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  :خلاصه

ه صحیح و درمان ب شیوه صحیح تکمیل پرونده ها تاثیر قابل توجهی در کاهش میزان خطای پزشکی داشته و باعث تشخیص :مقدمه

موقع بیماران می شود. پرونده پزشکی منبع مهم اطلاعاتی در مورد بیمار، بیماری، عملکرد پزشک و تشخیص و درمان صحیح وی می 

ارومیه  ره() باشد. این مطالعه با هدف بررسی کیفیت شرح حال پرونده بیماران ترومایی مراجعه کننده به اورژانس بیمارستان امام خمینی

در یک مطالعه مقطعی، پرونده بالینی بیماران ترومایی مراجعه کننده به بخش اورژانس بیمارستان امام  :کار روش .نجام شده استا

ه پروند پرونده ها مورد بررسی قرار گرفت.با هدف بررسی میزان و کیفیت تکمیل  1312شهرستان ارومیه طی آبان ماه سال  )ره( خمینی

ز نظر ثبت دقیق مکانیسم تروما؛ اندازه، محل و عمق تشریحی ضایعات جلدی؛ ثبت علائم حیاتی؛ برنامه تشخیصی بالینی کلیه بیماران ا

و  درمانی مورد ارزیابی و استخراج اطلاعات قرار گرفت. بر اساس سیستم تقسیم بندی و امتیاز دهی لیکرت، کیفیت ثبت اطلاعات به 

وب و ثبت شده با کیفیت نامطلوب تقسیم بندی شد. اطلاعات مذکور در نهایت با سه وضعیت ثبت نشده، ثبت شده با کیفیت مطل

بیمار ترومایی  313در این پژوهش پرونده  :ها یافته. مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت 21نسخه  SPSSاستفاده از نرم افزار 

بیشترین میزان ثبت کامل اطلاعات مربوط به مکانیسم مرد(.  3/99بستری شده در بخش اورژانس مورد مطالعه و بررسی قرار گرفت )

درصد( بود. بیشترین میزان ثبت ناقص اطلاعات نیز به ترتیب مربوط  1درصد( و کمترین آن مربوط به برنامه تشخیصی ) 3/12تروما )

بود. بیشترین  درصد( 30درصد( و عمق تشریحی و شدت تروما ) 30درصد(، تعداد ضایعات ) 3/31به محل ضایعات حاصل از تروما )

 201مورد، در  1درصد( پرونده فقط  8/13) 102درصد( گزارش گردید. در  11موارد عدم ثبت اطلاعات مربوط به برنامه تشخیصی)

 1/19) 133مورد از آیتم ها ناقص ثبت شده بود و ثبت اطلاعات در  3درصد( پرونده  8/30) 233مورد و در  2درصد( پرونده  3/30)

 نتیجه .درصد پرونده ها یک تا چند نقص در ثبت موارد مورد نظر وجود داشت 82رونده در تمامی موارد ناقص بود. در کل در درصد( پ

بر اساس یافته های مطالعه حاضر، وضعیت و کیفیت ثبت اطلاعات مربوط به بیماران ترومایی در واحد اورژانس مورد مطالعه در  :گیری

ت. بطوریکه بیشترین میزان ثبت ناقص اطلاعات مربوط به محل ضایعات حاصل ازتروما و بیشترین میزان سطح چندان مطلوبی قرار نداش

 .عدم ثبت اطلاعات مربوط به برنامه تشخیصی بود

 تروما؛ پرونده پزشکی؛ خطای پزشکی؛ تشخیص واژگان کلیدی:

 :مقدمه

پرونده پزشکی بیمار مجموعه ای از مستندات مهم در خصوص سلامت، 

بیماری و اقدامات تشخیصی و درمانی بیماران بوده و بعنوان اولین و 

. شیوه صحیح تکمیل (3-1)مهمترین منبع جمع آوری اطلاعات می باشد 

پرونده ها تاثیر قابل توجهی در میزان کاهش خطای پزشکی داشته و باعث 

رد یا اثبات خطای  .(0)می شود  تشخیص صحیح و درمان به موقع بیماران

-3) پزشکی و مرگ ناشی از آن اثرات حقوقی و اجتماعی مهمی در پی دارد

. ثبت دقیق اطلاعات در پرونده بیماران به حفظ حقوق بیمار کمک خواهد (3

. مستند سازی پرونده های پزشکی یک نیاز مهم قانونی و حرفه ای (8)کرد 

یمار برای اعضای تیم درمانی و است زیرا علاوه بر تسهیل تبادل اطلاعات ب

تضمین مراقبت های ارایه شده به بیمار می تواند برای تحقیق، ارزیابی کیفی 

. ثبت مستندات پرونده (1)و اهداف پزشکی قانونی مورد استفاده قرار گیرد 
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 بیماران وظیفه کلی پرسنلی است که از زمان ورود بیمار تا هنگام ترخیص

به اشکال مختلف اعم از اقدامات درمانی و غیر درمانی خدمات ارایه می 

دهند. در این بین آشنا بودن پزشکان و پرستاران به مقررات و دستورالعمل 

های ثبت صحیح و به موقع اطلاعات می تواند شان و حقوق مسلم بیماران 

لذا مطالعه حاضر با هدف بررسی میزان رعایت  .(10)را در نظر بگیرد 

 .استاندارد های ثبت در پرونده بالینی بیماران ترومایی طراحی شده است

 :پژوهش انجام روش

در بخش اورژانس بیمارستان  1312این مطالعه مقطعی در آبان ماه سال 

شهرستان ارومیه به انجام رسید.  مطالعه بر روی پرونده  )ره( امام خمینی

بالینی کلیه بیماران ترومایی که طی تاریخ مذکور به بخش اورژانس 

ن غربی شهرستان ارومیه، استان آذزبایجا )ره( بیمارستان امام خمینی

مراجعه کرده بودند صورت پذیرفت. ابتدا بر اساس یک چک لیست از پیش 

طراحی شده، شاخص ها و ملاک های مهم درشرح حال بیماران ترومایی 

شامل: مکانیسم دقیق تروما، وضعیت بیمار از نظر ضایعات، وسعت ضایعات، 

 محل و عمق تشریحی ضایعات، علائم حیاتی، برنامه تشخیصی و برنامه

درمانی از پرونده بیماران استخراج و ثبت گردید. بر اساس سیستم تقسیم 

بندی و امتیاز دهی لیکرت ثبت اطلاعات بیماران به سه وضعیت؛ ثبت نشده، 

ثبت شده با کیفیت مطلوب و ثبت شده با کیفیت نامطلوب تقسیم بندی 

مورد  21نسخه  SPSSشد. اطلاعات مذکور در نهایت با استفاده از نرم افزار 

تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت. این پژوهش به تایید کمیته اخلاق دانشگاه 

علوم پزشکی ارومیه رسید و مجریان طرح ملزم به حفظ کلیه اطلاعات و 

  .اسرار موجود در پرونده بیماران بودند

 :یافته ها

بیمار ترومایی بستری شده در بخش  313پرونده  در طول یک ماه مطالعه،

مرد(. بالاترین میزان تروما  3/99)ژانس مورد مطالعه و بررسی قرار گرفت اور

درصد(. اطلاعات دموگرافیک  33سال مشاهده شد ) 01تا  20در گروه سنی

 بیماران در جدول شماره یک آمده است. 

درصد(  3/12مربوط به مکانیسم تروما )بیشترین میزان ثبت کامل اطلاعات 

درصد( بود. بیشترین و کمترین  1و کمترین آن مربوط به برنامه تشخیصی )

میزان ثبت ناقص اطلاعات به ترتیب مربوط به محل ضایعات حاصل از تروما 

درصد( بود. بیشترین میزان عدم ثبت  3/3درصد( و مکانیسم تروما ) 3/31)

 8/13پرونده ) 102در درصد گزارش شد.  11ی با اطلاعات در برنامه تشخیص

 233مورد و در  2درصد(  3/30پرونده )  201مورد، در  1درصد( فقط 

 1/19پرونده ) 133مورد از آیتم ها ناقص بوده و در  3درصد (  8/30پرونده )

درصد پرونده ها یک تا چند  82درصد( تمامی موارد ناقص بود. در کل در 

ای مورد نظر وجود داشت. در جدول شماره دو فراوانی نقص در ثبت آیتم ه

و درصد موارد ثبت کامل، ثبت ناقص و عدم ثبت بر اساس هشت مشخصه 

 . ذکر شده است

 بحث: 

وضعیت ثبت شرح حال بیماران در این پژوهش نشان  بررسی از حاصل نتایج

می دهد که در بیماران ترومایی شرح حال به صورت مطلوب و کامل نوشته 

درصد موارد یک تا چند نقص در ثبت آیتم های مورد  82نمی شود و در 

نظر وجود دارد که ممکن است سبب مشکلات و عوارض بعدی گردد. بیماران 

ترمایی اکثرا جهت دریافت غرامت آسیب دیدگی نیازمند ثبت تمام ضایعات 

وارده در پرونده پزشکی هستند و از طرف دیگر عدم ثبت ضایعات به معنی 

عدم معاینه تعبیر شده و نشانه معاینه ناکامل است. پرونده پزشکی بیمار، 

بعنوان اولین و مهمترین منبع جمع آوری اطلاعات می باشد، زیرا هر پرونده 

شامل اطلاعات کافی جهت شناسایی کامل یک بیمار خاص، ثبت مسائل 

ندگان دهبهداشتی وی و ثبت نتیجه ی هر گونه معالجه می باشد. کلیه ارائه 

. پرونده های (11)مراقبت به گونه ای در صدور مدارک پزشکی دخالت دارند 

پزشکی مجموعه ای از مستندات مهم در خصوص سلامتی بیماران بوده و 

اط بین تیم مراقبت، آموزش تیم مهم ترین اهداف پرونده نویسی شامل ارتب

مراقبت، ارزیابی کیفیت مراقبت برای استفاده ی سایر واحد های درگیر مانند 

بیمه گرها، مراکز بهداشت عمومی، مراکز قانونی، مدیریت بیمارستان و 

پرسنل ارزیابی کننده اطلاعات آماری در جهت بهبود سلامت بیماران می 

. مستند سازی پرونده های پزشکی یک نیاز مهم و قانونی و حرفه (12)باشد 

برای کلیه ی متخصصین در امور بهداشت و درمان است زیرا علاوه بر  ای

تسهیل تبادل اطلاعات بیمار برای اعضای تیم درمانی و تضمین مراقبت های 

ارایه شده به بیمار، می تواند برای تحقیق، ارزیابی کیفی و اهداف پزشکی 

در مطالعه ای که دکتر افضلی و  .(13)قانونی مورد استفاده قرار گیرد 

در مورد اصول صحیح پرونده نویسی انجام دادند  1383همکارانش در سال 

درصد موارد  3/18تا  33پرونده را مطالعه کردند، دریافتند که در  013و 

پرونده پزشکی دچار نقصان می باشد. همچنین لازم به ذکر است برگه 

شده، ناقص بوده و سیر روند درمان گزارش سیر بیماری حتی در موارد ثبت 

و پیشرفت معالجات از زمان بستری تا هنگام ترخیص گزارش نشده بود. 

امضا و مهر دستیار بیهوشی در هیچ یک از پرونده های بیماران ثبت نشده 

بود. در تمام بیمارانی که تحت عمل جراحی قرار گرفتند دستورات بعداز 

دیده بود و از این نظر نقصی مشاهده عمل در برگه دستورات پزشک ثبت گر

درصد( فوت کرده بودند که در 1/11پرونده ) 09نشد. از کل بیماران تعداد 

تمامی آنها گواهی فوت توسط کارورز یا دستیار در پرونده بیماران ثبت شده 

بود ولی با توجه به اینکه علت فوت آنها ناشی از یک سانحه بود برای هیچ 

شده و جسد آنها به پزشکی قانونی ارسال شده بود یک جواز دفع صادر ن

(11) . 

 1380در مطالعه دیگری دکتر مشعوفی و همکارانش در اردبیل در سال 

ه شده درصد موارد پرونده ها به صورت ناقص نوشت 11تا  8نشان دادند که 

 دموگرافیک بیماران فاکتورهای توزیع :4جدول 

 فراوانی )درصد( متغیر

  جنسیت

 331( 3/99) مرد

 290( 3/33) زن

  سن

 133( 2/11) سال 20تا  1

 213( 1/33) سال 00تا  21

 203( 9/23) سال 90تا  01

 100( 1/18) سال 90بیش از 

 

 



 و همکاراناعلایی  فرید 88-32صفحات ؛ 4931، بهار 2، شماره 2مجله طب اورژانس ایران. دوره 

 

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

 

بودند. یافته ها نشان داد که جنس، وضعیت تاهل، تاریخ تولد، محل تولد، 

درصد، پرونده های  9/31درصد،  0/2درصد،  3/13درصد،  1/3به ترتیب در 

درصد  1/01درصد تشخیص اولیه، در  1/28بیمارستانی ثبت نشده است. در 

 درصد 08درصد تشخیص نهایی و در  2/31تشخیص حین درمان، در 

درصد پرونده ها اصول  0/32اقدامات درمانی و جراحی ثبت نشده بود. در 

درصد  3/39تشخیص نویسی صحیح توسط پزشکان رعایت نشده بود و در 

. در مطالعه دیگری که عباسی و (12)کدگذاری با دقت انجام نشده بود 

بیمار را از نظر کمی بررسی کردند  29280پرونده  1383همکارش در سال 

دارای نواقص می باشد درصد  11و نشان دادند که پرونده های پزشکی تا 

. نتایج مطالعه دکتر اسماعیلیان و همکارانش در اصفهان با هدف بررسی (1)

کیفیت مستند سازی در بخش اورژانس بیمارستان الزهرا نشان داد که 

. بر اساس یافته (10)کیفیت مستند سازی در وضعیت مطلوبی قرار ندارد 

های مطالعه حاضر، شرح حال نویسی بیماران اکثرا توسط کارورزانی انجام 

می شود که تسلط علمی کافی به برنامه تشخیصی و درمانی و نگارش اصولی 

شرح حال نویسی ندارند که همین امر موجب می شود شرح حال نویسی 

معولا با نقایصی روبه رو باشد. فلذا جهت تعمیم دادن نتایج این مطالعه، 

مطالعات گسترده تری در بیمارستان های غیر آموزشی پیشنهاد می گردد. 

ص یبرنامه ریزی در جهت رفع نواقص مذکور و مطالعه مجدد بعد از اصلاح نقا

 .موجود نیز کمک کننده خواهد بود

 نتیجه گیری: 

به نظر می رسد وضعیت و کیفیت شرح حال نویسی بیماران ترومایی در 

شهرستان ارومیه در سطح  )ره( بخش اورژانس بیمارستان امام خمینی

چندان مطلوبی قرار ندارد. بطوریکه بیشترین میزان ثبت ناقص اطلاعات 

مربوط به محل ضایعات حاصل ازتروما و بیشترین میزان عدم ثبت اطلاعات 

 مربوط به برنامه تشخیصی بیمار می باشد

 تقدیر و تشکر:

د کمک نمودن نویسندگان از کلیه کادر بیمارستان که در تهیه این مقاله

 .تشکر می نمایند

 سهم نویسندگان:

شرط لازم کمیته بین المللی ناشران مجلات پزشکی  چهارتمام نویسندگان 

  .برای نویسندگی را دارند

 تضاد منافع:
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 بر اساس هشت مشخصه مورد بررسی در ثبت اطلاعاتموارد ثبت پرونده ها  :2جدول 

 عدم ثبت )%(  ثبت ناقص )%( ثبت کامل )%( متغیر

 - 90( 3/3) 333( 3/12) مکانیسم تروما

 280( 8/33) 230( 30) 200( 2/30) عمق تشریحی و شدت تروما

 020( 8/32) 130( 1/18) 233( 3/28) اندازه ی ضایعات 

 330( 3/01) 230( 30) 113( 3/20) تعداد ضایعات

 90( 3/3) 330( 3/31) 193( 8/20) محل ضایعات حاصل از تروما

 193( 21) 213( 23) 213( 23) علایم حیاتی

 323( 11) - 32( 1) برنامه تشخیصی

 980( 89) - 111( 10) برنامه درمانی
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Abstract  
Introduction: Medical profile is an important source of data regarding the patient, the illness, the doctor’s 
performance and leads to adequate diagnosis and treatment. Filling out medical profiles correctly, greatly 
decreases medical errors and leads to accurate diagnosis and proper treatment of the patients. This study 
aims to evaluate the quality of the patient records of trauma patients admitted to the emergency department 
of Emam Khomeini Hospital, Urmia, Iran. Methods: In a cross-sectional study, the medical profiles of trauma 
patients admitted to the emergency department of Emam Khomeini Hospital, Urmia, Iran in November 2013 
were evaluated aiming to determine the quality of filling the profiles. All the patients’ medical profiles were 
evaluated regarding accurate recording of trauma mechanism; size, site of injuries; vital signs recordings; 
diagnostic and treatment plan. Based on the Likert scale, the quality of data recording was rated as: not 
recorded, recorded with high quality, recorded with low quality. The data were statistically analyzed using 
SPSS 21. Results: In this study, 795 profiles were studied and evaluated (66.7% male). The most accurate 
data recording belonged to mechanism of trauma (92.5%) and the least accurate data recording belonged 
to diagnostic plan (9%). The highest frequency of incomplete data belonged to the site of injuries caused by 
trauma (71.7%), the number of injuries (34%) and anatomical depth and severity of trauma (34%). Most 
cases of missing data belonged to diagnostic plan (91%). In 142 (17.8%) profiles only 1, in 241 (30.3%) 
profiles 2, and in 277 (34.8%) profiles 3 categories were incomplete and data recording in 135 (16.9%) 
profiles were incomplete in all categories. In total, 82% of the profiles had 1 or more incomplete categories. 
Conclusion: Based on the results of this study, the quality of data recordings of trauma patients admitted to 
the studied emergency department was not satisfying. The highest rate of incomplete data belonged to the 
site of injury caused by trauma and the highest rate of missing data belonged to diagnostic plan. 
Key words: Wounds and Injuries; emergencies; medical errors; multiple trauma 
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