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 دهیچک

مراقبت بهداشتي با کیفیت، بستگي به اطلاعات کامل و جامع پرونده پزشكي  زمینه و هدف:

 اهمیت به توجه دارد. اما مراقبت با کیفیت بدون وجود اطلاعات صحیح، بسیار دشوار است. با

 تحقیقاتي، آموزشي، درماني، های استفاده و بالیني یها پرونده در نویسي تشخیص اصول رعایت

 میزان رعایت تعیین منظور به پژوهش این موجود، وضعیت از اطلاع عدم و هاآن از آماری و قانوني

 انجامتابعه دانشگاه علوم پزشكي قم  یها بیمارستان بالیني یها پرونده در نویسي تشخیص اصول

 گرفت.

های  بر روی پرونده 1121تحلیلي در سال  -این پژوهش به روش توصیفي  :روش بررسی

مرکز( انجام شد. نمونه  2)مشتمل بر  های تابعه دانشگاه علوم پزشكي قم بیمارستانپزشكي بیماران 

ها به  داده. لیست استفاده شد ها از چک عدد برآورد گردید. جهت گردآوری داده 123آماری، 

 مستقل تجزیه و تحلیل شدند.  کمک آزمون دقیق فیشر و تي

های پزشكي،  نویسي در پرونده اصول تشخیصبا بررسي میزان رعایت در این مطالعه  ها: یافته

 آن، از پس .% بود83نویسي با  میزان رعایت اصول تشخیص بود شده که رعایت بیشترین موردی

 و دوم یها مكان در % به ترتیب8/8 با حوادث خارجي علل و %85 با اقدامات پزشكي ثبت اصول

 سوم قرار داشتند. 

 و کارشناسان پزشكان مسئولین، بیشتر اهتمام و مطالعه، توجهبا توجه به نتایج این گیری:  نتیجه

برگزاری  و های تابعه دانشگاه علوم پزشكي قم بیمارستان در امر این به مدارک پزشكي

  رسد مي نظر به ضروری پرستاری و پذیرش کادر پزشكان، برای آموزشي یها کلاس

 پرونده پزشكي.؛ استانداردها ؛تشخیصها:  واژه کلید

 

 مجله دانشگاه علوم پزشکی قم
 59 فروردیندوره دهم، شماره اول، 
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 و همكاران مریم همتي                                                              ...های  های پزشكي بیماران بستری در بیمارستان نویسي در پرونده میزان رعایت استانداردهای تشخیص

 

 مقدمه  
پرونده پزشكي )بهداشتي(، ابزاری ارزشمند در فراهم کردن 

مراقبت با کیفیت برای بیمار، پیشگیری از بیماری و ارتقای 

سازی  سلامتي و بهداشت است، همچنین این ابزار در آماده

آمارهای خدمات بهداشتي در راستای ارزیابي کارآیي و 

تواند برای خدمات درماني و  بوده و ميکننده  اثربخشي، کمک

از طرفي، مراقبت شده به بیمار، گواه محكمي باشد.  مراقبتي ارائه

بهداشتي با کیفیت، بستگي به اطلاعات کامل و جامع پرونده 

که مراقبت با کیفیت، بدون وجود  پزشكي دارد، درصورتي

 (. 1اطلاعات صحیح، بسیار دشوار است )

مستندسازی، ابزاری حیاتي برای ایجاد ارتباط بین اعضای تیم 

های مرتبط درماني است. اغلب تصمیمات، اقدامات و تجدیدنظر

با مراقبت و درمان بیمار، مبتني بر مستندسازی اعضای تیم درماني 

ها و مطالعات زیست تكنولوژی برای  همچنین انجام پژوهشاست. 

(. 2اند ) تعیین درمان و مداوای بیماران، به اطلاعات پزشكي وابسته

 بیمار حقوق حفظ نیز به بیماران پرونده در اطلاعات دقیق ثبت

 (.1کند ) مي  کمک

ای  حرفه و قانوني مهم نیاز یک پزشكي، یها پرونده مستندسازی

 تیم اعضای برای بیمار اطلاعات تبادل تسهیل بر علاوه است؛ زیرا

 برای تواند مي بیمار به شده ارائه یها مراقبت و تضمین درماني

 قرار استفاده مورد قانوني پزشكي اهداف کیفي و ارزیابي تحقیق،

عنوان سرپرست تیم پزشكي با ثبت  عملكرد پزشک به(. 4) گیرد

دقیق و صحیح اطلاعات در پرونده پزشكي در نظام بهداشت و 

شمار  ترین و کارآمدترین ابزار در تحقیق پزشكي به درمان، از مهم

های  ترین داده های مربوط به تشخیص، مهم (. داده8آید ) مي

قالب عبارت پرونده پزشكي محسوب شده که معمولاً در 

شوند. عبارت تشخیصي، موضوع پرونده   تشخیصي مستند مي

طور  پزشكي را مشخص کرده و بایستي توسط پزشک معالج به

کامل نوشته شود. از نظر سازمان بهداشت جهاني، مسئولیت ثبت 

(. اهمیت اصلي 2باشد ) تشخیص کامل به عهده پزشک معالج مي

برای استفاده خود بیمار ثبت دقیق عبارت تشخیصي در درجه اول 

بوده، اما استفاده از آن برای سایر مقاصد از جمله تعیین شیوع 

ی بهداشتي درماني، تدابیر ها ، شناخت مدیریت نظامها بیماری

 ایج ـه نتـایسـات و مقـز تحقیقـو نی اـه مربوط به پیشگیری از بیماری

 

ها که در پرونده بیماران ثبت  معاینات، معالجات و سوابق بیماری

 (. 2گردیده، حایز اهمیت است )

صورت سیستماتیک  ها باید به ثبت تشخیص اصلي و سایر وضعیت

بایست  و براساس استانداردهای مربوطه باشد. هر شرح ترخیص مي

ترین رده از  دارای اطلاعات مفیدی باشد که بتوان اختصاصي

International Classification of Diseases  را به آن اختصاص

طور یقین، فقدان اطلاعات دقیق در مورد بیماران  (. به3،8داد )

همراه دارد که خلأ آن منشأ صدمات  بستری، معضلاتي را به

ها و  و مناسب تشخیص  ناپذیری خواهد بود. عدم ثبت علمي جبران

سترسي به اطلاعات مناسب و منجر به عدم د ،اقدامات درماني

سازد  ریزی اصولي را نیز با مشكل مواجه مي شده و برنامه مقتضي 

های پزشكي توسط  (. نظر به اینكه فرآیند مستندسازی پرونده2)

های  کننده مراقبت های ارائه ترین گروه عنوان اصلي پزشكان به

طور ناقص انجام  بهداشتي درماني اهمیت زیادی دارد و اگر به

تواند  دادن اطلاعات بیماران بستری مي گیرد علاوه بر از دست

اثرات سوء در فرآیند درماني بیماران داشته باشد، همچنین با توجه 

های تابعه  بیمارستانبه موارد فوق و عدم اطلاع از وضعیت موجود 

میزان  منظور تعیین ، این پژوهش بهدانشگاه علوم پزشكي قم

های پزشكي  نویسي در پرونده رعایت استانداردهای تشخیص

های تابعه دانشگاه علوم پزشكي قم  بیماران بستری در بیمارستان

 انجام گرفت. 

 

 روش بررسی
تحلیلي به صورت مقطعي در سال  –این پژوهش به روش توصیفي 

ی پزشكي بیماران ها انجام شد. جامعه پژوهش شامل پرونده 1121

شهید های تابعه دانشگاه علوم پزشكي قم } بیمارستانی در بستر

)س(، نكویي، کامكار و حضرت  بهشتي )ره(، ایزدی، الزهرا

های  پروندههای آماری از  )س({ بود. نمونه فاطمه معصومه

بندی تصادفي و تناسبي انتخاب شدند.  صورت طبقه بهپزشكي 

 اساس فرمول:  بر

(n=N/1+N(e)2) 

 N(، که در آن 15عدد برآورد گردید ) 123تعداد کل نمونه، 

های مذکور در  های بستری همه بیمارستان تعداد کل پرونده

  58/5(، eا )ـو خط 28/5ان، ـدود اطمینـود، حـ( ب31555سال ) یک
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های بستری هر بیمارستان،  و به تناسب پرونده در نظر گرفته شد 

لیست  ها از چک گیری انجام گرفت. جهت گردآوری داده نمونه

های پزشكي  نویسي در پرونده استانداردهای تشخیصشده از  تهیه

مذکور از لیست  چک. استفاده گردیدبیماران بستری 

، همچنین از مقاله ICDنویسي مندرج در  استانداردهای تشخیص

 بررسي"( با عنوان 1131پور و همكاران )سال  ژوهشي فرزندیپ

 بیماران بالیني یها پرونده در نویسي تشخیص اصول رعایت میزان

الهي  ( و مقاله زارع فضل2) "کاشان شهر های در بیمارستان بستری

 اصول رعایت میزان"( با عنوان 1133و همكاران )سال 

تشخیص  با بستری بیماران پزشكي یها پرونده در نویسي تشخیص

اعتبار ابزار  ( استفاده شد.8) "ارومیه مطهری بیمارستان شكستگي

( سنجیده Content Validity) پژوهش از طریق تعیین اعتبار محتوا

نظران  و دریافت نظرات صاحب اساس مطالعه متون معتبر شد که بر

برای تعیین پایایي . مرتبط با موضوع پژوهش انجام گردید

( استفاده Test re-test) از روش آزمون مجدد ،پرسشنامه مربوطه

و آزمون دقیق فیشر  25نسخه  SPSSافزار  ها به کمک نرم . دادهشد

  مستقل تجزیه و تحلیل شدند. و تي
 

  ها یافته
صورت  انجام شد که به پزشكي پرونده 123این پژوهش بر روی 

های تابعه دانشگاه علوم پزشكي قم )براساس  تناسبي از بیمارستان

شدند. تعداد پرونده مورد بررسي در  انتخابمیزان پذیرش( 

؛ حضرت 88؛ ایزدی، 83پرونده؛ کامكار،  81بیمارستان نكویي، 

و شهید  25 ،)س( معصومه  حضرت فاطمه؛ 82زهرا )س(، 

 پرونده بود. 33 ،)ره(بهشتي

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

نویسي در  در این مطالعه ابتدا میزان رعایت اصول تشخیص

که میزان ثبت  های پزشكي بررسي شد؛ بدین صورت پرونده

نتیجه زایمان، ، نوع زایمانی ضروری )مانند میزان ثبت ها آیتم

زا، علت  موضع عفونت، عامل عفونت، عوارض و مشكلات زایمان

تظاهرات بالیني ایجادشده، موضع وجودآورنده بیماری،  ای به زمینه

مورفولوژی و رفتار نئوپلاسم، اختلال در  آناتومیكي نئوپلاسم،

باز ، ریز، موضع آناتومیكي شكستگي عملكرد بافت یا غدد درون

صدمات و جراحات ، شكل شكستگي، بودن شكستگي یا بسته

آور، نوع دارو یا ماده  همراه با شكستگي، ماهیت اثر زیان

تجویزی یا غیرتجویزی بودن دارو، ماهیت اختلال  بیولوژیكي،

 ( جهت ثبت در عباراتایجادشده و نوع اقدام همراه با نشانه

 شده که رعایت تشخیصي کنترل گردید. در نتیجه، بیشترین موردی

 پس گزارش شد.% 83نویسي با  میزان رعایت اصول تشخیصبود 

% 85 با اقدامات(اقدامات پزشكي )میزان ثبت  ثبت اصول ،آن از

حوادث )میزان ثبت نوع حادثه، نوع  خارجي علل و دوم در مكان

وسیله نقلیه، افراد درگیر، ثبت فعالیت فرد هنگام حادثه و محل 

 قرار گرفتند. سوم مكان در % به ترتیب8/8 با حادثه (

صورت کامل و بدون  ها و اقدامات به ارزیابي ثبت تشخیصدر 

% 82های پزشكي مشخص گردید  ر پروندهاستفاده از اختصارات د

صورت  % علل خارجي صدمات به18% اقدامات و 85ها،  تشخیص

های پزشكي ثبت  کامل و بدون استفاده از اختصارات در پرونده

 شده بودند. 

ها و  %، بیشترین میزان ثبت کامل تشخیص2/34بیمارستان نكویي با 

ها  %، کمترین میزان ثبت کامل تشخیص2/12بیمارستان ایزدی با 

 (.1را داشتند )نمودار شماره 
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صورت کامل و بدون استفاده از اختصارات در  % اقدامات به85 

 %، 1/31ان کامكار با ـارستـود. بیمـزشكي ثبت شده بـهای پ دهـپرون

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بیشترین میزان ثبت کامل اقدامات و بیمارستان ایزدی با صفر، 

 (.2کمترین میزان ثبت کامل اقدامات را داشت )نمودار شماره 
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علل خارجي صدمات فقط مربوط به مراکز نكویي و شهید بهشتي 

% 12که پذیرای مصدومین بودند در بیمارستان شهید بهشتي، 

 %155بدون استفاده از اختصارات و در مرکز نكویي، کامل و 

صورت اختصاری ثبت شده بود. بیشترین میزان ثبت علل  به

، نوع وسیله نقلیهثبت  و %21میزان  نوع حادثه به به خارجي مربوط

محل و  عالیت فرد هنگام حادثهدر حادثه، ف افراد درگیر% بود و 4

های مورد بررسي ثبت نكرده  یک از پرونده را در هیچ حادثه

 بودند.

 

 ثبت به ، مربوطها تشخیص ثبت اصول رعایت بیشترین میزان

 همچنین ماهیت اثرموضع آناتومیكي شكستگي و نئوپلاسم، 

آور و ماهیت اختلال ایجادشده در اثر اقدام و نوع اقدام  زیان

 اصول رعایت میزان کمترین و %155 میزان موجد آن، به

 شكستگي بسته بودن یا باز و شكل ثبت به مربوط نویسي تشخیص

 % بود )نمودار 8/2و  2/1 میزان به ،ها شكستگي تشخیص در

 .(1شماره 

 

  
 های تابعه دانشگاه علوم پزشکی قم بیمارستان های پزشکی نویسی در پرونده : میزان رعایت اصول تشخیص3نمودار شماره 

 

0

20

40

60

80

100
23/2 

50 

12/2 

21/8 

41/8 

11/2 

21/3 100 

23/3 

18/8 

12/8 

100 

2/8 1/2 

100 100 100 

ی
ص نویس

خی
ل تش

صو
ت  ا

د رعای
ص

در
 

 اصول تشخیص نویسی

04 
 1128 فروردین، اول، شماره دهممجله دانشگاه علوم پزشكي قم/ دوره 

 



 

 

 و همكاران مریم همتي                                                              ...های  های پزشكي بیماران بستری در بیمارستان نویسي در پرونده میزان رعایت استانداردهای تشخیص

 

ها با میزان تحصیلات پزشكان،  با مقایسه میزان ثبت کامل تشخیص 

%، بیشترین میزان ثبت 81با  تخصص فوقمشخص گردید پزشكان 

ها را کامل  % تشخیص82ها را دارند و متخصصان،  کامل تشخیص

 اند. ثبت کرده

با مقایسه میزان ثبت کامل اقدامات با میزان تحصیلات پزشكان، 

%، بیشترین میزان ثبت 22با  تخصص فوقمشخص گردید پزشكان 

% اقدامات را کامل ثبت 41کامل اقدامات را داشته و متخصصان، 

 اند. کرده

با مقایسه میزان ثبت کامل علل خارجي صدمات با میزان 

با  تخصص فوقزشكان تحصیلات پزشكان، مشخص گردید پ

%، بیشترین میزان ثبت کامل را داشته و متخصصان، صفر درصد 13

اند. همچنین فرضیه  علل خارجي صدمات را کامل ثبت کرده

، اقدامات و علل خارجي حوادث در ها  میزان ثبت کامل تشخیص

آزمون شد. طبق های پزشكي با سطح تحصیلات پزشكان  پرونده

ثبت کامل تشخیص با سطح تحصیلات، آزمون دقیق فیشر، بین 

بین ثبت کامل اقدامات  ،همچنین .داری وجود داشت ارتباط معني

دار بود، اما بین ثبت کامل علل  با سطح تحصیلات نیز ارتباط معني

 ود نداشت؛ـداری وج اط معنيـلات، ارتبـح تحصیـا سطـي بـخارج

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ت پزشكان بالاتر باشد میزان که هرچه سطح تحصیلا بدین معني

ها و اقدامات توسط آنها نیز بیشتر است، اما  ثبت کامل تشخیص

ای  بین سطح تحصیلات پزشكان و ثبت کامل علل خارجي، رابطه

 وجود نداشت.

، اقدامات و علل خارجي ها  میزان ثبت کامل تشخیصفرضیه 

های پزشكي با میزان سابقه کار پزشكان آزمون  حوادث در پرونده

آزمون تي مستقل نشان داد بین ثبت کامل تشخیص، شد و 

داری  اقدامات و علل خارجي حوادث با سابقه کار، ارتباط معني

پزشكان بالاتر باشد میزان میزان سابقه کار وجود دارد؛ یعني هرچه 

 شود.  ها و اقدامات توسط آنها نیز بیشتر مي تشخیص ثبت کامل

طبق جدول، آزمون دقیق فیشر نشان داد بین نوع تخصص و ثبت 

داری وجود دارد؛  کامل تشخیص و اقدامات، ارتباط معني

ها  که متخصصان قلب، بیشترین میزان ثبت کامل تشخیص طوری به

% 4/22 اند و متخصصان زنان و زایمان با %( را داشته8/21)

اند. همچنین میزان ثبت کامل  ها را کامل ثبت کرده تشخیص

%(، مربوط به متخصصان زنان و زایمان بوده و پس 1/32اقدامات )

 % قرار دارند.1/24از آن متخصصان ارتوپدی با 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 جدول: ارتباط ثبت کامل تشخیص، اقدامات و علل خارجی با تخصص پزشکان

 نوع ثبت

 

 تخصص

 ثبت کامل اقدامات تشخیصثبت کامل 

 ثبت اختصاری ثبت کامل ثبت اختصاری ثبت کامل

 تعداد )درصد( تعداد )درصد(  تعداد )درصد( تعداد )درصد(

 (8/15) 2 (1/32) 88 (2/11) 44 (4/22) 38 زنان و زایمان

 (155) 2  5 (3/21) 18 (1/2) 1 نوزادان

 (8/38) 14 (8/12) 2 (1/28) 11 (8/12) 12 اطفال

 (88) 2 (28) 1 (2/34) 11 (4/18) 2 کلیه و مجاری

 (155) 1 5 (1/31) 15 (8/12) 2 داخلی

 (8/22) 2 (1/11) 1 (3/28) 45 (2/12) 12 اعصاب و روان

 (8/38) 8 (8/12) 1 (8/38) 8 (8/12) 1 گوش، حلق و بینی

 (155) 4 5 (1/3) 1 (8/21) 11 قلب

 5 5 (155) 2 5 عفونی

 (155) 2 5 (155) 2 5 چشم

 (2/22) 12 (1/8) 1 (32) 41 (14) 8 جراحی عمومی

 (155) 2 5 (85) 1 (85) 1 بیهوشی

 (8/18) 15 (1/24) 13 (2/88) 12 (1/44) 18 ارتوپدی

 <551/5 <551/5 مقدار آزمون
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 بحث 
که  در پژوهش حاضر مشخص گردید میزان بیشترین موردی

 باشد، و % مي83نویسي با  رعایت اصول تشخیص شده است رعایت

 علل و %85 با اقدامات پزشكي ثبت اصول آن به ترتیب از پس

 قرار دارند. سوم و دوم یها مكان % در8/8 با حوادث خارجي

های دانشگاه  ( در بیمارستان1131که )سال  پور در تحقیقي فرزندی

 نویسي به تشخیص انجام داد نشان داد اصولعلوم پزشكي کاشان 

 و مطلوب حد در %؛88میزان  به اقدامات ثبت % و اصول38میزان 

 در متوسط حد % در28میزان  به خارجي حوادث علل ثبت اصول

که در مقایسه با نتایج  است، شده رعایت ی بالینيها پرونده

ارزیابي (. در 2پژوهش حاضر از وضعیت بهتری برخوردار بود )

صورت کامل و بدون استفاده از  ها و اقدامات به ثبت تشخیص

% 82های پزشكي مشخص گردید  اختصارات در پرونده

صورت  % علل خارجي صدمات به18% اقدامات و 85ها،  تشخیص

های پزشكي ثبت  رات در پروندهکامل و بدون استفاده از اختصا

% اقدامات 25ها و  % تشخیص88پور،  شده است. در مطالعه فرزندی

های پزشكي ثبت شده بود  بدون استفاده از اختصارات در پرونده

پور،  که در مطالعه حاضر در مقایسه با مطالعه فرزندی (، درحالي2)

از  صورت کامل و بدون استفاده ها و اقدامات کمتر به تشخیص

اختصارات ثبت شده بودند و وضعیت بدتری داشتند. بنابراین، این 

ها و اقدامات را  امر لزوم توجه پزشكان نسبت به ثبت تشخیص

طلبد. سیف  صورت کامل و بدون استفاده از اختصارات مي به

 اطلاعات ثبت وضعیت بررسي"ربیعي در پژوهشي تحت عنوان 

 پزشكي علوم دانشگاه آموزشي یها بیمارستان یها پرونده در

در  افتراقي یها گیری کرد تشخیص نتیجه "1133در سال  همدان

 توسط ترخیص دستور و %25در  نهایي تشخیص %، ثبت88

 پزشكان اقدامات %32 دارد که وجود ها % پرونده34 در پزشک

 بودند و ثبت کرده ثبت پرونده در را جراحي اعمال یا و درماني

 (. در11)شده بود  انجام ها پرونده %31 در پاراکلینیكي اقدامات

% و 8/28%، اقدامات در 155پژوهش حاضر، تشخیص نهایي در 

ها ثبت شده بود، که  % پرونده3/82علل خارجي اقدامات در 

، نتایج بهتری در سیف ربیعيپژوهش حاضر در مقایسه با پژوهش 

تحت   مشعوفي در تحقیقيها و اقدامات داشت.  ثبت تشخیص

  یاـه دهـپرون كيـپزش مدارک مستندسازی فرآیند بررسي"عنوان 

 

 پزشكي علوم دانشگاه یها بیمارستان در توسط پزشكان بالیني

 تشخیص %2/83% موارد تشخیص اولیه، 2/81نشان داد در  "اردبیل

% اقدامات درماني و 82% تشخیص نهایي و 3/25درمان،  حین

است. در این مطالعه های مورد مطالعه ثبت شده  جراحي در پرونده

ها و  علت حوادث، آسیب % بیماران به8/12باوجود اینكه حداقل، 

ها عامل  % پرونده8/3ها بستری شده بودند، اما فقط در  مسمومیت

 صحیح اصول ،ها پرونده %4/82حادثه ثبت شده بود و در 

که نتایج  (،12بود ) نشده رعایت پزشكان توسط نویسي تشخیص

مقایسه با پژوهش مشعوفي، وضعیت بهتری را مطالعه حاضر در 

 نشان داد.

Khalid Mahmood  و همكاران با بررسي مستندسازی مدارک

در یک بخش بیمارستاني  2558که در سال  پزشكي بیماراني

آموزشي در پاکستان بستری شده بودند عنوان کرد 

% موارد 2% موارد خیلي خوب و در 24نویسي در  تشخیص

است و درکل، مستندسازی اطلاعات بالیني  تشخیص ثبت نشده

مهم ضعیف بوده که باعث کاهش کیفیت مراقبت شده است 

(11.) 

Wilson و Sullivan ( در مطالعه خود1228سال ) دادند نشان 

است.   بوده % موارد کامل42 در و تنها ضعیف حد در ها تشخیص

نتایج پژوهش حاضر در مقایسه با دو مطالعه فوق از وضعیت 

بهتری برخوردار بود، اما برای رسیدن به مستندسازی بهتر، 

 (. 14تر و در نتیجه بهبود کیفیت مراقبت باید تلاش کرد ) اصولي

 

 گیری نتیجه
 ىها دستورالعمل رسد تعیین نظر مي با توجه به نتایج این مطالعه، به

پزشكي، برگزاری  ىها تكمیل پرونده نحوه تجه مشخص

 پذیرش دستیاران، کادر کارورز، پزشكان برای های آموزشي دوره

نواقص،  اصلاح و اطلاعات ثبت پرستاری درباره چگونگي و

 برای صحیح مستندسازی کاربردهای همچنین آگاه ساختن آنها از

مدیریتي  ىها ریزی برنامه و آموزشي، پژوهشي قانوني، مقاصد

 باشد.  ضروری مي

و  کارورزان عملكرد نحوه بر متخصص پزشكان علاوه، نظارت به

 کارشناسان و پزشكان مسئولین، بیشتر اهتمام و دستیاران، توجه

 ه ـابعـای تـه انـارستـبیم در به مستندسازی صحیح مدارک پزشكي
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 طور به اطلاعات ثبت میزان ارزیابي و دانشگاه علوم پزشكي قم 

 مفید است. همچنین ها، ضروری و بیمارستان تمامي  در مستمر

 یها برنامه در اطلاعات نحوه ثبت آموزش گردد  مي پیشنهاد

 های تخصصي و پزشكي، دوره کاروزان کلاسي و درسي

 .شود گنجانده پرستاری
 

 قدردانیتشکر و 
بدین وسیله نویسندگان مقاله از حمایت معاونت تحقیقات و 

فناوری دانشگاه علوم پزشكي قم به جهت تصویب طرح تحقیقاتي 
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Abstract 
 

Backgrounds and Objectives: High-quality health care depends on 

comprehensive information of medical record, and high-quality care is 

very difficult without accurate information. Given the importance of 

the observance of principles of diagnosis recording in clinical records 

and their educational, therapeutic, research, legal, and statistical 

application and given lack of knowledge about the existing situation, 

this research was conducted to determine the rate of observance of 

principles of diagnosis recording in the clinical records in the hospitals 

affiliated to Qom University of Medical Sciences. 
 

Methods: This research was conducted as a descriptive-analytical 

study on medical records of the patients of hospitals affiliated to Qom 

University of Medical Sciences (including 6 centers) in 2014. The 

number of statistical sample was estimated to be 398. Data were 

gathered using a checklist. Data were analyzed by Fisher's exact test 

and independent t-test.  
 

Results: In this study, assessment of the observance rate of principles 

of diagnosis recording in medical records, showed that the highest 

observance was for the observance rate of diagnosis recording 

principles with 58%. Then, recording principles of medical measures 

with 50%, and external causes of events with 5.5%, were respectively 

in the second and third levels. 
 

Conclusion: According to the findings of this study, it seems that more 

attention and effort of authorities, physicians, and experts of medical 

records to this issue in the hospitals affiliated to Qom University of 

Medical Sciences and holding educational classes for physicians, and 

admission staff and nurses, are necessary.  
 

Keywords: Diagnosis; Standards; Medical records. 
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