


Documenting  

Recording & Reporting  

 مستند سازی  
 ثبت و گزارش نویسی

 
 عضو هیات علمی : دکتر سید علی ناجی

  ( خوراسگان) دانشگاه آزاد اسلامی واحد اصفهان 



 ( :  ع)حضرت علی •
علم را با نوشتن پایبند کنید زیرا آنچه حفظ شود بگریزد و  •

 . آنچه نوشته شود تا ابد باقی بماند
 



 



 دلایل افزایش آمار خوانده ها به 
 :محاکم قضائی و انتظامی در چند سال اخیر

 
(aاستقلال حرفه ای 

(bافزایش سطح آگاهی های پزشكی جامعه 

(cافزایش تعداد پرسنل 

(dپیشرفت تكنولوژی 

(eافزایش هزینه های درمانی 

(fافزایش اطلاعات حقوقی مردم 

(gپائین بودن در آمد مردم 

(g       کمبود نیرو و خستگی پرسنل 

(h         نقش همكاران 

(i         ساعات کاری بالا 

(j         عدم موفقیت در برقراری رابطه مناسب بابیماران 

(k      عدم آگاهی کارکنان  از مسائل حقوقی و مقررات 

 



 Documentingمستند سازی 

 ایجاد مجموعه ای ثبت شده از اطلاعات مربوط به
 وضعیت سلامت بیمار •
 مراقبتی   –برنامه های درمانی •
 اقدامات انجام شده •



 Recordingثبت   

ثبت اطلاعات مرتبط با سلامت بیماربه صورت نوشتاری جهت  
 پیگیری سیر بیماری و پیشرفت بهبود

 :مانند 
 ثبت علائم حیاتی بیمار •
 .I.Oثبت •
 ثبت شرح حال•
 ثبت شرح حال بعد از زایمان•
 خلاصه پرونده•



 Reportingگزارش نویسی  
انتقال اطلاعات مرتبط با اقدامات انجام شده 

 جهت بیماربه صورت نوشتاری

 :مانند  
 گزارش  پرستاری  •
 ساعته 24گزارش •
 شرح عمل جراحی•
 بیهوشی•
 شرح زایمان •



 اهمیت مستند سازی  

است که وضعیت بیمار و مراقبت های انجام  نوشته انحصاری  پرونده بیمار یک•
 .شده در بیمارستان را  نشان می دهد

 .تیم درمان استنمادی از فعالیت ها و عملكرد های گزارش •
قانون مدنی،   1284و به استناد ماده  ادله اثباتی یا دفاعیپزشكی جزو مدارک •

 .است اسنادجزء 
 

 «آنچه در پرونده ثبت نشده؛ یعنی انجام نشده » •
 
 

 



1. Assessment. 

2. Communication tool 

3. Provides the basis for the patient’s bill and 
insurance payment.  

4. Accreditation 

5. Health statistics 

6. Education. 

7. Research. 

8. Auditing.   

9. Legal record. 

 “The witness that never dies and never lies.” 

 

 اهداف مستند سازی



بیشترین مشكلات قانونی مستندسازی در ایران   
 مناسب نبودن ساختار برگه های ثبت و گزارش•

 بیمار  ینیازهابا گزارش  یمحتوعدم هماهنگی •

 ثبت ناقص•

 ثبت قبل از انجام مداخله•
 و خطا یموارد غیر عاد عدم گزارش •

 .وجود فضای خالی بین خطوط ثبت شده•
 توسط فردی غیر از اقدام کننده  ارشتهیه گز•
 ...(خط خوردگی، لاک گرفتگی و)  گزارش و مخدوش کردن تحریف•

 .وجود چند نوع دست خط در تهیه یك مورد گزارش•
 .بودن گزارشنخوانا •
 .گزارش بی نظمی•
 جا افتادن تاریخ و  زمان  •
 .نامناسب گزارش  یامضا•

 
 



DOCUMENTATION SYSTEMS 

 

• 1.Source Oriented Medical Records /Traditional 

Narrative Charting (SOR)  

• 2.Problem Oriented Medical Record (POMR) 

• (PIE) Problems, Intervention and Evaluation 

• SOAPIE/SOAP: Subjective. Objective, Assessment, 

Plan, Intervention, Evaluation.   

• Focus Charting:  Data, Actions, Responses 

(DAR) 

•  Charting by Exception (CBE) 



(PIE) Problems, Intervention and Evaluation 

 تاریخ زمان گزارش سیر پیشرفت

P=1 
  درد حاد ثانویه به ترومایعمل جراحی امروز:اختلال در راحتی

 
PI=1   

بررسی شکم، تغییر  تجویز مسکن، آموزش به پرستار مسئول درد،  
 پوزیشن، خشک بودن پانسمان

 
 

PE=1 
توانایی سرفه کردن و تمرینات  .بیمار احساس راحتی بیشتری می کند

 .بیمار به سمت چپ تغییر وضعیت داده شد .تنفسی عمیق را دارد
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SOAPIE/SOAP: Subjective. Objective, Assessment, Plan, 

Intervention, Evaluation  

 زمان/تاریخ مشکل گزارش سیر پیشرفت بیماری

 : S احساس درد در ناحیه شکم 

O :درد از دو ساعت پیش شروع شده. چهار ساعت از عمل می گذرد  .

بیمار به پشت خوابیده علامت سفتی شکم   مشهود است شدت درد با 

ترشحات پانسمان قهوه ای رنگ . است 6در محدوده  1-10درد  ابزلر

 .  زخم تمیز است.  است

A  :درد ثانویه به ترومای جراحی امروز 

P :استفاده از مسکن 

I :مسکن طبق تجویز داده شد. 

E : شددرد بیمار کنترل. 

درد شکم بعد از 

 عمل

1402/9/13 

9 



Focus Charting:  Data, Actions, Responses 

(DAR) 

اطلاعات             D   

مداخلات پرستاری         A 
پاسخ بیمار به مداخلات پرستاری           R 



D.A.R 
 گزارش سیر پیشرفت   
 
 
  D: 

سفتی شکم، چهره  درد شکم ،از  شکایت
 10از  8دردناک، شدت درد 

A 
بررسی محل عمل از نظر تمیز بودن و :

و نیاز به پانسمان  خشک   بودن پانسمان
 جدید، تجویز مورفین طبق دستور

 
R 

بیمار ابراز می کند که راحتی بیشتری  
 توانایی سرفه و تمرینات تنفسی را دارد.دارد

 

 تاریخ                                               زمان   تمرکز

 :اختلال در راحتی
درد حاد ثانویه به  

 عمل جراحی و تروما

10 1402/9/13 



 :اطلاعات پرونده

 اطلاعات مربوط به پذیرش بیمار1.

شرح حال و معاینه، ) اطلاعات مربوط به وضعیت سلامت بیمار2.
V.S   ،I.O مشاوره، گزارش های پاراکلینیکی و ،)... 

دستورهای ) Ordersاقداماتی که باید برای بیمار انجام شود 3.
 ... (پزشکی، کاردکس و

چک لیست قبل از  )اطلاعات مربوط به اقدامات انجام شده 4.
عمل، شرح عمل جراحی ، شرح بیهوشی، گزارش پرستاری  

 ...(و
 

 



Record Keeping Forms 



Narrative Charting 
(Health History, 

Medication 

administration record, 
Discharge summary)  



Flow Sheets 
( Vital Signs) 



 



Table 
( I.O. Charting) 



Checklist 
( Preoperative 

Checklist) 



 



GRAPHIES 



Key Qualities of Charting 

1. Factual واقعی بودن    

2. Accurate دقیق بودن   

3. Complete کامل بودن    

4. Timely بموقع بودن    

5. Organized سازماندهی داشتن    

6. Relevant مرتبط بودن 
7. Sequential پی در پی بودن    

8. Legally Prudent قانونی بودن    

9. Conciseness اختصار بودن   

10.Confidentiality محرمانه بودن   



Factual واقعی بودن    

گزارش باید شامل اطلاعات عینی و توصیفی درباره پدیده •
هایی باشد که پرستار می بیند، می شوند، می بوید و  

 .احساس می کند
   .بیمار به بی خوابی دچار می باشد: گزارش غلط•
ساعت توانسته   2بیمار اظهار میدارد که شب گذشته : صحیحگزارش •

 .است بخوابد
 

 باشدبیمار بی اشتها می : گزارش غلط•

بیمار اظهار میدارد میل به غذا ندارد و از خوردن غذا  : صحیحگزارش •
 .می نمایدامتناع 

 



Factual واقعی بودن    

 
از کاربرد کلماتی که ایجاد شک، تردید و یا ابهام در فرد خواننده  •

 .گزارش می نماید جدا خودداری نمایید
عنوان از کلماتی چون به نظر می رسد، ظاهراً و ممكن است به هیچ •

 .استفاده نكنید

 

 .به نظر می رسدکم خون بیمار  :گزارش غلط•
 
،  پوست  و  BP= 85/45از ضعف شدید شكایت دارد،  :صحیحگزارش •

 ،  Paleمخاط چشم 
 



Accurate دقیق بودن   

 .محتوای ثبت باید قابل ارزیابی و دقیق باشد •
 
 .داردبیمار درد  :گزارش غلط•
ارزیابی   10از  6درد خود را در محدوده بیمار  :صحیحگزارش •

 .   می کند



Accurate دقیق بودن     

از به کار بردن کلماتی که ممكن است برای خواننده معانی   •
...  ( مانند خوب، متوسط، کافی، طبیعی و) مختلفی ایجاد کند 

 .خودداری شود
 بیمار خوب بود: گزارش غلط•
 .حال عمومی بیمار نسبتا بد نیست :غلطگزارش •
،  T=37.2T   ،P=84Tهوشیار است ، بیمار  :صحیحگزارش •

R=19   ،BP=125/75  از درد شكایت ندارد و ،... 
 
 فشار خون بیمار طبیعی است :گزارش غلط•
 BP=125/80 :گزارش صحیح•

 
 



Accurate دقیق بودن    

 .محتوای ثبت باید قابل ارزیابی و دقیق باشد •
 
بیمار به میزان کافی مایعات دریافت کرده   :گزارش غلط•

 .  است
از راه دهان  ( آب)مایعات   360cc  بیمار :گزارش صحیح•

 .  مصرف نموده است
 
 . زخم ناحیه شكم بزرگ و شكافدارمی باشد :غلطگزارش •
زخم ایجاد شده در ربع تحتانی سمت راست : گزارش صحیح •

 .  سانتی متر عمق دارد 2طول و حدود  cm  5شكم  

 

 



 کامل بودن مستندات

در مسائل قانونی، یک پرونده ناقص، می تواند ایجاد سردرگمی    •
 .نماید

 
 .حذف جزئیات، یک اشتباه مهم و عمومی در مستند سازی است •
 
البته این بدان معنا نیست که هر چیزی باید در پرونده بیمار ثبت  •

 .شود

 



Complete کامل بودن    

در گزارش های مرتبط با اقدامات درمانی و مراقبتی  •
باید به وضوح ذکر گردد چه کاری،توسط چه کسی و چه 

 .  زمانی ، چگونه انجام شده است
 

 .دستور های دارویی اجرا شد :گزارش غلط•
آمپول  /     10ساعت  1402/9/13    : صحیحگزارش •

محمدی ./     تزریق شد Mg 500 ،IMآمپی سیلین  
 کارشناس پرستاری

 



 ثبت کامل

 :  گزارش پذیرش بیمار•
، توسط همراهان و 11۵با برانکار، توسط اورژانس , با پای خودش)نحوه ورود , ساعت ورود بیمار•

 .علائم حیاتی هنگام ورود و سایر موارد مهم مشاهده شده باشد, وضعیت هوشیاری بیمار, ( … 
 شرح حال و شکایات  بیمار •

 کیفیت،شدت، موقعیت، انتشار، زمان ومدت، تکرار، عوامل تشدیدکننده ، عوامل تسکین دهنده
 ...(رنگ پوست، علائم حیاتی ، وزن و)علائم •

 هریافته قابل مشاهده، لمس، دق یا سمع، محل، عوامل مرتبط با آن ، خصوصیات قابل توصیف
 :  یافته های پاراکلینیکی•
دریافت پاسخ آزمایش ها را گزارش نموده و در صورت وجود موارد غیر طبیعی آنها را به طور •

 .کامل با ذکر اقدامات انجام شده نظیر اطلاع به پزشک و درمان های مربوطه گزارش نمایید
 تجویزهای دارویی•

نام دارو، زمان مصرف ، میزان وراه مصرف، بررسی های انجام شده قبل ازمصرف، عکس العمل مددجو، 
 اقدامات انجام شده درصورت بروز عوارض

 I.Oکنترل 
در کنترل جذب و دفع برگه  را در (  (I&O)ساعته  24پرستار شبکار باید در پایان شیفت خود جمع 

 .ستون مربوطه ثبت نماید
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 ثبت کامل

•Signs: :( استفراغ، تعریق، خونریزی تغییر رنگ پوست و… ).. 
•Symptoms: ( درد، تنگی نفس، تهوع، سوزش و…… ) و تغییرات آن اشاره

 .شود
 .هر تغییری در وضعیت بیمار گزارش شود

 :مشخصه آن ثبت گردد  8باید  Symptomهر 

.1Quality 

.2Quantity/ Severity 

.3Location 

.4Diffusion 

.5Time 

.6Duration 

.7Aggravating factors 

.8Palliative factors 
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 ثبت وقایع وحوادث•
 نوع حادثه، ساعت وعلت وقوع، عواقب حادثه برای بیمار، اقدامات انجام گرفته ونتایج آنها 

 
 رفتارهای تاثیر گذار بر سلامت مددجو•

زمان بروز، نوع رفتار، عوامل مسبب، عملکرد تیم، عکس العمل مددجو، وضعیت مددجو 
 درحال حاضر

 
 :آموزش به بیمار

هر گونه آموزش ارایه شده به بیمار با ذکر محتوای آموزش ، روش آموزش و مدت آموزش، 
 .بازخوردهای بیمار ثبت شود



 گزارش کامل

 اقدامات انجام شده•
قراردادن درن، چست تیوب،  اکسیژن تراپی، پانسمان    :ثبت پروسیجرها

  TPN، دارودرمانی،  NGT ،CPR زخم، کشیدن بخیه،  سوند ادراری، 
 ...  و LP، کات دان، مانیتورینگ قلبی، ترانسفوزیون خون، نمونه گیری ، 

 
تاریخ و ساعت انجام،نوع پروسیجر و نحوه انجام آن با ذکر  : مشخصات

 ، مشاهده هاعکس العمل بیماردقیق کمیت و کیفیت آن، 
 



 ثبت کامل

 اقدامات  قابل پی گیری•
کلیه موارد قابل پی گیری، نوع آمادگی های لازم وساعت انجام آنها، عکس العمل  

 مددجو
 برنامه ترخیص•
وضعیت عمومی هنگام ترخیص، میزان برآیندهای مورد انتظار، آموزش های ارایه  •

 شده، مستندات دال بردرک آموزشها
 :  گزارش فوت•
ثبت ساعت بد حال شدن، نحوه بدحال شدن و علت آن، ساعت اطلاع رسانی،  •

طول مدت عملیات احیا و افرادی که در تیم احیا حضور داشتند ، ساعت فوت،  
بر روی پرونده بیمار با ذکر تاریخ و ساعت و ( EKGبا )الصاق خط صاف الکترو 

 مهر پزشک
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Timely بموقع بودن    

 .  ذکر تاریخ الزامی است•
 .ساعت انجام شود 24ثبت زمان بر اساس •
 .  هیچ گاه قبل از انجام اقدام آن را گزارش نكنید•
بسته به قوانین  ساعت  24برای ثبت و گزارش با تاخیر بین •

 .  بیمارستان فرصت هست
هیچ گاه ثبت یا گزارش با تاخیر را در بین فاصله ثبت های قبلی •

 .ننویسید
بعد از انتقال پرونده به بایگانی هیچ ثبت و گزارشی امكانپذیر  •

 .نیست
 
 



Timely بموقع بودن    

 .نوشتن تاریخ دقیق و ساعت ثبت و گزارش امری ضروری است•
همواره باید هنگام مستندسازی، زمان گزارش و زمان انجام •

 .اقدام مشخص باشد
 11402/9/12: گزارش غلط•
بیمار جهت انجام گرافی ریه با ویلچیر توسط بیماربر اعزام   -9ساعت  -•

 .شد
 

 :گزارش درست        
صبح    9ساعت  1402/9/12بیمار در تاریخ  - 13ساعت  -1402/9/13•

 (ثبت با تاخیر.)جهت انجام گرافی ریه با ویلچیر توسط بیماربر اعزام شد

 
 









Organized سازماندهی داشتن    

 .هر ثبتی باید در جایگاه خود انجام شود•
 





 



 



Sequential پی در پی بودن    

 .فاصله ای بین ثبت ها نباشد و یا با کشیدن خط فاصله پر شود•
 

 .انتهای ثبت بسته شود•
 

 .هر ثبتی بلافاصله پس از ثبت دیگر نوشته شود•

 







 



Legally Prudent  قانونی بودن 

 

 

 .ثبت باید خوانا و تمیز باشد     
مسئولیت ثبت ناخوانا  با فرد ثبت کننده است و دیگران ملزم به         

 .پیروی و اجرای آن نیستند
 







Legally Prudent  قانونی بودن 

 

 درج امضا همراه نام و مرتبه علمی ثبت کننده•
 دستور زبان و املای صحیح•
 به اختصار نوشتن•
 ثبت با خودکار آبی یا مشکی•
آبی روی /در صورت ثبت اشتباه فقط یك خط قرمز•

در ذیل . آن کشیده شود و صحیح آن نوشته شود
 .عبارت اشتباه باید امضا نمود

مطلقاً نباید روی اشتباه را لاک گرفت یا آن را محو  •
 .نمود











Legally Prudent  قانونی بودن 

 
چنانچه نام و مشخصات بیمار در بالای صفحه نوشته  •

نشده قبل از نوشتن گزارش باید توسط اولین فرد 
 .نویسنده گزارش به طور کامل تكمیل و ثبت شود

 



Legally Prudent  قانونی بودن 

 

قبل از هر ثبتی  باید گزارش پرستاری قبلی را مطالعه •
 .نمایید

 .نباید در ثبت دیگران مداخله نمود•
 .از اضافه نمودن به ثبت قبلی اجتناب کنید•
 .اگر اقدامی را انجام دادید، خودتان هم ثبت کنید•
 محرمانه نگهداشتن اطلاعات•
 .نوشته شود” ” کلمات نقل قول از مددجو داخل •
 .اشتباهات مستندسازی شود•



Legally Prudent  قانونی بودن 

 

• Drug doses: 

• Hypo versus. hyper. 

• Avoid terminal zeros: 10.0mg (would 
give 10x dose). 

• Use approved abbreviations: 

– Example: BS. Is it breath sounds vs. 
blood sugar vs. bowel sounds vs. 
bedside? 

 



 
 

حوادث، علت فوت،  علل خارجی ثبت تشخیص نهایی، اقدامات، در •
خلاصه ترخیص و شرح عمل جراحی حتی الامكان از اختصارات  

 .استفاده نگردد



 برگه رضایت نامه

 .رضایت باید آگاهانه باشد•
 
لذا تمام اطلاعات مربوز به بیمار، امضا کننده، نوع بیماری و  •

 .موضوع رضایت باید در برگه به زبان فارسی ذکر شود



 



 



 دستورهای پزشک

درفرم  ( معمولا باعلامت چک مارک)پرستاران باید به شكلی •
 .دستورهای پزشک نشان دهند که دستورها ملاحظه شده است

 .شودذکر چک شدن دستورتوسط پرستارباید  تاریخ وساعت•
 
پزشک باید در انتهای دستورها، آنها را ببندد، درصورتی که این •

امرتوسط پزشک انجام نشود، باید توسط پرستارجهت دفاع ازحقوق  
بسته ( جلوگیری ازاضافه شدن دستورجدید پس ازگذشت زمان)خود 
 .شود

•  



 ...درخواست های مشاوره، آزمایش، گرافی و 

 
باید توسط کسی  آزمایشگاه، رادیولوژی مشاوره، گزارش های •

 . که آنها را درخواست نموده پاراف گردد
 
پزشک مشاوره فقط در صورتی که توسط پزشک دستورهای •

معالج یا پزشک مقیم در پرونده دستور اجرای آنها داده شده 
قابل انجام می باشد و نباید هیچ گاه به طور مستقیم و بدون  

 .اطلاع پزشک معالج اجرا گردد



نمی توان چند 
مشاوره را در یک 
برگه درخواست 

 .نمود



 موارد غیر مرتبط

 .پرونده بیمار محل شكایت نیست•
 

نباید در ... کمبود پرسنل ، نارضایتی از مدیریت، نبود تجهیزات و•
 .پرونده بیمار گزارش شود

 
:  از به کار بردن عبارات عاطفی و هیجانی در پرونده خودداری کنید•

 ....متاسفانه، علی رغم و 
 

در صورتی که یک یا چند مورد از دستورهای پزشک بنا به عللی اجرا  •
، ضروری است (…مثل عدم همكاری بیمار، نبود دارو و )نشد 

 .دستورهای اجرا نشده با ذکر علت آن در گزارش ثبت شود



 



 محرمانه بودن

کلیه گزارش ها باید محرمانه و دور از دسترس همراهان و وابستگان  •
 .بیمار باشد

 
 :چه کسانی حق استفاده از مطالب پرونده را دارند•
تیم درمان و مراقبت، مراجع قانونی، بیمار و وکیل  :  بایگانیاز قبل •

 قانونی بیمار
 
 مراجع قانونی، بیمار و وکیل قانونی بیمار: پس از بایگانی•

 
بیمارستان حق تكثیر هیچ یک از اوراق پرونده را بدون اجازه بیمار  •

 .ندارد



 



 :اخذ دستور تلفنی 
 .در تماس تلفنی سریع صحبت نشود  •
 .حتما از یک همكار به عنوان شاهد استفاده شود•
 .نام بیمار، شماره اتاق و تشخیص او مشخص گردد•
برای پیشگیری از خطا در درک دستورهای تلفنی از •

پزشک خواسته شود که مجدداً دستور را به طور روشن 
 .بیان کند

.  هرنوع دستوری مجدداً برای پزشک تكرارگردد•
 . گزارش تماس تلفنی در پرونده ثبت شود

ساعت بعد،  گزارش توسط پزشک امضا  24حد اکثر تا •
 .شود

 
 



 :نکات مهمی که در ثبت نباید انجام داد

 
 ثبت عقاید شخصی                         اعتماد کردن به حافظه  
لاک گرفتن کلمات                                  دست کاری نوشته ها     
روی هم نویسی کلمات                           نوشتن کار انجام نشده     
ایجادفضای خالی بین نوشته ها            کارشناسی گزارشات    
فرضیه  وگمان سازی                              عدم ثبت به علت حجم کار   
نتیجه گیری و سرزنش کردن                       



....و اما  
 ، رفتن ،طفره جعل تزویر، تغییر، تحریف، نوع هر

  به مربوط اطلاعات ثبت در کوتاهی و سستی
  محسوب مادی و معنوی جعل جزو  پزشکی وقایع

  می کیفری مجازات  و اثبات قابل و گردیده
  قانون 540 ، 539، 536،523،538مواد).باشد

 (اسلامی مجازات



:به یاد داشته باشید که  

 جهل به قانون  » 
 «رافع مسئولیت کیفری نیست 
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موفق و سر افراز 
.باشید  


