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 :فاهدا

صيانت از اسرار بيماران و تعيين حيطه دسترسي و ثبت ه حفظ موظف ببا توجه به اصل محرمانه بودن اطلاعات پرونده بيماران ، بيمارستان 

 يبرا يخانوادگ و ياجتماع عوارض از يريشگيپ ين روش اجرائيا ين و اجرايباشد. هدف از تدو يماطلاعات در پرونده بيمار فهرست افراد مجاز 

   ماران است.يب يدرمان محرمانه اطلاعات ماران و مديريتيب

 

 :دامنه کاربرد 

 مراكز، پژوهشي و تحقيقاتي مراكز، قانوني مراجع، بيماران ، پشتيباني و اداري واحدهاي ،باليني بخشهاي ، سلامت اطلاعات مديريت اداره

 مارستان(ي)كل ب ( درمان ادامه جهت)  ديگر درماني

 

 :يديکلف واژگان  و کلمات يتعر

زندگي و تاريخچه بهداشتي بيمار كه شامل بيماريها و شرايط قبلي و  به حقايق بيماري ، وضعيت بهداشتي و اطلاعاتي ازپرونده پزشكي : 

فعلي و درمانهاي انجام يافته براي وي كه در طول درمان توسط پرسنل حرفه اي مربوط به مراقبت هاي بهداشتي و درماني در پرونده پزشكي 

   بيمار ثبت مي گردد، گفته مي شود .

 

 مسئوليتها و اختيارات:

 س مركزيرئ

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 : شيوه انجام کار

 

 مسئول انجام شيوه انجام کار رديف

 داشته باشند.  يخود،دسترس ينيه اطلاعات ثبت شده در پرونده بالير كليتواند به تصو يمار ميب 1
كارشناس اداره 

ت اطلاعاتيريمد  

2 
كه به حكم قانون  يافرادمار و يمار و افراد مجاز از طرف بيو افراد مجاز از طرف ب يمار ،گروه درمانيفقط ب

 داشته باشند. يتوانند به اطلاعات دسترس يشوند م يم يمجاز تلق

كارشناس اداره 

ت اطلاعاتيريمد  

3 
توسط كارشناسان  يوابتدا مشخصات هويتي بيمار  در زمان بستري  صيرش و خلاصه ترخيپذ برگهدر 

 ثبت مي گردد .  ت اطلاعات سلامتيريمدمدارك پزشكي در اداره 

كارشناس اداره 

 ت اطلاعاتيريمد

4 
ت اطلاعات يريتوسط كارشناس اداره مدو همراه وي در پشت برگه نيز در زمان بستري  رضايت نامه بيمار

 تكميل مي گردد .سلامت 

كارشناس اداره 

 ت اطلاعاتيريمد

5 
اوراق  در زمان ترخيص توسط پزشك معالج بر طبق اصول مستند سازي صيرش و خلاصه ترخيپذ برگه

 پرونده تكميل شده و پس از تائيد سرپرستار بخش در پرونده بيمار قرار مي گيرد .

پزشك معالج، 

 سرپرستار بخش

6 
دراختيار بيمار قرار ت اطلاعات سلامت يريتوسط كارشناس اداره مددر زمان بستري بيمار برگ برائت نامه 

 اخذ مي گردد . شانياگرفته و پس از مطالعه وي، رضايت مربوطه توسط 

كارشناس اداره 

ت اطلاعات يريمد

 سلامت

7 

توسط پزشك معالج يا دستيار وي در زمان ترخيص بيمار تكميل مي گردد و شامل برگ خلاصه پرونده 

ثبت وضعيت درماني و سير مسير درماني صورت گرفته مي باشد كه در انتها توسط پزشك مربوطه با مهر و 

 امضاء تائيد مي گردد .

ا يپزشك معالج 

 يار ويدست

8 

در زمان بستري بيمار در بخش توسط پزشك معالج يا دستيار وي تكميل مي گردد و شامل برگ شرح حال 

تايخچه و سوابق بيماري و ثبت مشاهدات معاينه اوليه بيمار مي باشد كه در انتها توسط پزشك مربوطه با مهر 

 و امضا تائيد مي گردد .

ا يپزشك معالج 

 يار ويدست

9 

در طول دوران بستري توسط پزشك معالج يا دستيار وي تكميل مي گردد و شامل سير  يمارير بيبرگ س

پيشرفت معالجات صورت گرفته مي باشد كه بايستي در زمان ثبت گزارشات روزانه توسط پزشك مربوطه با 

 مهر و امضاء تائيد گردد .

ا يپزشك معالج 

 يار ويدست

11 
در طول دوران بستري جهت ثبت دستورات درماني توسط پزشك معالج يا دستيار برگ دستورات پزشک 

 و  .وي تكميل شده و با مهر و امضاء تائيد مي گردد

ا يپزشك معالج 

 يار ويدست

11 
توسط پرستار تعداد و تاريخ انجام آن دستورات با مهر و  برگ دستورات پزشک در زمان اجراي دستورات 

 امضاي پرستار تائيد مي گردد .

كارشناس 

 يپرستار

12 
توسط پرستار بيمار مربوطه در زمان اجراي دستورات درماني جهت ثبت مشاهدات ،  يبرگ گزارش پرستار

 نظرات و اقدامات داروئي و درماني صورت گرفته تكميل و با ثبت تاريخ وساعت ، مهر و امضاء تائيد مي گردد .

كارشناس 

 يپرستار

توسط پرستار بيمار مربوطه جهت ثبت علائم حياتي بصورت ساعتي و روزانه  ياتيبرگ نمودار علائم ح 13
كارشناس 

 يپرستار



   

 مسئول انجام شيوه انجام کار رديف

 تكميل مي گردد .

14 
توسط پرستار بيمار مربوطه در زمان پذيرش بيمار در بخش تكميل  برگ ارزيابي بدو ورود بيمار به بخش

 مي گردد .

كارشناس 

 يپرستار

15 
گزارشات ازمايشگاهي كه توسط كارشناسان آزمايشگاه تهيه و به تائيد مسئول  گزارش آزمايشگاه برگدر 

 آزمايشگاه رسيده است، توسط منشي بخش يا پرستار مربوطه به ترتيب تاريخ ضميمه مي گردد.

ا يبخش  يمنش

كارشناس 

 يپرستار

16 
نياز به انتقال به اطاق عمل دارد توسط در زماني كه بيمار  برگ چک ليست تحويل بيمار به اطاق عمل

 پرستار مربوط به بيمار تكميل و به تائيد پرستار اطاق عمل نيز مي رسد .

كارشناس 

اتاق  يپرستار

 عمل

17 
ترخيص توسط پرستار مربوط ن يو ح ين بستريرش،حيبدو پذ يهادر زمان  برگ ثبت آموزش به مدد جو

 .لازم به بيمار ارائه مي گردد يهابه بيمار تكميل و آموزش و آگاهي 

كارشناس 

 يپرستار

18 
ا كارشناس مشاور يتوسط پزشك معالج بيمار درخواست مي شود و توسط پزشك مشاور  برگ مشاوره

 تكميل مي گردد و با مهر و امضاء هر دو پزشك معالج و مشاور تائيد مي گردد .

پزشك معالج ، 

پزشك مشاور، 

 كارشناس مشاور

19 

توسط پزشك مربوطه تهيه شده و توسط  پرستار يا  گزارشات اعمال و اقدامات درماني برگگزارش 

منشي مربوطه در اطاق عمل تايپ شده و در انتها به تائيد پزشك و پرستار مربوطه مي رسد و با مهر وا مضاء 

 هر دو تائيد مي گردد .

پزشك، كارشناس 

 ي، منشيپرستار

 بخش

21 

جهت ثبت وضعيت درماني كه توسط پزشك معالج در خواست و در  پاراکلينيكيبرگ گزارشات اقدامات 

واحد هاي مختلف صورت پذيرفته است توسط كارشناسان مربوطه تكميل و پس از تائيد پزشك مربوطه 

 ضميمه پرونده مي گردد .

كارشناسان 

 يواحدها

 كينيپاراكل

21 
از  يبه دستورالعمل نظر خواه توجه رو با مايبرون مركز بنا به درخواست يدر خصوص پزشك مشاور از ب

 صورت مي گيردگر  يپزشك مشاور د

ا يسرپرستار 

 فتيمسئول ش
 

 

 نكات مهم در ثبت اطلاعات پرونده :

 تمامي اوراق مذكور بايستي بر اساس اصول مستند سازي اوراق پرونده و بر طبق موارد اعتبار بخشي اداره مدارك پزشكي تكميل گردد . .1

 تمامي مستندات اوراق پرونده باستي توسط شخص تكميل كننده با مهر و امضاء تائيد گردد . .2

تمامي سر برگهاي اوراق پرونده توسط منشي بخش در زمان پذيرش بيمار و قبل از ثبت اطلاعات درماني و بهداشتي بر روي اوراق ، تكميل و  .3

كد بيمار ، شماره پرونده و ... ( ثبت مي گردد و يا برچسب مربوط به بيمار كه شامل  مشخصات هويتي و شناسائي بيمار )نام و نام خانوادگي ،

 حداقل مشخصات هويتي بيمار بوده توسط منشي  بر روي اوراق الصاق مي شود .

 گردد . تمامي اوراق پرونده قبل از الصاق به پرونده بيمار بايستي توسط منشي بخش مربوطه از لحاظ مشخصات هويتي بيمار تائيد .4

ثبت اطلاعات پزشكي و درماني بيمار در هر دوره بستري در اختيار پزشك و پرستار مربوط به آن دوره زماني  بستري بوده و هيچ شخص  .5

 ديگري حق مداخله و ثبت اطلاعات در پرونده پزشكي بيماران را ندارد .



   

ت اطلاعات سلامت بررسي يريمطابقت پرونده هاي ورودي به اداره مدتمامي پرونده هاي بيماران پس از ترخيص بر طبق خط مشي كنترل و  .6

 پرونده ضميه پرونده شده موارد اصلاحي در آن ذكر مي شود و منشي بخشتوسط كه شده و در صورت نقص ، برگ كنترل مدارك پزشكي 

 جهت رفع نقص به بخش مربوطه عودت مي گردد .

ت اطلاعات سلامت به بايگاني اداره مدارك يريمراحل حسابداري پس از تائيد اداره مد پرونده هاي پزشكي ضمن كنترل و رفع نقص و طي .7

 پزشكي ارسال ميشوند و بر طبق اصول محرمانگي اطلاعات پزشكي بيماران نگهداري مي گردند .

مقدم  يشرع مقدس اسلام نفع عموماندازد و از آنجا كه در  يجامعه را به خطر م يباشد كه سلامت عموم يمبتلا م يماريمار، به بيچنانچه ب .8

 باشند. يم يماريب يمجاز به بازگو و اطلاع رسان يريشگيجهت پ يدرمان يطه مراقبت هايفقط در ح يباشد، پرسنل درمان يم يبر نفع شخص

 ند: يمار را افشا نمايتوانند راز ب يبه طور محدود م يكه كادر درمان يموارد 

 يقانون تيصلاح يدارا يمقام ها ياز سو يدگاه كارشناسيارائه د يمار برايو ارجاع ب يمه اي/ ب ينات استخداميت صاحب راز ،معايرضا  

 يح قاضيدستور صر 

 كند. يم ييقضا يبه مقام ها يين موارد نفع شخص ثالث ،پزشك را موظف به راز افشايت كه در ايمار به ارتكاب جنايب يم جديتصم 

 د و...،يفوئير)طاعون ، تب زرد، تيواگ يهايماري، ب يزشيآم يهايمارياز ب يري،مانند : قانون جلوگ يطبق موارد قانون يمسر يهايمارياعلام ب 

 اعلام ولادت و فوت،قانون ثبت احوال 

 دادگاه در اسرار در مقام دفاع از خود يافشا 

 ه جامعهيحفظ مصالح عال 

شرايط و  " يجهت موارد ذيل و براساس روش اجرائ "بوده و صرفا مديريت اطلا عات سلامتپرونده هاي پزشكي در اختيار اداره 

 از اداره خارج ميگردد:  "معيارهاي دسترسي به اطلاعات پرونده بيمار

 نامه مراجع ذيصلاح براي اقدامات اداري لازم  .1

 جهت ادامه درمان بيمار براي بستري مجدد يا ويزيت در درمانگاهها يا اورژانس .2

ستي در يبا نامه معاونت آموزشي يا پژوهشي مركز كه در اين صورت هم پرونده بيماران با "آموزشي و پژوهشي صرفاجهت استفاده هاي  .3

 در اختيار افراد معرفي شده قرار بگيرد و اجازه خروج پرونده  از اين اداره را ندارند . مديريت اطلاعات سلامتسالن مطالعه پرونده در اداره 

 

به اطلاع تمامي پزشكان  مديريت اطلاعات سلامتموارد مربوط به مطالعه و نحوه دسترسي به پرونده هاي پزشكي توسط رياست اداره  يادآوري :

 و همكاران بيمارستان رسانده شده است .

 
 

 نام و سمت تهيه کنندگان:

را )مسئول واحد ي(، دكتر رضا گل پيريت اطلاعات سلامتمعاون اداره مد )عبدالرحيم مراديسلامت(،  اطلاعات مديريت اداره )رئيسعلي حصيمي 

 دكتر شيوا خالق پرست )عضو كميته اخلاق پزشكي(اطلاعات سلامت(،  يفناور

 :مستندات مرتبط

 برگ كنترل مدارك پزشكي

 مارانيو ثبت اطلاعات ب يدسترس يفهرست افراد مجاز دارا

 :منابع و امكانات لازم 

 يكنترل يست هاي، چك ليانسان ، منابعمارانيب يپرونده پزشك

 

 



   

 

 :راجعم

 استانداردهاي مدارك پزشكي

 استانداردهاي اعتبار بخشي

 قوانين جاري مركزقلب و عروق شهيد رجايي

 

  

 نام و امضاء سرپرست تهيه کنندگان:
 :علي حصيمي سلامت اطلاعات مديريت اداره رئيس

 نام و امضاء تاييد کننده
  مجيد ملکيدکتر معاون پژوهش:

 مهر و امضاء دفتر بهبود کيفيت
 بهزاد مومني

 تصويب و ابلاغ کننده  نام و امضاء
 دکتر فريدون نوحيرئيس مرکز:



   

 

 مارانيب اطلاعات به يدسترس يدارا مجاز يشغل يها رده و فهرست کارکنان
 

















 


