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هـاي پزشـکی بیمـاران را بـه      پردازش، حفظ و نگهـداري پرونـده  
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 -------------------------------------------------------------------------------------------چکیده 
ثبـت صـحیح،   باشـد.  مراقبتی میهاي تیم فعالیتنشان دهنده  در پرونده بیمارستانی سلامتثبت اطلاعات : زمینه و هدف

آموزشی، درمانی، تحقیقاتی، قانونی و آمـاري   تواند نقشی اساسی در بهبود فعالیت هاي اطلاعات بیماران میکامل و به موقع 
داده هاي پرونده هاي پزشکی بیماران بخـش زنـان و زایمـان (زایمـان      وضعیت ثبت بررسیمطالعه حاضر هدف . ایفاء نماید

 بود. در بیمارستان امیرالمومنین (ع) شهرستان زابل 1392ی) در سال طبیع
پرونـده   400 روي نگـر بـر  گذشـته  مقطعـی  –توصـیفی   به منظور نیل به اهداف این پژوهش، یک مطالعـه : ها مواد و روش

بـه روش نمونـه   هـا  نمونـه . گردیـد (موارد زایمان طبیعی) بخش زنان و زایمان بیمارستان امیرالمـؤمنین زابل انجـام   پزشکی
داده مورد نیاز توسط چک لیست پژوهشـگر سـاخته   . ندانتخاب گردید 1391ساده از میان پرونده هاي سال گیري تصادفی 

. روایـی محتـوا و سـاختار    جمع آوري گردیـد برگه هاي اختصاصی پرونده زایمان طبیعی طراحی شده بود  اقلام براساسکه 
مورد نظر نیز با استفاده از  ابزارپایایی . احب نظران مورد بررسی و ویرایش قرار گرفتنفر از اساتید و ص 2توسط  چک لیست

آمـار توصـیفی و نـرم     توسط شاخص هايها دادهتجزیه و تحلیل ) تعیین شد. 83/0آزمون همبستگی درونی آلفاي کرونباخ(
 انجام گردید.  SPSS افزار آماري

درصـد) و کمتـرین    67) (2ها مربوط به برگه زایمان(ثبت آیتممیزان که بیشترین یافته هاي این مطالعه نشان داد ها: یافته
 هـاي دیگـر از جملـه   بودن برگـه  باشد. میزان تکمیلدرصد) می 3/7ثبت آیتم ها مربوط به برگه معاینات بدنی نوزاد (میزان 
درصـد)، برگـه    6/41درصـد)، برگـه فـرم پـارتوگراف (     78/56) (1درصد)، برگه زایمـان(  45/64هاي قبل از زایمان (مراقبت

 بود. درصد)  8/24(نوزاد درصد)، ، برگه اقدامات مامایی و تولد 54/40مشاهدات قبل از زایمان (
تـرین گـروه ارائـه    به عنـوان اصـلی   که، گروه درمانیتوسط  هاي بخش زنان و زایمانو اطلاعات پرونده هاداده ثبتفرایند گیري: نتیجه

 شود.  به طور ناقص انجام مینمایند انجام وظیفه می هاي بهداشتی درمانینده مراقبتکن
 

 .بیمار، ، پرونده هاي پزشکی، بخش زنان و زایمانمستند سازيکلیدي: کلمات 
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مراقبـت بیمـار را در خـود    ، )Raeisi and A, 2008(عهـده دارد 
کنـد و یکـی از عناصـر مهمـی اسـت کـه درکیفیـت         مستند می

مراقبت نقش دارد. از سوي دیگر به عنوان اولـین وسـیله جهـت    
ی کیفیت مراقبت ارائه شده توسط مؤسسـات مراقبتـی بـه    ارزیاب

با توجه به اینکه پرونده پزشکی . )Manger, 2001(آید حساب می
حاوي مطالب مهم و اساسی درباره مراقبت از بیمار در یک مرکز 
بهداشــتی و درمــانی اســت بایــد شــامل اطلاعــات کــافی بــراي  

ی براي تشخیص، درمـان و ثبـت نتـایج    شناسایی بیمار و توجیه
  )Ahmadi, et al., 2004(درمان باشد

ــاي      ــتم ه ــتفاده از سیس ــاوري و اس ــعه فن ــا توس ــروزه ب ام
کامپیوتري براي ثبت داده هاي بیمـاران بررسـی و ارزیـابی ایـن     

ها امري ضروري است.  سیستم ها براي بررسی وضعیت ثبت داده
 سیسـتم اطلاعـات   افزارهـاي  نـرم  ارزیـابی  مهـم  اهـداف  از یکی

 براسـاس  نـرم افزارهـا   دسـته  ایـن  افزون روز ارتقاي کامپیوتري

 اسـاس  بـر  پیوسـته  بطور باشد که می بهداشت وزارت معیارهاي

 هـاي  دانشـگاه  و هـا  شـرکت  به و تدوین گردیده جاري نیازهاي

ارزیابی . )Mehraeen, et al., 2013(گردد می ابلاغدهنده  توسعه
زیرا با اسـتفاده از اطلاعـات قابـل    ، جزء لاینفک هر فعالیت است

یابـد و بـه شـناخت     فعالیت هاي اجرایی بهبود مـی ، اندازه گیري
نماید. بـه همـین    ط قوت و ضعف خدمات ارایه شده کمک مینقا

امکانات لازم جهت نظارت و ارزیابی عملکرد ، دلیل در هر نظامی
ت در موسســات مراقبــت بهداشــتی درمــانی شــکل گرفتــه اس ــ

)Abbassi and Tavakoli, 2011( . 
در بخـش  هـا   دادهو بررسـی ثبـت   آنالیز کمـی  با توجه به اینکه 

ــدگان خــدمات    ــه دهن ــات ســلامت توســط ارائ ــدیریت اطلاع م
بهداشتی، پزشـکان، پرسـتاران و متخصصـین درمـان بـه عنـوان       

شود بنابراین،  مراقبت بیماران محسوب می ارائهفعالیت ثانویه ي 
ممکن است مستند سازي همیشه صحیح، کامل، ضروري و مورد 

داشتن اطلاعات و دسترسی به موقع به آن در نظام . پسند نباشد
بهداشت و درمان، مایه پیشـرفت و بقـاي سـازمانی و بزرگتـرین     
عامل موفقیـت اسـت. پرونـده بیمـار اعـم از پرونـده دسـتی یـا         

پیوتري، محل تمرکز و مخزن اطلاعـات بهداشـتی و درمـانی    کام
است و باید تمام مراحل مراقبـت بیمـار را بـه خـوبی توصـیف و      

از سوي دیگـر بـه عنـوان اولـین     . )Moradi, 2003(معرفی نماید
وسیله جهت ارزیابی کیفیت مراقبت ارائه شده توسـط موسسـات   

ید. از این رو باید شـامل اطلاعـات کـافی    آ مراقبتی به حساب می
مـان و ثبـت   براي شناسایی بیمار و توجیهی بـراي تشـخیص, در  

  . )Abbassi and Tavakoli, 2011(نتایج درمان باشد
بخش مدیریت اطلاعات سلامت با داشتن پرونده هاي بالینی 

لی اطلاعات جهت مراقبت بیمار، بررسـی هـاي   تواند منبع اص می
ــدیریتی     ــاي م ــزي ه ــه ری ــات و برنام ــوزش، تحقیق ــی، آم کیف

همچنین تمرکز اطلاعات در پرونده و . )Sadaghiani, 1998(باشد
نیز موجب بالا رفـتن کیفیـت مراقبـت    ها  داده بررسی وضعیت ثبت

رزیـابی، جـزء جـدا نشـدنی هـر      ا). Hammond,2003(گـردد  می
فعالیت است، زیـرا بـا اسـتفاده از اطلاعـات قابـل انـدازه گیـري        

یابـد و بـه شـناخت نقـاط قـوت و       فعالیت هاي اجرایی بهبود می
به . )Sadaghian, 2005(نماید ضعف خدمات ارائه شده کمک می

همین دلیل در هر نظامی، امکانات لازم جهت نظـارت و ارزیـابی   
در حقیقـت  . )Vatankhah, 2003(صحیح باید وجود داشته باشد

بخش مدیریت اطلاعات سلامت مسئول کنترل محتویات پرونده 
کافی بـودن و درسـت    پزشکی به منظور اطمینان از کامل بودن،

  . )Mogli, 2001(باشد ها می بودن داده
با توجـه بـه اهمیـت بخـش مـدیریت اطلاعـات سـلامت در        

عتلاي کمی و کیفی فعالیت هـاي بهداشـتی و   کارایی، ارزیابی و ا
درمانی بیمارستان ها، باید در اصلاح این بخـش نهایـت سـعی و    

ارائـۀ   بـا ایـن بخـش   . )Ahmadi, 2007(کوشش را به عمـل آورد 
ــتان و      ــدیریت بیمارس ــک، م ــار، پزش ــه بیم ــدد ب ــدمات متع خ
پژوهشگران، نقش مهمی در ارتقاي سطح مراقبت هاي بهداشتی 

ــی   ــا م ــانی ایف ــد و درم ــاي  . )Huffman, 2007(کن ــده ه پرون
بیمارستانی علاوه بر اینکه در موارد قـانونی و تشـخیص قصـور و    

توانند مـورد اسـتناد قـرار گیرنـد، بـه       خطاهاي کادر پزشکی می
عنوان مهم ترین منابع جمع آوري اطلاعات بیماران در تحقیقات 

توانند حاوي اطلاعات مفیـدي بـراي محققـین     کمی و کیفی می
یکــه در بســیاري از بیمــاري هــا علــوم پزشــکی باشــند. بــه طور

اطلاعات دقیـق تشـخیص بیمـاري صـرفاً بـر اسـاس پرونـده هـاي         
بیمارستانی قابل اکتساب است و پرسش از بیماران در خصوص نـوع  

   .)Bergmann, et al., 1998(بیماري خیلی کمک کننده نخواهد بود
باتوجه به مطالب فوق ثبت دقیق پرونـده هـاي بیمارسـتانی    
اهمیت زیادي داشـته و از آنجـایی کـه مستندسـازي در بخـش      

ــه   ــات ســلامت توســط ارائ ــدیریت اطلاع ــدگانم خــدمات  دهن
پرسـتاران و متخصصـین درمـان بـه عنـوان      ، پزشـکان ، بهداشتی

بنـابراین  ، شـود  ه مراقبت بیماران محسوب مـی ئفعالیت ثانویه ارا
ضروري و مـورد  ، کامل، ممکن است مستندسازي همیشه صحیح

باید توجه کرد که . )Abbassi and Tavakoli, 2011(پسند نباشد
اي و تبعـات مـالی    ممکن است موجب کسورات بیمـه  ثبت ناقص

 ــ    ــتناد ش ــه آن اس ــی ب ــات مختلف ــه در مطالع ــردد ک ــز گ ده نی
  )Tavakoli, et al., 2006(است

ــر داده ــال دارد اوراق     اگ ــد، احتم ــاقص باش ــویتی ن ــاي ه ه
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و بررسـی  اي با پرونده ي دیگري اشتباه شود. بدون آنـالیز   پرونده
ثابـت کـرد کـه خـدمات      توان به سختی میها  وضعیت ثبت داده

ارائه شده به بیمار، قابل قبول یا مورد لزوم بوده است یا خیر. بی 
ها پیامـدهاي بسـیاري بـه دنبـال      توجهی به امر آنالیز کمی داده

خواهد داشت و بیمار اولین فردي است که این پیامدها متوجه او 
خواهد شد زیرا در مراجعات بعدي به بیمارستان، تیم درمـان بـه   

تندات معتبري از درمان هاي انجام شده قبلـی و نتـایج آنهـا    مس
نیاز دارند که اگر پرونده ناقص باشـد، منجـر بـه آزمـایش هـاي      
تکراري، تصمیم گیري نامناسـب درمـانی و صـرف هزینـه هـاي      

  . )Mogli, 2001(اضافی خواهد شد
پرونـده  داده هـاي  و بررسـی وضـعیت ثبـت    آنالیز کمی هدف از 

باشـد.   پزشکی ایجاد مدارك پزشکی کامل، دقیـق و بـه روز مـی   
بررسی هاي کمی، مرور مستندات پرونـده هـاي پزشـکی جهـت     

هـا و   کمک به کادر درمان، براي اصلاح امر مستند سازي پرونـده 
باعـث تکمیـل مـدارك    ها  داده بررسیکمک به پژوهش است. این 

بهبود در مستندسازي پزشکی به وسیله پرسنل مراقبت درمانی و 
، پژوهش حاضر به بررسی مسئله این گردد. با توجه به اهمیت می

زنان و زایمـان  بخش ها و اطلاعات پرونده هاي  وضعیت ثبت داده
 مناسب جهت راهکارهاي و ارائهامیرالمؤمنین زابل  در بیمارستان

  پرداخته است. به مسئولین موجود رفع نواقص 

  ها مواد و روش
بـود کـه بصـورت گذشـته نگـر در      ضر از نوع توصیفی مطالعه حا

 جامعـه . انجـام گردیـد  یمارستان امیرالمـؤمنین شهرسـتان زابـل    
 و زنـان  بخـش  در موجـود  پزشـکی  هاي پرونده ي کلیه را پژوهش
 ،1392 سـال  در مطالعـه  مـورد  بیمارسـتان  طبیعـی)  (زایمان زایمان
 روش بـه  پرونـده  400 مطالعـه  ایـن  انجـام  جهـت  داد. مـی  تشکیل
به این ترتیب که  گرفتند. قرار بررسی مورد و انتخاب ساده تصادفی

پژوهشگر از طریق واحد آمار بیمارستان امیرالمؤمنین زابل، کلیه 
را  92ي شماره پرونده هاي مربوط بـه زایمـان طبیعـی در سـال    

با  مراجعه و جدا و به بخش مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان

2 طبـق فرمـول  توجه به زیـاد بـودن پرونـده هـا،     

2

d
pqzn بـا    =

مــورد  380بــه تعــداد درصــد  5و خطــاي درصــد  95اطمینــان 
پرونده زایمـان طبیعـی مـورد بررسـی      400محاسبه و در نهایت 

  قرار گرفت. 
ــگران ــا پژوهش ــه ب ــات مطالع ــتاندارد اوراق اطلاع ــت اس  معاون

روایـی   نمودنـد.  لیسـت  چک تهیه به اقدام بهداشت وزارت پژوهشی
نفـر از اسـاتید و صـاحب     2توسـط   چک لیستمحتوا و ساختار 

مـورد بررسـی و ویـرایش قـرار     فناوري اطلاعات سـلامت  نظران 
مورد نظر نیز با استفاده از آزمـون همبسـتگی    ابزارگرفت. پایایی 

 8 ملشـا  لیست چک این) تعیین شد. 83/0درونی آلفاي کرونباخ(
مشخصات دموگرافیـک (شـامل   مربوط به  اول قسمت بود: قسمت

نام و نام خانوادگی بیمار، نام بخش مربوطه، نام پزشک و شـماره  
قسـمت   آیتم، 37 با )1زایمان( برگ به مربوط ، قسمت دومپرونده)
قسمت چهـارم مربـوط    آیتم، 43 با )2( زایمان برگ به مربوط سوم
قسـمت پـنجم مربـوط بـه      آیتم، 36 با نوزاد بدنی معاینات برگبه 
قسمت ششم مربـوط بـه    آیتم، 33 با زایمان از قبل مشاهدات برگ
 به مربوط هفتمقسمت  آیتم، 27 با زایمان از قبل هاي مراقبت برگ
 مربـوط  هشتم قسمت و آیتم 53 با نوزاد تولد و مامایی معاینات برگ
   .آیتم 28 با گراف پارتو فرم برگ به

  ها یافته
 98/66) 1برگه زایمان ( هاي مطالعه حاضر نشان داد که در یافته

بیشترین آیتم ثبت شده مربوط  و درصد آیتم ها ثبت شده بودند
درصـد) و کمتـرین    98( "نـام  "و "نام خـانوادگی "به آیتم هاي 

برگـه   در. نـد درصـد) بود  8/0( "شـغل "آیـتم   وآیتم ثبت شـده  
یتم ها ثبت شده بودنـد  درصد آ 77/56) از لحاظ کمی 2زایمان (

نتایج این پژوهش نشان داد که بیشترین آیتم ثبت شده مربـوط  
درصـد)   3/99مورد،  397( "نام و امضاء مسئول زایمان"به آیتم 

اثـر انگشـت دسـت    "و کمترین آیتم ثبت شده مربوط بـه آیـتم   
برگـه مشـاهدات    در). 1درصد) بـود (جـدول    صفر( "راست مادر

درصد آیتم هـا ثبـت    64/40نشان داد که ها  یافتهقبل از زایمان 
برگـه مربـوط بـه     در ایـن  . بیشترین آیتم ثبت شده. شده بودند
درصد) وکمترین آیـتم   5/98( "نام"و  "نام خانوادگی"آیتم هاي 

، "محـل زایمـان  "، "سـن شـوهر  "ثبت شده مربوط به آیتم هاي 
، "تـاریخ زایمـان  "، "نـوع زایمـان  "، "نتیجـه "، "جنس"، "وزن"
  . درصد صفربا  "نتیجه آزمایشگاه"و  "سال"، "دت حاملگیم"

درصد از آیتم ها ثبت شـده   3/7برگه معاینات بدنی نوزاد  در
بیشترین آیتم ثبت شده برگه معاینات بدنی نوزاد مربوط  وبودند 

درصـد ) و   23( "تاریخ پذیرش "و  "پزشک معالج"به آیتم هاي 
مربوط بـه آیـتم هـاي     کمترین آیتم هاي ثبت شده در این برگه

جــدول "، "ســن حــاملگی"، "یرقــان در زمــان تولــد"، "تخــت"
نظـرات و تشـخیص هنگـام    "، "نظرات زمان پذیرش"، "معاینات
بیشـترین  در کـل  ). 2(جدولبا صفر درصد  "تاریخ "و "ترخیص

درصـد) و   98/66) (1درصد ثبت آیتم ها مربوط به برگه زایمان(
 3/7گه معاینات بـدنی نـوزاد (  کمترین ثبت آیتم ها مربوط به بر

 :بقرار زیر بود میزان تکمیل در صدها  بقیه برگهبراي . بوددرصد) 
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ــان (   ــل از زایم ــاي قب ــت ه ــه مراقب ــه  45/64برگ ــد)، برگ درص
درصـد)،   6/41درصد)، برگه فرم پـارتوگراف (  78/56) (2زایمان(

درصـد)، ، برگـه اقـدامات     54/40برگه مشاهدات قبل از زایمان (
 ).  3درصد) (جدول  8/24مامایی و تولد نوزاد (

 بحث 
اوراق پرونـده بـر اسـاس     وضـعیت ثبـت  نتایج حاصل از بررسـی  

درصـد   22/42محورهاي مورد نظر مستندسـازي نشـان داد کـه    
کـه ایـن نتیجـه نشـاندهنده ضـعف در       آیتم ها ثبت شده بودند

ی از آیـتم هـاي اوراق   مستندسازي است طوري که بیش از نیم ـ
مورد بررسی ثبت نشده بودند. با توجه به اینکه عـدم ثبـت داده   
هاي مورد نیاز در پرونده بیماران باعث مشکلاتی در ادامه درمان 

گردد لذا باید به این مهم توجه کافی شود. یافته هاي  بیماران می
حـت عنـوان   کـه ت  ارزمـانی  مطالعه حاضر با یافته هـاي مطالعـه  

ر آموزش بر میزان تکمیل بـودن پرونـده هـاي پزشـکی در     تأثی"
انجـام   "بیمارستان هاي دانشگاه علوم پزشکی شهرستان بجنورد

  . )Arzamani, et al., 2009(نداردهم خوانی شد 
آیتم هاي مربوط به نـام   یافته هاي این پژوهش نشان داد که

از پرونده هاي مورد بررسی درصد  85/75 براي و امضاي مسئول
بود. وجود نام و امضاي مستند ساز بـر روي برگـه هـاي     پر شده

تـوان در صـورت    پرونده یکی از مهمترین مواردي است کـه مـی  
ناقص بـودن و یـا اشـتباه در ثبتیـات، پرونـده را بـه مستندسـاز        
مربوطه جهت رفع اشکالات ارجـاع داد. در پژوهشـی کـه تحـت     

رستان بررسی وضعیت ثبت اطلاعات در پرونده هاي بیما"عنوان 
برگـه هـاي   انجام شـد در   "آموزش دانشگاه علوم پزشکی همدان

و ثبت شده بود ها مهر و امضا  پرونده براي اکثر مراقبت پرستاري
درصـد آیـتم هـا از قبیـل سـاعت       83همچنین در برگه مشاوره 

درصـد   82 بـراي  درخواست و تاریخ ثبـت شـده بـود. همینطـور    
بود که نشـان دهنـده   موارد مهر و امضا پزشک مشاور درج شده 

درصـدهاي   ها در همدان نیز ماننـد زابـل بـا    این است که پرونده
  )Seyf Rabiei, et al., 2009(مشابه ثبت شده بودند

مشـاهدات و   هاي مطالعه حاضـر نشـان داد کـه بـراي    یافته 
 55/64درصـد و   64/40مراقبت هاي قبل از زایمـان بـه ترتیـب    

درصـد آیـتم    85/36و در برگه علائم حیاتی مادر آتیم ها درصد 
کنتـرل علائـم حیـاتی مـادر در بخـش زانـان       . ثبت شده بود ها

عدم زایمان تا اونجایی مهم است که بی توجهی به این قسمت و 
توانـد بـر روي نـوزاد نیـز      تکمیل تمام قسمت هاي این برگه می

تأثیر بگذارد. تمام عملیاتی که براي افراد در بخش هـاي زایمـان   
ــی  ــام م ــود.    انج ــتند ش ــد مس ــرد بای ــه گی ــریفیان مطالع در ش

نشـان   1388در تهـران در سـال    هاي آموزشی تهران بیمارستان
گه مراقبت قبل از عمل در درصد از اقلام اطلاعاتی بر 8/28داد که 

بیمارستان عمومی ثبت شده بودند و ایـن میـزان در بیمارسـتان    
   .)Sharifian and Ghazisaeedi, 2008(بوددرصد  6/42تخصصی 

یافته هاي مطالعه حاضر کادر تکمیل کننده در رابطه با آیتم 
درصـد   صـفر که میزان ثبت آیتم ها بـه ترتیـب بـا     نشان داد که

درصـد مربـوط بـه     3/7مربوط بـه متخصصـان زنـان و زایمـان،     
درصد مربوط به کـادر مامـایی بودنـد.     8/35متخصصان اطفال و 

این درصدها خود گویاي تفـاوت در توجـه افـراد مختلـف کـادر      
باشد. متأسـفانه   درمان به بحث مستندسازي اطلاعات بیماران می

در بیمارستان مورد بررسی میزان تکمیل مستندات توسط کـادر  
ی بود. در مطالعه مشابهی که تحـت  متخخص کمتر از کادر مامای

ــوان  ــس   "عن ــاران اوژان ــده بیم ــات در پرون ــت اطلاع بررســی ثب
نشـان داد کـه   هـا   یافتـه  انجام شد "کاشانهاي شهر بیمارستان 

درصد، کادر  11میزان آیتم هاي ثبت شده توسط کادر پرستاري 
ــکی  ــز     17پزش ــذیرش نی ــادر پ ــد، ک ــد بود 17درص ــددرص  ن

)Rangrazjeddi, et al., 2004( . پژوهش دیگـري کـه تحـت    در
انجـام   "ثبت اطلاعات بیمارستان اورژانـس  بررسی میزان" عنوان
میـزان آیـتم هـاي تکمیـل شـده توسـط کـادر پرســتاري        شـده  

درصـد   27درصد و کمترین مقدار  63بیشترین مقدار عدم ثبت 
  . )Asadi and Mirzaee, 1997(گزارش شده است

میزان تکمیـل  از لحاظ نشان داد که یافته هاي مطالعه حاضر
برگـه هـاي پرونـده بخـش زنـان و       آیتم هـاي مربـوط بـه    بودن

 )درصـد  98/66 (ثبـت  میزان ، بیشترین، زایمان(زایمان طبیعی)
 )درصـد  3/7( ثبـت میـزان  ) و کمتـرین  1مربوط به برگه زایمان(

میـزان  بـود. در ایـن مطالعـه     مربوط به برگه معاینات بدنی نوزاد
 ي زایمـانی از بیشـترین بـه کمتـرین    رگـه هـا  آیتم هـا در ب  ثبت

درصد، برگه مراقبت هـاي   98/66 )1برگه زایمان ( عبارت بود از:
درصـد،   77/56) 2درصـد، برگـه زایمـان(    45/64قبل از زایمـان  

درصد، برگه مشاهدات قبل از زایمـان   6/41برگه فرم پارتوگراف 
درصد و  85/24د، برگه اقدامات مامایی و تولد نوزاد درص 54/40

هـا   . با توجـه بـه ایـن یافتـه    درصد 3/7برگه معاینات بدنی نوزاد 
توان گفت که آیتم هاي مربوط به برگه هاي خود نوزاد کمتر  می

گـردد و ایـن    از آیتم هاي مربوط به برگه هاي مادران تکمیل می
فتن اطلاعـات مربـوط   تواند یک خطر جدي در از دست ر امر می

به نوزادان تازه متولد شده شود. تا زمانی کـه اطلاعـات سـلامت    
نوزادان ثبـت نگـردد ارتبـاط بـین داده هـاي تولـد و مشـکلات        
احتمالی قبل یا حین تولد با داده هاي بعدي نـوزادان امکانپـذیر   
نخواهد بود. همچنانکه در مطالعات مشابه نیز به این مورد اشـاره  



  41/  بررسی وضعیت ثبت داده هاي پرونده هاي بخش زنان و زایمان  نشریه دانشکده پرستاري و مامایی

 

از ابزارهاي مهم جهت کسب تجربـه در علـم طـب     شده که یکی
ثبت داده هاي مراقبتی است و ثبت این یادداشت ها نقش اصلی 
در پیگیري و مراقبت از افراد داشته و رابط بـین پزشـک و سـایر    
گـروه هـایی اسـت کـه در امــر درمـان و مراقبـت بیمـار ســهیم        

  )Seyf Rabiei, et al.,, 2009(هستند

  گیري نتیجه
با توجه به نتایج این پژوهش و پژوهش هاي مشـابه، نتیجـه گیـري    

 بسـیاري از  شود که فرایند مستند سازي پرونده هاي پزشـکی در  می
بیمارستان مورد مطالعـه، بـه طـور     بیمارستان هاي کشور و خصوصاً

اطلاعـات   رفـتن شود که این امر منجر بـه از دسـت    ناقص انجام می
 بـر می توانـد اثـرات سـوء    شود و نیز بیماران بخش زنان و زایمان می

فرایند درمانی بیماران داشته باشد. بنابراین، توجه بیشـتر مسـئولین،   
و کارشناسان بخش مدیریت اطلاعات سـلامت   ان، کادر درمپزشکان

در پایان با توجه بـه یافتـه هـاي    رسد.  به این امر ضروري به نظر می
پژوهش و در جهت بهبـود مسـتند سـازي توسـط ارائـه داهنـدگان       

گـردد کـه امیـد اسـت ایـن       مراقبت سلامت پیشـنهاداتی ارائـه مـی   
رونده هـاي  پیشنهادات راه گشاي مشکلات مربوط به ثبت اطلاعات پ

  بیماران در بیمارستان هاي کشور و خصوصاً شهر زابل باشد:  

 نویسـی و  تشـخیص  صـحیح  اصـول  رعایـت  براي لازم آموزش -

طریـق   از پزشـکان  توسـط  بیمـاران  پرونده هـاي  مستندسازي
 آموزشی هاي کارگاه برگزاري

توجیه مستندسازان در رابطه با مزایاي تکمل بـودن اطلاعـات    -
 بیمارانپرونده هاي 

 دهنـدگان مراقبـت   ارائـه  بیشـتر  توجـه  و مسـؤولیت  احساس -

  سلامت به ثبت کامل پرونده ها
 با نحوه رابطه در واضح اجرایی دستورالعل هاي تقویت و ایجاد -

  کادر درمانی توسط پزشکی ي پرونده تکمیل ي
 هـاي  دهندگان مراقبت ارائه توسط شده ثبت اطلاعات ارزیابی -

 و طـور مسـتمر   بـه  بیمـاران  ي پرونـده  در درمـانی  -بهداشتی
  اي دوره

و  قـوانین  اسـاس  بـر  هـا  آن نواقص ها و ه پروند تکمیل پیگیري -
 اداري ضوابط

ارتقـاي   در آن نتـایج  از اسـتفاده  هـا و  پرونـده  تکمیـل  ارزیـابی  -
 کادر درمانی عملکرد

کوتـاهی   علـت  بـه  بـردن  پـی  منظـور  به بیشتر تحقیقات انجام -
 اطلاعات کافی و کامل ثبت در پزشکان

  تدوین دستورالعمل هایی جهت برخورد با مستندسازان احمال کار -
  
  
 

   
 )2برگه زایمان (در توزیع فراوانی آیتم هاي ثبت  :1جدول 

 ردیف
 مجموع ثبت نشده ثبت شده آیتم

 درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد 
 100 400 6/5 26 93/5 374 و نام و نام خانوادگی شماره پرونده 1
 100 400 87 348 13 52 نام پدر 2
 100 400 89 356 11 44 و سایر موارد* تاریخ تولد 3
 100 400 81/5 326 18/5 74 بخش 4
 100 400 73/2 393 26/8 107 اتاق 5
 100 400 97/5 390 2/5 10 و درجه حرارت تخت 6
 100 400 14 56 86 344 و سایر موارد** پزشک معالج 7
 100 400 9/5 359 90/5 362 و آپگار جنس نوزادو  تاریخ پذیرش 8
 100 400 3/2 353 96/8 387 و سایر موارد*** نوع زایمان 9
 100 400 71/2 97 28/8 115 درجه پارگی پرینه 10
 100 400 24/2 68 75/8 303 () پیزیاتومی 11
 100 400 17 68 83 332 بند ناف 12
 100 400 34/5 138 65/5 262 و کیسه آب وضعیت رحم 13
 100 400 54 216 46 184 خونریزي 14
 100 400 91/5 366 8 32 و نبض بیهوشی 15
 100 400 95/5 382 4/5 18 تنفس 16
 100 400 65 260 35 140 ناهنجاري 17
 100 400 6 24 94 376 دورسر 18
 100 400 100 397 0 0 اثر انگشت دست راست مادر 19
 100 400 43/5 174 56/5 226 معاینات بعد از زایمان 20
 100 400 0/7 3 99/3 397 نام و امضاء مسئول زایمان 21
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 برگه معاینات بدنی نوزاد در توزیع فراوانی آیتم هاي ثبت شده :2جدول 

 آیتم ردیف
 جمع ثبت نشده ثبت شده

 درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد

 100 400 77/7 311 22/3 89 و نام و نام خانوادگی شماره پرونده 1

 100 400 88 352 12 48 نام پدر 2

 100 400 91/5 366 8/5 34 تاریخ تولد 3

 100 400 97 388 3 12 بخش 4

 100 400 99 396 1 4 , نحوه زایمان مادر و آپگاراتاق 5

 100 400 100 400 0 0 و سایر موارد* تخت 6

 100 400 77 309 23 91 و تاریخ پذیرش پزشک معالج 7

 RH 7 1/8 393 98/2 400 100گروه خونی و و هنگام تولد وزن 8

 100 400 95/5 382 4/5 18 دور سینه 9

 100 400 98 392 2 8 و قد دور سر 10

 100 400 86/5 346 13/5 54 نام پزشک 11

 100 400 82 328 18 72 امضاء پزشک 12

 و سن حاملگی و جدول معاینات، نظرات زمان پذیرش، نظرات و تشخیص هنگام ترخیص و تاریخ یرقان در زمان تولد*
 
 
 

 توزیع فراوانی آیتم هاي ثبت شده مربوط به میانگین تکمیل بودن برگه ها :3جدول 

 برگه ها ردیف
 جمع ثبت نشده ثبت شده

 درصد  تعداد درصد  تعداد درصد  تعداد

 100 400 92/7 371 7/3 29 نوزادبرگه معاینات بدنی  1

 100 400 75/15 301 24/85 99 برگه اقدامات مامایی و تولد نوزاد 2

 100 400 58/4 234 41/6 166 برگه فرم پارتوگراف 3

 100 400 35/45 143 64/45 257 برگه مراقبت هاي قبل از زایمان 4

 100 400 59/36 238 40/64 162 قبل از زایمانبرگه مشاهدات  5

 100 400 33/02 132 66/98 268 )1برگه زایمان ( 6

 100 400 43/23 173 56/77 227 )2برگه زایمان ( 7

 



  43/  بررسی وضعیت ثبت داده هاي پرونده هاي بخش زنان و زایمان  نشریه دانشکده پرستاري و مامایی

 

 
 
 
  

REFERENCES ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
- Abbassi S and Tavakoli N (2011) [Quantitative analysis of medical record of patients admitted in the 

gharazi hospital]. Health Information Management. 8 (1) 50-60. (Persian) 
- Ahmadi M (2007) [Deployment of quality management principles and concepts pervasive in the medical 

record Hospitals University of Medical Sciences-Year 2005]. Quarterly Health Management Research. 
10 (29) 25-30. (Persian) 

- Ahmadi M, Asadi F, Jalalifard B and Sadoughi F (2004) [Health Information Management (managing a 
strategic resource)]. edition. Tehran, Persian) 

- Arzamani M, DolatAbadi T and Hashemi M (2009) [Effect of education in completed rate of medical 
records at the hospitals Bojnord University of medical sciences in 2005]. Journal of North Khorasan 
University of Medical Sciences. 3 (1) 15-21. (Persian) 

- Asadi F and Mirzaee M (1997) [Study of information recording rate of emergency room patients]. Journal 
of Hospital. 6 (2) 3-5. (Persian) 

- Bergmann M M, Byers T, Freedman D S and Mokdad A (1998) Validity of self-reported diagnoses 
leading to hospitalization: a comparison of self-reports with hospital records in a prospective study of 
American adults. American journal of epidemiology. 147 (10) 969-77.  

- Huffman E K (2007) Health Information Management. edition. Bewyn, Physicians' Record Company.( 
- Manger B J H (2001) Documentation requirements in non-acute care facilities & organizations. edition. 

New York ; London, Parthenon Publishing Group.( 
- Mehraeen E, Ahmadi M, Shajarat M and Khoshgam M (2013) [Assessment of hospital information 

system in selected hospitals in tehran]. Payavard Salamat. 6 (6) 458-466. (Persian) 
- Moradi G (2003) [New aspects of health information management]. edition. Persian) 
- Rabee R (2001). [Performance assessment section of medical record hospitals – specialized medical 

university and health services Iran] Tehran: Iran university of medical sciences. (Persian) 
- Raeisi P and A p m (2008). [Study of medical record performance in section of medical record] Zabul: 

Zabul University of Medical Sciences and Health Services. (Persian) 
- Rangrazjeddi F, Farzandi pour M and Mousavi G (2004) [Completion rate of information in emergency 

record in kashan hospitals]. Journal of Kashan University of Medical Sciences. 8 (3) 36-44. (Persian) 
- Sadaghian A (2005) [Evaluate Health Care and Hospital Standards]. edition. Tehran, Jafari 

publication.(Persian) 
- Sadaghiani E (1998) [Organization and Hospital Management]. edition. Tehran, Electronic Publishing and 

information Jahanrayanei.(Persian) 
- Seyf Rabiei M, Sedighi I, Mazdeh M, Dadras F, Shokouhi Solgi M and Moradi A (2009) [Study of 

hospital records registration in teaching hospitals of Hamadan University of Medical Sciences in 2009]. 
Scientific Journal of Hamadan University of Medical Sciences and Health Services. 16 (2) 45-49. 
(Persian) 

- Sharifian R and Ghazisaeedi M (2008) Information registration in surgical special sheets for discharege 
patients in Tehran University of Medical Sciences Teaching Hospitals , 2005. Payavard Salamat. 2 (1) 
31-39. (Persian) 

- Tavakoli N, Saghaeean Nejad S, Rezayatmand M, Moshaveree M and Ghaderee I (2006) [Hospital 
records documentation and medical insurance cuts]. Health Information Management. 3 (2) 53-61. 
(Persian) 

- Vatankhah S (2003). [Attitude of managers to treatment of social problems in some health care insurance] 
Tehran University of Medical Sciences. (Persian) 

  



  پوران رئیسی و همکاران  1393 زمستان، 87، شماره 24/ دوره 44

 

 
   

 
 

Review of Medical Records Documentation in Obstetrics and Gynecology Ward  
(Data Quantitative Analysis on Obstetrics and Gynecology Ward) 

 

Mehraeen E 1, Raeissi P2*, Omid Kohan Shoori Z3, Ahmadi P4, Jani Iranadgan S 3, Saravani S 5 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
1 Ph.D Student of Health Information Management, Tehran University of Medical Science, Tehran, Iran. 
2 Associate  Professor of Health Care Management,  Department of health services management School of Management and 

Medical Information, Iran University of Medical Science, Tehran, Iran,. 
3 BS in Health Information Technology, School of Public Health, Zabol University of Medical Science, Zabol, Iran. 
4 MSc in Epidemiology, School of Public Health, Zabol University of Medical Science, Zabol, Iran. 
5 Graduate Student of Health Information Technology, Faculty of Management and Information Science, Iran University of 

Medical Sciences, Tehran, Iran.  
 

¡ Corresponding author: raeissi 2009@yahoo.com 

 
Abstract -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Background and aim : Nursing process is a deliberate problem solving approach for meeting people's health 
care needs .Using nursing process  helps to improve the quality of patient care. The aim of this study was to 
determine the effect of nursing process implementation on  quality of nursing care of patients hospitalized in 
surgical wards at Shahid Beheshty hospital in Yasuj city in 2012.  

Method and Material: This was a quasi- experimental study with befor-after design. The sample of the  
consisted of 48 nurses working in surgical wards of teaching hospitals affiliated to Yasoj Medical University. 
The samples were selected by using purposive sampling. The nursing care quality was evaluated by using the 
quality patient care scale (Qual PacS) checklist, that its validity were determined by face and content validity 
and its reliability was determined by using inter-observer (ICC=0.86) . Initially the nursing care quality was 
evaluated. Nurses participated in an educational program on nursing process and its implementation.  After 
one month the quality of nursing care was assessed again.  Data were analyzed by SPSS 16 software and 
using paired t-test.  

Results: This study showed a significant difference between the quality of nursing care in meeting 
psychosocial needs (p=0.031) communication needs (p=0.012), physical aspects of care  (p=0.047) and the 
overall quality of nursing care (p=0.001) before and after implementation of nursing process.  
Conclusions: The results of this study showed that nursing process implementation can improve the quality 
of nursing care of patients in surgical wards.  

 

Keywords: Quality of nursing care, Nursing care, Nursing process.  

 

 
 


