
  درباره مدارك پزشکی

نقش اطلاعات و اطلاع رسانی در نظام ملی بهداشت و درمان به قدري حیاتی و تعیین کننده است، کـه گـاهی اوقـات    

داشتن اطلاعات واقعـی از وقـایع و حـوادث منجـر بـه      . ارزش آن را می توان به اندازه نجات انسانی از مرگ برشمرد

شده اولیه در کمک به کادر درمانی بسیار مثمـر بـوده و درجهـت نجـات جـان      جراحت و بیماري ها و اقدامات انجام 

  .کارگشایی فوق العاده اي دارد... مصدومین و مجروحین و

اوراقی هستند استاندارد از نظر اندازه، کیفیت و کمیت کـه در زمـان   ) به مفهوم پرونده درمانی بیمار(مدارك پزشکی 

مانی به طور کامل خدمات ارائه شده به بیمار در آن ها توسط عوامـل مختلـف   در -پذیرش بیمار در یک مرکز بهداشتی

درمـانی بـراي تـأمین مقاصـد      -ثبت می گردد و از آن به عنوان پل ارتباطی بین تخصص ها و عوامل مختلف بهداشتی

ر استفاده مـی  درمانی و استفاده بهینه از امکانات و منابع سیستم بهداشت و درمان کشو -مدیریت خدمات  بهداشتی

  .گردد

از دیدگاه حرفه اي مدارك پزشکی عبارت است از تخصصـی کـه بـر اسـاس یـک زبـان مشـترك و اسـتانداردهاي         

مستندسازي، مسئولیت ثبت خدمات و اقدامات درمانی ارائه شده به بیماران را برعهده داشته و نسبت به جمـع آوري،  

درمانی کشور فعالیت  -ین عوامل مختلف کادر درمان و مراکز بهداشتیطبقه بندي، بایگانی، بازیابی و تبادل اطلاعات ب

  .می نماید

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



نقش مدارك پزشکی در کمک به سایر تخصص هاي درمانی

به همان اندازه که خون براي تداوم حیات انسان ضروري است؛

.اطلاعات و اطلاع رسانی نیز براي بقاي هر سازمان و سیستم و خصوصاً بیمارستان ضرورت دارد

جامعه نگر پزشکی

آموزش علم

تحقیقات 

پزشکی

داروسازي

رادیولوژي

نقش مدارك پزشکی در کمک به سایر تخصص هاي درمانی

به همان اندازه که خون براي تداوم حیات انسان ضروري است؛

اطلاعات و اطلاع رسانی نیز براي بقاي هر سازمان و سیستم و خصوصاً بیمارستان ضرورت دارد
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اطلاعات و اطلاع رسانی نیز براي بقاي هر سازمان و سیستم و خصوصاً بیمارستان ضرورت دارد
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  تعریف و اهمیت مدارك پزشکی

تعریف مدارك پزشکی بر اساس مزایا و ارزش افزوده اي که در فرایند بهداشت و درمان و کمک به عوامل اجرایـی آن  

به عهده دارد شکل می گیرد و از ابعاد مختلف می توان به ارزش و اهمیت مدارك پزشکی و نقـش آن در نظـام ملـی    

تعاریف زیر بـر اسـاس ایـن    . عهده دارد، توجه نمود بهداشت و درمان و همچنین وظایفی که در محیط هاي درمانی به

  :واقعیت ها ارائه شده است

  مدارك پزشکی از دیدگاه بیمار

؛ که اقدامات مختلف درمانی بیمار در فرایند )پرونده درمانی بیمار(مدارك پزشکی عبارت است از مجموعه اي از اوراق

درمان خود در بیمارستان ها و مراکز دیگـر و احقـاق حقـوق     درمان وي در آن ثبت می گردد و بیمار از آن براي ادامه

  .خویش در محافل قضایی و اداري استفاده می نماید

  مدارك پزشکی از دیدگاه کادر درمانی

مدارك پزشکی عبارت است از اوراقی استاندارد که اقدامات مختلف درمانی ارائه شده به بیمار توسط خود آن ها و بـر  

آن ثبت می گردد و از آن براي مدیریت درمان بیمار، ارتباط بین نیروها، شـناخت بیمـاري هـا،    اساس اصول علمی در 

تأثیر داروها، ارزشیابی اقدامات خود و حل و فصل دعاوي بین بیمار از یک طرف و کادر درمانی از طرف دیگر اسـتفاده  

  .می شود

  مدارك پزشکی از دیدگاه مدیریت مراکز بهداشتی و درمانی

پزشکی اسنادي است که نشان دهنده میزان انواع اقدامات ارائه شده به بیمار در محیط هاي درمانی اسـت و از  مدارك 

آن براي شناخت فعالیت هاي انجام شده در حیطه مدیریت خود، ارزیابی فعالیت ها و مقایسه با استانداردهاي موجـود  

یند و به لحاظ این که مـدارك پزشـکی حـائز شـرایط     براي کاهش هزینه ها و افزایش کیفیت خدمات استفاده می نما

درمانی علیه دعاوي مطرح شـده   -تنظیم اسناد رسمی کشور است، مدیریت از آن براي دفاع از خود و مراکز بهداشتی

  .در دادگاه ها نیز استفاده می نماید

  مدارك پزشکی از دیدگاه نظام پزشکی

مراحل مختلف درمان بیمار اسـت کـه امکـان بررسـی و ارزیـابی      مدارك پزشکی اسنادي منحصر به فرد از اطلاعات 

اقدامات و خدمات درمانی ارائه شده در محیط هاي درمانی را با استانداردهاي موجود فراهم می نماید و بر اساس نتایج 

توسط کارشناسان نظام پزشکی اتخـاذ مـی   ... حاصل از آن تصمیمات تخصصی در جهت احقاق حقوق بیمار، پزشک و

  .شود

  

  



  اهمیت مدارك پزشکی

به عنوان اساس برنامه ریزي و اطمینان از ادامه مراقبت بیمار.1

.به عنوان ابزار ارتباطی بین پزشکان و دیگر کارکنانی که در مراقبت از بیمار سهیم می باشند.2

جهت تهیه مدارك مستند از جریان بیماري و درمان بیمار.3

ارزشیابیبه عنوان اساس مطالعه، بررسی و .4

جهت کمک و پشتیبانی قانونی از بیمار، بیمارستان و کارکنان مسئول.5

جهت تهیه اطلاعات براي استفاده در هزینه هاي درمانی.6

  آموزش و پژوهش.7

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



تغذیه

خدمات اجتماعی

ارزیابی ها

درمان ها

سیر بیماري

پرستاري خدمات

ارزیابی پرستار

گزارش پرستار

گزارش دارویی

درمانی کار

درمان فیزیکی

درمان تنفسی

گفتار درمانی

ارزیابی

درمان

سیر بیماري

منابع تولید اطلاعات پرونده پزشکی

منابع تولید 

اطلاعات پزشکی

خدمات تصویربرداري

رادیوگرافی

توموگرافی

ماموگرافی

سونوگرافی

خدمات اجتماعی

ارزیابی ها

درمان ها

سیر بیماري

خدمات پاتولوژي

گزارش بافت 

شناسی

/ خدمات پزشکی 

جراحی

تاریخچه بیمار

معاینات پزشکی

دستورات پزشک

بیماريسیر 

مراقبت ویژه هاي بخش

گزارش اتاق ریکاوري

گزارش بخش مراقبت ویژه

گزارش بخش مراقبت ویژه 

قلبی

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

بخش پذیرش

اطلاعات پذیرش و 

ترخیص

رضایت نامه انجام مراقبت

پزشکی آزمایشگاه

گزارش تجزیه ادرار

گزارش خون شناسی

گزارش شیمی خون

گزارش سرولوژي

گزارش بانک خون

گزارش میکروبیولوژي



چارت تشکیلاتی و واحدهاي زیر مجموعه بخش مدارك پزشکی

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ریاست بیمارستان

مدیریت بیمارستان

بخش مدارك پزشکی

واحد مکاتبات اداري واحد رفع نقص واحد بایگانی واحد کدگذاري واحد پذیرش واحد آمار

تحقیقات و پژوهش

پذیرش اورژانسپذیرش سرپایی بایگانی کلیشه هاي پذیرش بستري

رادیوگرافی

بایگانی پرونده هاي 

سرپایی و اورژانس

بایگانی پرونده هاي 

بستري

بایگانی دفاتر



  :پیامبر گرامی اسلام درباره گرانسنگ بودن نگارش چنین می فرمایند

ورق سپري بین او و هرگاه مؤمنی بمیرد و از او تنها یک ورق که بر آن علمی نگاشته شده باشد باقی بماند، همان یک «

  .آتش جهنم خواهد بود

  اهمیت مستند سازي مدارك پزشکی

ثبت این یادداشت ها . یکی از ارزشمندترین ابزارهاي مهم جهت کسب تجربه در علم طب ثبت داده هاي پزشکی است

درمان و مراقبـت  نقش اصلی در پیگیري و مراقبت از بیمار داشته و رابط بین پزشک و سایر گروه هایی است که در امر 

همچنین این مدارك اسنادي قانونی است که بـه منظـور تشـریح دوران بیمـاري و راه و روش     . از بیمار سهیم هستند

  .درمان بیماري ثبت می گردند

از اهداف اولیه نظام اطلاعات بهداشتی و مدارك پزشکی، ارائه اطلاعات کامل، معتبر، مناسب و کافی و به موقـع بـراي   

مارستان ها، پزشکان، پزشکی قانونی، نظام پزشکی و تحقیقات و پژوهش هاي علمی بـراي کـادر پزشـکی،    مدیران بی

راه دسـتیابی بـه   . اعضاء هیئت علمی، کادر پیراپزشکی و دانشجویان است و بیانگر سیر بیماري ها و درمان می باشـد 

مستندسـازان پزشـکی بـالاخص     هدف فوق مستندسازي مدارك پزشکی است که رعایت قوانین مستندسازي بـراي 

پزشکان و پرستاران ازاهمیت فوق العاده اي برخوردار است و کلیه سوابق بهداشتی و درمانی بیمار اعم از بیماري هاي 

درمان با استفاده از این قوانین به درستی ثبت و مورد تجزیه و تحلیل قـرار   درمان و نتایج فعلی و گذشته، آزمایشات،

  .می گیرند

ازي مدارك پزشکی پیرو اصول و قوانینی است که به واسطه رعایت این قوانین می توان پرونده هاي کامـل و  مستندس

  .مستند را تنظیم نموده و از اطلاعات آن با اطمینان و اعتماد استفاده نمود

  :قوانین مستندسازي به شرح ذیل بیان شده اند

.توصیفی باشد.1

.صریح باشد.2

.شوده از نقل قول مستقیم استفاد.3

.به هنگام باشد.4

.واضح و مداوم باشد.5

.اشتباهات مستندسازي ثبت شود.6

.کلیه اطلاعات مربوطه ثبت شود.7

.محرمانه بودن اطلاعات ثبت شده رعایت گردد.8

  

  



  مدارك پزشکی و جنبه هاي قانونی

مراکز و اداراتی که به نـوعی  این قابلیت مدارك پزشکی را می توان به تمام عوامل فرایند درمان، بیمارستان ها و سایر 

  .ذینفع هستند، ارتباط داد... در مسایل حقوقی بیمار و کادر درمانی و هزینه هاي درمان بیمار و

  :کاربردهاي حقوقی و قضایی مدارك پزشکی را می توان به شرح زیر برشمرد

مدارك پزشکی به عنوان سندي در دفاع از حقوق بیمار در مراکز قضایی.1

براي احقاق حقوق پزشک و کادر درمانی مدارك پزشکی.2

مدارك پزشکی به عنوان شاهدي در دفاع از مدیریت بیمارستان ها در برابر اقامه دعوي بیماران.3

مدارك پزشکی و پزشکی قانونی.4

مدارك پزشکی و مراکز اداري و حوزه نظام وظیفه.5

مدارك پزشکی و سازمان هاي بیمه گر.6

  مدارك پزشکی و کشف جرایم.7

  پزشکی و تحقیقات پزشکیمدارك 

تحقیقات در تمام صنایع به ویژه صنعت بهداشت و درمان از اهمیتی خاص برخوردار اسـت و لازمـه توسـعه و تکامـل     

  .سازمانی می باشد

تحقیقات در زمینه بهداشت و درمان که بستگی به توسعه بهداشت و تـأمین سـلامت انسـان دارد، اولـویتی برتـر از      

انجام تحقیقات مختلف و بررسی میزان وقوع بیماري ها، نوع روش هاي درمانی انجام شده، . داردتحقیقات سایر موارد 

تأثیر داروهاي مختلف و بررسی روش هاي جراحی جزء مواردي هستند که موجب ارتقاي کیفیـت خـدمات، اسـتفاده    

  .ان کشور می شودبهینه از امکانات و منابع بهداشت و درمان و توسعه و پیشرفت سیستم بهداشت و درم

تنها ابزار موجود در زمینه انجام تحقیقات گذشته نگر بالینی در مراکز درمانی و بیمارستان هاي کشور اطلاعات پرونده 

در مـدارك پزشـکی بـه اطلاعـات      یا مدارك پزشکی است و محققین تحقیقات بالینی با استفاده از داده هاي موجود

  .کنند نیاز تحقیق خود دسترسی پیدا میمورد

  

  

  

  

  



  مالکیت و محرمانگی مدارك پزشکی

  مالکیت مدارك پزشکی

  .مدارك پزشکی دارایی فیزیکی مؤسسه مراقبت بهداشتی است و اطلاعات آن جزء مایملک بیمار می باشد

  محرمانگی مدارك پزشکی

کنـان اطلاعـات   محرمانه بودن یکی از جنبه هاي قانونی مدارك پزشکی است و یکی از مهمترین مسـئولیت هـاي کار  

  .بهداشتی این است که محرمانه بودن مدارك پزشکی را حفظ نمایند

  انگیزه استاندارد کردن مدارك پزشکی در ایران

استفاده بیمارستان ها از فرم هاي متعدد و متنوع و عمدتاً نامتناسب و بعضاً غلط.1

فرم هاي جدیدتغییر فرم به علت سلیقه هاي مختلف و در نتیجه اتلاف بودجه براي چاپ .2

.وقت گیر بودن چاپ فرم ها به علت وجود تشریفات و مراحل اداري که براي هر فرم مدتی به طول می انجامد.3

وجود اختلاف و مغایرت زیاد بین نمونه فرم هاي داده شده براي چاپ فرم هاي آماده شده و در نتیجـه لطمـه   .4

شدید به سیستم هاي نگهداري مدارك پزشکی

قتصادي کمبود کاغذ کشورمحدودیت هاي ا.5

اتلاف بودجه زیاد به دلیل چاپ هر فرم خاص به وسیله هر بیمارستان.6

کافی نبودن اطلاعات پزشکی در پرونده بیماران به علت وجود فرم هاي غلط.7

قابل استفاده نبودن بیشتر اطلاعات پرونده بیماران براي دانشجویان، کـارورزان و دسـتیاران بـراي مقاصـد     .8

آموزشیپژوهشی و 

  به هم ریختگی سیستم ها و روش هاي مدارك پزشکی به دلایل فوق.9

  

  

  

  

  

  

  



  نقش فرم ها در بیمارستان

حیات مؤسسات ارائه کننده مراقبت هاي پزشکی و بهداشتی است که شامل داده هـاي پزشـکی، اداري،    داده ها لازمه

این داده ها به طور مکرر جمع آوري شده و جریان می یابند یا از طریق فرم ها بـه  . مالی، مدیریتی و اجرایی می باشند

توجه به نیازهاي مختلف، استفاده هاي متفاوتی از آن  البته به علت تنوع فرم ها و با. استفاده کنندگان ارائه می گردند

  .ها می شود

طراحی نامناسب فرم ها منجر به جمع آوري ناکافی داده ها، سهل انگـاري در مستندسـازي، فـراهم آوردن اطلاعـات     

د داشـته  بنابراین سیستم هاي طراحی و کنترل فرم ها باید وجو. غلط، دوباره کاري و نیز اشتباهات اساسی خواهد شد

باشد تا سبب اطمینان خاطر گردد که هر فرم به منظور معینی به کار رفته و تنها فرم هاي مـورد نیـاز نگهـداري مـی     

  .شوند و همه  فرم ها به آسانی در اختیار استفاده کنندگان قرار می گیرد

  فواید برنامه استاندارد فرم ها در ایران

  :محاسن زیر را به دنبال دارداستانداردسازي فرم هاي پرونده در ایران 

صرفه جویی قابل ملاحظه در هزینه هاي چاپ فرم.1

رهایی بیمارستان ها از گرفتاري ها و وقت گیري هاي مربوط به مراحل چاپ فرم ها.2

صحیح و قابل استفاده بودن اطلاعات فرم ها از لحاظ پزشکی، درمانی، آموزشی و پژوهشی.3

لحاظ کار با فرم هاي یک شکل کارایی بیشتر کادر درمانی شاغل به.4

جلوگیري از اتلاف بودجه براي چاپ فرم هاي متفرقه و احیاناً غلط.5

  بهبود وضع کلی مدارك پزشکی در بیمارستان هاي کشور.6

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  ارزیابی کمی و کیفی مدارك پزشکی و اهمیت آن در خدمات بهداشتی و درمانی

بررسی هاي کمی و کیفی، مـرور  . ی کامل، دقیق و به روز می باشدهدف از بررسی پرونده پزشکی ایجاد مدارك پزشک

این بررسی هـا  . مستندات پرونده هاي پزشکی جهت کمک به کادر درمان براي اصلاح امر مستندسازي پرونده هاست

  .باعث تکمیل مدارك پزشکی به وسیله پرسنل مراقبت درمانی و بهبود مستندسازي می گردد

به همین جهت چک لیستی براي تعیـین مـوارد ثبـت    . مدارك پزشکی بایستی ثبت گردد روش هاي بررسی و تکمیل

شده توسط پزشکان و براي شناسایی هرگونه نقص معمولی تشخیص، درمان و خدمات پرستاري استفاده می شود، چرا 

  .که هدف از بررسی پرونده پزشکی ایجاد مدارك پزشکی کامل، دقیق و به روز می باشد

کمی و کیفی؛ مرور مستندات پرونده هاي پزشـکی جهـت کمـک بـه کـادر درمـان بـراي اصـلاح امـر          بررسی هاي 

این بررسی ها باعث تکمیل مدارك پزشکی به وسیله پرسنل مراقبـت درمـانی و بهبـود    . مستندسازي پرونده هاست

  .می گردد         مستندسازي

قبـل از تـرخیص   . مداواي بیماران ویژه تشکیل شده استپرونده پزشکی از فرم هاي متنوع و ویژه اي براي مراقبت و 

ایـن رونـد فرآینـد تجزیـه و     . بیمار و بایگانی نهایی ، پرونده پزشکی باید از نظرتکمیل اجزاء مورد بررسی قرار گیـرد 

  .تحلیل کمی و کیفی پرونده نامیده می شود

ر می سازد که بـا صـرفه جـویی در زمـان،     لیست نواقص که به پرونده پزشکی الصاق شده است، پزشک معالج را وادا

  . پرونده پزشکی خود را تکمیل نماید

  :روش هاي اعلام نقص پرونده

)ترین روش رایج(تنظیم فرم هایی والصاق بر روي پرونده .1

الصاق نوار یا برچسب هایی بر روي پوشه.2

الصاق برچسب هایی مستقیماً روي مدرك مورد نظر.3

  

  

  

  

  

  

  



  کمیته مدارك پزشکی

  اعضاء: الف

رئیس بیمارستان.1

مدیر بیمارستان یا نماینده تام الاختیار وي.2

)دبیر جلسه (مسئول مدارك پزشکی .3

مترون یا سوپروایزر آموزشی از دفتر پرستاري.4

معاون آموزشی بیمارستان.5

)حسب مورد(رؤساي بخش هاي بالینی .6

  شرح وظایف: ب

پزشکی به شوراي مدارك پزشکی دانشگاه ذیربطپیشنهاد تغییر، اصلاح و یا ایجاد فرم هاي مدارك .1

ارزیابی نحوه ارائه خدمات پزشکی به بیماران از طریق پرونده پزشکی آن ها مطابق استانداردهاي موجود.2

تعیین خط مشی هاي اصولی در زمینه تکمیل پرونده هاي ناقص بیماران و پیگیري مستمر به منظـور حسـن   .3

اجراي کار

رونـده پزشـکی بیمـاران و ارائـه     یره و بازیابی اطلاعـات منـدرج در پ  سیستم ذخ بررسی روند بهینه سازي.4

پیشنهادات اصلاحی به شوراي مرکزي مدارك پزشکی دانشگاه

حمایت قانونی از بیمارستان، کادر درمانی و بیماران.5

 همکاري با شوراي پزشکی، آموزشی و کمیته هاي بیمارستانی در جهت پیشـبرد اهـداف مرکـز آموزشـی و    .6

درمانی

فراهم نمودن زمینه مساعد در خصوص استفاده مطلوب از محتواي مدارك پزشـکی بیمـاران جهـت وصـول     .7

اهداف آموزشی و پژوهشی منطبق با خط مشی هاي ارائه اطلاعات مصوب انجمن علمی مدارك پزشکی ایران

دارك پزشکیبررسی امکانات موجود و اقدام در جهت تأمین تجهیزات و ملزومات موردنیاز بخش م.8

حمایت و پشتیبانی در ایجاد زمینه مساعد به منظور رایانه اي نمودن سیستم مدارك پزشکی.9

ایجاد زمینه مساعد به منظور تحقق اهداف پزشکی جامعه نگر مرتبط با فعالیت هاي بخش مدارك پزشکی.10

ن شرع مقدس بـه طـور   فراهم نمودن زمینه مناسب به منظور تحقق اهداف طرح انطباق امور پزشکی با موازی.11

هماهنگ با سایر بخش هاي بیمارستان

ایجاد زمینه لازم جهت همکاري مطلوب به منظور تأمین مقاصد مالی مرکز آموزشی و درمانی.12

بررسی و تعیین خط مشی هاي سایر فعالیت هاي بخش مدارك پزشکی در ارتباط بـا نحـوه عملکـرد مرکـز     .13

آموزشی و درمانی

محوله از طرف شوراي مرکزي مدارك پزشـکی دانشـگاه، تهیـه و ارسـال گـزارش      پیگیري و اجراي وظایف .14

ماهیانه به آن شورا

  



  اخلاق حرفه اي مدارك پزشکی

  :قسم نامه بقراط

آنچه در حین انجام دادن حرفه خود و حتی خارج از آن درباره زندگی مردم خواهم دید و یا خواهم شـنید کـه   « 

  ».نخواهم گفت؛ زیرا این قبیل مطالب را باید به گنجینه اسرار سپردنباید فاش شود، به هیچکس 

حفظ اسرار بیمار و جلوگیري از اشاعه آن از وظایف قانونی و فطري پزشک و کادر پیراپزشکی وابسته به درمـان و  

  . اطلاعات پرونده بیماران است

پرونده هاي بیماران هرکـدام  . ي هستندکادر مدارك پزشکی بیمارستان ها یکی از مصادیق اصلی در مورد رازدار

گنجینه اسرار آن هاست؛ زیرا تمام اطلاعات خصوصی و خانوادگی بیماران از لحظه پذیرش و در حین درمان و تـا  

زمان ترخیص در پرونده ثبت می شود و پس از ترخیص این پرونده محرمانه به صورت امانت به مـدارك پزشـکی   

ر کارکنان مدارك پزشکی در خصوص حفظ اسـرار بیمـار و جلـوگیري از افشـاي     از آن مهم ت. می شود    سپرده

  .سال مسئولیت تخصصی دارند 15اطلاعات به افراد نامحرم حداقل براي 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  منشور حقوقی بیمار

 بیمار حق دارد در اسرع وقت درمان و مراقبت مطلوب، مؤثر و همراه با احترام کامل را بدون توجه به عوامـل .1

.نژادي فرهنگی و مذهبی از گروه درمان انتظار داشته باشد

بیمار حق دارد محل بستري، پزشک، پرستار و سایر اعضاي گروه معالج را در صورت تمایل بشناسد.2

بیمار حق دارد در خصوص مراحل تشخیص، درمان و سیر پیشرفت بیماري خود اطلاعات ضروري را شخصاً و  .3

هـاي   یکی از وابستگان از پزشک معالج درخواست نماید به طوري که در فوریـت  یا در صورت تمایل از طریق

.پزشکی این امر نباید منجر به تأخیر در ادامه درمان یا تهدید جانی بیمار گردد

بیمار حق دارد قبل از معاینات و اجراي درمان اطلاعات ضروري در خصوص عوارض احتمالی و یا کاربرد سایر .4

.درك خود از پزشک معالج دریافت و در انتخاب شیوه نهایی درمان مشارکت نمایدها را در حد  روش

بیمار حق دارد در صورت تمایل شخصی و عدم تهدید سلامتی آحاد جامعه طبـق مـوازین قـانونی رضـایت     .5

.شخصی خود از خاتمه درمان را اعلام و یا به دیگر مراکز درمانی مراجعه نماید

یم شخصی خود از محرمانه ماندن محتواي پرونده پزشـکی، نتـایج معاینـات و    بیمار حق دارد جهت حفظ حر.6

هاي بالینی جز در مواردي که براساس وظایف قانونی از گروه معالج استعلام صورت می گیرد اطمینان  مشاوره

.حاصل نماید

ی افـرادي کـه   بیمار حق دارد از رازداري پزشک و دیگر اعضاي تیم معالج برخوردار باشد لـذا حضـور بـالین   .7

.مستقیماً در روند درمان شرکت ندارند موکول به کسب اجازه بیمار خواهد بود

بیمار حق دارد از دسترسی به پزشک معالج و دیگر اعضاي اصلی گروه معالج در طول مدت بستري، انتقـال و  .8

.پس از ترخیص اطمینان حاصل نماید

اي آموزشی و پژوهشی بیمارستان که بر روند سـلامتی و  ه بیمار حق دارد با کسب اطلاع کامل از نوع فعالیت.9

درمان او مؤثرند تمایل و رضایت شخصی خود به مشارکت درمانی را اعلام و یا در مراحل مختلف پـژوهش از  

.ادامه همکاري خودداري نماید

گـروه معـالج،   بیمار حق دارد در صورت ضرورت اعزام و ادامه درمان در سایر مراکز درمانی، قـبلاً از مهـارت   .10

.هاي خدمات در مرکز درمانی مقصد مطلع گردد بیمه  ها و پوشش میزان تعرفه

  

  

  

  

  

  

  



  رضایت و رضایت نامه

.تسلیم شدن، موافقت و خرسندي استرضایت در لغت به معنی 

انجام مـی  رضایت در اصطلاح حقوقی عبارت است از تمایل قلب به طرف یک عمل حقوقی که سابقاً انجام شده یا الان 

  .شود یا بعداً واقع خواهد شد

  رضایت بیمار

  .یعنی تمایل قلبی و موافقت فرد مبنی بر اینکه تعرضی بر خلاف قانون علیه حقوق و آزادي هاي وي انجام شود

  رضایت نامه

نی و عبارت است از امضاء مدرکی که بیمار قبل از تن دادن به هرگونه درمانی از کلیه خطـرات عمـل، راه هـاي درمـا    

  .جایگزین و خطرات آن توسط پزشک آگاهی پیدا کند

  عنصر قانونی رضایت

  :قانون مجازات اسلامی 59ماده  2بند 

هر نوع عمل جراحی یا طبی مشروع که با رضایت شخصی یا اولیاء یا سرپرستان یا نمایندگان قانونی آن هـا و رعایـت   

  .نخواهد بودموازین فنی و عملی و نظامات دولتی انجام شود جرم 

  :انواع رضایت

رضایت ضمنی یا تلویحی.1

رضایت صریح یا آشکار.2

  رضایت ضمنی یا تلویحی: الف

به مجرد این که بیماري از بین پزشکان متعـدد فـرد   . رضایتی است که بیمار آن را با عمل یا گفتار خود نشان می دهد

انگر رضایت تلویحی او به اقـدامات تشخیصـی و   خاصی را انتخاب کرده و جهت معاینه به مطب او مراجعه می کند نش

  .درمان توسط اوست

  صریح یا آشکاررضایت : ب

. رضایتی است که به موجب آن بیمار به پزشک خود اختیار می دهد تا نسبت به معالجه بیماري خاص وي اقدام نمایـد 

بیمار می نماید که می تواند مکتـوب  در این نوع رضایت، پزشک رأساً به طور روشن و صریح مبادرت به اخذ رضایت از 

.یا شفاهی باشد



  رضایت آگاهانه چیست؟

این رضایت باید بر اساس  افشاي کامل . رضایت آگاهانه موافقت بیمار به منظور اجازه انجام مواردي مانند جراحی است

بـر اسـاس آن اطلاعـات،     حقایق موردنیاز در ارتباط با عمل جراحی، عوارض و امکان موفقیت یا عدم موفقیت باشد تا

در پزشکی در بیشتر حوزه هاي قضایی هر فرد بزرگسال و عـاقلی  . تصمیم گیري هوشمندانه و با آگاهی صورت بگیرد

  .حق دارد تعیین کند با بدنش چه کنند و چه نوع درمان پزشکی را برایش اعمال نمایند

  :معیارهاي کسب رضایت آگاهانه از جریان و فرآیند درمان

.باید داوطلبانه رضایت دهد بیمار.1

.بیمار باید توانایی دادن رضایت را داشته باشد.2

.بالغ باشد.3

در مواردي که بیمار خردسال است، یا بالغی که توانایی رضایت ندارد؛ والدین، وکیل دادگستري با قیم قانونی .4

.بیمار باید رضایت دهد

خطرات جـانبی، منـافع و شـیوه هـاي گونـاگون      بیمار باید درك کامل و بصیرت کلی از مداخلات پزشکی و .5

.درمانی داشته باشد

.را از بیمار اخذ نمایند» رضایت آگاهانه«ارائه دهندگان خدمات پزشکی باید قبل از انجام هر مداخله پزشکی .6

براي این منظور رضایت نامه امضاء شده که . ارائه دهندگان خدمات پزشکی باید رضایت نامه را مستند نمایند.7

  .باید تنظیم گردد» دریافت کننده خدمت«و » خدمت دهنده«وافقی است بین ت

  در موارد خاصنامه رضایت 

عقـیم سـازي، هیسـترکتومی،    : در مواردي که بر روي حقوق ناشی از ازدواج تأثیر مـی گـذارد ماننـد   : رضایت همسر

  ...توبکتومی، وازکتومی، سقط جنین و 

  رضایت نامه در موارد اورژانسی

صورتی که بیمار هوشیار نباشد و فرصت کافی براي اطلاع به اولیاء وي وجود نداشته باشد بهتـر اسـت بـه اطـلاع     در 

اگر براي اطلاع دادن بـه مقامـات قضـایی    . مقامات قضایی رسانده شود و مجوزي جهت اقدامات درمانی دریافت گردد

و در موارد خیلـی اورژانسـی کـه    . می شود فرصت کافی وجود نداشته باشد با سه پزشک کمیسیون پزشکی تشکیل

  .فرصت براي هیچ کاري وجود نداشته باشد پزشک موظف است بدون هیچ رضایت نامه اي درمان را شروع کند

  برائت نامه

چنان چه بیمار در طی درمان دچار عوارض یا نقص عضوي گردد در صورتی که پزشک بر اساس موازین علمـی و فنـی   

.نیستعمل کرده باشد مقصر 



  امحاء

وقتی عمر قانونی پرونده هاي پزشکی به پایان برسد؛ آن گاه سازمان مراقبت بهداشتی یـا بیمارسـتان مـی توانـد بـا      

.رعایت برخی الزامات قانونی به امحاء یا از بین بردن آن ها اقدام کند

  مراحل اجرایی و اداري امحاء مدارك و دفاتر پزشکی

در سطح بیمارستان.1

دانشگاه در سطح ستاد.2

در سطح وزارت بهداشت.3

  در سطح سازمان اسناد کتابخانه ملی.4

  در سطح بیمارستان 

بررسی سن قانونی مدارك و دفاتر پزشکی مشمول قانون امحاء.1

بررسی نحوه امحاء و لزوم اهمیت آن در کمیته مدارك پزشکی.2

نیمه جاري و راکدبررسی جهت ایجاد فضاي مناسب جهت انتقال پرونده ها از بایگانی جاري به .3

بررسی قوانین و بخش نامه هاي موجود جهت استخراج مدت زمان نگهداري مدارك و دفاتر پزشکی.4

در صورتی که دستورالعمل و یا قانون براي برخی از مدارك و دفاتر پزشکی موجود نیست پس از بررسی هاي .5

فرم درخواست مجوز امحاء براي واحد اداري و مشاوره اي و در صورت مطمئن شدن از نبود دستورالعمل باید 

مدیریت اسناد دانشگاه ارسال گردد تا مراحل اداري آن جهت اخذ مجوز در نهایت از سازمان اسناد ملی طـی  

  .گردد

  



  عوامل مؤثر بر امحاء پرونده

نوع مؤسسه.1

)میزان افزایش سالانه(تعداد پرونده ها .2

برآورد هزینه هاي نگهداري.3

فضاي موجود میزان.4

.فعالیت هاي تحقیق که بر روي پرونده انجام می شود.5

قانون.6

...)جانبازان، روانی، سوختگی و(نوع پرونده .7

  مراحل امحاء پرونده

گذشت مدت زمان نگهداري قانونی بر اساس نوع پرونده.1

تهیه خلاصه پرونده یا جداسازي اوراق پذیرش، شرح حال، شرح عمل.2

.محاء از اوراقی که باید نگهداري گرددجدا نمودن اوراق قابل ا.3

تکمیل فرم درخواست امحاء اوراق پرونده.4

ارسال فرم درخواست امحاء اوراق به واحد اسناد ملی معاونت پشتیبانی دانشگاه مربوطه.5

دریافت مجوز امحاء.6

ملی دانشـگاه و  امحاء اوراق به وسیله سوزاندن یا خمیرکاغذ در کارخانه مقواسازي با حضور نمایندگان اسناد .7

بیمارستان

تکمیل و تأیید صورتجلسه امحاء اوراق.8

نگهداري صورتجلسه امحاء براي همیشه.9

نگهداري خلاصه پرونده هاي تهیه شده.10

  

  

  

  

  



  نگهداري اوراق و پرونده هاي بیمارستانی مدت زمان

  سال پس از آخرین مراجعه 15          پرونده بیماران بستري

  رسیدن به سن بلوغ و رفع موارد قانونیتا             پرونده اطفال 

  سال پس از آخرین مراجعه 5          پرونده بیماران سرپایی

  سال پس از ترخیص 2        پرونده بیماران عادي اورژانس

  سال2        دفاتر گزارش بخش هاي بستري

  براي همیشه          دفاتر پذیرش و ترخیص

  سال2          گزارشات آماري روزانه

  سال 5          گزارشات آماري ماهیانه

  براي همیشه          گزارشات آماري سالیانه

  سال 10        فیلم هاي رادیوگرافی عادي بیماران

  سال 15        فیلم هاي رادیوگرافی آموزشی

  )سال 15(در پرونده بیمار             گواهی فوت

  براي همیشه            دفاتر اتاق زایمان

  براي همیشه      پرونده بستري مجروحین جنگی، جانبازان

  براي همیشه        ان روانی، سوختگی و قلبیبیمار

  

  :نکته

 زمان ترخیص تحویل بیمار گردد بایستیکلیه تصویر برداري ها، کپی آزمایشات، کپی خلاصه پرونده.

بیمارستان در صورت لزوم کپی تهیه نماید. ( آزمایشات و تصویر برداري قبلی به بیمار تحویل می گردد(.  

  

  



درباره مدارک پزشکی

نقش اطلاعات و اطلاع رسانی در نظام ملی بهداشت و درمان به قدری حیاتی و تعیین کننده است، که گاهی اوقات ارزش آن را می توان به اندازه نجات انسانی از مرگ برشمرد. داشتن اطلاعات واقعی از وقایع و حوادث منجر به جراحت و بیماری ها و اقدامات انجام شده اولیه در کمک به کادر درمانی بسیار مثمر بوده و درجهت نجات جان مصدومین و مجروحین و... کارگشایی فوق العاده ای دارد.

مدارک پزشکی (به مفهوم پرونده درمانی بیمار) اوراقی هستند استاندارد از نظر اندازه، کیفیت و کمیت که در زمان پذیرش بیمار در یک مرکز بهداشتی- درمانی به طور کامل خدمات ارائه شده به بیمار در آن ها توسط عوامل مختلف ثبت می گردد و از آن به عنوان پل ارتباطی بین تخصص ها و عوامل مختلف بهداشتی- درمانی برای تأمین مقاصد مدیریت خدمات  بهداشتی- درمانی و استفاده بهینه از امکانات و منابع سیستم بهداشت و درمان کشور استفاده می گردد.

از دیدگاه حرفه ای مدارک پزشکی عبارت است از تخصصی که بر اساس یک زبان مشترک و استانداردهای مستندسازی، مسئولیت ثبت خدمات و اقدامات درمانی ارائه شده به بیماران را برعهده داشته و نسبت به جمع آوری، طبقه بندی، بایگانی، بازیابی و تبادل اطلاعات بین عوامل مختلف کادر درمان و مراکز بهداشتی- درمانی کشور فعالیت می نماید.

























نقش مدارك پزشكي در كمك به ساير تخصص هاي درماني
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پزشکی
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به همان اندازه كه خون براي تداوم حيات انسان ضروري است؛

اطلاعات و اطلاع رساني نيز براي بقاي هر سازمان و سيستم و خصوصاً بيمارستان ضرورت دارد.









تعریف و اهمیت مدارک پزشکی

تعریف مدارک پزشکی بر اساس مزایا و ارزش افزوده ای که در فرایند بهداشت و درمان و کمک به عوامل اجرایی آن به عهده دارد شکل می گیرد و از ابعاد مختلف می توان به ارزش و اهمیت مدارک پزشکی و نقش آن در نظام ملی بهداشت و درمان و همچنین وظایفی که در محیط های درمانی به عهده دارد، توجه نمود. تعاریف زیر بر اساس این واقعیت ها ارائه شده است:

مدارک پزشکی از دیدگاه بیمار

مدارک پزشکی عبارت است از مجموعه ای از اوراق(پرونده درمانی بیمار)؛ که اقدامات مختلف درمانی بیمار در فرایند درمان وی در آن ثبت می گردد و بیمار از آن برای ادامه درمان خود در بیمارستان ها و مراکز دیگر و احقاق حقوق خویش در محافل قضایی و اداری استفاده می نماید.

مدارک پزشکی از دیدگاه کادر درمانی

مدارک پزشکی عبارت است از اوراقی استاندارد که اقدامات مختلف درمانی ارائه شده به بیمار توسط خود آن ها و بر اساس اصول علمی در آن ثبت می گردد و از آن برای مدیریت درمان بیمار، ارتباط بین نیروها، شناخت بیماری ها، تأثیر داروها، ارزشیابی اقدامات خود و حل و فصل دعاوی بین بیمار از یک طرف و کادر درمانی از طرف دیگر استفاده می شود.

مدارک پزشکی از دیدگاه مدیریت مراکز بهداشتی و درمانی

مدارک پزشکی اسنادی است که نشان دهنده میزان انواع اقدامات ارائه شده به بیمار در محیط های درمانی است و از آن برای شناخت فعالیت های انجام شده در حیطه مدیریت خود، ارزیابی فعالیت ها و مقایسه با استانداردهای موجود برای کاهش هزینه ها و افزایش کیفیت خدمات استفاده می نمایند و به لحاظ این که مدارک پزشکی حائز شرایط تنظیم اسناد رسمی کشور است، مدیریت از آن برای دفاع از خود و مراکز بهداشتی- درمانی علیه دعاوی مطرح شده در دادگاه ها نیز استفاده می نماید.

مدارک پزشکی از دیدگاه نظام پزشکی

مدارک پزشکی اسنادی منحصر به فرد از اطلاعات مراحل مختلف درمان بیمار است که امکان بررسی و ارزیابی اقدامات و خدمات درمانی ارائه شده در محیط های درمانی را با استانداردهای موجود فراهم می نماید و بر اساس نتایج حاصل از آن تصمیمات تخصصی در جهت احقاق حقوق بیمار، پزشک و... توسط کارشناسان نظام پزشکی اتخاذ می شود.





اهميت مدارك پزشكي

1. به عنوان اساس برنامه ريزي و اطمينان از ادامه مراقبت بيمار

2. به عنوان ابزار ارتباطي بين پزشكان و ديگر كاركناني كه در مراقبت از بيمار سهيم مي باشند.

3. جهت تهيه مدارك مستند از جريان بيماري و درمان بيمار

4. به عنوان اساس مطالعه، بررسي و ارزشيابي

5. جهت كمك و پشتيباني قانوني از بيمار، بيمارستان و كاركنان مسئول

6. جهت تهيه اطلاعات براي استفاده در هزينه هاي درماني

7. آموزش و پژوهش

































منابع توليد اطلاعات پرونده پزشكي

 (
منابع توليد اطلاعات پزشكي
خدمات 
تصويربرداري
راديوگرافي
توموگرافي
ماموگرافي
سونوگرافي
تغذيه
خدمات اجتماعي
ارزيابي ها
درمان ها
سير بيماري
خدمات پاتولوژي
گزارش بافت شناسي
گزارش كالبد شكافي
خدمات
 
پرستاري
ارزيابي پرستار
گزارش پرستار
گزارش دارويي
خدمات پزشكي / جراحي
تاريخچه بيمار
معاينات پزشكي
دستورات پزشك
سير بيماري
مشاوره
بخش پذيرش
اطلاعات پذيرش و ترخيص
رضايت نامه انجام مراقبت
رضايت نامه افشاء اطلاعات
بخش
 
هاي
 
مراقبت ويژه
گزارش اتاق ريكاوري
گزارش بخش مراقبت ويژه
گزارش بخش مراقبت ويژه قلبي
گزارش دياليز
آزمايشگاه
 
پزشكي
گزارش تجزيه ادرار
گزارش خون شناسي
گزارش شيمي خون
گزارش سرولوژي
گزارش بانك خون
گزارش ميكروبيولوژي
كار
 
درماني
درمان فيزيكي
درمان تنفسي
گفتار درماني
ارزيابي
درمان
سير بيماري
)
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چارت تشكيلاتي و واحدهاي زير مجموعه بخش مدارك پزشكي





 (
رياست بيمارستان
مديريت 
بيمارستان
بخش 
مدارك پزشكي
واحد 
مكاتبات اداري
واحد 
بايگاني
واحد 
رفع نقص 
واحد 
كدگذاري
واحد 
پذيرش
واحد 
آمار
تحقيقات 
و پژوهش
پذيرش 
سرپايي
پذيرش 
اورژانس
پذيرش 
بستري
بايگاني 
كليشه هاي راديوگرافي
بايگاني 
پرونده هاي سرپايي و اورژانس
بايگاني 
پرونده هاي بستري
بايگاني 
دفاتر
)





































پیامبر گرامی اسلام درباره گرانسنگ بودن نگارش چنین می فرمایند:

«هرگاه مؤمنی بمیرد و از او تنها یک ورق که بر آن علمی نگاشته شده باشد باقی بماند، همان یک ورق سپری بین او و آتش جهنم خواهد بود.

اهمیت مستند سازی مدارک پزشکی

یکی از ارزشمندترین ابزارهای مهم جهت کسب تجربه در علم طب ثبت داده های پزشکی است. ثبت این یادداشت ها نقش اصلی در پیگیری و مراقبت از بیمار داشته و رابط بین پزشک و سایر گروه هایی است که در امر درمان و مراقبت از بیمار سهیم هستند. همچنین این مدارک اسنادی قانونی است که به منظور تشریح دوران بیماری و راه و روش درمان بیماری ثبت می گردند.

از اهداف اولیه نظام اطلاعات بهداشتی و مدارک پزشکی، ارائه اطلاعات کامل، معتبر، مناسب و کافی و به موقع برای مدیران بیمارستان ها، پزشکان، پزشکی قانونی، نظام پزشکی و تحقیقات و پژوهش های علمی برای کادر پزشکی، اعضاء هیئت علمی، کادر پیراپزشکی و دانشجویان است و بیانگر سیر بیماری ها و درمان می باشد. راه دستیابی به هدف فوق مستندسازی مدارک پزشکی است که رعایت قوانین مستندسازی برای مستندسازان پزشکی بالاخص پزشکان و پرستاران ازاهمیت فوق العاده ای برخوردار است و کلیه سوابق بهداشتی و درمانی بیمار اعم از بیماری های فعلی و گذشته، آزمایشات، درمان و نتایج درمان با استفاده از این قوانین به درستی ثبت و مورد تجزیه و تحلیل قرار می گیرند.

مستندسازی مدارک پزشکی پیرو اصول و قوانینی است که به واسطه رعایت این قوانین می توان پرونده های کامل و مستند را تنظیم نموده و از اطلاعات آن با اطمینان و اعتماد استفاده نمود.

قوانین مستندسازی به شرح ذیل بیان شده اند:

1. توصیفی باشد.

2. صریح باشد.

3. از نقل قول مستقیم استفاده شود.

4. به هنگام باشد.

5. واضح و مداوم باشد.

6. اشتباهات مستندسازی ثبت شود.

7. کلیه اطلاعات مربوطه ثبت شود.

8. محرمانه بودن اطلاعات ثبت شده رعایت گردد.





مدارک پزشکی و جنبه های قانونی

این قابلیت مدارک پزشکی را می توان به تمام عوامل فرایند درمان، بیمارستان ها و سایر مراکز و اداراتی که به نوعی در مسایل حقوقی بیمار و کادر درمانی و هزینه های درمان بیمار و... ذینفع هستند، ارتباط داد.

کاربردهای حقوقی و قضایی مدارک پزشکی را می توان به شرح زیر برشمرد:

1. مدارک پزشکی به عنوان سندی در دفاع از حقوق بیمار در مراکز قضایی

2. مدارک پزشکی برای احقاق حقوق پزشک و کادر درمانی

3. مدارک پزشکی به عنوان شاهدی در دفاع از مدیریت بیمارستان ها در برابر اقامه دعوی بیماران

4. مدارک پزشکی و پزشکی قانونی

5. مدارک پزشکی و مراکز اداری و حوزه نظام وظیفه

6. مدارک پزشکی و سازمان های بیمه گر

7. مدارک پزشکی و کشف جرایم

مدارك پزشكي و تحقيقات پزشكي

تحقيقات در تمام صنايع به ويژه صنعت بهداشت و درمان از اهميتي خاص برخوردار است و لازمه توسعه و تكامل سازماني مي باشد.

تحقيقات در زمينه بهداشت و درمان كه بستگي به توسعه بهداشت و تأمين سلامت انسان دارد، اولويتي برتر از تحقيقات ساير موارد دارد. انجام تحقيقات مختلف و بررسي ميزان وقوع بيماري ها، نوع روش هاي درماني انجام شده، تأثير داروهاي مختلف و بررسي روش هاي جراحي جزء مواردي هستند كه موجب ارتقاي كيفيت خدمات، استفاده بهينه از امكانات و منابع بهداشت و درمان و توسعه و پيشرفت سيستم بهداشت و درمان كشور مي شود.

تنها ابزار موجود در زمينه انجام تحقيقات گذشته نگر باليني در مراكز درماني و بيمارستان هاي كشور اطلاعات پرونده يا مدارك پزشكي است و محققين تحقيقات باليني با استفاده از داده هاي موجود در مدارك پزشكي به اطلاعات موردنياز تحقيق خود دسترسي پيدا مي كنند.











مالکیت و محرمانگی مدارک پزشکی

مالکیت مدارک پزشکی

مدارک پزشکی دارایی فیزیکی مؤسسه مراقبت بهداشتی است و اطلاعات آن جزء مایملک بیمار می باشد.

محرمانگی مدارک پزشکی

محرمانه بودن یکی از جنبه های قانونی مدارک پزشکی است و یکی از مهمترین مسئولیت های کارکنان اطلاعات بهداشتی این است که محرمانه بودن مدارک پزشکی را حفظ نمایند.

انگیزه استاندارد کردن مدارک پزشکی در ایران

1. استفاده بیمارستان ها از فرم های متعدد و متنوع و عمدتاً نامتناسب و بعضاً غلط

2. تغییر فرم به علت سلیقه های مختلف و در نتیجه اتلاف بودجه برای چاپ فرم های جدید

3. وقت گیر بودن چاپ فرم ها به علت وجود تشریفات و مراحل اداری که برای هر فرم مدتی به طول می انجامد.

4. وجود اختلاف و مغایرت زیاد بین نمونه فرم های داده شده برای چاپ فرم های آماده شده و در نتیجه لطمه شدید به سیستم های نگهداری مدارک پزشکی

5. محدودیت های اقتصادی کمبود کاغذ کشور

6. اتلاف بودجه زیاد به دلیل چاپ هر فرم خاص به وسیله هر بیمارستان

7. کافی نبودن اطلاعات پزشکی در پرونده بیماران به علت وجود فرم های غلط

8. قابل استفاده نبودن بیشتر اطلاعات پرونده بیماران برای دانشجویان، کارورزان و دستیاران برای مقاصد پژوهشی و آموزشی

9. به هم ریختگی سیستم ها و روش های مدارک پزشکی به دلایل فوق















نقش فرم ها در بيمارستان

داده ها لازمه حيات مؤسسات ارائه كننده مراقبت هاي پزشكي و بهداشتي است كه شامل داده هاي پزشكي، اداري، مالي، مديريتي و اجرايي مي باشند. اين داده ها به طور مكرر جمع آوري شده و جريان مي يابند يا از طريق فرم ها به استفاده كنندگان ارائه مي گردند. البته به علت تنوع فرم ها و با توجه به نيازهاي مختلف، استفاده هاي متفاوتي از آن ها مي شود.

طراحي نامناسب فرم ها منجر به جمع آوري ناكافي داده ها، سهل انگاري در مستندسازي، فراهم آوردن اطلاعات غلط، دوباره كاري و نيز اشتباهات اساسي خواهد شد. بنابراين سيستم هاي طراحي و كنترل فرم ها بايد وجود داشته باشد تا سبب اطمينان خاطر گردد كه هر فرم به منظور معيني به كار رفته و تنها فرم هاي مورد نياز نگهداري مي شوند و همه  فرم ها به آساني در اختيار استفاده كنندگان قرار مي گيرد.

فواید برنامه استاندارد فرم ها در ایران

استانداردسازی فرم های پرونده در ایران محاسن زیر را به دنبال دارد:

1. صرفه جویی قابل ملاحظه در هزینه های چاپ فرم

2. رهایی بیمارستان ها از گرفتاری ها و وقت گیری های مربوط به مراحل چاپ فرم ها

3. صحیح و قابل استفاده بودن اطلاعات فرم ها از لحاظ پزشکی، درمانی، آموزشی و پژوهشی

4. کارایی بیشتر کادر درمانی شاغل به لحاظ کار با فرم های یک شکل

5. جلوگیری از اتلاف بودجه برای چاپ فرم های متفرقه و احیاناً غلط

6. بهبود وضع کلی مدارک پزشکی در بیمارستان های کشور



















ارزیابی کمی و کیفی مدارک پزشکی و اهمیت آن در خدمات بهداشتی و درمانی

هدف از بررسی پرونده پزشکی ایجاد مدارک پزشکی کامل، دقیق و به روز می باشد. بررسی های کمی و کیفی، مرور مستندات پرونده های پزشکی جهت کمک به کادر درمان برای اصلاح امر مستندسازی پرونده هاست. این بررسی ها باعث تکمیل مدارک پزشکی به وسیله پرسنل مراقبت درمانی و بهبود مستندسازی می گردد.

روش هاي بررسي و تكميل مدارك پزشكي بايستي ثبت گردد. به همين جهت چك ليستي براي تعيين موارد ثبت شده توسط پزشكان و براي شناسايي هرگونه نقص معمولي تشخيص، درمان و خدمات پرستاري استفاده مي شود، چرا كه هدف از بررسي پرونده پزشكي ايجاد مدارك پزشكي كامل، دقيق و به روز مي باشد.

بررسي هاي كمي و كيفي؛ مرور مستندات پرونده هاي پزشكي جهت كمك به كادر درمان براي اصلاح امر مستندسازي پرونده هاست. اين بررسي ها باعث تكميل مدارك پزشكي به وسيله پرسنل مراقبت درماني و بهبود مستندسازي         مي گردد.

پرونده پزشكي از فرم هاي متنوع و ويژه اي براي مراقبت و مداواي بيماران ويژه تشكيل شده است. قبل از ترخيص بيمار و بايگاني نهايي ، پرونده پزشكي بايد از نظرتكميل اجزاء مورد بررسي قرار گيرد. اين روند فرآيند تجزيه و تحليل كمي و كيفي پرونده ناميده مي شود.

ليست نواقص كه به پرونده پزشكي الصاق شده است، پزشك معالج را وادار مي سازد كه با صرفه جويي در زمان، پرونده پزشكي خود را تكميل نمايد. 

روش هاي اعلام نقص پرونده:

1. تنظيم فرم هايي والصاق بر روي پرونده (رايج ترين روش)

2. الصاق نوار يا برچسب هايي بر روي پوشه

3. الصاق برچسب هايي مستقيماً روي مدرك مورد نظر















كميته مدارك پزشكي

الف: اعضاء

1. رئيس بيمارستان

2. مدير بيمارستان يا نماينده تام الاختيار وي

3. مسئول مدارك پزشكي (دبير جلسه )

4. مترون يا سوپروايزر آموزشي از دفتر پرستاري

5. معاون آموزشي بيمارستان

6. رؤساي بخش هاي باليني (حسب مورد)

ب: شرح وظايف

1. پيشنهاد تغيير، اصلاح و يا ايجاد فرم هاي مدارك پزشكي به شوراي مدارك پزشكي دانشگاه ذيربط

2. ارزيابي نحوه ارائه خدمات پزشكي به بيماران از طريق پرونده پزشكي آن ها مطابق استانداردهاي موجود

3. تعيين خط مشي هاي اصولي در زمينه تكميل پرونده هاي ناقص بيماران و پيگيري مستمر به منظور حسن اجراي كار

4. بررسي روند بهينه سازي سيستم ذخيره و بازيابي اطلاعات مندرج در پرونده پزشكي بيماران و ارائه پيشنهادات اصلاحي به شوراي مركزي مدارك پزشكي دانشگاه

5. حمايت قانوني از بيمارستان، كادر درماني و بيماران

6. همكاري با شوراي پزشكي، آموزشي و كميته هاي بيمارستاني در جهت پيشبرد اهداف مركز آموزشي و درماني

7. فراهم نمودن زمينه مساعد در خصوص استفاده مطلوب از محتواي مدارك پزشكي بيماران جهت وصول اهداف آموزشي و پژوهشي منطبق با خط مشي هاي ارائه اطلاعات مصوب انجمن علمي مدارك پزشكي ايران

8. بررسي امكانات موجود و اقدام در جهت تأمين تجهيزات و ملزومات موردنياز بخش مدارك پزشكي

9. حمايت و پشتيباني در ايجاد زمينه مساعد به منظور رايانه اي نمودن سيستم مدارك پزشكي

10. ايجاد زمينه مساعد به منظور تحقق اهداف پزشكي جامعه نگر مرتبط با فعاليت هاي بخش مدارك پزشكي

11. فراهم نمودن زمينه مناسب به منظور تحقق اهداف طرح انطباق امور پزشكي با موازين شرع مقدس به طور هماهنگ با ساير بخش هاي بيمارستان

12. ايجاد زمينه لازم جهت همكاري مطلوب به منظور تأمين مقاصد مالي مركز آموزشي و درماني

13. بررسي و تعيين خط مشي هاي ساير فعاليت هاي بخش مدارك پزشكي در ارتباط با نحوه عملكرد مركز آموزشي و درماني

14. پيگيري و اجراي وظايف محوله از طرف شوراي مركزي مدارك پزشكي دانشگاه، تهيه و ارسال گزارش ماهيانه به آن شورا

  

اخلاق حرفه ای مدارک پزشکی

قسم نامه بقراط:

« آنچه در حین انجام دادن حرفه خود و حتی خارج از آن درباره زندگی مردم خواهم دید و یا خواهم شنید که نباید فاش شود، به هیچکس نخواهم گفت؛ زیرا این قبیل مطالب را باید به گنجینه اسرار سپرد.»

حفظ اسرار بیمار و جلوگیری از اشاعه آن از وظایف قانونی و فطری پزشک و کادر پیراپزشکی وابسته به درمان و اطلاعات پرونده بیماران است. 

کادر مدارک پزشکی بیمارستان ها یکی از مصادیق اصلی در مورد رازداری هستند. پرونده های بیماران هرکدام گنجینه اسرار آن هاست؛ زیرا تمام اطلاعات خصوصی و خانوادگی بیماران از لحظه پذیرش و در حین درمان و تا زمان ترخیص در پرونده ثبت می شود و پس از ترخیص این پرونده محرمانه به صورت امانت به مدارک پزشکی سپرده    می شود. از آن مهم تر کارکنان مدارک پزشکی در خصوص حفظ اسرار بیمار و جلوگیری از افشای اطلاعات به افراد نامحرم حداقل برای 15 سال مسئولیت تخصصی دارند.



























منشور حقوقی بیمار

1. بيمار حق دارد در اسرع وقت درمان و مراقبت مطلوب، مؤثر و همراه با احترام كامل را بدون توجه به عوامل نژادي فرهنگي و مذهبي از گروه درمان انتظار داشته باشد.

2. بيمار حق دارد محل بستري، پزشك، پرستار و ساير اعضاي گروه معالج را در صورت تمايل بشناسد

3.  بيمار حق دارد در خصوص مراحل تشخيص، درمان و سير پيشرفت بيماري خود اطلاعات ضروري را شخصاً و يا در صورت تمايل از طريق يكي از وابستگان از پزشك معالج درخواست نمايد به طوري كه در فوريت‌هاي پزشكي اين امر نبايد منجر به تأخير در ادامه درمان يا تهديد جاني بيمار گردد.

4. بيمار حق دارد قبل از معاينات و اجراي درمان اطلاعات ضروري در خصوص عوارض احتمالي و يا كاربرد ساير روش‌ها را در حد درك خود از پزشك معالج دريافت و در انتخاب شيوه نهايي درمان مشاركت نمايد.

5. بيمار حق دارد در صورت تمايل شخصي و عدم تهديد سلامتي آحاد جامعه طبق موازين قانوني رضايت شخصي خود از خاتمه درمان را اعلام و يا به ديگر مراكز درماني مراجعه نمايد.

6. بيمار حق دارد جهت حفظ حريم شخصي خود از محرمانه ماندن محتواي پرونده پزشكي، نتايج معاينات و مشاوره‌هاي باليني جز در مواردي كه براساس وظايف قانوني از گروه معالج استعلام صورت مي گيرد اطمينان حاصل نمايد.

7. بيمار حق دارد از رازداري پزشك و ديگر اعضاي تيم معالج برخوردار باشد لذا حضور باليني افرادي كه مستقيماً در روند درمان شركت ندارند موكول به كسب اجازه بيمار خواهد بود.

8. بيمار حق دارد از دسترسي به پزشك معالج و ديگر اعضاي اصلي گروه معالج در طول مدت بستري، انتقال و پس از ترخيص اطمينان حاصل نمايد.

9. بيمار حق دارد با كسب اطلاع كامل از نوع فعاليت‌هاي آموزشي و پژوهشي بيمارستان كه بر روند سلامتي و درمان او مؤثرند تمايل و رضايت شخصي خود به مشاركت درماني را اعلام و يا در مراحل مختلف پژوهش از ادامه همكاري خودداري نمايد.

10. بيمار حق دارد در صورت ضرورت اعزام و ادامه درمان در ساير مراكز درماني، قبلاً از مهارت گروه معالج، ميزان تعرفه‌ها و پوشش‌ بيمه‌هاي خدمات در مركز درماني مقصد مطلع گردد.















رضايت و رضايت نامه

رضايت در لغت به معني تسليم شدن، موافقت و خرسندي است.

رضايت در اصطلاح حقوقي عبارت است از تمايل قلب به طرف يك عمل حقوقي كه سابقاً انجام شده يا الان انجام مي شود يا بعداً واقع خواهد شد.

رضايت بيمار

يعني تمايل قلبي و موافقت فرد مبني بر اينكه تعرضي بر خلاف قانون عليه حقوق و آزادي هاي وي انجام شود.

رضايت نامه

عبارت است از امضاء مدركي كه بيمار قبل از تن دادن به هرگونه درماني از كليه خطرات عمل، راه هاي درماني و جايگزين و خطرات آن توسط پزشك آگاهي پيدا كند.

عنصر قانوني رضايت

بند 2 ماده 59 قانون مجازات اسلامي:

هر نوع عمل جراحي يا طبي مشروع كه با رضايت شخصي يا اولياء يا سرپرستان يا نمايندگان قانوني آن ها و رعايت موازين فني و عملي و نظامات دولتي انجام شود جرم نخواهد بود.

انواع رضايت:

1. رضايت ضمني يا تلويحي

2. رضايت صريح يا آشكار

الف: رضايت ضمني يا تلويحي

رضايتي است كه بيمار آن را با عمل يا گفتار خود نشان مي دهد. به مجرد اين كه بيماري از بين پزشكان متعدد فرد خاصي را انتخاب كرده و جهت معاينه به مطب او مراجعه مي كند نشانگر رضايت تلويحي او به اقدامات تشخيصي و درمان توسط اوست.

ب: رضايت صريح يا آشكار

رضايتي است كه به موجب آن بيمار به پزشك خود اختيار مي دهد تا نسبت به معالجه بيماري خاص وي اقدام نمايد. در اين نوع رضايت، پزشك رأساً به طور روشن و صريح مبادرت به اخذ رضايت از بيمار مي نمايد كه مي تواند مكتوب يا شفاهي باشد.

رضایت آگاهانه چیست؟

رضایت آگاهانه موافقت بیمار به منظور اجازه انجام مواردی مانند جراحی است. این رضایت باید بر اساس  افشای کامل حقایق موردنیاز در ارتباط با عمل جراحی، عوارض و امکان موفقیت یا عدم موفقیت باشد تا بر اساس آن اطلاعات، تصمیم گیری هوشمندانه و با آگاهی صورت بگیرد. در پزشکی در بیشتر حوزه های قضایی هر فرد بزرگسال و عاقلی حق دارد تعیین کند با بدنش چه کنند و چه نوع درمان پزشکی را برایش اعمال نمایند.

معیارهای کسب رضایت آگاهانه از جریان و فرآیند درمان:

1. بیمار باید داوطلبانه رضایت دهد.

2. بیمار باید توانایی دادن رضایت را داشته باشد.

3. بالغ باشد.

4. در مواردی که بیمار خردسال است، یا بالغی که توانایی رضایت ندارد؛ والدین، وکیل دادگستری با قیم قانونی بیمار باید رضایت دهد.

5. بیمار باید درک کامل و بصیرت کلی از مداخلات پزشکی و خطرات جانبی، منافع و شیوه های گوناگون درمانی داشته باشد.

6. ارائه دهندگان خدمات پزشکی باید قبل از انجام هر مداخله پزشکی «رضایت آگاهانه» را از بیمار اخذ نمایند.

7. ارائه دهندگان خدمات پزشکی باید رضایت نامه را مستند نمایند. برای این منظور رضایت نامه امضاء شده که توافقی است بین «خدمت دهنده» و «دریافت کننده خدمت» باید تنظیم گردد.

رضايت نامه در موارد خاص

رضايت همسر: در مواردي كه بر روي حقوق ناشي از ازدواج تأثير مي گذارد مانند: عقيم سازي، هيستركتومي، توبكتومي، وازكتومي، سقط جنين و ...

رضايت نامه در موارد اورژانسي

در صورتي كه بيمار هوشيار نباشد و فرصت كافي براي اطلاع به اولياء وي وجود نداشته باشد بهتر است به اطلاع مقامات قضايي رسانده شود و مجوزي جهت اقدامات درماني دريافت گردد. اگر براي اطلاع دادن به مقامات قضايي فرصت كافي وجود نداشته باشد با سه پزشك كميسيون پزشكي تشكيل مي شود. و در موارد خيلي اورژانسي كه فرصت براي هيچ كاري وجود نداشته باشد پزشك موظف است بدون هيچ رضايت نامه اي درمان را شروع كند.

برائت نامه

چنان چه بيمار در طي درمان دچار عوارض يا نقص عضوي گردد در صورتي كه پزشك بر اساس موازين علمي و فني عمل كرده باشد مقصر نيست.

امحاء

وقتي عمر قانوني پرونده هاي پزشكي به پايان برسد؛ آن گاه سازمان مراقبت بهداشتي يا بيمارستان مي تواند با رعايت برخي الزامات قانوني به امحاء يا از بين بردن آن ها اقدام كند.

مراحل اجرايي و اداري امحاء مدارك و دفاتر پزشكي

1. در سطح بيمارستان

2. در سطح ستاد دانشگاه

3. در سطح وزارت بهداشت

4. در سطح سازمان اسناد كتابخانه ملي

در سطح بيمارستان 

1. بررسي سن قانوني مدارك و دفاتر پزشكي مشمول قانون امحاء

2. بررسي نحوه امحاء و لزوم اهميت آن در كميته مدارك پزشكي

3. بررسي جهت ايجاد فضاي مناسب جهت انتقال پرونده ها از بايگاني جاري به نيمه جاري و راكد

4. بررسي قوانين و بخش نامه هاي موجود جهت استخراج مدت زمان نگهداري مدارك و دفاتر پزشكي

5. در صورتي كه دستورالعمل و يا قانون براي برخي از مدارك و دفاتر پزشكي موجود نيست پس از بررسي هاي اداري و مشاوره اي و در صورت مطمئن شدن از نبود دستورالعمل بايد فرم درخواست مجوز امحاء براي واحد مديريت اسناد دانشگاه ارسال گردد تا مراحل اداري آن جهت اخذ مجوز در نهايت از سازمان اسناد ملي طي گردد.



































عوامل مؤثر بر امحاء پرونده

1. نوع مؤسسه

2. تعداد پرونده ها (ميزان افزايش سالانه)

3. برآورد هزينه هاي نگهداري

4. ميزان فضاي موجود

5. فعاليت هاي تحقيق كه بر روي پرونده انجام مي شود.

6. قانون

7. نوع پرونده (جانبازان، رواني، سوختگي و...)

مراحل امحاء پرونده

1. گذشت مدت زمان نگهداري قانوني بر اساس نوع پرونده

2. تهيه خلاصه پرونده يا جداسازي اوراق پذيرش، شرح حال، شرح عمل

3. جدا نمودن اوراق قابل امحاء از اوراقي كه بايد نگهداري گردد.

4. تكميل فرم درخواست امحاء اوراق پرونده

5. ارسال فرم درخواست امحاء اوراق به واحد اسناد ملي معاونت پشتيباني دانشگاه مربوطه

6. دريافت مجوز امحاء

7. امحاء اوراق به وسيله سوزاندن يا خميركاغذ در كارخانه مقواسازي با حضور نمايندگان اسناد ملي دانشگاه و بيمارستان

8. تكميل و تأييد صورتجلسه امحاء اوراق

9. نگهداري صورتجلسه امحاء براي هميشه

10. نگهداري خلاصه پرونده هاي تهيه شده

















مدت زمان نگهداري اوراق و پرونده هاي بيمارستاني

پرونده بيماران بستري					15 سال پس از آخرين مراجعه

پرونده اطفال 						تا رسيدن به سن بلوغ و رفع موارد قانوني

پرونده بيماران سرپايي					5 سال پس از آخرين مراجعه

پرونده بيماران عادي اورژانس				2 سال پس از ترخيص

دفاتر گزارش بخش هاي بستري				2سال

دفاتر پذيرش و ترخيص					براي هميشه

گزارشات آماري روزانه					2سال

گزارشات آماري ماهيانه					5 سال

گزارشات آماري ساليانه					براي هميشه

فيلم هاي راديوگرافي عادي بيماران				10 سال

فيلم هاي راديوگرافي آموزشي				15 سال

گواهي فوت						در پرونده بيمار (15 سال)

دفاتر اتاق زايمان						براي هميشه

پرونده بستري مجروحين جنگي، جانبازان			براي هميشه

بيماران رواني، سوختگي و قلبي				براي هميشه



نكته:

· كليه تصوير برداري ها، كپي آزمايشات، كپي خلاصه پرونده بايستي زمان ترخيص تحويل بيمار گردد.

· آزمايشات و تصوير برداري قبلي به بيمار تحويل مي گردد. ( بيمارستان در صورت لزوم كپي تهيه نمايد.)
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