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ارتقای کیفیت مستندات پرونده های پزشکی و به تبع آن ارتقای کیفیت خدمات در بیمارستان   اطمینان از  هدف از تدوین این دستورالعمل:    هدف:  - 1

 باشد.نیکان غرب و افزایش ایمنی و رضایتمندی بیماران می

 غرب الزامی می باشد.  های درمانی بیمارستان نیکان مدیریت اطلاعات سلامت، ترخیص/ کلیه بخش اجرای این سند در واحددامنه  كاربرد:  - 2

  -   :تعاريف - 3

 مسئوليت ها و اختيارات: - 4

بازنگری در بازه زمانی مشئخص شئده و نرارت بر اجرای سئند را بر ع ده    ن،یتدو  یتمسئوول مسئوو  مدیریت اطلاعات سئلامت و سئوپروایزر آموزشئی  -4-1

 دارند.  

 .د نرا برع ده دار سندمسوولیت نرارت بر اجرای صحیح پرستاری   ردرمان و مدی  مدیر  -4-2

 پرسنل درمانی و پزشکان مسوولیت اجرای صحیح سند را بر ع ده دارند.   -4-3

 گام های دستورالعمل:- 5

در پرونده پزشئکی پزشئکان/ پرسئنل درمانی بخش سئرپایی و بسئتری  کلیه خدمات ارایه شئده به بیمار اع  از بسئتری، سئرپایی و اورسانا باید توسئ     -5-1

 ثبت گردد.

های اختصئاصئی مورد نیاز بر حسئو نوا خای بیماری و امدامات خای های اصئلی پرونده بیمار بسئتری، سئرپایی و یا اورسانا و نیز فرمتمامی فرم  -5-2

 در پرونده پزشکی وی موجود باشد.پرسنل درمانی سرپایی و بستری درمانی باید توس  

با خ  خوانا و واضح و به رنگ مشکی یا آبی ثبت شوند. در صورتی  پرسنل درمانی سرپایی و بستری تمامی اطلاعات موجود در پرونده باید توس     -5-3

اید که مورد که مورد ثبت شئده مابل خواندن نباشئد، نویسئنده باید آن را در اولین ف ئای خالی موجود بازنویسئی و مسئتند نموده و با زدن تارین تعیین نم

 گردد.ثبت شده به چه مطلبی در ثبت اولیه باز

 ثبت گردد.منشی بخش  ها باید توس  ها و کنتر  ن ایی اطلاعات در سربرگحدامل اطلاعات هویتی سربرگ  -5-4

 ثبت شود.پرسنل پرستاری / بی وشی / اتاق عمل و ...  گزارش پرستاری باید گام به گام و در انت ای هر شیفت توس    -5-5

منشئی بخش ...، به فرم الصئاق در پرونده بیمار، باید پا از رویت پرسئتار مسئوو  شئیفت و ثبت و ام ئای ایشئان، توسئ   ECGالصئاق آزمایشئات،    -5-6

 انجام گردد.

 نرارت گردد. سرپرستارروند تکمیل اوراق توس  پزشکان و تطابق آن با اصو  مستند سازی ثبت در پرونده پزشکی، باید توس    -5-7

در پرونده    منشئی بخشهای درخواسئت شئده، و آزمایشئات پاراکلینیکی دسئتور داده شئده توسئ  پزشئ، معال ، باید توسئ  گزارش تمامی مشئاوره  -5-8

 بیمار ثبت شود.

  پايش و نظارت:- 6

فرمت و روش گزارش پایش اجرای دسئتورالعمل توسئ  مسئوو  مدیریت اطلاعات سئلامت، بصئورت الکترونیکی طراحی و مطابق فرآیند پايش:  - 6-1

ماه یکبار توسئئ  مسئئوو  مدیریت اطلاعات سئئلامت به کمیته فناوری و  3مربوط تصئئویو و ابلاخ خواهد شئئد. گزارش پایش اجرای دسئئتورالعمل هر  

 بیمارستان مطرح خواهد شد.مدیریت اطلاعات سلامت 

 نرارت بر اجرای صحیح این دستورالعمل به شرح ذیل خواهد بود:نظارت:   - 6-2

نرارت بر عملکرد پرسئئنل درمانی و پزشئئکان در اجرای صئئحیح دسئئتورالعمل به ترتیو بر ع ده سئئرپرسئئتار/ مسئئوو  بخش، مدیر درمان،   - 6-2-1

 سوپروایزر آموزشی، تی  کنتر  کیفی مستندات خواهد بود.



 
 

 

 دستورالعمل مستندسازی پرونده بیمار  

WNH-INS-MEF-00087-02 1401/07/19 

 

نرارت بر عملکرد سئرپرسئتار/ مسوو  بخش، سوپروایزر آموزشی، تی  کنتر  کیفی مستندات در اجرای صحیح دستورالعمل به ترتیو بر ع ده   - 6-2-2

 مدیر پرستاری و مدیر درمان خواهد بود.

، بصئورت رونوشئت به  درمانگزارشئات عدم انطباق در بازه زمانی تعیین شئده توسئ  مسئوو  مدیریت اطلاعات سئلامت خطاب به مدیر    ارسئا :  1تبصرر  

 شود.دفتر سنجش و پایش کیفیت انجام می

   مرجع تاييد، تصويب ، ابلاغ، نگهداری، توزيع و بازنگری: - 7

 پا از تایید اولیه مدیر درمان، کمیته فناوری و مدیریت اطلاعات سلامت مرجع تایید این دستورالعمل خواهد بود.تاييد:   - 7-1

 رییا بیمارستان مرجع تصویو و ابلاخ این دستورالعمل خواهد بود.تصويب و ابلاغ:  - 7-2

نسئخه اصئل این دسئتورالعمل در دفتر سئنجش و پایش کیفیت نگ داری خواهد شئد. توزیع نسئن این دسئتورالعمل توسئ  دفتر نگهداری و توزيع:   - 7-3

 سنجش و پایش کیفیت صورت خواهد گرفت.

صورت سالانه مورد بازنگری مرار خواهد گرفت. رییا بیمارستان، مدیر درمان،  این دستورالعمل توس  دفتر سنجش و پایش کیفیت بهبازنگری:   - 7-4

توانند پیشئن اد بازنگری در این مدیر اجرایی، مدیر پرسئتاری، مسئوو  مدیریت اطلاعات سئلامت، سئوپروایزر آموزشئی و دفتر سئنجش و پایش کیفیت می

 ی زمانی عادی و بازنگری مطرح نمایند.دستورالعمل را خارج از بازه

 منابع و مراجع:   - 8

 چ، لیست ثبت مستندات در کوبو کالکت  -8-1

 1401سا    -ویرایش پنج   -استاندارهای اعتباربخشی  -8-2

 6/96-2 –کد دستورالعمل کشوری م پ   -مستند سازی پرونده پزشکی دستورالعمل  -8-3 
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تهيه  

 كنندگان

 مسوو  مدیریت اطلاعات سلامت - هاله مطلبی

 

 

 سوپروایزر آموزشی  -ال ام محمودی

 

 مدیر پرستاری

تاييد 

 اوليه

 
تائيد 

 كنند 

جانشين 

رييس  

 كميته

مصوب کمیته فناوری و مدیریت 

 1404/ 29/10اطلاعات سلامت مورخ 
تصويب و  

ابلاغ 

 كنند 

 

توزيع  

 نسخ

 نسخه كپی دفتر سنجش و پايش كيفيت

 

 


