاري (قسمت ثبت دستورات دارويي) نيز توسط دو پرستار مهر و امضا گردد. -ج

  

به نوع يا دوز دارو مراتب را ابتدا به دستيار  -٨ پرستار مسئول شيفت موظف است در صورت شك 

بيمار اطلاع رساني نمايد تا در صورت صلاحديد نسبت به تغيير دستورات پزشكي اقدام نمايد و در  

  صورت باقي ماندن شك به نوع يا دوز دارو مراتب را با اتندينگ مسئول بيمار مطرح نمايد.

 



۵٠ 
 

پرستار مسئول بيمار موظف است گزارش اطلاع رساني به دستيار /اتندينگ بيمار را در   -٥تذكر

  قسمت گزارش پرستاري ثبت نمايد.

  

صبح اتندينگ و در شيفت عصر و شب دستيار  مسئول اجراي صحيح دستورالعمل فوق در شيفت  -٩

  كشيك اورژانس مي باشد. 

ندوم توسط دفتر پرستاري كنترل مي گردد و موارد عدم تطابق  پرونده ي بيماران به صورت ر  -١٠

  .توسط معاونت درمان مركز به مدير گروه محترم كودكان جهت بازخورد و اصلاح، اعلام مي گردد

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  

  

  

www.ehuch.mui.ac.ir  
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۵٢ 
 

  

  ها و تكميل برگه شرح حالپزشك مقيم ، آنكال، مشاورهمحدوده زماني ارزيابي اوليه توسط پزشك، پرستار،  

  محدوده زماني  انجام ترياژ، ويزيت پزشك و اولين اقدام پرستاري در اورژانس 

  

  زمان 

  اولويت                  
  زمان ترياژ 

  اولين ويزيت پزشك 
  پرستاري زمان اولين اقدام 

  اينترن   رزيدنت/متخصص 

  ثانيه  ١٠كمتراز   ثانيه  ١٠كمتراز   ثانيه   ١٠كمتراز   ثانيه)   ٥بلافاصله (كمتر از   سطح يك 

  دقيقه ٥  دقيقه ٣  دقيقه ١٠  دقيقه ٢  سطح دو 

  سطح سه
 دقيقه ٢

  دقيقه ٢٠  دقيقه ٣٠
دقيقه پس از ويزيت   ٥-١٠

 رزيدنت

 سطح  چهار  

  
 دقيقه ٢

  دقيقه پس از ويزيت رزيدنت  ٢٠  دقيقه ٦٠  ساعت   ٢-٣

  سطح  پنج 

  (مشمول درمانگاه) 
 دقيقه ٢

  ساعت  ٣-٥



۵٣ 
 

  محدوده زماني  ويزيت  بيمار در بخش هاي باليني توسط پزشك و پرستار 

  

  

  

  محدوده زماني انجام مشاوره ها 

  توسط اتند   توسط رزيدنت   مشاوره غير اورژانسي 

  ساعت  ٢٤حداكثر   ساعت  ٦حداكثر 

  

 
  در روزهاي تعطيل ويزيت اتندينگ هيئت علمي/فلو توسط رزيدنت انجام مي گردد.  - ١

  پرستار   هيئت علمي/فلو   رزيدنت  اينترن   

  دقيقه  ٣٠حداكثر  ساعت  ٢٤حداكثر ١  دقيقه ٦٠حداكثر   دقيقه  ٤٥حداكثر   غير اورژانسي 

 دقيقه  ٣٠حداكثر  دقيقه ٥حداكثر   دقيقه  ٣حداكثر   اورژانسي

  (توسط رزيدنت ارشد/مقيم) 

  دقيقه ٥حداكثر 
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  ٣ارزيابي بيمار توسط پزشك مقيم  محدوده زماني  

  ساعت  ٦حداكثر   غير اورژانسي 

  دقيقه  ٣٠حداكثر  اورژانسي
  

  محدوده زماني ارزيابي توسط پزشك آنكال 

  تلفني پاسخگو باشد   غير حضوري 

 ساعت  ٢حداكثر   حضوري ٤  
  

  محدوده زماني تكميل برگه شرح حال 

  ساعت  ٢حداكثر 

 
  ساعت مي بايست انجام گردد.   ٢حداكثر ظرف مدت دقيقه ودر صورت غير اورژانسي بودن  ٣-٥در رابطه با مشاوره بيهوشي اورژانسي حداكثر ظرف مدت  - ٢

  الويت ارزيابي بيمار(در صورت نياز) در زمان عدم حضور پزشك معالج ابتدا با پزشك مقيم وسپس با پزشك آنكال مي باشد  ٣-

  حضور پزشك آنكال توسط رزيدنت ارشد يا پزشك مقيم تعيين مي گردد.  - ٤

  

  رزيدنت/فلو/اتند توسط   مشاوره اورژانسي٢

  ساعت  ٢حداكثر 
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