
 

 

 

  

تبط با اطلاعات مرمستندسازی بالینی به معنای ثبت و ضبط 

بیمار، فرایندهای درمانی و نتایج بالینی است. این مهارت 

های پزشکی است و تأثیر بسزایی در بخش مهمی از مراقبت

های درمانی، ارزیابی روند بهبودی بیمار و گیریتصمیم

هماهنگی بین اعضای تیم درمانی دارد. مستندسازی صحیح، 

خطاهای پزشکی را  علاوه بر افزایش کارایی، خطر بروز

های قانونی و تواند جنبهدهد و در مواقع لزوم میکاهش می

 .حقوقی مراقبت را پوشش دهد

 

 اهمیت مستندسازی دقیق و مؤثر .1

 :مستندسازی دقیق به دلایل زیر اهمیت دارد

 :رسانی به تیم درمانیاطلاع 

ر توانند توسط پزشکان، پرستاران و سایشده میاطلاعات ثبت 

اعضای تیم درمانی مورد استفاده قرار گیرند تا بهترین 

 .تصمیمات درمانی گرفته شود

  :پیگیری روند درمان 

مستندسازی مداوم امکان ارزیابی اثربخشی درمان را فراهم 

 .نمایدکند و تغییرات لازم را تسهیل میمی

 

 :کاهش خطاهای پزشکی 

 ها وثبت دقیق اطلاعات مانند داروهای مصرفی، حساسیت 

 .تواند از اشتباهات بالقوه جلوگیری کندها مینتایج آزمایش

 
  :کاربرد قانونی 

نی شکایات، مستندات بالیدر صورت بروز مشکلات حقوقی یا 

 .عنوان مدارک قانونی معتبر استفاده شوندتوانند بهمی

 

 . اصول اساسی در مستندسازی بالینی۲

برای اینکه مستندات بالینی مؤثر و استاندارد باشند، باید اصول 

 :زیر رعایت شود

 تمام جزئیات، از جمله نام بیمار، تاریخ و  :دقت و صحت

ها، مشاهدات بالینی و آزمایشساعت ثبت، نتایج 

 .مداخلات درمانی باید دقیق و بدون ابهام باشند

 اطلاعات باید بلافاصله پس از انجام  :بندی مناسبزمان

هر مداخله یا مشاهده ثبت شوند. تأخیر در ثبت ممکن 

 .است باعث از دست رفتن جزئیات مهم شود
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 فهم باشد. درمتن باید خوانا و قابل :وضوح و خوانایی 

مستندات کاغذی، خط خوانا و در مستندات 

ی های استاندارد ضرورالکترونیکی، استفاده از قالب

 .است

 حفظ حریم خصوصی بیمار یکی :رعایت محرمانگی 

از اصول اخلاقی مستندسازی است. اطلاعات حساس 

بیمار نباید بدون مجوز در اختیار افراد غیرمجاز قرار 

 .گیرد

 

 . اجزای کلیدی در مستندسازی بالینی3

مستندات بالینی شامل اطلاعات متنوعی است که 

 :ها آشنا باشنددانشجویان باید با آن

 سابقه شامل علت مراجعه، علائم و  :شرح حال بیمار

 .پزشکی

 

 مانند دما، نبض، فشار خون و نرخ  :علائم حیاتی

 .تنفس

 
 



 

   

 

 

 

 

 

4 5 

 مشاهدات فیزیکی و نتایج  :بالینی هاییافته

 .هاآزمایش

 
 

 شده، از تمام اقدامات انجام :مداخلات درمانی

 .تجویز داروها گرفته تا انجام پروسیجرهای درمانی

 
 

 از های آتی برای مراقبتبرنامه :درمان ریزیبرنامه 

 .ها یا جلسات درمانیبندی آزمایشبیمار، مانند زمان

 

 

 ها. اشتباهات رایج در مستندسازی و نحوه اجتناب از آن4

 :برخی از اشتباهات رایج در مستندسازی عبارتند از

 

 های بیمار یا مانند حساسیت :عدم ثبت اطلاعات مهم

 .هاآزمایش نتایج حیاتی

  استفاده از اصطلاحات غیررسمی یا اختصارات

 .توانند منجر به سوءتفاهم شونداین موارد میم: نامفهو

 

 که ممکن است منجر به از  :تأخیر در ثبت اطلاعات

 .دست رفتن جزئیات حیاتی شود

 

برای جلوگیری از این اشتباهات، دانشجویان باید در 

طور مستمر و به های آموزشی عملی شرکت کردهدوره

 .های مستندسازی خود را تقویت کنندمهارت

 

 

 
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 بیمارستان الزهراء )س(مرکز آموزشی درمانی 
 

 

 

 اصول مستندسازی بالینی

   (EDO)تهیه شده در دفتر توسعه آموزش        

 


