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  :خلاصه
استن وري جهت کففراهم نمودن مراقبتهاي درمانی وظیفه  مهمترین بخش هاي بیمارستان،بخش اورژانس به عنوان یکی از  :مقدمه

ریق مستند طورژانس از هاي ا مرگ و میر و معلولیت در بیماران را عهده دار می باشد. دستیابی به این امر با مدیریت و ارزیابی فعالیت
رعایت  میزان د میسر می باشد. لذا این پژوهش با هدف تعیینعات بر اساس اصول استاندارلاسازي کامل، دقیق و به موقع اط

رم هاي فی میزان طراحی شده تا با بررس در اورژانس پیش بیمارستانیبیماران  فرم هاي ماموریتاستانداردهاي مستند سازي در 
قطعی مک مطالعه یاین پژوهش  :کار روش موجود پی برد و جهت رفع آنها اقدام به برنامه ریزي نمود.لات بتوان به مشک ماموریت

ستی که شامل عات از چک لیلاصورت گرفت. جهت جمع آوري اط پیش بیمارستانی فرم هاي ماموریتبر روي  1396است که در سال 
زي مشخصات سؤال جهت تعیین میزان رعایت استانداردهاي مستندسا 11سوال در دو بخش بود، استفاده شد. بخش اول شامل 24

س بود. بر اسا تفرم هاي ماموریبه منظور تعیین میزان رعایت استاندارهاي مستندسازي در  سؤال 14دوم شامل بیماران و بخش 
و کامل ) هسامتیاز (، ناقص )امتیاز دو(، ناخوانا )امتیاز یک(سیستم تقسیم بندي و امتیازدهی لیکرت پاسخ هر گزینه شامل سفید 

 و در قسمت) 11-44(ر امتیاز قابل کسب در قسمت مستندسازي صحیح مشخصات بیماران ود. بنابراین حداقل و حداکث) بامتیاز چهار(
آزمون هاي آماري  با استفاده از و 18نسخه  SPSS عیین گردید. در نهایت داده هاي مطالعه با نرم افزار) ت14-56( ماموریت گزارشات

قایسه داده هاي کمی مورد تجزیه و تحلیل قرار جهت م students t-test قیق فیشر جهت مقایسه داده هاي کیفی وو دمربع کاي 
 کسب شده در قسمت مورد بررسی قرار گرفت. میانگین امتیاز فرم ماموریت پیش بیمارستانی 250در این مطالعه  :ها یافته گرفت.

راي شده ب کلی کسب . میانگین امتیاز) بود34و حداکثر  15(حداقل  4/22±0/15دستورات پزشکی بررسی کیفیت تکمیل 
 115 اورژانسوریت فرم هاي مامامتیاز کل ) بود. 46و حداکثر  28(حداقل  0/32±8/4برابر  گزارشات فرم هاي ماموریت مستندسازي

ته هاي مطالعه بر اساس یاف :گیري نتیجه .بود )74و حداکثر  45(حداقل  7/50± 2/5 به جهت رعایت استانداردهاي مستندسازي 
مطلوبی ر سطح مورد مطالعه د 115 در واحد اورژانس فرم هاي ماموریتحاضر وضعیت و کیفیت رعایت استانداردهاي مستندسازي 

 قرار نداشت.
  اطلاعات ؛ مدیریتاورژانس پیش بیمارستانیمستند سازي؛ طب اورژانس؛  واژگان کلیدي:

 :مقدمه
خدمات  بخش مهمی از سیستم ارائه سرویس اورژانس پیش بیمارستانی

انتقال  بهداشتی است و نقش کلیدي در ارائه خدمات پیش بیمارستانی و
 بیماران به مراکز درمانی دارند. هدف از چنین خدمات پزشکی، فراهم

کردن درمان مناسب، در محل و زمان صحیح، با استفاده از منابع در 
می باشد. مراقبتهاي پیش بیمارستانی شامل مراقبتهایی است که  دسترس

. )2, 1(بیمار آغاز گردیده و به اورژانس بیمارستان ختم میشود  ناز بالی
عملکرد قسمتهاي مختلف این سیستم منجر به اعزام سریع و به  درستی

آمبولانس بر بالین بیمار و پیشگیري از فوت و همچنین عدم ایجاد  موقع

گردد. موفقیت این مجموعه بستگی به عوامل گوناگونی مانند  می معلولیت
دیده، تجهیزات، هماهنگی و  افراد مسئول، کارکنان آموزش توانایی

امروزه در سیستم مراقبت سلامت شهري عموماً اولین  .باطات داردارت
بحرانی توسط اورژانس پیش بیمارستانی صورت گرفته و  برخورد با بیماران
بحرانی توسط اورژانس پیش بیمارستانی صورت گرفته و  هرچه مراقبت این
تر و سریعتر  تر، دقیق بیماران در این مرحله صحیح هرچه مراقبت این

ها و حوادث کاهش  هاي ناشی از بیماري م شود مرگ ومیر ومعلولیتانجا
در سالهاي  .)4, 3(یابد  سیستم افزایش می یافته و اعتماد مردم به این

افزایش کیفیت و ایمنی خدمات ه ي گذشته تالشهاي زیادي در زمین
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کشورهاي مختلف جهان انجام  مت درلادرمانی توسط متولیان نظام س
مقبولیت جهانی روز ز گرفته است. در این بین، اعتباربخشی با برخورداري ا

مت به عنوان یکی از معتبرترین مدل هاي ارزیابی لادر بخش سافزون 
 عملکرد، ارتقا کیفیت، و امنیت سیستم هاي بهداشتی درمانی مطرح می

بیماران  اطلاعاتبه عنوان سند  فرم ماموریت بیماراناز آنجا که . )5( باشد
در خصوص خدمات درمانی ارائه شده می باشند، یکی از گام هاي موثر در 

 مدیریت بهینه اورژانس زمینه افزایش کیفیت وایمنی خدمات درمانی و
. )1( می باشد اطلاعات تند سازي، ایجاد سیستم هاي دقیق مس115

زمینه ارزشیابی بخش متأسفانه در ایران نتایج تحقیقات انجام گرفته در 
هاي اورژانس بیمارستان ها نشان داده است که نه تنها در اکثر پرونده ها 

گیرد، بلکه بسیاري از  استانداردهاي مستندسازي مورد توجه قرار نمی
خدمات ارائه شده به بیمار در پرونده ها حتی به ثبت هم نمی رسد و این 

ش اورژانس را از یک واحد ه بر خسارت مالی به بیمارستان، بخعلاوامر 
بر این اساس ضروري است که . )6, 5, 1(آموزشی استاندارد دور می سازد 

یگر برنامه ریزي مناسب جهت تفاق یکدمدیران و کادر آموزشی به ا
. )7(سازي کلیه خدمات را مطابق استانداردهاي موجود انجام دهند مستند

و حداقل میزان مستندسازي  یک مطالعه در این زمینه در ایران حداکثر
درصد برآورد کرده است در  45و  77 عات در پرونده ها را به ترتیبلااط

درصد  3/83 و 1/98 حالی که مطالعات دیگر این مقادیر را چیزي حدود
سازي پرونده ر سایر مطالعات نیز به نقص مستندد. )8( گزارش کرده اند

 هاي پزشکی توسط ارائه دهندگان مراقبتهاي بهداشتی اذعان شده است
لذا این پژوهش با هدف تعیین میزان رعایت استاندارد هاي . )10, 9(

طراحی شده تا با بررسی  115 اورژانسفرم هاي ماموریت مستندسازي 
رفع آنها موجود پی برد و جهت کلات میزان نقص پرونده ها بتوان به مش

 .اقدام نمود
 

 :انجام پژوهش روش
 طراحی مطالعه

 فوریتهاي پزشکی شهرستاندر مرکز  1396این مطالعه مقطعی در سال 
لوم عاه دانشگ اخلاقبه انجام رسید. مطالعه حاضر به تایید کمیته  شهرکرد
 اطلاعات و مجریان طرح متعهد به حفظ اصرار و  رسید شهرکرد پزشکی

 .بیماران بودندفرم ماوریت  موجود در
 جامعه آماري
 توسط 1396بیمارانی که طی سال  فرم هاي ماموریتمطالعه روي 

صورت  ،بودندبه بیمارستان منتقل شده اورژانس پیش بیمارستانی 
لعه مطااز  ماموریت کاذب و بیماران سرپایی فرم هاي ماموریتپذیرفت. 

 95گرفتن سطح اطمینان حذف شدند. حجم نمونه مورد نیاز با در نظر 
د پرونده برآور 250 معادل درصد 75و شیوع  05/0درصد، میزان خطاي 

ه کنمونه گیري در این مطالعه به روش سیستماتیک صورت گرفت . گردید
 1396سال فرم هاي ماموریت براي این منظور با تقسیم کردن تعداد کل 

ردید و سپس به حجم نمونه محاسبه شده، فاصله نمونه گیري تعیین گ
یت اولین نمونه به روش تصادفی انتخاب شد و نمونه هاي بعدي با رعا

 فاصله نمونه گیري مشخص گردیدند. 

 اطلاعاتجمع آوري 
 شیفتهمچنین بیمار و  تماسفردي شامل سن، جنس، علت اطلاعات 

فرم در  اطلاعات سازياختصاصی شامل کیفیت مستند اطلاعات و کاري
، دستورات ماموریت بیماران در قسمت هاي گزارشات هاي ماموریت

مل شا پزشکی و شرح حال و معاینات بالینی، با استفاده از چک لیستی که
سؤال و 11سوال در دو بخش بود جمع آوري شدند. بخش اول شامل  25

میزان رعایت استانداردهاي مستندسازي مشخصات  به منظور تعیین
 و به منظور تعیین میزان رعایت لسؤا 14بیماران و بخش دوم شامل 

اساس سیستم  بود. بر ماموریتاستاندارهاي مستند سازي درگزارشات 
 امتیاز(دهی لیکرت پاسخ هر گزینه شامل سفید تقسیم بندي و امتیاز

 د. بربو )ارامتیاز چه(و کامل  )امتیاز سه(، ناقص )امتیاز دو(، ناخوانا )یک
قابل کسب در قسمت مستندسازي همین اساس حداقل و حداکثر امتیاز 

تا  14 ماموریتو در قسمت گزارشات  44تا  12صحیح مشخصات فردي 
از  تعیین گردید. به عبارتی حداکثر مجموع امتیاز ممکن قابل کسب 56

 بود.  25حداقل  و100جهت رعایت استانداردهاي مستندسازي 
 تجزیه و تحلیل آماري

آزمون  تجزیه و تحلیل شد و 18نسخه  SPSS داده هاي مطالعه با نرم افزار
فی هاي آماري مربع کاي و دقیق فیشر جهت مقایسه بین داده هاي کی

students t-test   اي کمی مورد استفاده قرار مقایسه بین داده هجهت
 .به عنوان سطح معنی داري در نظر گرفته شدP<0/05   گرفت.

 :یافته ها
 ستانمنتقل شده به بیماراران بیمفرم ماموریت از  250 در این مطالعه

مورد مطالعه و بررسی قرار گرفت.  توسط اورژانس پیش بیمارستانی
و ساعت شکایت اصلی  مشخصات عمومی بیماران شامل سن، جنس،

ل حاص نتایج. نده ثبت رسیده بودب فرم هادر تمامی  رسیدن به محل بیمار
از تیان داد، امسازي نشتانداردهاي مستنداز بررسی وضعیت کلی رعایت اس

قابل  بیشترین امتیازو  74و حداکثر  45حداقل ( 7/50 ± 2/5برابر کلی 
 17 مورد استاندارد بررسی شده، در 25. به طور کلی از )بود 100کسب 

امتیاز کسب شده از جهت رعایت استانداردهاي  )درصد68( مورد
 .درصد بود 50مستندسازي کمتر از 

  بیمارانکیفیت مستند سازي مشخصات 
جدول شماره یک، میزان مستند سازي مشخصات بیماران را به تفکیک 

دستورات مشخصه مورد بررسی نشان می دهد. طبق این جدول،  11
ناقص بود. موارد درصد  5/44در  پزشکی ساعت و تاریخ و کد پزشک

درصد موارد بر حسب  92همچنین تعداد و ترتیب اوراق پرونده تنها در 
ثبت علایم حیاتی و   .و مدارك پزشکی تنظیم شده بود مصوبات اسناد

ثبت شده  موارد درصد 4/56در  تعیین سطح هوشیاري (جدول گلاسکو)
 15با ثبات هر  فواصل کنترل علایم حیاتی بر حسب وضیعت بیمار  .بود

بود. مشخصات ناقص موارد درصد  3/44در  دقیقه 5 دقیقه و بی ثبات هر
اطلاعات خواسته شده  .ثبت شده بودموارد صد در 2/68عمومی بیمار در 

 4/44ص کردن آسیب بروي شکل آدمک در در حوادث ترومایی و مشخ
ثبت شده بود. موارد  درصد 86قص بود. نتیجه ماموریت در ناموارد  درصد

ثبت شده بود. شماره اوراق درصد موارد  2/60در  فرم برائت نامه تنها



 یداللهی 20پیوسته : 5مجله طب اورژانس ایران. دوره 
 

 3 می باشد.بهشتی شهید و خدمات بهداشتی درمانی متعلق به دانشگاه علوم پزشکی  این اثر، تمامی حقوق انتشار
 

 درصد 8/65بود ثبت صحیح زمانها در صحیح  موارد درصد 98ماموریت در 
و نحوه تجویز دوز  بود. کلیه اقدامات درمانی بر اساس زمان، موارد موجود

میانگین امتیاز کسب شده در قسمت ناقص بود.  موارد رصدد 2/44در 
 34و حداکثر  15(حداقل  4/22±0/15کیفیت تکمیل دستورات پزشکی  

 . )بود 44حداکثر امتیاز قابل کسب و 
  فرم هاي ماموریتکیفیت مستند سازي گزارشات 

بر  فرم هاي ماموریتجدول شماره دو، کیفیت مستندسازي گزارشات 
 ان می دهد. طبق این جدول، تنهاگزینه اي را نش 14 اساس پرسشنامه

خوانا و بدون خط  فرم هاي ماموریتدرصد موارد از گزارشات  0/58
موارد رعایت  درصد 72 در استفاده نکردن از واژه هاي مبهمخوردگی بود. 

 42 در ) و مشاوره دارویی10-50بود. ساعت انجام دستورات پزشکی ( شده
ا به وسیله درصد گزارشات ماموریت ه 65همچنین  ناقص بود.موارد درصد 

خط مستقیم به گوشه اي بسته شده بود. قید نام و سمت تکنسین و 
کامل موارد درصد  6/72 در همچنین کد تکنسین و زمان مستند سازي

 توضیح کافی در مورد وضعیت عمومی بیمار دادهموارد درصد  69 در بود.
و تاریخچه مصرف دارویی به ترتیب مورد تاریخچه پزشکی  بود. در شده

اده شده بود. در مورد گزارشات بر بالین بیمار و شکایت تیک و توضیح د
کامل بود. علایم همراه بیمار و تشخیص موارد درصد  88 در ارماصلی بی

درصد کامل تیک خورده بود. در  4/82 در اولیه هنگام حضور بر بالین بیمار
 موارد درصد 94در ثل اینتوباسیون و ... مورد وضعیت درمانهاي تهاجمی م

 2/65 در هماهنگی با اپراتور و ارتباطات رادیویی توضیح و تیک خورده بود.
توضیح کافی داده شده بود. روش سه مرحله اي تشخیص  موارد درصد
درصد  98در تکمیل نشده بود.  ، ارزیابی و مداخله در هیچ مورديمشکل

(داخلی)  تبط با حمل و نقل و غیر مرتبطموارد خواسته شده در حوادث مر
براي مستند سازي  . میانگین امتیازکلی کسب شدهتیک خورده بود

و حداکثر  28(حداقل  32 ± 8/4) 28-46فرم هاي ماموریت (گزارشات 
 .)بود 56حداکثر امتیاز قابل کسب و  46

 
  بحث:

نتایج حاصل از بررسی وضعیت کلی رعایت استانداردهاي مستندسازي در 
فرم نشان داد، امتیاز کل فرم هاي ماموریت اورژانس پیش بیمارستانی 

به جهت رعایت استانداردهاي  بیمارستانی  اورژانس هاي ماموریت

 در فرم هاي ماموریت اورژانس پیش بیمارستانی (مقادیر به صورت درصد بیان شده اند)میزان مستندسازي مشخصات بیماران  :1جدول 
 سفید ناخوانا ناقص کامل مستند ردیف

 0/0 0/10 8/21 2/68 مشخصات عمومی بیمار در فرم ماموریت مستندسازي شده است. 1
 0/0 0/0 0/8 0/92 زرد، آبی) تنظیم شده است. اوراق فرم ماموریت بر اساس ترتیب مصوب مرکز اسناد(سفید، 2
 0/12 0/7 6/24 4/56 خود به طور دقیق ثبت شده است.علائم حیاتی و سطح هوشیاري (معیار گلاسکو) در جدول  3
 3/20 0/1 3/44 0/25 فواصل کنترل علائم حیاتی با وضعیت بیمار (با ثبات، بی ثبات) ثبت شده است. 4
 0/15 0/2 5/44 5/38 دستورات پزشکی، ساعت، تاریخ و کد پزشک به طور دقیق ثبت شده است. 5
 6/23 0/0 0/2 4/74 ترومایی (اندام هاي آسیب دیده) روي شکل آدمک مشخص شده است.اطلاعات خواسته شده در حوادث  6
 0/4 0/0 0/10 0/86 نتیجه ماموریت، نام مرکز درمانی، تاریخ و ساعت تحویل به پزشک ثبت شده است. 7
 0/7 0/0 8/32 2/60 فرم برائت نامه در صورت امتناع از درمان امضا و اثر انگشت شاهدها ثبت شده است. 8
 0/0 0/0 0/2 0/98 شماره اوراق ماموریت با هم مطابقت دارد. 9
 0/0 9/13 3/20 8/65 است زمان ها و کیلومتر طی شده حرکت، رسیدن به محل ماموریت، حرکت از محل، انتقال و بازگشت ثبت شده 10
 2/3 2/12 2/44 4/40 کلیه اقدامات درمانی بر اساس زمان، دوز و نحوه تجویز ثبت شده است. 11

 
 اورژانس پیش بیمارستانی (مقادیر به صورت درصد بیان شده اند) فرم هاي ماموریتکیفیت مستندسازي گزارشات  :2جدول 

 سفید ناخوانا ناقص کامل مستند ردیف
 0/0 0/8 5/33 5/58 .لاك گرفتکی استبدون خط خوردگی یا  فرم هاي ماموریت خوانا، 1
 0/0 5/28 0/10 5/61 ه شده و فضاي خالی بین آنها نیست.متوالی نوشتگزارشات بطور  2
 0/0 0/6 7/21 3/72 .در گزارش استفاده نشده استژهاي مبهم مثل خوب، نرمال، متوسط از وا 3
 3/27 0/0 0/42 7/30 .مشاوره دارویی اشاره شده است و )10-50به ساعت انجام دستورات پزشکی ( 4
 7/6 0/0 3/28 0/65 براي اضافه کردن نمی  باشد. وشه اي بسته شده است که جایک خط مستقیم به گپایان گزارش با  5
 4/7 0/0 0/20 6/72 .کد تکنسین و زمان مستندسازي امضا شده است ،سمت ،گزارشات با قید نام 6
 0/5 0/0 5/25 5/69 ده است.توضیحات کافی داده شسطح هوشیاري بررسی ریه ها و قلب)  در مورد وضعیت عمومی بیمار (علائم حیاتی، 7
 3/15 0/8 0/0 7/76 .وهاي مصرفی توضیحات داده شده استردر مورد تاریخچه پزشکی و تاریخچه دا 8
 0/0 0/9 0/3 0/88 .علت و شکایت اصلی بیمار اشاره شده است در گزارش در بدو ورود 9
 6/17 0/0 0/0 4/82 .تیک خورده شده است تشخیص اولیه،در مورد وضعیت بیمار و علایم همراه،  10
 0/0 0/6 0/0 0/94 ... بیمار اشاره شده است.و  یشنوبتدر مورد وضعیت درمانهاي تهاجمی مثل تجویز اکسیژن، این 11
 0/0 0/5 5/29 2/65 .ره شده استاشاان با اپراتور، درخواست کدهاي بیشتر اعلام به بیمارست اقدامات انجام گرفته اعم از ارتباطات رادیوي 12
 100 0/0 0/0 0/0 .و ارزیابی در مستندسازي رعایت شده است ، مداخلهروش سه مرحله اي تشخیص مشکل 13
 0/0 0/0 0/9 0/91 .تده اسشدر مورد حوادث غیرمرتبط با حمل و نقل و مرتبط با حمل و نقل موارد خواسته شده در فرم تیک خورده  14

 



 یداللهی 20پیوسته : 5مجله طب اورژانس ایران. دوره 
 

 4 می باشد.بهشتی شهید و خدمات بهداشتی درمانی متعلق به دانشگاه علوم پزشکی  این اثر، تمامی حقوق انتشار
 

امتیازي  100که این امتیاز، از کل  7/50 ± 2/5) 45-74(مستندسازي 
در نظر گرفته  فرم ها ي ماموریت چک لیست مربوطه، براي بود که طبق 

هاي درصد از استاندارد 6/53شده بود. به عبارت دیگر به طور متوسط 
مورد شهرستان شهرکرد  نویسی هاي فرم ماموریت مستندسازي در 

 بخش اورژانس بیمارستانی مطالعه رعایت شده بود. این میزان در مطالعات
و همکاران  بوده است. به عنوان مثال رنگرز جدي کمتربطور قابل توجهی 

در پرونده بیماران اورژانس در  اطلاعاتسازي در بررسی میزان مستند
درصد برآورد کردند  85بیمارستان هاي کاشان این عدد را چیزي حدود 

در پرونده هاي اورژانس اطلاعات تر بودن میزان مستندسازي بالاآنها . )4(
را ناشی از اقدامات انجام شده در جهت بهبود مستندسازي نظیر برگزاري 

 دانسته بودند. در تحقیق دیگري اطلاعاتکارگاههاي نحوه مستند سازي 
م گرفت، میزان استاندارهاي که در دانشگاه علوم پزشکی زابل انجا

 .)10( درصد برآورد گردید 2/35سازي در بخشهاي اورژانس تنها مستند
دستورات در مطالعه حاضر، میانگین امتیاز کسب شده براي مستند سازي 

امتیاز کسب شده براي مستند سازي  و درصد 4/22 ±15) 10-50پزشکی(
فرم هاي ماموریت درصد بود که این امتیاز براي  5/62مشخصات بیماران 

است ضمن  لازم و مطلوب نمی باشد پیش بیمارستانی در این شهرستان 
، نسبت به رفع آنها اقدام شود. تهاي دخیل در این مشکلامتغیر شناسایی

 سازي گزارشاتکلی کسب شده براي مستنداز طرفی میانگین امتیاز 
سازي صحیح این محاسبه شد و درصد مستند 32±8/4 فرمهاي ماموریت

درصد برآورد گردید. این یافته تقریبا با نتایج  3/61در فرم ها گزارشات 
بیشترین میزان  که در آن در بخش اورژانس  بیمارستانی یکی از مطالعات

درصد بر آورد کرده بود همخوانی  68ازي گزارشات پرستاري را سمستند
 که در مطالعه رنگرز جدي میزان عدم مستندسازي طوريه ب. )11( داردن

در مطالعه آریایی صفر و   درصد11توسط کادر پرستاري تنها  اطلاعات
کیفیت مستندسازي خدمات و رعایت . )12, 4( درصد گزارش شده بود

خدمات درمانی  استانداردهاي مستندسازي، خود نشان دهنده کیفیت ارائه
فرم هاي ارزشیابی و بازرسان با بررسی  لانبه بیماران است و بیشتر مسئو

و دفاتر، در مورد خدمت رسانی و کیفیت خدمات ارائه شده  ماموریت
بر نظارت و کنترل بیشتر  علاوه است  لازم لذا  . )13( قضاوت می نمایند

، واحد مرتبط اي ماموریت پیش بیمارستانیفرم ه بر نحوه تکمیل گزارشات
با مستندسازي مدارك پزشکی، برنامه ریزي جامعی جهت ارتقاء کیفیت 

 . دارند معمول 115 بیماران اورژانس فرم هاي بالینیمستندسازي 
 

 نتیجه گیري:
ي ها بر اساس یافته هاي مطالعه حاضر وضعیت و کیفیت رعایت استاندارد

ح مورد مطالعه در سط فرم هاي ماموریت پیش بیمارستانیمستند سازي 
د ستنممطلوبی قرار نداشت. بطوریکه بیشترین میزان نواقص به ترتیب در 

،  دستورات پزشکی ساعت و کد پزشک ، فواصل کنترل علائم حیاتیسازي 
نین مشاهده شد. همچکلیه اقدامات درمانی بر اساس زمانو نحوه تجویز 

 به فرم هاي ماموریتبیشترین میزان نواقص مستند سازي در گزارشات 
مات و قداناخوانا بودن و خط خوردگی فرم، عدم اشاره به ا ترتیب مربوط به

خط  عدم بسته شدن پایان گزارش با یک ت رادیویی با اپراتور ارتباطا
 .مستقیم، بود

 تقدیر و تشکر:
از پرسنل  فوریتهاي پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد وریاست 
 محترم مرکز جناب دکتر شاهین که درانجام پژوهش نهایت همکاري را

 .ند، تشکر و قدر دانی بعمل می آیدمبذول داشت
 ن:سهم نویسندگا

ان مصوب کمیته بین المللی ناشر لازممقاله حاضر چهار شرط  هنویسند
  .دمجالت پزشکی جهت اخذ شرایط نویسندگی را دارا می باشن
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 .در این مطالعه تضاد منافع وجود ندارد
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Abstract  
Introduction: As one of the most important departments in the hospital, emergency 
department is responsible for providing rapid treatment care for reducing mortality and 
disability among patients. Achieving this aim is possible with managing and evaluating 
the activities in this department via complete, accurate, and timely documentation of 
data based on standard principles. Therefore, the present study has been designed with 
the aim of determining the extent to which documentation standards are adhered to in 
mission forms of patients in pre-hospital emergencies. By evaluating the mission forms, 
existing problems can be identified and plans can be made to relieve them. Methods: 
The present study is a cross-sectional one performed on pre-hospital mission forms from 
March 2017 to March 2018. To gather data, a checklist consisting of 24 questions in 2 
parts was used. The first part consisted of 11 questions to determine the extent to which 
standards of patient characteristics documentation were adhered to and the second part 
consisted of 14 questions for determining the rate of adherence to documentation 
standards in mission forms. Based on Likert scale, each question was rated as no answer 
(1 point), illegible (2 points), incomplete (3 points) and complete (4 points). Therefore, 
the minimum and maximum obtainable points were considered (11-44) in the section 
regarding correct documentation of patient characteristics and (14-56) in the mission 
reports part. Finally, data were analyzed via SPSS statistical software version 18 using 
chi square and Fisher’s exact tests for comparing qualitative data and student’s t-test for 
comparing qualitative data. Results: In this study, 250 pre-hospital mission forms were 
evaluated. Mean score obtained in evaluating the quality of documenting medical orders 
was 22.4±15.0 (minimum 15 and maximum 34). Mean total score obtained for 
documentation of mission form reports was 32.0±4.8 (minimum 28 and maximum 46). 
The overall score of emergency medical services (EMS) mission forms regarding 
adhering to the standards of documentation was 50.7±5.2 (minimum 45 and maximum 
74). Conclusion: Based on the results of the present study, the state and quality of 
adhering to documentation standards in mission forms of the studied EMS unit was not 
at a desirable level. 
Keywords: Documentation; emergency medicine; Emergency Medical Services; Health Information 
Management; Evidence-Based Practice 
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