
Medical   Recording 

 اصول پرونده نويسی پزشکی



  اىداف آموزشی

 :انتظار می رود پس  از اين كارگاه قادر باشيد

 .اصول مهم نگارش را شرح دهيد -1

 .اعتماد به نفس شما در مورد نگارش افزايش يابد -2

 .هفت استفاده عملی از مدارک پزشکی را شرح دهيد -3

 .مشكلات بيمارستان ها در مستند سازي پرونده را شرح دهيد -4

 .را شرح دهيد( برگه ترخيص)ارزش مطالعه پرونده بيمار و تهيه خلاصه پرونده  -5

6- SOAP را توضيح دهيد. 

 .شرح حال بيمار را در عمل بکار ببريد« ثبت کارآمد»چارچوب  -7



Why medical 
Recording 



 کاربردَای پريوذٌ پسشکی

درماوی مراقبت ادامٍ از اطمیىان ي ریسی بروامٍ اساس بعىًان 

َستىذ سُیم بیمار از مراقبت در کٍ کارکىاوی دیگر ي پسشک بیه ارتباطی ابسار بعىًان. 

بیمار درمان بٍ پاسخ ي بیماری سیر از مستىذ مذرک یک بعىًان 

درماوی کادر ي بیمارستان بیمار، از قاوًوی پشتیباوی 

وُادَای سایر ي دادگاٌ قاوًوی، پسشکی بیمٍ، َای سازمان برای قاوًوی سىذ یک بعىًان 
 رسمی

سلامت آمارَای برای مفیذ مىبعی بعىًان 

درماوی َای َسیىٍ محاسبٍ برای اطلاعات تُیٍ جُت 

 ي تحقیقاتی درماوی،قاوًوی، کاربردَای پاسخگًی تًاوذ می زماوی بیمار پسشکی پريوذٌ *
 يابستٍ پريوذٌ یک کیفیت.باشذ برخًردار لازم کیفیت از ان اطلاعاتی محتًیات کٍ باشذ آمًزشی

 می ثبت سازان مستىذ تًسط کٍ است پريوذٌ داخل گسارشات ي َا وًشتٍ کیفیت کیفیت بٍ
   .شًد

 



هشکلات بیوارستاى ىای کشٌر در خصٌص هستنذ سازی فرم ىای پرًنذه 

 پسشکی

 اطلاعات ناقص ثبت1.

 در بيمار برای را متعددی مشکلات بيمار، سلامت تهديد ضمن اطلاعات ناقص ثبت
 های بيمه ، قانونی پزشکی به ها پرونده ارجاع) حقوقی و قانونی مسائل درمان، پيگيری
   .کند می ايجاد (...و افتادگی ازکار شغلی، حوادث تکميلی،

 کسورات افزايش قبيل از ها بيمارستان برای را مشکلاتی اطلاعات ناقص ثبت
 نظر از زيرا) بيمارستان از شکايت ريسک افزايش و پزشکی خطاهای بيمارستانی،

 .کند می ايجاد ،(است نشده انجام يعنی باشد نشده ثبت پرونده در که چيزی قانونی

 اطلاعات نادرست سازی مستند و ناخوانايی2.

 اهميت از خوانايی مستندات، بودن نويس دست بخاطر کاغذی های فرم در
 خطاهای بخصوص)پزشکی خطاهای دلايل از يکی .باشد می برخوردار زيادی

 باعث ناخوانا مستندات زيرا است پرونده مستندات ناخوانايی بخاطر (دارويی
 .شوند می اطلاعات از غلط برداشت



 پزشکی اختصارات از مناسب نا استفاده3.

 درتشخيص بخصوص) اختصارات از استفاده بايد سازی مستند اصول طبق

 از استفاده صورت در و.برسد حداقل به پزشکی های پرونده در ( ها

 کادر همه که کرد استفاده رايج و مصوب اختصارات از بايد اختصارات

 .باشند داشته آنها از مشترکی درک درمانی



 هستنذ سازاى پرًنذه پسشکی بیوار

 (ثبت اطلاعات دموگرافيکی) مسئول پذيرش بيمار 

 (ثبت مشاهدات و دستور ها) پزشکان 

 (ثبت اقدامات بالينی و مراقبت های پرستاری) پرستاران و ماماها 

 روانشناسی،مدکاری، کاردرمانی، آزمايشگاه، )ساير گروه های مرتبط

 ...(راديولوژی و 



    It is not necessary to be a writer to 

write well. 

 

   Clear writing is the logical 

arrangement of thought . 
 

William Zinsser (1988) 



 چنذ تٌصیو

هنگام نوشتن به خواننده خود فکر کنيد. 

 هنگام نوشتن 

دقيق بنويسيد. 

واضح بنويسيد. 

کامل بنويسيد. 

سادگی و اختصار نشاندهنده اعتماد به نفس شماست  . 

 باشد کلمه 15هر جمله حداکثر. 

از کلمات چند سيلابی و ثقيل استفاده نكنيد  . 

خوب نوشتن نياز به وقت دارد. 



 



 (سرپایی/بستری) اصول ىفده گانو مستند سازی پرنده پسشکی

 اصل بودن کل فرم ها1.

 استفاده از زبان فارسی يا انگليسی جهت ثبت گزارشات2.

 ثبت اطلاعات سربرگ فرم ها به صورت کامل و دقيق3.

گزارشات ثبت  تمامدرج نام و نام خانوادگی ، مهر و امضا مستند ساز در 4.

 شده جهت تاييد و تصديق آنها

 گزارشات تمامدرج تاريخ و ساعت در 5.

 (تبصره)ماندگاری مستندات 6.

 واقعی، حقيقی و صريح بودن مستندات7.

 



 درج علامت نقل قول در اخذ اطلاعات از بيمار و همراهان وی 8.

 (تبصره ) بهنگام بودن مستندات 9.

 (تبصره)واضح ، مداوم و پيوسته بودن کل مستندات 01.

 استفاده نکردن از لاک غلط گير برای تصحيح اشتباهات11.

 رعايت اصل محرمانگی در اطلاعات ثبت شده21.

 استفاده از اختصارات قابل قبول31.

 SOAPدارا بودن ليست مشکلات در پرونده و دارا بودن فرمت 41.

 

 



 تاريخ ذکر با مشاوره گزارش حتما بايد گردد می درخواست ای مشاوره اگر 51.

 کسی توسط بايد راديولوژی و آزمايشگاه مشاوره، گزارشات .باشد ساعت و

 .گردد پاراف نموده درخواست را ها آن که

 .گردد ثبت مستمر طور به داروها به جانبی عوارض و ها حساسيت بايد61.

 24 طی مسئول پزشک توسط بايد درمان برای تلفنی و شفاهی دستورات کليه71.

 .شود تاييد زمان و تاريخ ذکر با دستور از بعد ساعت



 هستنذ سازی تخصصی فرم ىای هين پرًنذه پسشکی

 فرم پذيرش و خلاصه ترخيص1.

 خلاصه پرونده2.

 شرح حال و معاينه بدني3.

 سير بيماري4.

 درخواست مشاوره5.

 دستور پزشك6.

 گزارش پرستاري7.

 

 

 



 چارچٌب زهاني تكویم اطلاعات پرًنذه پسشكي

 چارچوب زماني تكميل گزارشات

 ساعت پس از ترخيص از بخش اورژانس 24 پرونده تحت نظر اورژانس

 ساعت پس از پذيرش و قبل از اجراي طرح 24 شرح حال

 درمان

 ساعت پس از انجام مشاوره 24 گزارش هاي مشاوره

 ساعت پس از انجام عمل 24 گزارش عمل جراحي

 ساعت پس از انجام اقدام 24 گزارش اقدام خاص

 تا قبل از تسويه حساب بيمار خلاصه پرونده

 همزمان با انتقال بيمار برگ انتقال بيمار



 :یادداشت ترخیص بیمار یا خلاصو پرونده

 

(patient Discharge or Discharge Summery) 

 PD يا DS از ای خلاصه ، است مهم و پيچيده سند يک 

 نتايج حاوی که باشد می بيمارستان در بيمار تجربيات

 نوشته اين .است آينده در درمان و مراقبت برای مهمی

 نمی را بيمار که است پزشکانی گيری تصميم پايه

 .شناسند



شكايت اصلي بيمار و تشخيص اوليه -1  

تشخيص نهايي  -2  

علايم و نشانه هاي مهم-3  

نتايج آزمايشات پاراكلينيكي-4  

اقدامات درماني و اعمال جراحي-5  

سير بيماري-6  

وضيعت بيمار هنگاك ترخيص-7  

توصيه هاي پس از ترخيص -8  



 شرح حال بیواری 

(Patient Write – up) 



 Identification ID Subjective مشخصات عمومی

 Chief Complaint CC شکايت اصلی

 Present illness PI ناراحتی اخير

 Past Medical History PMH تاريحچه پزشکی مربوط به گذشته

 Current Health Status CHS وضعيت فعلی بيمار از نظر سلامت

 Medication MED داروهای مصرفی توسط بيمار

 Family History FH تاريخچه فاميلی

 Psychology History  PSH تاريخچه روانی اجتماعی

 Review of System ROS مرور دستگاههای بدن

 Physical Examination PE Objective معاينات انجام شده

 Diagnostic Test D.T جواب آزمايشات قبلی بيمار

 Summary S Assessment خلاصه شرح حال و معاينه

 Problem List PL ليست مشکلات بيمار

 Your Evaluation E ارزيابی خودتان

  Diagnostic Plan D.P Plan برنامه تشخيصی

 Theraputic Plan  T.P برنامه درمانی

 Education Plan E.P برنامه آموزشی

 Follow-up Plan F.P برنامه پيگيری

 (patient write-up)شرح حال بيماری 



 (Identification)هعرفي بیوار 

 ، نام و نام خانوادگي 

، سن 

، جنس 

، شغل 

، وضعيت تاهل 

، سواد 

، محل سكونت 

، چندمين بستري 

  چندمين بستري در اين مركز. 

 

 



 : (اجسا) شرح حال 

، معرفي بيمار 

، منبع شرح حال 

، شكايت اصلي 

، بيماري فعلي 

وضعيت قبلي  سابقه بيماري شناخته شده (سابقه بيماري هاي گذشته،
  )سلامتي

، سابقه فاميلي 

، سابقه داروئي 

، سابقه شخصي و اجتماعي 

 مرور سيستم ها. 



   (Present Illness)بیواري فعلي 

 توصيف كامل شكايت اصلي: 

، زمان شروع 

، طول مدت 

، محل 

، محل انتشار 

، كيفيت 

، عوامل افزاينده و كاهنده 

 علائم همراه. 



 ( :اجسا) شرح حال 

 معاينه باليني: 

، ظاهر عمومي 

، علائم حياتي 

، معاينه سيستم ها 

، يافته هاي پاراكلينيكي 

(خلاصه، ليست مشكلات، ارزيابي شما) ارزيابي بيمار 

، ليست يافته هاي مثبت بيمار 

، تشخيص هاي افتراقي 

برنامه تشخيصي ، درماني ، آموزشي و پيگيري 



 بنويسيد، جمله چند و خط چند در را حال شرح خلاصه بايستی ابتدا Assessment قسمت در 

 .شويد دقيق اطلاعات ترين ضروری و مهمترين روی که داريد نياز کار اين برای

 ليست ايد آورده بدست آزمايشگاهی تستهای و معاينه تاريخچه، در را بيمار فعلی مشکلات سپس 

   .کنيد

 .شود رديف بودن اورژانسی و ها اولويت به توجه با بايد مشکلات 

 .نويسيد می گرفته، نشات شما تجربه و دانش از که را خود ارزيابی نهايت در و 

 غيره و «است ممکن» ،«احتمالا » کلمات (problem list) مشکلات ليست در که کنيد دقت 

 جای .کند می تنظيم را بيمار پرونده که است کسی اطمينان عدم از ناشی کلمات اين ندارد، جايی

 اهميت مورد در شما عقايد .دارد قرار (.your Eva) ارزيابی آخر قسمت در شايدها و ابهام

 P.E های قسمت تفسير و subjective، Objective های قسمت در شده ذکر موارد

 و مشاوره ، پاتوفيزيولوژی و اتيولوژی (DD) افتراقی های تشخيص فرضيه، موارد تاريخچه،

 .آيد می قسمت اين در ها رفرانس



On and Off  Service Note   

 

 تاريخ بستری

 تشخيص هنگام بستری

 (نتايج معاينات قبلي و توسط ديگران)معاينه 

 آزمايشات انجام شده قبلی

 اعمال تشخيصی و درمانی انجام شده

 (از بستری تا کنون)سير معالجات 

 (نتايج معاينه فعلي و توسط خودتان)معاينه 

 ليست مشکلات 

 ارزيابی شما از بيمار

 برنامه تشخيصی و درمانی شما 



 (هشكلات: ) برگو ىای هشاًره

ناخوانا بودن 

وجود اطلاعات غيرضروري 

نبود اطلاعات ضروري 

معلوم نبودن علت درخواست مشاوره 

 اورژانس يا ) معلوم نبودن نوع مشاوره
 (غيراورژانس 

عدم درج نام و مهر پزشك درخواست كننده 

 



 (ضرًريات: ) برگو ىای هشاًره

 اورژانس يا ) مشخص كردن نوع مشاوره

 (غيراورژانس 

مشخص كردن علت بستري بيمار 

 درج اطلاعات مفيد و مختصر در باره مشكلات

 بيمار

مشخص كردن علت مشاوره 



 

 

Help to make 

health system 

safer 

Patient safety is one of the most 

important  dimensions of  health 

care QA and performance 

improvement 

By working and training in teams and foster a 

learning environment, and incorporating 

outcomes data into clinical practice 



 (Ordering)دستورات پزشکی 

ORDER WITH SPECIAL FORMAT 

HOW? 



 (Ordering)دستورات پسشکی 

Admission time and 

ward 

Diagnosis 

Condition 

Allergies  

Diet 

IV orders 

Medication orders 

Laboratory 

studies  

Special order 

Vital sign  

Activity 

Nursing 



 :هنابع

وزارت بهداشت درمان آموزش . دستورالعمل مستند سازي پرونده پزشكي1.

 1396پزشكي، 

وزارت بهداشت درمان آموزش .راهنماي مستند سازي فرم هاي پرونده پزشكي 2.

 1395پزشكي، 



 


