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 مقدمه

، های آن همواره رو به افزایش استریزی و سیاستگذاری در این حوزه که پیچیدگیدر حوزه سلامت و برنامه پیاپیمواجه با تحولات 

نیازهای اطلاعاتی در حیطه مراقبت و مدیریت بیمار، مستلزم دسترسی به اطلاعات سلامت از وجوه مختلف  پاسخگویی بههم چنین 

و رعایت استانداردهای  1حفظ حریم شخصیگرچه ارایه مراقبت با کیفیت، اولویت اصلی حوزه سلامت است اما بدون تردید باشد. می

 .گرددمحسوب میپرچالش حوزه سلامت از مباحث نیز  2امنیت اطلاعات

اشد. بحق بیمار در خصوص تعیین نحوه استفاده یا به اشتراک گذاری اطلاعات مرتبط با سلامت وی می بیانگرحفظ حریم شخصی بیمار 

 براین اساس،  این که اطلاعات بیمار، چه زمان، چطور و تا چه حدودی در اختیار سایر افراد حقیقی یا حقوقی قرار گیرد، به جز در موارد

 فقط با اجازه کتبی بیمار مجاز می باشد.  تعیین شده

اشاره دارد. در  5و دردسترس بودن اطلاعات برحسب نیاز کاربران مجاز 2، سالم بودن3امنیت اطلاعات بیمار نیز به سه اصل محرمانگی

لامت آن ها ار افراد مجاز قرار گرفته، سواقع امنیت اطلاعات دربرگیرنده تدابیری است که اتخاذ می شوند تا اطلاعات بیمار فقط در اختی

یا به عبارت دیگر، تعیین سطوح   6نترل دسترسیتضمین شده و در هنگام نیاز در دسترس کاربران مجاز قرار گیرد. در این رابطه، ک

 ، در واقعسیدستر می باشد. کنترلمطرح  کاربران مجازبه محدود نمودن دسترسی اطلاعات و با هدف امنیت  ارتقای در راستایدسترسی 

   باشد. یم تعیین سطح دسترسی آن ها به انواع اطلاعاتهویت و  تاییدپس از سازوکار مجاز نمودن کاربران به دسترسی به منابع اطلاعاتی 

قراری رقانون برنامه ششم توسعه در خصوص استقرار پرونده الکترونیک سلامت و لزوم ب  42براین اساس و در راستای تحقق تکلیف ماده 

ار و اطلاعات درمان وزارت گروه مدیریت آمهای استاندارد و یکپارچه به منظور حفظ حریم شخصی و امنیت اطلاعات بیمار؛ رویه

های موجود در این زمینه و اخذ نظرات مراجع قانونی از قبیل سازمان نظام پزشکی کشور، سازمان ، اقدام به بازنگری دستورالعملبهداشت

ارایه اطلاعات  کلی ضوابط"در دو بخش اصلی شامل  دستورالعمل، حقوقی وزارت بهداشت نموده است. اینکشور و دفتر  پزشکی قانونی

 د. تنظیم شده و لازم الاجرا می باش "دسترسی به پرونده بیمارتعیین سطوح "و  "پرونده بیمار به مراجع داخل و خارج از بیمارستان
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 :تعاریف 

خش تر محتوای سند مورد نیاز است، در این بهایی که در سند حاضر به کار رفته یا مفاهیمی که به منظور درک دقیقتعاریف تمامی واژه

 ارایه شده است.  

 منظور از بیمارستان در این دستورالعمل، تمامی مراکز ارایه دهنده مراقبت بیمارستانی فارغ از نوع وابستگی )دولتی، بیمارستان :

 نامیده شده اند.   "بیمارستان"ا نوع فعالیت )آموزشی یا درمانی( می باشد که در این سند به اختصار خصوصی و خیریه( ی

 نحوه  که نقش نظارتی آن بر باشدمی بیمارستان: منظور بخش مدیریت آمار و اطلاعات بخش مدیریت آمار و اطلاعات درمان

  رد تاکید است.   ارایه اطلاعات و دسترسی به پرونده بیماران در این سند مو

 سامانه اطلاعات بیمارستان (HIS)1 :سامانه جامع اطلاعات بیمارستانی به منظور مدیریت اطلاعات پرونده  عبارتست از

الکترونیکی بیمار و سایر اطلاعات پایه ای منابع داده ای و مدیریتی بیمارستان. در واقع سامانه اطلاعات بیمارستانی در برگیرنده 

تی است که در تعامل با یکدیگر و به منظور پشتیبانی مجموعه ای از داده ها و اطلاعات، فرایندهای کاری، افراد و فناوری های اطلاعا

از بیمارستان در ابعاد مختلف بالینی، مالی، حقوقی، آموزش، پژوهش و بهبود کیفیت، داده هایی را اخذ، پردازش و ذخیره سازی 

 کرده و خروجی های اطلاعاتی مورد نیاز را ارائه می کنند. 

 مستندات مربوط به خدمات ارائه شده به بیمار از بدو پذیرش تا ترخیص از مرکز  پرونده پزشکی شامل تمامی :پرونده کاغذی

ارائه دهنده مراقبت )بیمارستان( می باشد. پرونده پزشکی کاغذی در قالب مجموعه ای از فرم های کاغذی زنجیره خدمات ارائه 

ی ارائه اطلاعات دموگرافیک بیمار، اطلاعات شناسای شده به بیمار در فاصله پذیرش تا ترخیص بیمار را مستند نموده و دربرگیرنده

دهندگان مراقبت، اطلاعات بالینی، اداری و مالی مرتبط با بیمار هم چنین انواع اجازه نامه ها و رضایت آگاهانه بیمار جهت اقدامات 

 ینات فیزیکی، تشخیص، طرحدرمانی و اعمال جراحی می باشد. اطلاعات بالینی پرونده حداقل مشتمل بر شرح حال بیمار و معا

درمان، یادداشتهای سیر بیماری، نتایج تستهای تشخیصی و اقدامات درمانی و وضعیت بیمار هنگام ترخیص و توصیه های حین 

 ترخیص بیمار می باشد. 

 سط ای الکترونیک توعبارتست از پرونده پزشکی بیمار که در قالب مجموعه ای از رکوردهای داده :پرونده الکترونیک

( ایجاد و مدیریت شده و در پایگاه داده آن مرکز به HISمتخصصین بالینی و سایر مستندسازان مجاز در سامانه اطلاعات بیمارستان )

( ثبت تمامی داده های مرتبط 1شوند.  عملکردهای اصلی پرونده الکترونیک عبارتند از: نحوی قابل بازیابی و امن ذخیره سازی می

ز جمله داده های دموگرافیک و داده های مرتبط با سلامت فرد از جمله شرح حال، تشخیص، فهرست دارویی، با پرونده پزشکی ا

( ثبت و پشتیبانی دستورات پزشک و تجویز های 3( مدیریت نتایج تستهای تشخیصی 2یادداشتهای بالینی و نتایج تستهای تشخیصی 

الب یادآورها، هشدارها و کمک به تشخیص از طریق ارائه یافته های اخیر یا ( ارایه توصیه ها و پشتیبانی از تصمیم در ق2دارویی 

 گایدلاین های مبتنی بر شواهد. 
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 منظور از مستندساز تمامی افرادی می باشند که در مستند سازی خدمات ارائه شده به بیمار در پرونده پزشکی وی سهیم سازمستند :

دهندگان خدمات تشخیصی یا کمک درمانی، مددکاران، کارکنان مدیریت اطلاعات و می باشند. شامل پزشکان، پرستاران، ارائه 

ترخیص که خدمات مرتبط را در قالب پرونده پزشکی بیمار مستند می نمایند. مستندسازی عبارتست از مشخص نمودن این که چه 

مستندساز پس از ثبت داده های مرتبط در  کسی، چه خدمت/ مراقبتی را، به چه دلیل، در چه مکانی  و چگونه  انجام داده است.

پرونده بیمار، تاریخ و زمان ثبت را درج نموده و در انتها، داده های ثبت شده را از طریق درج نام و امضای خود تصدیق می نمایند.  

یاست و در چارچوب س تمامی افرادی که مستندسازی پرونده پزشکی را انجام می دهند باید دارای صلاحیت لازم در این زمینه بوده

ها و دستورالعملهای مدون، خدمات خود را مستند نمایند. تمامی این افراد باید در زمینه اصول مستندسازی و استانداردهای 

مستندسازی قانونی آموزش دیده و از آنها تبعیت نمایند. صلاحیت افراد مستندساز براساس دوره های آموزشی طی شده و کنترل 

 آن ها از لحاظ میزان رعایت استانداردها تعیین می شود.  مستمر مستندات

 

 اطلاعات محافظت شده (PHI)1 و حق بیمار در این  2حفظ حریم شخصی بیمار چارچوب: مفهوم اطلاعات محافظت شده در

خدمات ارایه فرد،  اطلاعات مرتبط با سلامت جسمی یا روانی مجموعهمنظور از اطلاعات محفاظت شده بیمار، رابطه اشاره دارد. 

ه از طریق شناسه های هویتی، ب مشروط بر آن که هویت فرد می باشد این خدماتدر قبال  صورت گرفتهپرداختهای  یا به او شده

تبی اطلاعات محافظت شده فقط با اجازه کاصل حفظ حریم شخصی بیمار،  . برمبنایقابل شناسایی باشد صورت صریح یا ضمنی،

باشند مگر در صورتی که در اختیار خود بیمار قرار گیرند یا به منظور درمان انونی وی قابل استفاده یا واگذاری میبیمار یا نماینده ق

اربخشی؛ یا در قالب و اعتب های قانونی و قضایی، یا به منظور ارزیابی، تایید صلاحیتخود بیمار یا پرداختهای مرتبط به وی، پیگیری

شناسه های  3همگانی یا نظارت بر سلامت یا در موارد تهدید جدی برای سلامت عمومی استفاده شوند.های مرتبط با سلامت برنامه

ا هر تاریخ دیگری ی تاریخ تولد، فوت یا درمان بیمار، نام بیمارعبارتند از:  کنندکه امکان تشخیص هویت او را فراهم می هویتی بیمار

اثر ، ر بیماریتصو، شماره پرونده، شماره بیمه، ه تلفن و سایر اطلاعات تماس با فردآدرس، شمار، مربوط به بیماری یا مراقبت بیمار

 . سایر شناسه های منحصر به فرد بیمارو  های بیومتریک بیمارانگشت/ سایر ویژگی
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،  رعایت حریم شخصی وی از لحاظ استفاده و واگذاری اطلاعات پرونده می باشد. به این معنا که بیمار در این سند منظور از حریم شخصی بیمار. 2 

 باشند.  حق دارد تعیین کند چه افراد حقیقی یا حقوقی و تا چه حدودی مجاز به استفاده از اطلاعات پرونده وی می

کد  های هویتی )نام بیمار،محدودیت مربوط به استفاده/ واگذاری اطلاعات پرونده بیمار تا زمانی مصداق دارد که هویت بیمار از طریق شناسه. 3 

به منظور مخفی  زمملی، شماره پرونده، آدرس، شماره تلفن، تاریخ مراجعه یا ترخیص و ...( قابل شناسایی باشد. بدیهی است در صورتی که تدابیر لا

از سوی مرکز ارایه دهنده خدمت )بیمارستان( اعمال گردد، محدودیت مورد اشاره مصداق ( identification-de) نمودن اطلاعات هویتی بیمار

 گذاری می باشند.نداشته و اطلاعات بالینی قابل به اشتراک
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 ن تعییگردد. ، سطوح دسترسی به اطلاعات پرونده تعیین و کنترل می1: در راستای حفظ امنیت اطلاعات بیمارسطوح دسترسی

تایید از  می باشد. پس کاربران جهت دسترسی به  اطلاعات پرونده بیمار مجاز نمودنسازوکار ه معنای سطح دسترسی به پرونده ب

 تعیین سطوحدر واقع در فرایند .  3شودبر حسب سطوح تعریف شده برای کاربران مختلف صادر می اجازه دسترسی 2کاربری حساب

مختلفی به  رویکردهایگردد. دسترسی، این که کدام کاربر مجاز به چه اطلاعاتی از پرونده بیمار دسترسی داشته باشد مشخص می

بر نقش  کنترل دسترسی مبتنیرویکرد ، مذکورمیان رویکردهای  سند حاضر، از درمنظور تعیین سطح دسترسی موجود می باشد. 

(RBAC)2  در این رویکرد کاربران مختلف بر حسب نقش های خود  گروهبندی ستفاده بوده استمورد ابه دلیل انعطاف آن .

 گردد. شده و برای هر نقش میزان دسترسی به انواع اطلاعات بیمار تعیین می

 ندی ب ها در سند حاضر، گروههای مختلف کاربران مجاز به دسترسی به پرونده بیمار می باشد. این گروه: منظور از نقشنقش ها

معمولا براساس نوع وظایف صورت گرفته و تعیین کننده میزان و نوع دسترسی به اطلاعات پرونده بیمار می باشد. نقشهای تعریف 

شده در سند دسترسی به پرونده بیمار عبارتند از: پزشک معالج، پزشک مشاور، پزشک مقیم یا آنکال بیمارستان، پرستار/ ماما، 

نی/ آموزشی/ کنترل عفونت، متخصصان پاراکلینیک، کارشناسان واحدهای پاراکلینیک، منشی های سوپروایزربالیسرپرستار، 

واحدهای پاراکلینیک، متخصص/کارشناس ارشد /کارشناس تغذیه، رئیس بیمارستان / مدیر عامل، مسئول فنی بیمارستان، 

ایی، منشی ، دانشجویان پیراپزشکی و پرستاری/ ماممدیربیمارستان، مدیر پرستاری، فراگیران در سطح دستیار/ فلوشیپ/ اینترنی

 بیمارستانی، وکیل حقوقی  بیمارستان، کارشناس ترخیص،  کارشناس درآمد، مقوم بیمه، کارشناسخشهای بالینی، دبیران کمیته های ب

رمانگاه، مسئول بخش صندوق، مدیر و کارشناسان امور مالی، مددکار، داروساز بالینی/ داروساز، کارشناس داروخانه، مسئول د

مدیریت اطلاعات بیمارستان، کارشناس پذیرش، کارشناس مدارک پزشکی، کارشناس کدگذاری، کارشناس فناوری اطلاعات، 

بازرسان و کارشناسان وزارت بهداشت و دانشگاه مربوطه، بیمارستانها و مراکز درمانی دیگر، دادگستری/ پزشکی قانونی/کمیسیون 

 .مه گر، بیمار/قیم/نماینده قانونی، پژوهشگر، ثبت احوال، نیروی انتظامی، فرمانداریپزشکی، سازمانهای بی

                                                           

اشاره دارد. به منظور حفظ امنیت اطلاعات سلامت اطلاعات و در دسترس بودن اطلاعات  اطلاعات، محرمانگی مقولهرعایت سه  به امنیت اطلاعات. 1 

اطلاعات بیمار فقط در اختیار کاربران و درخواست کنندگان مجاز قرار گیرد )محرمانگی اطلاعات(، از اعمال  تدابیری اتخاذ شود تا بیمار لازم است

سلامت اطلاعات( و اطلاعات مورد نیاز در هنگام نیاز در دسترس کاربران و درخواست کنندگان ممانعت شده ) یا آسیب به اطلاعاتتغییر غیرمجاز 

 تدابیر امنیت اطلاعات در قالب تدابیر مدیریتی، فنی و فیزیکی قابل اتخاذ می باشند. مجاز باشد )در دسترس بودن اطلاعات(. 

و کار با پرونده الکترونیک  (Identification) خص جهت شناساندن خود به سامانهیک از کاربران پرونده الکترونیک دارای نام کاربری مش هر. 2 

به کار  (Authentication)کاربر یا عبارت انتخابی کاربر باشد. رمز ورود جهت تایید هویت کاربری می تواند  نام حقیقی یا کد ملی د. نامنمی باش

 کند کاربر مورد نظر همان کاربری است که خود را به سامانه معرفی کرده است. می رود. به این معنی که سامانه تایید می

 علاوه بر تایید هویت کاربر در سامانه پرونده الکترونیک، لازم است میزان دسترسی کاربر مجاز به انواع اطلاعات پرونده تعیین شود. 3 

(Authorization)اطلاعات برای نقشهای مختلف داخل و خارج از بیمارستان مشخص شده  . در سند کنترل دسترسی، محدوده مجاز دسترسی به

 است. 

 
4 . Role Based Access Control 
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 انواع دسترسی به پرونده بیمار شامل دسترسی فقط خواندنی، درج اطلاعات در پرونده، لغو اطلاعات و ویرایش انواع دسترسی :

 باشد.  اطلاعات پرونده می

مشاهده اطلاعات اعم از اطلاعات جداول پایه ای سیستم دسترسی در حد عبارت است از : 1دسترسی فقط خواندنیالف. 

 . HISیا پرونده الکترونیکی بیمار بدون امکان درج، ویرایش و لغو  اطلاعات با نام کاربری  و کلمه عبور  منحصر به فرد  در 

 کترونیک بیمار مطرح می باشد:سامانه اطلاعات بیمارستان/ پرونده ال به طور کلی سه نوع درج در: 2درج اطلاعاتب. 

عبارت است از ورود یا تایید  اطلاعات مرتبط با پرونده الکترونیکی بیمار توسط افراد  : درج اطلاعات پرونده الکترونیک .1

 (. HIS) مجاز به ثبت اطلاعات با نام کاربری  و کلمه عبور  منحصر به فرد  در سیستم اطلاعات بیمارستانی

مربوط  اهپایه ای سیستم: ایجاد جدول/ اطلاعات پایه شامل تعریف  پارامتر ها، جداول پایه و تنظیمایجاد جدول/اطلاعات  .2

ا خدمات مرتبط ب تخت، بخش، )ایجاد جداول پایه ای پایگاه داده سیستم  نظیر پزشکان و کارکنان، HISبه عملکرد 

می باشد. این دسترسی تنها در اختیار کارشناس  ..( پرونده و ... ؛ تعاریف شیوه محاسبه عملیات های مرتبط با پرونده و

 می باشد. HISپشتیبان ارایه دهنده و مقیم/ غیرمقیم شرکت 

درج محتوا و مقادیر مجاز برای  یک جدول پایه ای در زیر سیستم های   تعریف محتوی جداول / اطلاعات پایه ای سیستم: .3

HIS ست، از این موارد می توان به تعریف  مقادیر مجاز برای یک خدمت، توسط مسئولین  هر واحد  امری اجتناب ناپذیر ا

نرمال رنج آزمایش، تعریف قرارداد کاری پزشکان و کارکنان  یا  محتوای گزارشات  دوز مصرفی  دارو یا واحد کالا،

ار گرفته ین هر واحد قردر اختیار مسئولباید آماده و ...اشاره نمود. این سطح دسترسی بر اساس نیاز و حجم بالای تغییرات 

باشد. )ورود محتوی انواع کدهای استاندارد و ابلاغی وزارت بهداشت نمی  HISکه شامل ایجاد جداول پایه ای در 

 تواند با همکاری شرکت پشتیبان به صورت اتوماتیک به بانک اطلاعاتی بیمارستان صورت پذیرد.(می

، پاراکلینیکی، مالی و ... از نظر فنی توانایی مدیریت محتوی اطلاعات تبصره : در مواردی که مسئول واحدهای کلینیکی 

  HISای زیر سیستم واحد خود را دارا نباشد، این امر با نظر ریاست بیمارستان  به شرکت پشتیبان یا ناظر اجرایی جداول پایه

 شود.سپرده می

 بیمار مطرح می باشد: : سه نوع لغو اطلاعات در ارتباط با اطلاعات پرونده3لغو اطلاعات .ج

ر توسط تگزارش درج شده در پرونده الکترونیکی بیمار که  پیش/ اقدام وقف دستور یالغو اطلاعات پرونده الکترونیک: ت .1

به همراه ذکر علت لغو و در صورت لزوم  بایددرج و ذخیره گردیده است. این عمل   HIS( درUserمستند ساز  مجاز)

 ایجاد  دستور یا  اقدام/ گزارش جدید می باشد.

                                                           
1 . Read only 
2 . Insert 
3 . Cancel 
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می بایست به صورت  HIS:  پس از اینکه مستند ساز  مجاز دستور یا اقدام/ گزارش پیشین خود را عمل لغو نمود،   1تبصره 

ت، نسبت به رد گیری اطلاعات لغو شده و هوشمند  علاوه بر متمایز نمودن  آن بصورت رنگ یا ظاهر گرافیکی متفاو

-دادنگاریروی)نگهداری نام کاربر لغو کننده و عدم اثر بخشی عملیات لغو شده در زیر سیستم ها و محاسبات اقدام نماید.

های لازم جهت ثبت اطلاعات لغو شده با ذکر مستندساز، زمان و تاریخ و عملیات صورت پذیرفته انجام گیرد. در صورت 

 صادر گردد.(  HISاسناد و فرم های اصلاحیه لازم در برنامه نیاز 

:  هیچگونه سطح دسترسی تحت عنوان حذف و پاک کردن اطلاعات بعد از درج در پرونده الکترونیک بیمار  2تبصره 

 قانونی نمی باشد. HISیا درج محتوای جداول پایه  HISیا ایجاد جداول پایه 

تنظیمات منقضی شده در جداول یا محتوی آنها باشد، تنها با تایید ناظر فنی و اجرایی : در صورت نیاز به لغو  3تبصره 

HIS .و توسط شرکت پشتیبان صورت می پذیرد 

عبارت است از عدم نمایش یا غیرفعال نمودن  جداول / اطلاعات پایه ای که  پیش : لغو جداول / اطلاعات پایه ای سیستم .2

 درج و ذخیره گردیده است.    HISیم شرکت پشتیبان تر توسط  کارشناس مقیم / غیر مق

عبارت است از عدم نمایش یا غیرفعال نمودن محتوی جداول پایه ای : لغو محتوای جداول / اطلاعات پایه ای سیستم .3

درج و ذخیره گردیده است. این دسترسی شامل لغو جداول پایه   HISسیستم که  پیش تر توسط مسوولین هر واحد در 

 نمی شود.   HISای در 

  :  سه نوع ویرایش اطلاعات در ارتباط با اطلاعات پرونده مطرح می باشد:1ویرایش اطلاعاتد. 

ر توسط مستند تویرایش اطلاعات پرونده الکترونیک بیمار: عبارت است تغییر اطلاعات پرونده الکترونیک بیمار که  پیش .1

 ذخیره گردیده است.   HISساز  مجاز  در 

که  پیش تر ذخیره گردیده است.  HISویرایش  جدول / اطلاعات پایه ای سیستم: عبارت است از تغییر جداول پایه ای  .2

 HISاین  فرآیند می بایست همراه با سازوکاری  قانونی، ذکر دلیل وتنها توسط کارشناس مقیم / غیرمقیم شرکت پشتیبان 

 امکان پذیر باشد. HISبا نظارت ناظر اجرایی 

که  پیش تر ذخیره  HISویرایش  محتوای جداول / اطلاعات پایه ای سیستم: عبارت است از تغییر محتوای جداول پایه ای  .3

یا  HISگردیده است. این  فرآیند می بایست همراه با سازوکاری  قانونی توسط مسئول واحد مربوطه، ناظر اجرایی 

 نپذیر میباشد.امکا   HISکارشناس مقیم / غیر مقیم شرکت پشتیبان 

 
 نام با ها و پرینت همراهلغو و مشاهده خروجی درج، ویرایش، شامل های کاربرانتمامی فعالیت 2تاریخچه: لازم است نکته

کاربری  به طور خودکار در سیستم ثبت و طبق ضوابط نگهداری گردد. لاگ تغییرات هر پرونده به خود پرونده 

 می باشد. الکترونیکی الصاق شده و زمان نگهداری آن بر اساس زمان قانونی نگهداری پرونده 

                                                           
1 . Edit 
2 . Log 
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 :حتوای پرونده بیمار می باشد. منظور از زمان دسترسی، حداکثر زمان دسترسی کاربران مجاز به م زمان دسترسی 

 عبارت است از پارامتر ها، جداول پایه و تنظیمهای مربوط به عملکرد : سامانهاطلاعات پایه و  جدولHIS   که بر اساس تعاریف

، ارکنانکجداول پایه ای پایگاه داده سیستم  نظیر پزشکان و ) و پرونده الکترونیکی اثر گذار می باشند  HISمشخص بر روی عملکرد 

ای استاندارد هبخش، تخت، خدمات مرتبط با پرونده )کاربران، نقش ها و سطوح دسترسی کلیه سیستم های کدگذاری و ترمینولوژی

سیستم ، RVU، ژنریک، ارزش نسبی خدمات IRCدارو،  کدهای  کدینگ، 2CPT، اقدامات، 1ICDنظیر انواع تشخیص، کدهای 

 . (نه مکسا وزارت بهداشت( و ... ؛ تعاریف شیوه محاسبه عملیات های مرتبط با پرونده و ...های استاندارد تعریف شده در ساما

 عبارت است از محتوا و مقادیر مجازی که  یک جدول پایه ای نظیر )نام پزشک : 3محتوی جداول/اطلاعات پایه ای سیستم

ایش یا  محتوای گزارشات آماده، ... ( می تواند دارا یا کارکنان، شکل خدمت، دوز مصرفی  دارو یا واحد کالا ، نرمال رنج آزم

 باشد. محدوده مقادیر سیستم های استاندارد و کدگذاری های تعریف شده در سامانه مکسا وزارت بهداشت.

 ستادی ناظر فنی HIS:  منظور از ناظر فنی ستادیHIS  ،پرسنل رسمی یا در سند سطح دسترسی به اطلاعات پایه ای سامانه

دی  شاغل در دفتر آمار و فناوری اطلاعات ستاد سازمان/ دانشگاه با حداقل مدرک کارشناسی ارشد مهندسی کامپیوتر یا قراردا

سال سابقه کاری در دفتر آمار و  فناوری اطلاعات ستاد دانشگاه یا  5فناوری اطلاعات سلامت یا انفورماتیک پزشکی با حداقل 

در  HIS، نظارت بر عملکرد ناظر اجرای HISایگاه نظارت فنی بر قراردادهای پشتیبانی وظیفه اصلی این جمی باشد.  بیمارستان

،  دریافت درخواست های ارتقاء و پشتیبانی نرم افزار HISپیشبرد بهتر فرآیند پشتیبانی از  خصوص تعامل با شرکت پشتیبان در جهت

یبانی انتقال به شرکت پشتیبان برای اعمال در قراردادهای جدید پشت از جانب بیمارستان های تابعه و پس از کارشناسی و تحلیل فنی،

 می باشد.

 ناظر اجرایی HIS منظور از ناظر اجرایی :HIS  ،پرسنل رسمی یا قراردادی در سند سطح دسترسی به اطلاعات پایه ای سامانه

سال سابقه  3انفورماتیک پزشکی با حداقل  بیمارستان با حداقل مدرک کارشناسی مهندسی کامپیوتر یا فناوری اطلاعات سلامت یا

و کاربران آن و دریافت  HIS، مدیریت سیستم  HISکاری در واحد فناوری اطلاعات بیمارستان.وظیفه اصلی این ناظر پیاده سازی 

نتقال به شرکت ادرخواست های ارتقاء و پشتیبانی نرم افزار از جانب واحد های تابعه بیمارستان و پس از کارشناسی و تحلیل فنی، 

بیمارستان   HISپشتیبان می باشد. نظارت بر عملکرد مناسب نیروهای ارائه دهنده خدمات شرکت نیز از وظایف اصلی ناظر اجرایی 

 می باشد.

  کارشناس مقیم/غیرمقیم شرکت پشتیبانHIS منظور از کارشناس شرکت پشتیبان سامانه در سند سطح دسترسی به اطلاعات :

با  سازمان/ بیمارستان، برای انجام امور پشتیبانی نرم  HISمستخدم شرکت طرف قرارداد پشتیبانی انسانی نیروی  نه، پایه ای ساما

 افزاری در بیمارستان می باشد.

 می باشد.گر کارشناسان ناظر سازمان های بیمه: منظور از مقوم بیمه در سند حاضر،مقوم بیمه 

 

                                                           
1  .International Classification of Diseases 
2 . Current Procedural Terminology 
3 . System setting 
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 امن شبکه بستر بر که وب تحت افزاری نرم ای سامانه: مرکز هایاستعلام پورتال (SSL,HTTPS,…)  توسعه شرکت توسط 

 کاربر نبی افزاری میان هوشمند صورت به سامانه این.گرددمی سازی پیاده و طراحی بیمارستان با قرارداد طرف  HIS افزار نرم دهنده

 ناسهش دریافت از پس کاربران.باشد می بیمار و سازمانی برون های واحد درخواست مورد های خروجی دریافت برای  HIS سیستم و

 و یدسترس کنترل مدیریت .نمایند مشاهده را خود درخواست مورد صفحه توانند می بیمارستان از خود( ورود رمز و کاربری نام)

  .باشد می سلامت اطلاعات مدیریت بخش مسئول همکاری با بیمارستان HIS مسئول ه عهدهب شناسه ارائه
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 اطلاعات پرونده بیمارارایه  و دستورالعمل کلیضوابط اول:  فصل 

ی که شود. در حالنگهداری و حفاظت از پرونده پزشکی بیمار )کاغذی یا الکترونیک( از تعهدات بیمارستان محسوب می .1

در به جز  هابهره برداری از آناطلاعات پرونده متعلق به شخص بیمار و در واقع جزء حریم شخصی وی محسوب شده و 

-ارزیابی های قانونی و قضایی،وی، پیگیری ا مراقبت ارایه شده بهکه به منظور درمان خود بیمار یا پرداختهای مرتبط ب مواردی

های مرتبط با سلامت همگانی یا در موارد تهدید جدی برای سلامت عمومی ، یا در ارتباط با برنامهحوزه سلامت های مربوط به

 باشد. میاجازه کتبی بیمار منوط به استفاده شوند 

یه و ها )دانشگاهی، خصوصی، خیردر تمام مراکز بیمارستانی فارغ از نوع کاربری )آموزشی یا غیرآموزشی( یا وابستگی آن .2

یا نماینده قانونی او در خصوص استفاده از اطلاعات  گیرنده خدمت، اجازه هنگام پذیرش دروابسته به سایر نهادها( لازم است 

قانونی  به صراحت برای بیمار یا نماینده، است قبل از اخذ اجازه کتبیمستند شود )اجازه نامه پشت فرم پذیرش(. لازم  پزشکی

در ه جازو عدم ا بودهحفظ حریم شخصی وی  از لحاظبه منظور رعایت حق بیمار تنها اخذ این اجازه وی توضیح داده شود که 

  . نخواهد داشت به بیمار تاثیری بر ارایه خدمت این خصوص

 و بودهن اطلاعات از استفاده و برداری بهره از رضایت منزله به درمانی آموزشی های بیمارستان در پذیرش: تبصره 

 .باشد¬می فوق بند رعایت به ملزم بیمارستان

 ها و اطلاعات پزشکی بیمار، تصویربا سن بالای هجده سال، ارایه کپی یا تصویر کلیه فرم 1در صورت درخواست کتبی بیمار .3

ها؛ پس از کنترل و برابر اصل نمودن الزامی است. در نتایج آخرین اقدامات تشخیصی، به همراه اصل تمام کلیشه ها و گرافی

سال، محجورین یا بیمارانی که نسبت به اقدامات درمانی و شرایط خود هوشیاری ندارند )اغما، وضعیت  مورد بیماران زیر هجده

های  سایکوز، جنون و ...(، ارایه کپی/ تصویر محتوای پرونده غیر روان بیمار، به درخواست ولی یا نماینده قانونی بیمار مجاز 

 می باشد. 

 است مجاز قانونی یا قضایی های پیگیری به پاسخ در صرفا  روان، بیماران پرونده تحویل:  1 تبصره. 

 بند این مشمول وراثت انحصار گواهی داشتن شرط به وراث و قانونی نماینده بیمار، فوت صورت در:  2 تبصره 

 .بود خواهند

 شخصی سئولیتم و رضایت با که بیمارانی حتی بیماران کلیه به ترخیص زمان در پرونده خلاصه فرم از خوانا نسخه یک تحویل .2

 نماینده یا یول به پرونده خلاصه تحویل محجور یا روانی کودک، بیماران مورد در. باشد می الزامی کنند می ترک را بیمارستان

 .  باشد می بلامانع بیمار قانونی

 باشد نمی مجاز بیمار همراهان به پرونده خلاصه تحویل: تبصره. 

 به جمعال پزشک اصل امضای و مهر واجد اعزام فرم اول یا اصل نسخه درمان، ادامه جهت بیمار بیمارستانی بین انتقال زمان در .5

( کاربن یا اصل) اعزام فرم دوم نسخه همراه به بیمار پرونده اصل. گردد منتقل بیمار همراه باید پرونده مهم اوراق تصویر همراه

 .گردد نگهداری مبدأ بیمارستان در معالج پزشک اصل امضای و مهر به ممهور و خوانا بصورت

 

                                                           

 بیماران ترخیص شده از بیمارستان یا بیماران سرپایی. 1 
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در صورت بروز حوادث و وقایع ناخواسته و خطاهای پزشکی که منجر به وخامت آنی وضعیت بیمار شده )سقوط بیمار از  .6

 تزریق خون اشتباه و ...(، و مرگهای مشکوک -استفاده نابجا از گازهای طبی -عدم شناسایی بیمار –قطع عضو نابجا  –تخت 

بیمار؛ بلافاصله باید با قید تاریخ و ساعت دقیق واقعه، تصویر تمام اوراق پرونده تهیه و با ذکر تاریخ و ساعت دقیق حین بستری 

کپی برداری بر روی نسخه کپی، برابر اصل شده و تا زمان بررسی حادثه در محل امن جهت هر گونه داوری یا بررسی بعدی 

 بط و نگهداری نسخه ایمن پرونده با مسئولیت رییس بیمارستان است.به عنوان نسخه ایمن پرونده نگهداری شود. ض

هنگام بوده و از ارسال مجدد اصل پرونده بیماران فوتی و اعزام شده؛ به بخش لازم است تمام ثبتیات پرونده پزشکی بیمار به .4

 درمانی مربوطه تحت عناوینی از قبیل تکمیل گزارشات و ... اکیداً اجتناب گردد.

رسی/ استفاده/ در برابر دست)اعم از سرپایی، بستری و اورژانس( ت تمهیدات لازم به منظور صیانت از پرونده بالینی بیمار لازم اس .8

پرونده بیمار بین بخشهای مختلف بیمارستان از فرد یا افراد معین و قابل  نتقالواگذاری به افراد غیرمجاز لحاظ شود. به منظور ا

 است. ممنوع بیمار همراهان توسطها بیماران از بخش های پرونده خروجاعتماد استفاده شود. 

لازم است برای هرگونه درخواستی جهت دسترسی به پرونده، فرم درخواست با ذکر نام و نام خانوادگی و امضاء درخواست  .9

لامت ت اطلاعات سارایه اطلاعات منوط به بررسی درخواست و تایید نهایی مسئول بخش مدیریکننده، ضمیمه پرونده گردد. 

 باشد.بیمارستان می

گیرد.  قرار درخواست کننده مجاز هایسازمان یا پرونده ممکن است در فرمت کاغذی یا الکترونیک در اختیار افراد اطلاعات .10

 و pdf، tiff، jpegاطلاعات الکترونیک در قالب لوح فشرده یا از طریق پورتال استعلام مرکز و در فرمتهای معین از جمله 

DICOM باشد. قابل ارایه می  ... و 

 عاتاطلا امنیت استانداردهای رعایت با و نبوده الزامی کشوری ابلاغ زمان تا مرکز پورتال طریق از اطلاعات ارایه 

   .باشد می اجرا قابل اختیاری صورت به

های لازم جهت بازگشت پرونده های خارج شده از بایگانی را به لازم است بخش مدیریت آمار و اطلاعات درمان پیگیری .11

پرونده از بایگانی صرفا جهت درخواستهای نسخه کاغذی انجام دهد. بدیهی است خروج صورت روزانه یا حداکثر هفتگی 

 داخلی تصریح شده در دستورالعمل سطح دسترسی مجاز می باشد. 

با درخواست کتبی سازمانهای ذیصلاح )سازمانهای بیمه گر،  "برابر اصل"اد با مهر هرگونه اطلاعات و ارسال تصاویر اسن یهارا .12

 نظام وظیفه ، پزشکی قانونی و...( امکانپذیر می باشد.

 د. جهت ملاحظه و یا تهیه تصویر و رونوشت ممنوع می باش ویارایه پرونده به بستگان و همراهان بیمار به جز سرپرستان قانونی  .13

 طرف از شده معرفی افراد باشد، نموده تکمیل را بالینی مدارک کپی ارایه اجازه فرم بیمار که مواردی در: تبصره 

 بیمار بالینی مدارک کپی درخواست، فرم تکمیل و صورتحساب اصل ارایه با بیمارستان به مراجعه با توانند می بیمار

 .نمایند دریافت را

 باشد. میممنوع  (بیمارپرونده محتوای براساس )جمع آوری یا ثبت داده  رویه های هویتی بیماران درارایه اطلاعات  .12

ارایه پرونده  با این حال، .شودپرونده بالینی از مهمترین منابع آموزش، تحقیقات بالینی و مطالعات اپیدمیولوژیک محسوب می .15

 ( مجاز2پزشکی جهت استفاده در تحقیقات و آموزش پزشکی،  با اجازه کتبی و بلاشرط بیمار در زمان مقتضی )موضوع بند 

 می باشد.
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  رضایت بیمار در خصوص اجازه استفاده از اطلاعات پزشکی، فقط در خصوص اطلاعات بالینی ثبت شده : 1تبصره

ک از مراحل پژوهش بیمار بوده و افشای هویت بیمار )از طریق شناسه های هویتی( در هیچ یدر پرونده پزشکی 

 مجاز نمی باشد.

  و عدم لازم است بیمارستان، تمهیدات لازم را در خصوص رعایت حق بیمار از لحاظ حفظ حریم شخصی: 2تبصره 

است قبل از واگذاری اطلاعات، تمهیدات  . هم چنین لازمنمایددر خلال تحقیقات  لحاظ افشای اطلاعات هویتی وی 

هد در این رابطه، امضای تعشده باشد. اخذ  رابطهبررسی و تاییدیه کمیته اخلاق در این  در این خصوصپژوهشگر 

 نامه حفظ محرمانگی اطلاعات شخصی بیماران توسط پژوهشگر مسئول الزامی می باشد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بیمارپزشکی سطح دسترسی به محتوای پرونده دوم:  فصل  

عیین شده است. ت پزشکی بیمار امنیت اطلاعات پرونده بیمار، سطوح دسترسی به محتوای پرونده و در راستای ارتقای در این فصل

 وبه دسترسی به اطلاعات پرونده بیمار می باشند و نوع، میزان  مجازنقشهای درون و برون سازمان  ، این که کدامدر واقع در این بخش

. رویکرد منتخب جهت تعیین سطوح دسترسی به پرونده پزشکی، رویکرد مبتنی بر نقش بوده شده استمشخص  هاآن زمان دسترسی

یمار رسی به انواع اطلاعات بگروهبندی شده و برای هر نقش میزان دست است. در این رویکرد کاربران مختلف بر حسب نقش های خود

 گردد. تعیین می

وده کاغذی و الکترونیک مورد توجه بشامل پرونده های بستری و درمانگاهی در قالب  پروندهانواع در تدوین سند حاضر، دسترسی به 

 است. 
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

ها نقش  

درمان  تحت بیمار قبلی مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 در بخش 

 

 پرونده کاغذی

الکترونیکپرونده  زمان  

 دسترسی 

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی
)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

 پزشک معالج

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

تحت درمان صرفا 

 در بخش مربوطه

 

عناصر اطلاعاتی 

 (1پیوست ) مرتبط

 

×  

تا زمان 

ترخیص 

 * بیمار

 

با تکمیل فرم درخواست پرونده توسط 

ید مسئول مدیریت پزشک معالج و تای

سوابق قبلی بیمار تحت اطلاعات سلامت، 

درمان جهت ادامه درمان در اختیار پزشک 

 گیرد. معالج قرار می

 
تا زمان 

 ترخیص بیمار

 پزشک مشاور

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

مشاوره در تحت 

 بخش مربوطه

 
عناصر اطلاعاتی 

 (1مرتبط )پیوست 
×  

تا زمان 

 تایید نهایی

با تکمیل فرم درخواست پرونده توسط 

سئول واحد مدیریت پزشک مشاور و تایید م

سوابق قبلی بیمار تحت اطلاعات سلامت، 

مشاوره جهت بررسی در موضوع مورد 

-مشاوره در اختیار پزشک مشاور قرار می

 گیرد. 

 
تا زمان 

 ترخیص بیمار

پزشک مقیم یا 

 آنکال 

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

تحت درمان در 

 بخش

 
عناصر اطلاعاتی 

 (1مرتبط )پیوست 
× 

تا پیش از 

تایید توسط 

 پزشک معالج

تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

با تکمیل فرم درخواست پرونده توسط 

ید مسئول مدیریت پزشک معالج و تای

سوابق قبلی بیمار تحت اطلاعات سلامت،  

-درمان جهت ادامه درمان در اختیار قرار می

 گیرد. 

 
تا زمان 

 ترخیص بیمار

 یماردر صورت تکمیل فرم ترخیص با میل شخصی، دسترسی صرفا به فرم خلاصه پرونده جهت ثبت اطلاعات توسط پزشک حداکثر تا یکهفته پس از ترخیص ب *
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

هانقش  

 بلیق مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 تحت درمان در بخش  بیمار

 

 پرونده کاغذی

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی زمان دسترسی  پرونده الکترونیک
)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

 پرستار/ ماما

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

تحت مراقبت در 

 بخش مربوطه

 
عناصر اطلاعاتی 

 (1)پیوست  مرتبط
× 

آخرین گزارش ثبت 

شده  و تا پایان همان 

 شیفت کاری

 × × × تا زمان ترخیص بیمار

 سرپرستار

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

تحت مراقبت در 

 بخش مربوطه

 × × × تا زمان ترخیص بیمار ×  
تا زمان 

 ترخیص بیمار

سوپروایزربالینی

/ آموزشی/ 

 کنترل عفونت

دسترسی کامل به 

پرونده بیمار تحت 

 درمان در بیمارستان
 × × × تا زمان ترخیص بیمار ×  

تا زمان 

 ترخیص بیمار

منشی بخش 

 بالینی

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

تحت درمان در 

 بخش مربوطه

 
عناصر اطلاعاتی 

 (1)پیوست  مرتبط
× 

آخرین درخواست در 

هر گروه خدمتی تا قبل 

 از تائید انجام آن

 × × × زمان ترخیص بیمارتا 

 

 



12 

 

 

 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی   -1-1-2جدول 

  هانقش

 یمارب قبلی مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 تحت درمان در بخش 

 

 پرونده کاغذی

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی زمان دسترسی  پرونده الکترونیک

)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

لغو 

 اطلاعات

کارشناسان واحدهای 

 پاراکلینیک
× × 

عناصر اطلاعاتی 

(1مرتبط )پیوست   
× × 

تا زمان ترخیص 

 بیمار
× × × 

منشی های واحدهای 

 پاراکلینیک
× × 

عناصر اطلاعاتی 

(1مرتبط )پیوست   
× × 

تا زمان ترخیص 

 بیمار
× × × 

متخصصان 

 پاراکلینیک

دسترسی کامل به 

پرونده بیمار تحت 

 درمان در بیمارستان
 

عناصر اطلاعاتی 

(1مرتبط )پیوست   
× × 

تا زمان ثبت گزارش 

 سیستمدر 

با تکمیل فرم درخواست و 

 تائید رئیس بیمارستان
 کل پرونده

تا زمان ثبت 

گزارش در 

 سیستم

متخصص/ 

کارشناس ارشد/ 

 کارشناس تغذیه

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران تحت 

 درمان
 

عناصر اطلاعاتی 

(1مرتبط )پیوست   
×  

تا زمان ترخیص 

 بیمار

 

با تکمیل فرم درخواست 

مسئول  پرونده و تایید

 مدیریت اطلاعات سلامت
 

تا زمان 

 ترخیص

 

 

 



15 

 

 

 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

هانقش  

 یمارب قبلی مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 تحت درمان در بخش 

 

 پرونده کاغذی

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی زمان دسترسی  پرونده الکترونیک

)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

رئیس بیمارستان / 

 مدیر عامل

دسترسی کامل به 

در پرونده بیماران 

 بخش ها
 × × ×  تا زمان ترخیص

   بیمار
تا زمان 

 ترخیص

مسئول فنی 

 بیمارستان

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران در 

 بخش ها
 × × × 

تا زمان ترخیص 

 بیمار

باتکمیل فرم درخواست تا 

  پایان همان  شیفت کاری
تا زمان 

 ترخیص

 مدیربیمارستان

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران در 

 بخش ها
 × × × 

تا زمان ترخیص 

 بیمار
×  

تا زمان 

 ترخیص بیمار 

 مدیر پرستاری

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران در 

 بخش ها
 × × × 

تا زمان ترخیص 

 بیمار
×  

تا زمان 

 ترخیص بیمار
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

  هانقش

درمان  تحت بیمار قبلی مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 در بخش 

زمان  پرونده الکترونیک پرونده کاغذی

 دسترسی 

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی
)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

فراگیران گروه 

پزشکی در سطح 

 دستیار و فلوشیپ

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

بخش آموزشی 

 مربوطه

 

عناصر 

اطلاعاتی 

مرتبط 

 (1)پیوست 

×  

تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

فرم درخواست پرونده توسط اتند یا با تکمیل 

رزیدنت ارشد مربوطه و تایید مسئول واحد 

مدیریت اطلاعات سلامت، سوابق قبلی بیمار 

تحت درمان جهت ادامه درمان در اختیار قرار 

 **گیرد. می

 

تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

سایر فراگیران 

پزشکی )غیر از 

 دستیار و فلوشیپ(

دسترسی کامل به 

بیماران پرونده 

بخش آموزشی 

 مربوطه

 

عناصر 

اطلاعاتی 

مرتبط 

 (1)پیوست 

× × 

تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

با تکمیل فرم درخواست پرونده توسط اتند یا 

رزیدنت ارشد مربوطه و تایید مسئول واحد 

مدیریت اطلاعات سلامت،  سوابق قبلی بیمار 

تحت درمان جهت ادامه درمان در اختیار قرار 

 گیرد.می

 

زمان  تا

ترخیص 

 بیمار

، پرستاریدانشجویان 

ی پیراپزشکمامایی یا 

در حال آموزش در  

مراکز آموزشی 

 درمانی

× × × × × × 
با تکمیل فرم درخواست پرونده توسط مسئول 

مربوطه  و تایید مسئول واحد مدیریت اطلاعات 

سلامت،  سوابق قبلی بیمار تحت درمان جهت 

 گیرد.میاهداف آموزشی در اختیار قرار 

 

تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

 * بدیهی است تمام دستورات درج شده توسط دستیار و  فلوشیپ مطابق قوانین آموزشی باید به تائید پزشک معالج )اتند( برسد.

 ** در ساعات غیر اداری و ایام تعطیل  یا مرخصی مسئول واحد مدیریت اطلاعات،  تائید توسط جانشین وی صورت پذیرد.
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

هانقش  

 بیمار قبلی مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 تحت درمان در بخش 

 

 پرونده کاغذی

الکترونیکپرونده  پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی زمان دسترسی  
)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

ویرایش  درج اطلاعات فقط خواندن دسترسی

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

 × × پذیرش
عناصر اطلاعاتی 

(1مرتبط )پیوست   
× 

در صورت عدم 

ارائه وثبت 

 هرنوع خدمت

تا پایان همان 

 شیفت کاری
× × × 

 کدگذار
دسترسی کامل به 

  پرونده بیماران 
عناصر اطلاعاتی 

(1مرتبط )پیوست   
 × 

تا زمان ثبت 

کدهای تشخیص و 

 اقدامات در سیستم

با تکمیل فرم درخواست 

وتائید مسئول مدیریت 

 اطلاعات
 

تا پایان 

 شیفت کاری

کارشناس 

 مدارک پزشکی

دسترسی کامل به 

 نامحدود × × ×  پرونده بیماران 

دسترسی کامل به پرونده 

سوابق بیماران ترخیص 

شده جهت پاسخ گویی 

به درخواستها بر اساس 

 ضوابط

 نامحدود 

مسئول واحد 

مدیریت 

 *اطلاعات

دسترسی کامل به 

 ×  پرونده بیماران 

اطلاعات هویتی 

 و دموگرافیک
در صورت عدم 

ارائه وثبت 

 هرنوع خدمت

 نامحدود  دسترسی کامل نامحدود

 × × × IT × کارشناس 
تا زمان ترخیص 

 بیمار
×   

 در شیفت های عصر و شب و تعطیلات از طریق تفویض اختیار به سر شیفت پذیرش *

  



18 

 

 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

  هانقش

 مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 تحت درمان در بخش  بیمار قبلی

 

 پرونده کاغذی

پرونده  زمان دسترسی  پرونده الکترونیک

 کاغذی

پرونده الکترونیک 
)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

ویرایش  درج اطلاعات فقط خواندن دسترسی

 اطلاعات

لغو 

 اطلاعات

 واحد ترخیص
دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

 تحت درمان
 

فیلدهای مالی،  بدون 

تغییر در اطلاعات 

  بالینی پرونده پزشکی

× × 
تا زمان ارسال  فیزیکی و 

الکترونیکی پرونده به کارشناسان 

 ناظر سازمان بیمه گر
× × × 

 واحددرآمد
دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

 تحت درمان
 

در فیلدهای مالی، 

بدون تغییر در 

اطلاعات بالینی 

 پرونده پزشکی 

درفیلدهای مالی 

پس از بررسی و 

 ،در صورت نیاز

اطلاعات  اصلاح

  HISدر 

در فیلدهای 

 مالی 

تا تکمیل بررسی توسط  سازمان 

های بیمه گر و ارسال سطح دو 

صورتحساب توسط کارشناس 

نهایتا تبدیل پرونده به ناظر بیمه 

 پرونده بایگانی  و سند

× × × 

 مقوم بیمه
دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

 تحت درمان
 × × × 

تا زمان انجام بررسی واعمال 

کسور احتمالی در پرونده 

الکترونیک و پرینت سطح دو 

 صورتحساب

× × × 

 × × صندوق
 صرفا تائید مبلغ قابل

پرداخت یا 

 بازپرداختی
× × × × × × 

مدیر و 

کارشناسان امور 

 مالی
× × × × × × × × × 
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

  هانقش

تحت  ماربی قبلی مراجعات سوابق )پرونده( به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 درمان در بخش 

 

 پرونده کاغذی

زمان  پرونده الکترونیک

 دسترسی 

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی

)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

لغو 

 اطلاعات

دبیر کمیته های  بیمارستانی 

و میر )اخلاق، مرگ  و 

عوارض، آسیب شناسی و 

 عفونت و ...(، نسوج

دسترسی کامل به 

پرونده بیمار 

تحت بررسی در 

 کمیته

 × × × × 
با درخواست کتبی دبیر کمیته 

به همراه ذکر علت درخواست، 

و تائید  رییس بیمارستان / 

 مسئول فنی

 
به مدت یک 

 هفته

 × × × ×  × وکیل حقوقی  بیمارستان

وکیل با درخواست کتبی 

حقوقی  بیمارستان به همراه ذکر 

علت درخواست، و تائید  رییس 

بیمارستان / مسئول فنی، کپی 

 دگیرپروندها در اختیار قرار می

 
به مدت یک 

 هفته

 مددکار 

دسترسی کامل به 

پرونده بیمار 

 تحت درمان
 

عناصر اطلاعاتی 

)پیوست  مرتبط

1) 
× × 

تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

ه درخواست پروندبا تکمیل فرم 

و تایید مسئول مدیریت 

 اطلاعات سلامت
 

تازمان 

 ترخیص
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -1-1-2جدول 

 هانقش

تحت  ماربی قبلی مراجعات )پرونده(سوابق  به دسترسی سطح بخش در درمان تحت بیمار پرونده به دسترسی سطح

 درمان در بخش 

 

 پرونده کاغذی

زمان  پرونده الکترونیک

 دسترسی 

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی
)دسترسی از نوع 

 فقط خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

لغو 

 اطلاعات

 داروساز بالینی/ داروساز

ه بدسترسی کامل 

پرونده بیمار 

 تحت درمان
 

عناصر اطلاعاتی 

)پیوست  مرتبط

1) 

× × 
تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

با تکمیل فرم درخواست پرونده 

و تایید مسئول واحد مدیریت 

 اطلاعات سلامت

 

تا زمان 

ترخیص 

 بیمار

 × × کارشناس داروخانه

پاسخ دهی 

درخواست یا 

تایید بازگشت 

 دارویی

 

× × × × × × 
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی  بستریبه پرونده  "برون سازمانی"سطح دسترسی  -2-1-2جدول 

درخواست 

هاکننده  

 مراجعات قبلی بیمارتحت درمان در بخش )پرونده( سطح دسترسی به سوابق سطح دسترسی به پرونده بیمار تحت درمان در بخش

کاغذیپرونده  نحوه دسترسی  پرونده الکترونیک 

 

زمان 

 دسترسی

 زمان عودت پرونده الکترونیک پرونده کاغذی نحوه دسترسی
از طریق پورتال 

 استعلام مرکز

 ارائه لوح فشرده

بازرسان و 

کارشناسان وزارت 

بهداشت و دانشگاه 

 مربوطه

با ارائه معرفی 

نامه یا حکم 

 ماموریت

دسترسی به پرونده 

ری بست کلیه بیماران

در بخش جهت 

اهداف نظارتی و 

 رسیدگی به شکایات

دسترسی به پرونده 

کلیه بیماران بستری 

در بخش جهت 

اهداف نظارتی و 

رسیدگی به 

شکایات)فقط 

 خواندن(

تا پایان 

 ماموریت

با ارائه معرفی 

نامه یا حکم 

 ماموریت

 دسترسی به  سوابق کلیه

بیماران جهت اهداف 

نظارتی و رسیدگی به 

ات و در صورت شکای

لزوم اخذ کپی برابر 

 اصل از پرونده

فقط خواندن و 

 اخذ پرینت

در صورت 

درخواست در 

 CDقالب 

-ارسال می

 گردد

- 

بیمارستانها و 

مراکز درمانی 

 دیگر 

× × × × 

با نامه رسمی و 

 اجازه بیمار

دسترسی به کپی پرونده 

 جهت ادامه درمان

فقط خواندن و 

 اخذ پرینت

در صورت 

درخواست در 

 CDقالب 

-ارسال می

 گردد

- 
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "برون سازمانی"سطح دسترسی  -2-1-2جدول 

درخواست 

هاکننده  

 مراجعات قبلی بیمارتحت درمان در بخش )پرونده( سطح دسترسی به سوابق سطح دسترسی به پرونده بیمار تحت درمان در بخش

نحوه 

 دسترسی

پرونده  پرونده کاغذی

 الکترونیک

 

زمان 

 دسترسی

نحوه 

 دسترسی

 زمان عودت پرونده الکترونیک پرونده کاغذی

از طریق 

پورتال استعلام 

 مرکز

 ارائه لوح فشرده

دادگستری/ 

پزشکی 

قانونی/کمیسیون 

 پزشکی

با ارسال نامه 

 رسمی
 دسترسی به کپی

برابر اصل 

 پرونده

تا زمان  فقط خواندن

 ترخیص

دسترسی به کپی برابر اصل و  با نامه رسمی

در صورت لزوم اصل پرونده 

 بر اساس نوع درخواست

فقط خواندن 

 و اخذ پرینت

در صورت 

درخواست در 

 CDقالب 

-ارسال می

 گردد

حداکثر دو هفته از تاریخ ارسال 

مجدد، پرونده، در صورت نیاز 

درخواست تمدید مدت قبل از 

سررسید دو هفته به دانشگاه 

ارسال گردد. حداکثر تعداد 

 درخواست تمدید دو بار

 × × × × رگسازمانهای بیمه

دسترسی کامل 

به پرونده های 

بیمه شدگان 

 تحت پوشش

دسترسی به اصل پرونده جهت 

بررسی و تائید بیمه بیمار، 

مقیم  توسط کارشناسان

بیمه گر در  سازمانهای

و در صورت نبود  بیمارستان

دسترسی به کارشناس مقیم 

کپی پرونده جهت بازپرداخت 

و دریافت غرامت دستمزد )از 

کار افتادگی( با نامه رسمی و 

 تائید رییس بیمارستان

فقط خواندن 

 و اخذ پرینت

در صورت 

درخواست در 

 CDقالب 

-ارسال می

 گردد
- 
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 بیمار )کاغذی/ الکترونیک( بر حسب نقشهای مختلف سازمانی )ادامه( بستریبه پرونده  "برون سازمانی"سطح دسترسی  -2-1-2جدول 

-درخواست کننده

 ها

 مراجعات قبلی بیمارتحت درمان در بخش )پرونده( سطح دسترسی به سوابق سطح دسترسی به پرونده بیمار تحت درمان در بخش

پرونده  پرونده کاغذی نحوه دسترسی

 الکترونیک

 

زمان 

 دسترسی

زمان  پرونده الکترونیک پرونده کاغذی نحوه دسترسی

از طریق پورتال استعلام  عودت

 مرکز

ارائه لوح 

 فشرده

بیمار/قیم/نماینده 

 قانونی

با درخواست کتبی 

بیمار یا نماینده 

قانونی و تایید 

 پزشک معالج

دسترسی به کپی 

 پرونده

تا پایان  فقط خواندن

 ترخیص

مراجعه حضوری و 

 درخواست کتبی

کپی پرونده بدون مهر 

برابر اصل در اختیار 

بیمار/ نماینده قانونی  

 گیردقرار می

با مراجعه حضوری و 

احراز هویت  فقط 

 خواندن و اخذ پرینت

در صورت 

درخواست 

 CDدر قالب 

- 

 پژوهشگر

با معرفی نامه از 

معاونت پژوهشی، 

آموزشی یا درمان 

 مربوطه دانشگاه

دسترسی به پرونده 

بیماران مربوط به 

پژوهش با رضایت 

 بیمار)صرفا خواندن(

دسترسی به پرونده 

بیماران مربوط به 

پژوهش با رضایت 

بیمار)صرفا 

 خواندن(

تا پایان 

 ترخیص

با معرفی نامه از 

، معاونت پژوهشی

آموزشی یا درمان 

دانشگاه مربوطه و 

 اخذ کد اخلاق

مطالعه پرونده در 

محل بایگانی 

بیمارستان بدون اجازه 

 کپی یا عکسبرداری

 - - فقط خواندن

 پاسخگویی کامل به استعلام ها × × × × ثبت احوال

نیروی انتظامی )نظام 

وظیفه، آگاهی،  

 کلانتری(

 پاسخگویی کامل به استعلام ها × × × ×

 پاسخگویی کامل به استعلام ها × × × × فرمانداری
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 بیمار درمانگاهیبه پرونده  "درون سازمانی"سطح دسترسی  -2-2جدول 

  هانقش

 سطح دسترسی به سوابق مراجعات قبلی بیمار بیمار تحت ویزیت در درمانگاه سطح دسترسی به پرونده درمانگاهی

 پرونده کاغذی

 درمانگاهی

پرونده  زمان دسترسی  پرونده الکترونیکی

 کاغذی

پرونده الکترونیک 

)دسترسی فقط 

 خواندن(

 زمان دسترسی

فقط 

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

لغو 

 اطلاعات

متخصص/ فوق /پزشک

 تخصص

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

تحت معاینه در 

 درمانگاه تخصصی

 

عناصر اطلاعاتی مرتبط 

)شکایت بیمار، شرح 

حال، نتایج معاینات 

تشخیص، فیزیکی، 

نسخه دارویی/ 

خدمت درخواست 

پاراکلینیک، نتیجه 

ویزیت )مراجعه بعدی 

(بیمار، بستری و ...(  

×  

 تا پایان ویزیت

پس از ذخیره )

نتایج معاینه 

(پزشک  

  تیزیو انیتا پا  

ارایه دهنده خدمت 

پاراکلینیک )کارشناس/ 

  کارشناس ارشد/ متخصص(

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران 

در تحت معاینه 

 درمانگاه تخصصی

 

خدمت تایید یا رد 

ثبت  و درخواست شده

  گزارش خدمت
×  

پس از  ذخیره 

گزارش خدمت 

درمانگاهی یا 

 پاراکلینیکی

  تاپایان خدمت 
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 به پرونده درمانگاهی بیمار "درون سازمانی"سطح دسترسی  -2-2جدول 

هانقش  

 سطح دسترسی به سوابق مراجعات قبلی بیمار ویزیت در درمانگاهبیمار تحت  سطح دسترسی به پرونده درمانگاهی

 

 پرونده کاغذی

 درمانگاهی

زمان  پرونده الکترونیکی

 دسترسی 

پرونده الکترونیک  پرونده کاغذی
)دسترسی فقط 

 خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

درج 

 اطلاعات

ویرایش 

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

 مسئول درمانگاه

کامل به  یدسترس

تحت  مارانیپرونده ب

در درمانگاه  نهیمعا

یتخصص  

 × × 

از هر  درخواست نیآخر

در صورت  ی،گروه خدمت

خدمت توسط  لغو دییتا

 ارایه دهنده خدمت *

 انیتا پا

 تیزیو

ماریب  
× × × 

رئیس بیمارستان / 

 مدیر 

دسترسی کامل به 

 × × ×  پرونده بیمار 
تا پایان 

ویزیت 

 بیمار
  

پایان تا 

ویزیت 

 بیمار

 آخرین درخواست )ویزیت، خدمات پاراکلینیک و ...(* 
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 به پرونده درمانگاهی بیمار "درون سازمانی"سطح دسترسی  -2-2جدول 

هانقش  

 سطح دسترسی به سوابق مراجعات قبلی بیمار بیمار تحت ویزیت در درمانگاه سطح دسترسی به پرونده درمانگاهی

 پرونده کاغذی

 درمانگاهی

زمان  پرونده الکترونیکی

 دسترسی

پرونده 

 کاغذی

پرونده الکترونیک 

)دسترسی فقط 

 خواندن(

زمان 

ویرایش  درج اطلاعات فقط خواندن دسترسی

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

 پذیرش درمانگاه

دسترسی کامل به 

پرونده مراجعه 

 کنندگان به درمانگاه
 

عناصر 

اطلاعاتی 

با  مرتبط

 پذیرش

 
به استثنای 

اطلاعات هویتی 

 بیمار

× 
تا پایان همان 

 شیفت کاری
× × × 

مسئول واحد 

 مدیریت اطلاعات

دسترسی کامل به 

 ×  پرونده بیماران 
اطلاعات هویتی 

 نامحدود × و دموگرافیک
دسترسی 

 نامحدود  کامل

IT ×  × × × 
 × × × نامحدود
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 به پرونده درمانگاهی بیمار "سازمانیدرون "سطح دسترسی  -2-2جدول 

هانقش  

 بیمار تحت ویزیت در درمانگاه سطح دسترسی به پرونده درمانگاهی
سطح دسترسی به سوابق مراجعات قبلی 

 بیمار

 پرونده کاغذی

 درمانگاهی

پرونده  زمان دسترسی پرونده الکترونیکی

 کاغذی

پرونده الکترونیک 

)دسترسی فقط 

 خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

ویرایش  درج اطلاعات

 اطلاعات

 لغو اطلاعات

 واحددرآمد 

 

دسترسی کامل به 

پرونده بیماران تحت 

 درمان
 

در فیلدهای مالی، 

بدون تغییر در 

اطلاعات بالینی 

 پرونده پزشکی

درفیلدهای مالی 

پس از بررسی و 

در صورت نیاز، 

اصلاح اطلاعات 

 HISدر 

در فیلدهای 

 مالی

تکمیل بررسی توسط  سازمان تا 

های بیمه گر و ارسال سطح دو 

صورتحساب توسط کارشناس ناظر 

بیمه نهایتا تبدیل پرونده به پرونده 

 بایگانی  و سند

× × × 

 × × صندوق

صرفا تائید مبلغ 

قابل پرداخت یا 

 بازپرداختی
× × × × × × 

مدیر/کارشناسان  

 امور مالی
× × × × × × × × × 
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 به پرونده درمانگاهی بیمار "درون سازمانی"سطح دسترسی  -2-2جدول 

هانقش  

 سطح دسترسی به سوابق مراجعات قبلی بیمار بیمار تحت ویزیت در درمانگاه سطح دسترسی به پرونده درمانگاهی

پرونده 

 کاغذی

 درمانگاهی

زمان  پرونده الکترونیکی

 دسترسی

پرونده  پرونده کاغذی

الکترونیک 

)دسترسی فقط 

 خواندن(

زمان 

فقط  دسترسی

 خواندن

درج 

 اطلاعات

ویرایش 

 اطلاعات

لغو 

 اطلاعات

دبیر کمیته های  بیمارستانی 

مرگ  و میر و )اخلاق، 

عوارض، آسیب شناسی و 

ه سایر کمیت و عفونت، نسوج

 ها(

× × × × × × 

با درخواست کتبی دبیر کمیته به 

همراه ذکر علت درخواست، و 

تائید  رییس بیمارستان / مسئول 

 فنی

 
)حداکثر 

 هفته( کی

 × × × × × × وکیل حقوقی  بیمارستان

با درخواست کتبی وکیل حقوقی  

بیمارستان به همراه ذکر علت 

رییس  درخواست، و تائید 

ان / مسئول فنی، کپی بیمارست

 گیردپروندها در اختیار قرار می

 

با توجه به 

 یکپ هیارا

زمان  نییتع

 یگاهیجا

 ندارد

دانشجویان پزشکی / 

پیراپزشکی در حال آموزش 

 در  مراکز آموزشی درمانی

دسترسی 

کامل به 

  پرونده بیمار

درمانگاه 

بخش 

آموزشی 

 مربوطه

 

شرح حال 

مشروط  بیمار

به تائید 

  پزشک اتند

× × 
تا پایان 

 ویزیت بیمار

با تکمیل فرم درخواست پرونده 

ارشد  سط اتند یا رزیدنتتو

سوابق قبلی بیمار تحت ، مربوطه

درمان جهت ادامه درمان در اختیار 

 قرار میگیرد

 معاون آموزشی / پژوهشی

 
تا پایان 

 ویزیت بیمار
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  (HISاطلاعات بیمارستان ) سطح دسترسی به اطلاعات پایه سامانه -3-2جدول 

 

 نقش

 سطح دسترسی به تنظیمات جداول پایه

/ لغو  شیرایودرج/

جداول و اطلاعات 

 HISپایه 

 محتویدرج/ لغو 

اطلاعات جداول  

  HIS پایه 

 HISیا وظایف مربوطه در خصوص  زیرسیستم مجاز فقط خواندنی

 HISکلیه زیرسیستم و خروجی های  HIS × × ناظر فنی ستادی 

 HIS ×  ناظر اجرایی 
 زیرسیستم تعریف کاربران و سطوح دسترسی -

 HISکلیه  زیرسیستم و خروجی های  -

  × × مدیر بخش مدیریت اطلاعات سلامت
زیر سیستم های مدیریت اطلاعات  جداول  پایه ای ، دامنه آنها و  سطوح دسترسی  -

 )بعنوان همکار ناظر( به منظور پالایش تنظیمات انجام شده.

مسئول کلیه واحدهای بیمارستانی اعم از 

کلینیکی/  پاراکلینیکی واحد های درآمدی / 

   × / درمانگاه/داروخانه و ...

اعمال تغییرات در دامنه اطلاعات جداول  پایه زیر سیستم مجاز  تحت مدیریت نظیر  

 ترخیص/درآمد/ حسابداری تنظیمات خدمات مربوط )به عنوان مثال مسئول امور مالی و

اردادهای بیمه ای و هزینه های ، قرHISمجاز به تعریف قرارداد پزشکان و کارشناسان در 

 در زیرسیستم مربوطه   HISخدمات ( در 

 مقیم غیر/  مقیم کارشناس 

 HIS    پشتیبان شرکت

 ( HIS-DBبانک اطلاعاتی بیمارستان ) -

 HISکلیه زیرسیستم های  -

 اعمال استانداردهای مصوب وزارت بهداشت -

 دستورالعمل های وزارت بهداشتمدیریت و تعریف خدمات بر اساس قوانین و  -

 پیکربندی و مدیریت ساختاری سیستم  -

 HISاعمال تغییرات سالانه تعرفه ها در  -
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 توسط هر یک از نقش ها "درج اطلاعات" اطلاعاتی مرتبط با  عناصر: 1پیوست 

طح س"توسط نقشهای مختلف در جداول  "درج اطلاعات"عناصر اطلاعاتی مرتبط با ستون جدول زیر به منظور تعیین 

ارایه شده است. عناصر اطلاعاتی زیر برگرفته از مجموعه عناصر اطلاعاتی تعیین شده در فرمهای استاندارد وزارت  "دسترسی

 باشد.  بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می

 عناصر اطلاعاتی مرتبط   حیطه مستندسازی نقش

 پزشک معالج

 استانداردشرح حال فرم تمام عناصر اطلاعاتی  شرح حال

 "پیشرفت معالجات"عنصر اطلاعاتی  سیر بیماری

 درخواست مشاوره
درخواست مشاوره با...، نوع مشاوره، تشخیص اولیه، گزارشات 

 کلینیکی و موضوع مشاوره، تایید دستورات پزشک مشاور

 عمل جراحی شرح  

 

تشخیص قبل و بعد از عمل، نوع عمل جراحی، برداشتن نمونه، شرح 

 عمل و مشاهدات، دستورات بعد از عمل

  عنصر اطلاعاتی دستورات پزشک بعد از جراحی مراقبت بعد از جراحی 

 دستورات پزشک
 "ات پزشکدستور "عنصر اطلاعاتی 

 ساعت 42تایید دستورات تلفنی ظرف مدت  -

 
 
 
 
 

 نوع رادیوگرافی درخواستی، تاریخچه، علایم بالینی و تشخیص  گزارش رادیولوژی

مراقبتهای ویژه  سیر بیماری در بخش

 عمومی

 "SOFA score"و   "APACHE II score"عناصر اطلاعاتی 

 

 ارزیابی تغذیه ای کودکان و بزرگسالان

 کودکان وهای ارزیابی تغذیه ای تایید اطلاعات ثبت شده در فرم

توسط کارشناس/ کارشناس ارشد/ متخصص  استاندارد بزرگسالان

 تغذیه

ارزیابی وضعیت بیمار توسط داروساز 

 بالینی

تایید اطلاعات ثبت شده در فرم های ارزیابی وضعیت بیمار توسط 

 داروساز بالینی

 استاندارد تمام عناصر اطلاعاتی فرم خلاصه پرونده خلاصه پرونده

 خلاصه ترخیصپذیرش و 

تشخیص اولیه، تشخیص حین درمان، تشخیص نهایی، علت 

خارجی، اعمال جراحی و سایر اقدامات پزشکی، وضعیت بیمار 

 هنگام ترخیص، توصیه های پس از ترخیص، 

اطلاعاتی ممکن است توسط  عناصر* در مراکز آموزشی تکمیل این 

 و با تایید نهایی پزشک معالج صورت گیرد.  دستیاراینترن یا 

 اطلاعاتی گواهی فوت استاندارد عناصرتمام  گواهی فوت )بزرگسال و دوره پریناتال(

 مشاوره نتیجه پزشک مشاور

مشاهدات و نظریات پزشک مشاور )خلاصه نظریات، تشخیص و 

 توصیه ها(

 ساعت 42تایید دستورات تلفنی ظرف مدت  -
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مقیم یا آنکال سایر پزشکان 

 بیمارستان

 "پیشرفت معالجات"عنصر اطلاعاتی  سیر بیماری

 دستورات پزشک
 " پزشک دستورات"عنصراطلاعاتی 

 ساعت 42تایید دستورات تلفنی ظرف مدت  -

 

 
 متخصص بیهوشی

 تمام عناصر اطلاعاتی فرم بیهوشی  بیهوشیمراقبت 

 مراقبت بعد از جراحی

پلاسما، گلوکز و مایعات الکترولیت، مایعات داخل وریدی، خون، 

مایعات دفع شده، تعداد مایعات، مشاهدات و معالجات در زمان 

 مراقبت، اکسیژن، از راه......، تنفس مصنوعی، به وسیله ....

عامل زایمان )ماما/ متخصص 

 زنان و زایمان(

شرح حال مادر باردار، فرم ثبت پیشرفت 

 ن، فرمزایمان، فرم پارتوگراف، فرم زایما

مراقبت پس از زایمان، فرم تزریقات 

سولفات منیزیوم، فرم ارزیابی خطر 

ترومبوآمبولی وریدی در بارداری و پس از 

 زایمان

  فرمهای ابلاغیتمام عناصر اطلاعاتی 

* تکمیل فرم ارزیابی خطر ترومبوآمبولی وریدی در بارداری و پس 

ن )پزشک از زایمان ترجیحا باید توسط متخصص زنان و زایما

معالج( باشد. در صورت تکمیل فرم توسط ماما، تایید موارد و تصمیم 

 گیری نهایی بر عهده پزشک می باشد. 

** در مراکز آموزشی درج اطلاعات این فرم ها توسط رزیدنت 

 زنان هم مجاز می باشد.  

 شرح حال نوزاد بدو تولد
شرح حال  استاندارد عناصر اطلاعاتی موجود در صفحه اول فرم

 نوزاد در بدو تولد 

 مامای مراقب نوزاد

 شرح حال نوزاد بدو تولد

شرح حال استاندارد  عناصر اطلاعاتی موجود در صفحه دوم فرم

نوزاد در بدو تولد شامل جدول آپگار، توضیحات و احیاء. درج اثر 

انگشت مادر و اثر پای راست و چپ نوزاد نیز به عهده مراقب نوزاد 

 باشد. می

 معاینه بدنی و بررسی های بدو تولد نوزاد

عناصر اطلاعاتی موجود در صفحه اول فرم معاینه بدنی و بررسی 

 های بدو تولد نوزاد توسط مامای مراقب نوزاد درج می شود. 

* درج اطلاعات صفحه اول این فرم توسط عامل زایمان نیز مجاز 

 می باشد. 

توسط  "دهنده نوزادتحویل "** عنصر اطلاعاتی مهر و امضای 

مامای مراقب نوزاد در اتاق عمل یا اتاق زایمان و عنصر اطلاعاتی 

توسط مامای بخش پست  "تحویل گیرنده نوزاد"مهر و امضای 

 پارتوم یا سرپرستار/ مسئول شیفت بخش نوزادان درج می شود.   

 معاینه بدنی و بررسی های بدو تولد نوزاد متخصص نوزادان

اطلاعاتی بخش معاینه بدنی و بررسی های پزشک در صفحه عناصر 

دوم فرم معاینه بدنی و بررسی های بدو تولد نوزاد توسط متخصص 

 شود. نوزادان ثبت می

* در مراکز آموزشی، درج این عناصر اطلاعاتی توسط رزیدنت 

 نوزادان هم مجاز می باشد.
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 پرستار بخش

 * پرستارثبت مشاهدات  گزارش پرستار

بخشهای مراقبت ویژه عمومی، اطفال و  فرمهای استانداردتمام عناصر اطلاعاتی : ثبت * در بخشهای مراقبت ویژه

 "SOFA score"و   "APACHE II score"نوزادان به استثنای 

 تایید انجام دستورات پزشک در فرم دستورات پزشک  دستورات پزشک

  علایم حیاتی ثبت کنترل علایم حیاتی

 درخواستی پزشکثبت دارو، خدمات پاراکلینیک و مشاوره های  

 جذب و دفع مایعات ثبت عناصر اطلاعاتی مرتبط با جذب و دفع مایعات

 مراقبت قبل از عمل جراحی استاندارد  تمام عناصر اطلاعاتی فرم مراقبت قبل از جراحی

 تایید انجام دستورات پزشک بعد از جراحی با ذکر مشاهدات   مراقبت بعد از جراحی

 ارزیابی اولیه بیماراستاندارد  تمام عناصر اطلاعاتی فرم ارزیابی اولیه بیمار

 آموزش بیمار استاندارد تمام عناصر اطلاعاتی فرم آموزش بیمار

  سرپرستار

؛ تایید بخشمنشی پرستار و تایید عناصر اطلاعاتی درج شده توسط 

تطابق چک دستورات پزشک با دستورات، تایید مستندات مرتبط با 

ایید تچک اصلاح تلفیق دارویی در دستورات پزشک، آموزش بیمار، 

 تحویل گزارشات پاراکلینیک به بیماربا مستندات مرتبط 

 پرستار/ تکنسین اتاق عمل

 مراقبت قبل از جراحی

ط ت قبل از عمل جراحی که توسمراقبمرتبط با تمام عناصر اطلاعاتی 

پرستار بخش درج شده توسط پرستار اتاق عمل تایید می شود. 

( درج noteتوضیحات پرستار اتاق عمل در فیلد اطلاعاتی نظریه )

 می شود.

 گزارش عمل جراحی

نام جراحی، کمک اول، کمک دوم، بیهوشی دهنده، نوع بیهوشی، نام 

زمانهای شروع و خاتمه عمل، نوع پرستار اتاق عمل و پرستار کمک، 

عمل، انطباق شمارش گازها و لوازم قبل و بعد از عمل، تایید ارسال 

 نمونه برای آزمایشگاه

 مراقبت بعد از جراحی پرستار ریکاوری

ساعت ورود و خروج از ریکاوری، وضعیت عمومی، بیداری، فشار 

خون، نبض، تنفس، سیانوز موضعی و عمومی، رنگ پوست و 

 حرارت پوست زمان ورود و خروج از ریکاوری

 منشی بخش بالینی

 HISثبت ویزیت و درخواست دارو و خدمت در  ---

بیمار شامل تاریخ انتقال، به بخش ....، از بیمارستان ..... به  انتقال پذیرش و خلاصه ترخیص

 بیمارستان ....؛ مشاوره داشته، تعداد مشاوره و مدت اقامت بیمار

 منشی بخشهای پاراکلینیک 

گزارش رادیولوژی، آزمایشگاه و پاتولوژی 

و سایر فرمهای مرتبط با خدمات 

 پاراکلینیک

 خدمت پاراکلینیک انجام شدهثبت 
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واحدهای  کارشناس

 پاراکلینیک 

گزارش رادیولوژی، آزمایشگاه و پاتولوژی 

و سایر فرمهای مرتبط با خدمات 

 پاراکلینیک

 گزارش خدمات پاراکلینیک 

متخصص واحدهای 

 پاراکلینیک 

گزارش رادیولوژی، آزمایشگاه و پاتولوژی 

و سایر فرمهای مرتبط با خدمات 

 پاراکلینیک

 ثبت گزارش خدمت، نظریه و تایید گزارش خدمات پاراکلینیک

 گزارش الکتروکاردیوگرام گزارش الکتروکاردیوگرام کاردیولوژیست

کارشناس ارشد/ متخصص/ 

 کارشناس تغذیه
 ارزیابی تغذیه ای کودکان و بزرگسالان

ارزیابی تغذیه ای بزرگسالان و  استاندارد تمام عناصر اطلاعاتی فرم

 کودکان

 داروساز بالینی
تلفیق دارویی و ارزیابی وضعیت بیمار 

 توسط داروساز بالینی

تلفیق دارویی و ارزیابی  استاندارد تمام عناصر اطلاعاتی فرمهای

 وضعیت بیمار توسط داروساز بالینی

 مددکار

 ارزیابی تخصصی مددکاری اجتماعی
ارزیابی تخصصی مددکاری  استاندارد تمام عناصر اطلاعاتی فرم

 اجتماعی

 مدیریت مورد مددکاری اجتماعی
مدیریت مورد مددکاری  استاندارد تمام عناصر اطلاعاتی فرم

 اجتماعی

 پذیرش و خلاصه ترخیص پذیرش

کدملی، نام و نام خانوادگی بیمار، نام پدر، جنس، شماره شناسنامه، 

تاریخ تولد، محل تولد، محل صدور شناسنامه، مذهب، شغل، محل 

کار، آدرس و تلفن، همراه یا معرف بیمار، آدرس و تلفن همراه، 

تاریخ و ساعت پذیرش، بخش، پزشک بستری کننده، نوع پذیرش، 

 مرکز انتظامی .... اطلاع داده شد، نوع بیمه، شماره بیمهبه 

کدگذار بیماری ها و اقدامات 

 درمانی
 پذیرش و خلاصه ترخیص

کد تشخیص های اولیه، حین درمان، نهایی و اقدامات جراحی و 

 درمانی انجام شده

فراگیران گروه پزشکی 

  )فلوشیپ و دستیارها(

 شرح حال و سیر بیماری مرتبط با عناصر اطلاعاتی  شرح حال و سیر بیماری

 دستورات پزشک
)در خصوص دستیاران سال اول، ثبت دستور  ثبت دستورات پزشک

 ارشد یا پزشک اتند می باشد(.  دستیارمنوط به تایید 

 مشاوره ها
ثبت مشاوره ها )در خصوص دستیاران سال اول، ثبت دستور منوط 

 ارشد یا پزشک اتند می باشد(. دستیاربه تایید 

 پذیرش و خلاصه ترخیص

نتایج آزمایشات و عکسبرداری ها، تشخیص اولیه، تشخیص حین 

درمان، تشخیص نهایی، علت خارجی، اعمال جراحی و سایر 

اقدامات پزشکی، تاریخ اعمال جراحی و سایر اقدامات پزشکی، 

اریخ ، توضعیت بیمار هنگام ترخیص، توصیه های پس از ترخیص

 ساعت 42و ساعت فوت، علت فوت، فوت قبل/ بعد از 

فراگیران گروه پزشکی به جز 

 فلوشیپ و دستیارها
 شرح حال و سیر بیماری

عناصر اطلاعاتی مرتبط با شرح حال و سیر بیماری مشروط به تایید 

 دستیار ارشد 
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 صورتحساب ترخیص

 تمام فیلدهای مالی فرم صورتحساب شامل: 

بیمه پایه و بیمه تکمیلی، تعیین سقف بیمه مکمل برای تغییر نوع 

، اعمال طرح سلامت خدمت یا دارو و لوازم خاص یا کل پرونده

شهری یا روستایی، محاسبه گلوبال پرونده، محاسبه پرونده ها 

مطابق تعرفه جدید، تعداد و نوع ویزیت،  نام پزشک ویزیت کننده، 

ه دهنده، حق العمل جراح تعداد و نوع مشاوره و نام پزشک مشاور

و کمک جراح و اعمال کدهای تعدیلی، بیهوشی و کدهای تعدیلی 

بیهوشی، اتاق عمل، پروسیجرها، هزینه آمبولانس، تعداد و نوع 

 .هتلینگ بیمارستان، تعداد و نوع خدمات پرستاری

 درآمد
 صورتحساب

 تغییر درصد بیمه پایه و بیمه مکمل

 تغییر وضعیت انجام خدمت

 تعداد و نوع هتلینگ بیمارستان تعداد و نوع خدمات پرستاری.

 حق العمل ها

 کسورات بیمه کسورات

 مبلغ دریافتی، مبلغ استردادی، مبلغ تخفیف دریافت و پرداخت صندوق
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 :مقدمه

 اطلاعات با رقابت به قادر افزوده ارزش ایجاد در عاملی هیچ ، است موسوم اطلاعات عصر به که امروز عصر در

 جهت ، اجرایی ضمانت عنوان به قوانینی تعریف با همراه را سازمانی برون و درون های مکانیسم امر این.نیست

 .کند می ایجاب پزشکی اطلاعات داشتن نگه محرمانه بیشتر چه هر

 ایه رویه ، عملی ای حرفه استانداردهای ، مقررات بکارگیری و کنترل ، پزشکی مدارک حیاتی های نقش از یکی

 ها سیاست  از جامع مجموعه یک باشد می اطلاعات افشاء و اطلاعات امنیت ، محرمانگی حفاظت برای موسسه

 سیاست و محرمانگی و.باشد موجود مراقبتی مراکز در باید می اطلاعات افشاء و محرمانگی به مربوط های رویه و

 و شود می تلقی محرمانه غیر اطلاعاتی چه و محرمانه اطلاعاتی چه که کند تعیین باید می اطلاعات افشاء های

 .شود فاش تواند می بیمار اجازه بدون

 یدرمان بهداشتی  و پزشکی اطلاعات ترین حساس حاوی و مدارک ترین مهم از یکی پزشکی پرونده شک بدون

 برخوردار بالایی اولویت از آن در موجود مدارک و اسناد و مندرج اطلاعات محرمانگی حفظ که باشد می افراد

 سیعیو میزان به  اطلاعات این نشود، تعریف محرمانگی حفظ و بهبود و ارزیابی برای معیاری که صورتی در. است

 .داشت خواهد دنبال به اقتصادی و اجتماعی حقوقی، عدیده مشکلات و منتشر

 چه تا ، اطلاعاتی چه که این و آنها افشای چگونگی مورد در مصوباتی اطلاعات،تدوین به دسترسی سطوح تعریف 

 از ،همگی شود گذاشته اختیاری سطح چه با و کسی چه اختیار در باید مکانی چه در و زمانی چه ،در ای اندازه

 الشهاییچ با کلان و  خرد سطح در را درمانی بهداشتی مراکز و بیمارستانها کلیه مدیران که هستند مسائلی جمله

 .اند ساخته روبرو

 زشکیپ حرف  موضوعات ترین اصلی از یکی ، افراد به مربوط پزشکی اطلاعات و مدارک محرمانگی بنابراین،رعایت

 کیپزش خدمات ارائه  جامع سیستم موید و بوده اشخاص فرد به منحصر اطلاعات امنیت کننده تامیین که است

 .باشد می تخصصی و مطلوب کیفیت با
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 و تصرف و دخل ، رفتن بین از ، شدن مفقود مقابل در آن اطلاعات و  بیماران های پرونده از محافظت منظور به

 پذیرش وبد از مجاز  افراد توسط بیمار پرونده در اطلاعات ثبت و دسترسی سطوح بیمارستان مجاز، غیر استفاده یا

 امیالز کارکنان تمامی توسط آن رعایت و نموده تعیین را پزشکی مدارک واحد در پرونده نگهداری دوره پایان تا

 .باشد می

 

 :  ها واژه تعاريف

رفت پیش و مراقبت فرآیند مورد در اطلاعات دریافت اصلی منبع:  بيمار پرونده/  بيمار بالينی ي پرونده-1

 ، ارزیابی های یافته مانند ، بیمار سلامتی به مربوط گوناگون اطلاعات از مکتوبی گزارش و شرح که بیماری

 (کاغذی/ الکترونیک. )شود می شامل را ترخیص خلاصه و درمان پیشرفت

 

 پزشکی  مدارک واحد توسط شده اعلام فرعی و اصلی های فرم اساس بر که کارکنانی تمامی : مجاز افراد-2

 .  باشند می بیمار پرونده در اطلاعات ثبت  و دسترسی به مجاز

 

 ا ب بهیاران و پرستاران ، بخش مسئول معالج، پزشک ، مسئول پزشک :بخش در جاري پرونده در مجاز افراد ـ

 بخش مسئول نظارت

 سئولم مدیربیمارستان،  بیمارستان، رئیس: پزشکی مدارک واحدبایگانی جاری های پرونده دسترسی مجازبه افراد ـ

  پزشکی مدارک مسئول  تایید به باتوجه پزشکی مدارک کارکنان و پزشکی مدارک
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 .باشد می اصل با برابر مهر بدون کپی اخذ معنی به :پرونده رونوشت-3

 

 أییدت و متقاضی سازمان از رسمی نامه ارائه به منوط شده اصل برابر رونوشت ارائه: شده اصل برابر رونوشت-4

 . باشد می بیمارستان ریاست

 

 زمان  از سال 51 از  بیش که پزشکی مدارک واحد در موجود بایگانی  های پرونده تمامی  شامل: راکد پرونده-5

 .گذرد می واحد این به  آن تحویل

 

 زا  کمتر  که پزشکی مدارک واحد در موجود بایگانی  های پرونده تمامی شامل : بايگانی جاري هاي پرونده-6

 .گذرد می واحد این به  آن تحویل زمان از سال 51

 

 زمان تا بیمار پذیرش بدو از درمانی بخشهای در موجود های پرونده تمامی شامل :بخش  جاري هاي پرونده-7

 .باشد می ترخیص

 با مشورت از پس بیمارستان ریاست است لازم( پرونده از رونوشت ارائه) پرونده اطلاعات واگذاری سیاست در

 هب دسترسی نامه آئین پزشکی مدارک کمیته در مطروحه موارد طرح و حقوقی مشاور و پزشکی مدارک مسئول

 . دهد قرار متقاضی سازمانهای کلیه اختیار در و طراحی پرونده
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 نه که تاس مدرکی بالینی پرونده  که دارد وجود موضوع این بیمار بالینی پرونده به دسترسی سطوح خصوص در 

 که یافراد تمامی برای باید مدرک این. باشد می نیز دیگر اشخاص با رابطه در بلکه است مربوط بیمار به تنها

 .باشد دسترسی قابل دارند، را لازم صلاحیت و مجوز

 

 :باشد می الزامی ذیل موارد رعایت متقاضیان به( پرونده از رونوشت ارائه) پرونده اطلاعات واگذاری سیاست در 

 

 سطوح دسترسی به پرونده :

 نزديکان و بيمار دسترسی سطح  : 

 هماهنگی اب بیمار. نماید تهیه رونوشت پزشکی بایگانی واحد جاری پرونده از تواند می معالج پزشک رضایت با بیمار

 یک درجه بستگان)  نزدیکان/ همراه. نماید تهیه رونوشت جاری و پزشکی پرونده از تواند می معالج پزشک

 یمارب( لازم شرایط به توجه با و هویت احراز بعداز صورت درغیراین بیمار قیم ذکور، ارشد فرزند ،(ومادر پدر)بیمار

 به توجه با ، بیمارستان مدیریت/  ریاست تأیید با و وی  معالج پزشک و بیمار  از کتبی رضایت ارائه با توانند می

 :طورکلی به.نمایند اخذ رونوشت بیمار جاری پرونده از شرایط

 .باشد می خود پرونده در موجود اطلاعات به دسترسی به مجاز معالج پزشک رضایت با بیمار. 5

 تهوی احراز  از بعد( بیمار قیم نیز و ذکور ارشد فرزند مادر، و پدر جمله از یک درجه بستگان) نزدیکان و همراه. 2

 .یابند می دسترسی پزشکی مدارک به لازم،  شرایط به توجه با و

 ربراب  .رونوشت بیمارستان، سیاست به توجه با ها ارگان و ها سازمان از  رسمی نامه ارائه با کنندگان مراجعه. 3

 .نمایند می دریافت را لازم  مدارک از شده اصل



 

8 

 

 

 گر بيمه هاي سازمان دسترسی سطوح : 

 روندهپ از نوشتی رو توانند می بیمارستان ریاست تائید صورت در و رسمی درخواست ارائه با گر بیمه های سازمان

 مقیم بیمه ناظران)  گر بیمه سازمانهای توسط شده معرفی ناظران.  نمایند دریافت هزینه یا خسارت بررسی جهت

 غیر اسنادی بخش در اطلاعات ثبت  به مجاز( درآمد واحد مجوز ارائه با پرونده درخواست درصورت بیمارستان در

 .باشند می بایگانی پرونده بالینی

 

 دادگستري وکلاي  : 

 بیمار، پزشک و( بیمار کفایت عدم یا بودن صغیر صورت در) وی قانونی ی نماینده یا بیمار از اجازه درصورت

 .نماید ارائه بایگانی پرونده از رونوشتی تواند می بیمارستان

 

 پزشکی مدارک واحد کارکنان : 

 و پزشکی مدارک مسئول از دستور دریافت زمان تا ، بیمار پرونده دربررسی مشکوک موارد مشاهده صورت در

 باشند نمی بیمارستان خارج و داخل در افراد به پرونده تحویل به مجاز ، تکلیف تعیین  جهت بیمارستان رئیس

. 

   

 کار حين ازحوادث ناشی  بيماران ي کارفرما  
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 .  است ممنوع برایوی پرونده دسترسی و نداشته بیمار پرونده به نسبت حقی هیچ

 

 فراگيران : 

( اینترن) فراگیران. نمایند اجازه کسب آموزشی معاونت و مدیریت/  ریاست از باید بایگانی های پرونده بررسی جهت

 و پرونده به دسترسی به مجاز بخش  مسئول/  بخش رئیس اجازه با فقط بخش جاری های پرونده بررسی جهت

 . باشند می اطلاعات ثبت

 بيمار معالج پزشکان و رزيدنتی کادر اعضاي  : 

 های سرویس پزشکان و ها رزیدنت. نمایند مطالعه و ملاحظه را ها پرونده آزادانه صورت به ، بخش در توانند می

 ی مطالعه و بررسی به مجاز مربوطه بخش مسئول و بیمار معالج پزشک با هماهنگی صورت بیماردر معالج غیر

 طلاعاتا ارائه به  مجاز بیمارستان مدیریت/  ریاست کتبی اجازه بدون رزیدنتی و پزشکی کادر.باشند می پرونده

 .  باشند نمی بیمارستان از خارج اشخاص  به  ، پرونده در موجود شفاهی یا کتبی

 

 بيماران امور گيري پی واحدهاي و اجتماعی مددکاران : 

 .باشند می پرونده بالینی غیر اسناد بخش در اطلاعات  ثبت و دسترسی به مجاز

 

 

 قانونی ونهادهاي سازمانها  : 
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 زا رونوشتی دریافت به مجاز  بیمارستان مدیریت/  ریاست توسط آن تأیید و رسمی درخواست ارائه صورت در

 .باشند می بیمار پرونده

 

 بيمارستان حقوقی مشاور: 

 تانبیمارس حقوقی مشاور اختیار در توان می را پزشکی پرونده اطلاعات حقوقی دعاوی در بیمارستان از دفاع برای 

 . باشد نمی پرونده در اطلاعات ثبت به مجاز حقوقی مشاور. داد قرار

 

 مراکزدرمانی : 

 رائه ا با تواند می بیمار کننده بستری بیمارستان ، مراکزدرمانی سایر در بیمار مجدد شدن بستری صورت در

 اطلاعات ،به وی  نامه اجازه بدون است بستری بیمارستان آن در بیمار که مطلب این ذکر و کتبی درخواست

 . یابد دسترسی قبلی پرونده

 

 (: بيمارستان از خارج)  متفرقه پزشکان 

 لذا و بوده بیمار درباره اطلاعات دریافت به مجاز مدیریت،/  ریاست تأیید و بیمار کتبی نامه اجازه ارائه صورت در

 یم  قانونی غیر مورد این در بیمار کتبی نامه اجازه وجود بدون بیمارستان مدیریت/  ریاست توسط مجوز صدور

 .  باشد

 امورپژوهشی  : 
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  .باشد می بیمارستان ریاست دستور به منوط بیمار ی پرونده به دسترسی تحقیقاتی های طرح انجام جهت

 

 

  : بيمارستان در شاغل  ترخيص و حسابداري کارکنان

 .باشند می پرونده بالینی غیر اسناد بخش  در دسترسی به مجاز

 

 پزشکی مدارک فيلم ميکرو بخش کارکنان  : 

 . باشند می پرونده به دسترسی به مجاز پزشکی مدارک فیلم میکرو بخش کارکنان

 فيزيوتراپی واحد کارکنان : 

 در به منوط امر این بایگانی های پرونده مورد در و بوده جاری های پرونده در اطلاعات ثبت و دسترسی به مجاز

 .باشد می فیزیوتراپی واحد مسئول خواست

 

 درمانگاه معالج پزشکان : 

 لمسئو به کتبی درخواست ـ   با تنها معالج پزشکان ، درمانگاه در بیماران جاری های پرونده به نیاز صورت در

 ایه پرونده مورد  در و باشند می اطلاعات ثبت به مجاز و  داشته دسترسی پرونده به توانند می مرتبط بخش

 ترسیدس به مجاز پزشکی مدارک واحد با درمانگاه واحد مسئول هماهنگی و کتبی درخواست با پزشکان بایگانی،

 .باشند می پرونده به
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 بهياران/پرستاران : 

 در.   هستند خدمتی محل بخش جاری های پرونده در اطلاعات ثبت و دسترسی به مجاز بهیاران و پرستاران 

 بخش مسئول از اجازه کسب به منوط امر این ، درمانی بخشهای سایر جاری های پرونده به دسترسی خصوص

 . باشند نمی مذکور پروندهای در اطلاعات ثبت به مجاز و بوده مرتبط

 هب منوط  پزشکی مدارک واحد در بیماران پرونده در اطلاعات ثبت و دسترسی ، بایگانی های پرونده خصوص در 

 .باشد می مربوطه بخش مسئول کتبی اجازه

 

 : عمومی ملاحظات

 ادهمورد استف نیت حسن با و(  آموزش جمله از)  معمولی مقاصد با بیمارستان در بیمار جاری پرونده که هنگامی-5

 های کمیته و میر و مرگ کمیته در طرح و Case report موارد. )نیست بیمار رضایت به نیازی گیرد می قرار

 (بیمار نام ذکر بدون مرتبط

 .نمود تهیه رونوشت بیمار های پرونده از توان نمی بیمارستان مدیر/  رئیس صریح اجازه بدون-2

 . بدهند را بیمار پرونده به دسترسی اجازه دادگستری وکلای یا بیمه شرکتهای به توانند نمی پزشکان-3

 از نوشتیرو ، پزشکی مدارک واحد به کتبی درخواست ارائه با تواند می بیمار ، بایگانی پرونده به نیاز صورت در-4

 .نماید دریافت خودرا پرونده
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 ایباستثن)  نمود دریافت و مطالبه مشخص های تعرفه طبق متقاضی از توان می را پرونده رونوشت های هزینه-1

 کیلو برای یا و اجتماعی خدمات مؤسسات یا و دیگر های بیمارستان برای یا معالج پزشک برای که هایی خلاصه

 .(گردد می تهیه بیمارستان مدافع

 هتج حکم اصل صدور به منوط قضایی های پیگیری جهت  بیمارستان از  پزشکی ی ها پرونده رونوشت خروج-6

  باشد می بیمارستان مدیریت/  ریاست توسط مجوز صدور و دادگاه به ارائه

 و گردد می خارج پزشکی مدارک واحد از  بیمارستان امور انجام برای لازم موارد در فقط پزشکی های پرونده-7

  .نمایند مطالعه را پرونده میتوانند پزشکی مدارک واحد در فقط مجاز افراد ، پرونده مطالعه به نیاز صورت در

 نانچهچ و گردد ارسال کپی ابتدا المقدور حتی دادگاه به پزشکی مدارک واحد در بایگانی پرونده اصل ارائه جهت-8

 در رسیدمذکور  و دریافت دادگاه منشی از را آن رسید است الزامی داشت پرونده اصل دریافت به اصرار دادگاه

 . کرد نگهداری  پزشکی مدارک واحد در شده خارج پرونده محل

 نترلک با مدیریت/  ریاست از کتبی درخواست ارائه با معالج پزشک بیمار، بایگانی پرونده به نیاز صورت در-9

 در جاری های پرونده مطالعه به  نیاز صورت در. باشد می دسترسی به مجاز پزشکی مدارک مسئول ونظارت

 روندهپ دسترسی به مجاز بخش، مسئول با هماهنگی و کتبی درخواست ارائه با بیمار، بستری بخش جز به مکانی

 .باشد می

 ازهاج به منوط اینترن و فراگیران توسط پزشکی مدارک درواحد بیماران بایگانی پرونده در اطلاعات ثبت -51

 . باشد می بیمارستان رئیس

 این و گرفته صورت بخشها اعتماد قابل خدماتی نیروهای و بهیاران کمک توسط بیماران های پرونده انتقال -55

 .باشند نمی افراد سایر به جاری پرونده اطلاعات  انتقال به مجاز افراد
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 ئیسر اجازه  و متبوع اداره از کتبی درخواست ارائه به منوط مجرم و متهم بیماران بایگانی های پرونده بررسی -52

 . باشد می ممنوع بخشها از بیماران همراهان توسط جاری های پرونده خروج.باشد می بیمارستان

 نگمورنی مالی، ،بررسی ای بیمه بررسی) نیت حسن با و بیمارستانی مقاصد جهت که هایی پرونده تمامی -53

 های دهپرون است مقتضی. شود می گرفته تحویل پزشکی مدارک واحد مسئول تایید وبا... (  و پزشکی  مشترک

 .شود داده عودت پزشکی مدارک به هفته یک تا ساعت 48 ظرف مذکور

 ، ودش می نگهداری بیمارستان و پزشک ، بیمار استفاده برای که پزشکی مدارک جمله از بیمارستان مدارک-54

 .  شود می محسوب بیمارستان مایملک جزء

 .ردازیمپ می پزشکی پرونده اطلاعات به دسترسی سطوح با مرتبط موضوعات از برخی بررسی و توضیح به ادامه در

 

 

 

 پزشکی مدارک محرمانگی اهميت

 اساس همچنین.شود می مراقبت کننده ارائه توسط بیمار مراقبت تداوم پزشکی،باعث پرونده در موجود اطلاعات

 در هیمس بهداشتی متخصصان سایر با مراقبت کننده ارائه بین ارتباط سازی ،مستند بیمار، مراقبت ریزی طرح

 تفعالی و اخلاق در مهم اصل یک. باشد می قانونی موارد در مراقبت کننده ارائه و بیمار از حمایت بیمارو مراقبت

 ماربی خصوصی حریم محرمانگی مساله این.باشد می بیمار اطلاعات سازی محرمانه به ،احترام پزشکی موثر های

 .کند می تضمین را
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 ندگیز کنترل برای بیمار حق بر اصول، این از باشد،یکی می بیمار استقلال به محرمانگی،احترام اصول از حمایت

 .دارد تاکید خود شخصی

 

 بهداشتی اطلاعات کنترل مالکيت

 ئولیتمس و شده ثبت اطلاعات این مالک ، دارند عهده بر را بیمار اطلاعات ثبت و گردآوری که موسساتی یا پزشکان

  ازاطلاعات استفاده کنترل حق نیز افراد ، زمان همین در.دارند را ثبتیات این سازی محرمانه و یکپارچگی حفظ

 از استفاده ازافشاءو قبل رضایت به نیاز قانون زمینه در.دارند( مجوز یا رضایت طریق از)خودرا محرمانه بهداشتی

 ریپیگی در مثال برای) عمومی بهداشت نظارت: شامل اولیه طور به استثناها این.دارد هایی ،استثنایی اطلاعات

 : قبیل از ، خاص بهداشتی تحقیقاتی اهداف برای و( واگیردار بیماریهای

 ایتحم مسئول که رسمی بررسی هیات نزدیک  نظارت تحت که زیادی جمعیت به که اپیدمیولوژیکی مطالعات

 .دارد ،نیاز شود می آنهااستفاده های پرونده که افرادی خصوصی حریم و شخصیت از

 

 هستند؟ افشاءاطلاعات براي نامه رضايت دادن به مجاز کسانی چه

 .باشد صلاحیت اگردارای:بیمار -5

 .بیمار بودن صغیر یا صلاحیت عدم صورت در: قانونی یاقیم والدین -2

 .باشد کرده فوت بیمار اگر:بیمار دارایی یاوارث مدیر -3
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 را زیر طشرای بیمارباید اخلاقی، دیدگاه از رضایت ارایه برای .باشد همراه بیمار به کافی اطلاع ارایه با باید رضایت

 :باشد داشته

 کافی آگاهی -5

  رضایت ارایه برای صلاحیت -2

  داوطلبانه گیری تصمیم -3

 

 رضايت بدون افشاء

 هب بیماراقدام اجازه و رضایت بدون موارد بعضی در است ممکن بهداشتی مراقبت موسسه یا مراقبت کننده ارائه

 کودکان، از سوءاستفاده احتمال:  شامل ها وضعیت این از تعدادی .کنند می بیمار بهداشتی مراقبت اطلاعات افشاء

 ....واگیردار، بیماریهای

 

 بيمار حقوقی منشور در محرمانگی

 تسلام از حصول قابل استاندارد بالاترین داشتن» عنوان تحت سلامت حق بشر، حقوق المللیبین منشور در

 و افراد سلامت از ارتقاءوحمایت جهت در هادولت برای را ایوظیفه حق این. است شده تعریف «روانی و جسمانی

 .یدنمامی ایجاد  سلامت های مراقبت کیفیت تضمین و سلامت از مسئولیت،پشتیبانی توسعه شامل جامعه
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 و شرعی حقوقی دارای کند می مراجعه درمانی بهداشتی مرکز یک به روحی و جسمی صدمات اثر در که بیماری

 حقوقی و پزشکی خدمات مورد در بیشتری آگاهی گذشته به نسبت ارتباطات نتیجه در بیماران امروزه است قانونی

 .کنند می مطرح را جدیدی انتظارات و ها خواسته و اند کرده کسب خود

 

 مرتبط هاي وبخشنامه قوانين

 تعزیرات قانون 516 ماده مطابق. است شده منع بیمار اسرار افشای ایران جمله از ، کشورها قانونی مصوبات برابر

 خود حره یا شغل مناسبت به که کسانی کلیه و فروشان دارو و ماماها و جراحان ، پزشکان"، 5362 سال مصوب

 ات شلاق کنند،به فاش را مردم اسرار باشند، ملزم قانون حسب بر که مواردی غیر در هرگاه شوند می اسرار ممحر

 ."شوند می محکوم ضربه 74

 معاونت به خطاب تهران عمومی دادسرای معاونت 7/4/69/-69 بخشنامه طی پزشکی اطلاعات واگذاری زمینه در

 آیین 515 موار مقررات ذکر با تا گردد اتخاذ ترتیبی که است کرده درخواست پزشکی آموزش و درمان ، بهداشت

 ارسال هب نسبت شود داده دستور خصوصی و دولتی های بیمارستان کلیه به تعزیرات قانونی 42 و کیفری دادرس

 .کند اقدام "سریعا قضایی پلیس مطالعه مورد های پرونده

 

 روسای به خطاب ایران  اسلامی جمهوری پزشکی نظام  سازمان سرپرست طرف از که 56/4/64 بخشنامه در

 ررسیب یا و  بالینی پرونده مطالعه برای بازرسین که مواردی در تا شده داده دستور گردیده صادر ها بیمارستان

 اندادست حکم و مربوطه نهاد از نامه معرفی دارای باید کنند می مراجعه بیمارستان آن در بستری بیماران وضع

 مراکز از بازرسی مخصوص کارت دارای نیز( باشند کرده مراجعه مختلف نهادهای طرف از که صورتی در) مربوطه

 آموزش و درمان ، بهداشت وزارت طریق از که صورتی در) بوده وزارتخانه مسئول از ماموریت ابلاغ با درمانی
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 انتظامی اندادست یا و پزشکی نظام سرپرست ابلاغ با درمانی مراکز از بازبینی "ضمنا.(باشند کرده مراجعه پزشکی

 .باشد پزشک باید "حتما مربوطه بازرس و بپذیرد انجام سازمان آن

 :میگوید چنین پزشکان وظایف درباره اسلامی مجازات 648 ماده ایران کیفری قانون در

 میشوند اسرار محرم خود حرفه یا شغل مناسبت به که کسانی کلیه و فروشان دارو و ها ماما و جراحان و اطباء"

 دپانص و میلیون یک  به یا و حبس روز یک و ماه سه به کنند افشا را مردم اسرار قانونی، موارد از غیر در هرگاه

 "میشوند محسوب نقدی جزای ریال میلیون شش تا هزار

 دهنده شانن پرونده این ارتباطی هر در باشدو می بیمار و پزشک بین تقابل دهنده انعکاس پزشکی مدارک بنابراین

 قاتتحقی منبع  ترین مهم پزشکی مدارک همچنین. باشد می گرفته انجام اقدامات و ها بیمار،یافته مراجعه ،علت

 .است قضایی مراجع در قانونی ارزش  دارای و است پزشکی در آموزش و

 متخصصان و سازمان عملکرد ارزیابی جهت موثق منبع یک عنوان به پزشکی پرونده متن در موجود های داده

 عاتاطلا ترین تفضیلی و جزئی بودن دارا دلیل به ومدارک اسناد زیرااین. گردد می استفاده درمانی بهداشتی

 تکیفی کننده ارزیابی های شاخص از یکی عنوان به تواند بیمار،می اقامت طول در جاری های فرایند به مربوط

 .گیرند قرار توجه مورد

 شخیصت و درایت با باید پزشکی مدارک ،مدیریت پزشکی مدارک اهمیت و گسترده کاربرد به توجه با بنابراین

 .  نماید عمل درست عالمانه بینش با بیمار پرونده گزاردن اختیار در به نسبت موقعیت

 

 ران بيمااي برت طلاعاي افشاي اخط مشی ها  

 ست: ده اتوصیه نمور حقه بیماق حقورد مودر مریکا ی آستانهارنجمن بیماا
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پزشک  ه از مدآبعمل ش بینی های پین و ماد، درخوری تشخیص بیماره بادرکاملی ت طلاعادارد احق ر بیما" 

 بایدت طلاعاد اشور داده طلاعاتی به بیماانیست که چنین ح نظر پزشکی صلااز هنگامیکه  "آورد.بدست ش معالج

دی تضاچ هیه اش، ندوبه پرر سترسی بیمادحق "د.گیرار قره تعیین شدر بیماف طراز مناسبی که د فرس  ستردر د

پزشک ارد. نده اش ندوبه پرر سترسی بیماای دلعمل هایی برراستود دیجاه و اندونسبت به پرن ستاربیماق با حقو

هد که دچنانچه پزشک معالج تشخیص د، شومطلع ه اش ندوسترسی به پردجهت ر ست بیمااخواز درمعالج باید 

بر را مضر ر ثافرمی که  در باید ت طلاعا، استامضر ر نی بیماو رواسلامتی جسمی ای پزشکی برارک مدت طلاعاا

ح نظرپزشکی صلااز پزشکی ارک مدت طلاعاابه ر سترسی بیمادهنگامیکه د. شو، ارائه قل برساندابه حدر  بیماروی 

ی هااردستاندابا توجه به ء کند. فشارا امقتضی ت طلاعاده و انموور مررا پزشکی رک اباید مدول نباشد پزشک مسئ

 دد: می گرد یر پیشنهاارد زمو، مینهزین در املی ی هااردستاندابه ر کشوی ستانهاربیماز نیاق و فو

پزشکی ارک مدن از کنندگاده ستفااست که باید توسط کلیه ه انکاتی نوشته شد، پزشکیارک پوشه مدروی بر  

ضافه ت ایر به نکازست که توصیه زم الا، پزشکیارک مدز مجای غیر فشای از اجهت جلوگیرا لذدد عایت گرر

 دد:گر

سایرین ای برن کنندگاده ستفااتوسط ت طلاعااین د امجدء فشا، اپزش کیارک مدت طلاعادن ابه علت محرمانه بو 

  . می باشدع ممنو

پزشکی توسط پرسنل موسسه ارک مدت طلاعاد امجدی فشای از اجلوگیرر و محرمانه بیماق عایت حقورجهت 

ی ، کسر حقوق و یا عدم بعدت تعویق ترفیعادرمانی، لازم است جریمه هایی از جمله توبیخ شفاهی، توبیخ کتبی، 

کلیه دد. ضع گرومتخلفین ای ستانها برربیما، توسط مسئولین پرسنل خاطیری ضافه کاداش و افقت با پاامو

ت طلاعای افشاانامه زه جام افرآن پشت در که ش پذیرارد ستاندی ابرگه هاده از ستفاابه م ا باید ملزستانهربیما

دد.  یافت گردرپزشکی ارک مدت طلاعای افشازه اجار، از وی ابیماش پذیرم به هنگاو ند دست گره اشدپ چار بیما

ست زم الا، سته ایددگرپ چا ش پذیر اردستاندی اپشت برگه هادر که ر بیمات طلاعای افشاانامه زه جام ابه فر

 دد: ضافه گرایر ارد زکه مو
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 ت طلاعاه ایافت کننددرشخص یا موسسه م لف ( ناا

 توسط متقاضی ت طلاعاایافت ف از درهدب(   

 د فشا می شواطلاعاتی که ع انوج( 

 نامه زه جار اعتبای انقضااقیق دیخ رتاد (   

ای برا لذآورد بدست ش  فقت پزشک  معالجاموع و طلاابا اش پزشکی ارک مداز کاملی ت طلاعادارد احق ر بیما

یر بر ت زست که نکازم الان، ستاربیمادر پزشک معالج ر حضوم عدم بهنگاص بخصوت مشکلاوز بری از جلوگیر

 دد: قید گرر خلاصه ترخیص بیماش و پذیرروی برگ  

  نیست.د پزشکی خوارک سترسی مددبه ز امجبه دلایل پزشکی، بیمار 

 می باشد .د پزشکی خوارک سترسی مددبه ز مجار بیما 

ئول بخش عملا مسده و نمواری علامت گذرا مربع ها از پزشک معالج باید یکی ر، ترخیص  بیمام ین به هنگاابنابر

ب جه به نظریه مکتوند با تواپزشکی میتوارک سترسی به مدای دبرر ست بیمااخوم درپزشکی به هنگاارک مد

، پزشک معالجتایید  ند با امانی بتوزهر در بایستی ر نماید . بیمای تصمیم گیررد ین مور در اپزشک معالج بیما

 یافت کند.   د را درپزشکی خوارک مدکپی 

 

  اطلاعات اريگذاع وانوا

 بيمارانقبت امراري مستقيم اطلاعات گذوا -1

، دیگر نیازی باشدز نیارد یا کمک به تشخیص مون مادرجهت ر بیمات طلاعااخل موسسه در داتی که رصودر   •  

 نیست.ر بیماد از مجدزه جااکسب به 
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ن ستاریا یک بیماری  پرستات مثل موسسار قبتی مستقیم بیماامرت طلاعاابه ت یگر موسساز دنیارت صودر   •

زه جااکسب ت طلاعال انتقااجهت د دارد جول ونتقااجهت ای فقتنامه امو موسسهبین بیمار  و آن یگرکه معمولا د

 نیست.زم لار بیمااز 

اینکه ست مگر وری اضرت به سایر موسسات طلاعااری اگذواجهت ر بیماب مکتوزه جاافقنامه اتوم عدرت صودر   • 

 هوشیاری(نس باشد )سطح پائین اورژاحالت ر در بیما

 بهبودکيفيت اري اطلاعات براي پايش ياگذوا -2

ده ستفااکه  مدیریت کیفیت یک ا چرارد ندر بیمازه جاابه کسب زی ین حیطه نیات در اطلاعااری اگذوامساله   •  

نیستند بلکه به کیفیت خدمت ر؟ بیماام ینکه کدانستن داعضا کمیته علاقمند به است . ت اطلاعااز اغیرشخصی 

 ندیشند. امی ه ئه شدارا

در ستهایی که اخوآن درفقط و نیست ه کیفیت پذیرفته شدان مدیری ستهااوخدرتمامی ش یر:پذ 5ه تبصر

    ت، محدود می شود.ساپاسخگویی به تضمین کیفیت ل قبان در ظایفشاب وچورچها

 

 واگذاري اطلاعات به منظور اهداف آموزشی وتحقيقاتی -3

 نمایند.ت را امضا طلاعااعایت محرمانگی رفقنامه اتودانشجویان بایستی حتما  •

مشخص باشد مگر ران هویتی بیمات نباید قسمت مشخصازش موآجهت ت طلاعااین ده از استفا:  در ا5ه تبصر 

 باشد. ه کسب شدر بیمازه جااین که ا

تایید که معمولا د هم شوافرن نشجویاداست اخودرسقم وسیدگی به صحت ای رشهایی بررو:  بایستی 2ه تبصر 

 .استمربوطه د ستااشی یا زمور آیزواسوپر
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 مديريتیواگذاري اطلاعات به منظور اهداف  -4

ر، قبت مستقیم بیماایگر با مرف دطرو از می کند رت ساپورا نه موسسه د روزاخلی که عملکری دافعالیتها  •  

 د.شامل می شوط دارد را تباارمدیریت کیفیت حسابداری و 

ی کلاوباشد یا زم سیدگی به یک شکایت لاای ربرر یک بیمااز خاصی ت طلاعااست اممکن ل مثاعنوان به  • 

ر بیمازه جاون ابدارد ین مواسترسی به باشند، دشته ه داندوبه یک پرز موسسه نیاع از فاای دقانونی موسسه بر

 ارد.مشکلی ند

 ی گردد.پیگیرم و نجاا HIMبخش ل کانااز ستها باید اخودرین اتمامی  • 

 

 کلا واگذاري اطلاعات به و -5

 وری است.  ضرت طلاعااری اگذای وایه معتبر بررحضاایا یک وی قانونی ه یندنمایا ر بیماب از مکتوزه جاا •  

 ندارند.ضایت نامه ربه زی نیات طلاعااسترسی به ای دبرن ستارین حقوقی بیماورمشا • 

رد قت مودبه ت طلاعااز استرسی به چه قسمت هایی ء و دمضاامطابقت ، یخرنظر تااز ضایت نامه ربایستی  • 

 گیرند.ار سی قرربر

 

 هاي قانونینس واگذاري اطلاعات براي پرسنل و آژا -6
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ر را محرمانه بیمات طلاعاالی ار داد وپلیس قرر ختیادر اشناسایی رت ئه کاارابا ان می تورا هویتی ت طلاعاا  •  

 د.نموار گذوانها آبه ه گادادیه رحضاو انی قانوارد موبا اجازه کتبی بیمار، فقط 

ن   شن شدروجهت گ مراز پس ری بیماه ندوپرت طلاعااسی به دستربه ز که پزشکی قانونی نیااردی مودر  • 

 نمی باشد.وی قانونی ه نمایندان و ندوخویشااری از گذزه واجاابه زی نیاموضوع دارد، 

 

 که بيمار به سن قانونی نرسيده استاري اطلاعات به اعضا خانواده در مواردي گذوا -7

، اجازه سته الدین سلب شداز واقبت ایا هنگامی که مرن قرار می گیرند و مادرتحت ی گیردربا اردی بیمار مودر  •

 ند.ارندرا نها آقانونی ن یا نمایندگاو لدین وابه اری گذوا

زه جای ایگرو دست دک اکه قیم کوست ی الده وابر عهدت طلاعااری اگذوایی تصمیم اجدق و طلاارد مودر   • 

 ه داده باشد.گازه را در دادجااین ین الداز واینکه یکی امگر ارد ندت را طلاعااسترسی به د

نها آجدید ن فقط به سرپرستات طلاعااری اگذزه واجاالدین واصلاحیت م بی سرپرست یا عدن کادکورد مودر   •

  د.مکانپذیر می باشا

 

خانواده در موارد عدم کفايت يا عدم صلاحيت بيمار به نماينده قانونی وي واگذاري اطلاعات به اعضا  -8

 داده می شود.

 باشدقانونی رت صلاحیت باید به صوم تشخیص عد • 
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اول،قضاوت خوب متدت حساسااشتی باید اقبت بهدامری ست موسسه هااصلاحیت موقتی م که عداردی مودر   • 

نه همه اری گذط و واحتیاالبته با اشت. دانظر ت را در طلاعااده در انوخاء عضادن انموک مشتردر نع امواز بعضی و 

 ت  با جزئیات طلاعاا

می ه گادادند روطریق از موکل ان یا طولانی با تعیین یک محافظ قانونی به عنواوم و صلاحیت مدم عدارد مودر  • 

 باشد.

 

 دسترسی بيماران به اطلاعات بهداشتی شخصی -9

 ه است.ندوالک فیزیکی پرشتی ماقبت بهدامرن مازسا •

 د را دارند.خوت طلاعاور امرزه جاانع اموم تماد جووبا ران بیما •

 ه است.یالتها تعریف شدابعضی در سترسی دین ای ایتها برودمحدبعضی •

 نمایند.شی امانع ترران ست بیمااخوم درنجااستانها نباید جهت ربیما •

 است.ری نین کشوابا قوم یابند که سیاست موسسه همگان طمیناابایستی  HIMمتخصصین  • 

 کنند.ود میمحدت به شدرا نی ی رواهاه ندوسترسی به پردیالتی انین ابعضی قو •

 

 تطلاعاموارد واگذاري مجدد ا -11
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ت در طلاعااین ل اهد کنتردیگر قسمتهایی مثل بیمه ها می دبه ت وی را طلاعاافشا زه اجااکه ری یک بیما  •  

ح سطوت در طلاعاده از استفاءاسواری و گذل واقبادر مسئولیتی ن مازگرچه ساد . می شوح موسسه مطررج از خا

ده ستفارت ابا عباعات هستند و معمولا ء اطلافشاانها نسبت به زی آساه گاآبه ف ما موظارد انده برعهدم را سو

 ست.اه اهمرع ممنود مجد

دی میلیونها فرت طلاعااشامل داده ین بانک است اپزشکی ت طلاعارای اشوت در طلاعاافشا ارد امواز یگر دیکی   •

ر عتباایخ ربه تاط مربوای بیمه ار هشد، هدف این بانک ستاشته اگذاک شتراعضو بیمه به اران بین هزدر ست که ا

 ست. ران ابیمه نامه بیما

 

  HIMواگذاري اطلاعات در موارد بيرون سپاري خدمات نگهداري مربوط به فعاليتهاي  -11

،عکسبرداری از پرونده های قدیمیی هاه ندوفیلم پروبه میکرط مربوی هااردادقرو ها ه ندوکپی پری هااردادقر

ین اگرچه ارد است.  ین مواز انویسی پزشکی ام آونجاه و اخیرای ذنها بردن آلی نموجیتایر دبه منظوقدیمی 

 د.شته باشداپی در ست اممکن ت را طلاعاء افشاات انها خطرده از آستفاجنبه مالی دارند، ایسها همگی وسر

 ذ نمایند.تخاارد این مودر اشتی ابهدت طلاعااری انگهدو منیت باید تمهیداتی جهت محرمانگی، ا • 

ن،در نظر گرفتن و حفظ امنیت و محرمانگی اطلاعات در قرارداد ستارمحل بیمار دها ه ندوکپی پردن بین براز   • 

 نمابیفی 

 

واگذاري اطلاعات به رسانه هاي خبري بايد با حفظ حريم خصوصی بيماران و رعايت حق محرمانگی  -12

 باشد.
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 آشنايی با انواع رضايتنامه و مسايل قانونی مربوط به آن

امضای مدرکی است که بیمار قبل از تن دادن به هر گونه درمانی از کلیه خطرات عمل، راه های  رضايت نامه:

 درمانی و جایگزین و خطرات آن توسط پزشک آگاهی پیدا کند

 

نشانه ای از  ،انتخاب یک پزشک از بین سایرین )مراجعه بیمار به پزشک جهت درمان تلويحی:رضايت نامه 

 (رضایت تلویحی اوست ولی کفایت نمی کند

 

گاهی لازم است قبل از انجام معاینه خاص، نوع و شیوه معاینه توضیح داده شود و شخص ثالثی  اظهاري شفاهی:

  حضور داشته باشد

 

 ریسک بالایی همراه است و یا بیمار نیاز به بیهوشی داردبا وقتی اقدامات درمانی  اظهاري کتبی:

چنان چه بیمار در طی درمان دچار عوارض یا نقص عضوی گردد در صورتی که پزشک بر اساس موازین  برائت نامه:

  .علمی و فنی عمل کرده باشد مقصر نیست

اید ببیمار برای افراد نابالغ و محجورین و افراد مسنی که قادر به اداره امور خود نیستند، ولی یا قیم قانونی * 

ست ا فرد نابالغ فرديا(، م  لنون مجازات اسلامی )قق 49ماده طالعه و امضا کند )طبق رضایت نامه را م

مد  - سال 58رسیدن به سن -ولی در اکثر کتب اخلاق پزشکی بلوغ قانونی  که به بلوغ شرعی نرسيده است

 (نظر است
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سقط جنین، هیسترکتومی، مثل برای تمام اقدامات درمانی که بر روی حقوق ناشی از ازدواج تأثیر می گذارد )* 

 .ستا رضایت همسر لازم (بستن لوله ها، تغییر جنسیت

در صورت احتمال وجود خطر جانی یا کودک آزاری پس از در جریان گذاشتن مراجع قانونی اقدام به درمان * 

 می کنیم )بدون اخذ رضایت

ه عهده گرفته مسئول است و باید رضایت اگر پدر و مادر کودک متارکه کرده باشند کسی که حضانت فرزند را ب* 

 .نامه را مطالعه و امضا کند

 

 

 

  رضايت در مورد اورژانس

هوشیار است رضایت از خود بیمار گرفته شود، اگر هوشیار نیست ولی فرصت فراخوان اطرافیان بالغ و اگر بیمار 

 ا اطلاع قاضی کشیک نیز نیست، صورتیهست می توان از آن ها رضایت گرفت، اگر فرصت دسترسی به نزدیکان 

جلسه ای تهیه و سه نفر پزشک دیگر زیر آن را امضا و اقدام می کنند، اگر امکان امضای سه پزشک نیست سایر 

  .پرسنل کادر پزشکی امضا دهند

  .در موراد خیلی اورژانس نیاز به رضایت نیست

  :مواردی که الزام به اخذ رضایت نامه نیست

  ن و زندانیانمعاینه متهمی .5



 

28 

 

  معاینات دوره ای بهداشتی کارکنان صنایع غذایی .2

  معاینات بهداشتی دانش آموزان .3

  قرنطینه مرزی و مهاجران .4

 

 :چگونه رضايت نامه بگيريم

رضایت نامه بایستی قابل فهم و ساده )فاقد اصطلاحات پزشکی( باشد و بیمار بدون هیچ اجباری با درک کامل 

محتوای آن بایستی امضا کند، ترجیحاً علاوه بر پزشک و بیمار فرد سومی به عنوان شاهد نیز رضایت نامه را امضا 

 کند 

 

  :ی گرددمواردي که عليرغم اخذ رضايت نامه قصور پزشکی محسوب م

 محتویات رضایت نامه را بیمار درک نکرده باشد -

 خطرات و عوارض درمان گوشزد نشده باشد -

 باشدامضا شده  ،فرم رضایت نامه توسط فردی فاقد صلاحیت -

 دعمل غیر قانونی بوده باش -

 

  :مواردي از قانون مجازات اسلامی در ارتباط با اخذ رضايت نامه و برائت نامه



 

29 

 

: هر نوع عمل جراحی یا طبی و شروع که با رضایت شخص یا اولیا یا سرپرستان یا اق م  19بند دوم از ماده 

نمایندگان قانونی آنها و رعایت موازین فنی و علمی و نظامات دولتی انجام شود در موراد فوری اخذ رضایت 

  .ضروری نخواهد بود

یا اعمال جراحی از مریض یا ولی او برائت حاصل نموده باشد،  : چنانچه طبیب قبل از شروع درماناق م  61ماده

رد فوری که اجازه گرفتن ممکن نباشد طبیب ضامن اضامن خسارت جانبی یا مالی یا نقص عضو نیست و در مو

  .نمی باشد

ور : هرگاه طبیبی گر چه حاذق و متخصص باشد در معالجه هایی که شخصاً انجام می دهد یا دستاق م  359ماده 

آن را صادر می کند هرچند با اذن مریض یا ولی باشد باعث تلف جان یا نقص عضو یا خسارت مالی شود، ضامن 

  .است

: هرگاه ختنه کننده در اثر بریدن بیش از مقدار لازم موجب خسارت یا جنایت شود ضامن است اق م  321ماده

  .گر چه، ماهر بوده باشد

امپزشک گر چه متخصص باشد، در معالجه حیوانی هر چند با اذن صاحب او باشد ار و دم: هرگاه بی اق م  325ماده

  .موجب خسارت شود، ضامن است

ار و مانند آن قبل از شروع به درمان از مریض یا ولی او یا از صاحب حیوان م: هرگاه طبیب یا بیاق م  322ماده 

 .برائت حاصل نماید، عهده دار خسارت پدید آمده نخواهد بود

  ايط احراز قصور پزشکیشر

 (پزشک مسئول درمان باشد )بیمار به مطب یا درمانگاه مراجعه و تحت درمان قرار گرفته باشد .5

موازین علمی و فنی و پزشکی رعایت نشده باشد )پزشک در انجام وظیفه درمانی مرتکب سهل انگاری، بی  .2

 (مبالاتی یا عدم مهارت شده باشد
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  .شده باشد خطای پزشک منجر به ضرر و زیان .3

 

  چند نکته

 هر پزشکی )هرچند حاذق و متبحر و با حسن نیت( ممکن است معالجاتش با موفقیت همراه نباشد.  

 قصور پزشکی امری نسبی است و ممکن است پزشکان متبحر هم مرتکب قصور پزشکی پیش پا افتاده شوند.  

 یک سطح داشت نمی توان از همه پزشکان انتظار معلومات و تجارب و عملکردی در.  

 ابتدا صلاحیت پزشکان و کادر فنی مورد بررسی قرار می گیرد و سپس میزان مسؤولیت  یدر پزشکی قانون

 .آن ها در صورت واقعه در نظر گرفته می شود

 

  روند رسيدگی به تخلفات پزشکی

ه نظام پزشکی نظام پزشکی: در اینجا هر شاکی ولو این که فقط ناظر یک ماجرا بوده می تواند شخصاً ب -5

حتی در صورتی که شاکی از شکایت خود صرف نظر نماید موظف به رسیدگی شکایت کند شهرستان مربوطه 

  .پرونده می باشد ولی احکام صادره از سوی نظام پزشکی احکامی انتظامی است و جنبه کیفری ندارد

پرونده جهت رسیدگی از دادگاه  ،پزشک قانونی: پس از طرح شکایت توسط شاکی خصوصی در مراجع قضایی -2

ها به پزشکی قانونی ارجاع و پزشکی قانونی پس از اخذ کلیه مدارک و توضیحات طرفین اقدام به صدور رأی 

می نماید که رأی صادره از جانب پزشکی قانونی می تواند منجر به صدور احکام کیفری از جانب دادگاه 

  .شود
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مطرح و پس از تبرئه یا محکومیت انتظامی پرونده به پزشکی قانونی ارجاع گاهی پرونده ابتدا در نظام پزشکی * 

  .شده است

 

 ق م ا( 259موارد پرداخت ديه )طبق ماده 

بر اساس بند دوم ماده فوق قصور پزشکی )بی احتیاطی، بی مبالاتی، سهل انگاری، عدم مهارت( در حکم خطای 

 .ه پرداخت کندشبه عمد بوده و در صورت احراز، پزشک بایستی دی

قتل یا جرح یا نقص عضو که به طور خطای محض واقع می شود و آن در صورتی است که جانی نه قصد  (الف

جنایت نسبت به مجنی علیه را داشته باشد و نه قصد فعل واقع شده بر او را، مانند آن که تیری را به قصد شکاری 

  .رها کند و به شخص برخورد کند

قص عضو که به طور خطا شبیه عمد واقع می شود و آن در صورتی است که جانی قصد فعلی قتل یا جرح یا نب( 

را که نوعاً سبب جنایت نمی شود داشته باشد و قصد جنایت را نسبت به مجنی علیه نداشته باشد مانند آن که 

ی مباشر، شود یا طبیبکسی را به قصد تأدیب به نحوی که نوعاً سبب جنایت نمی شود بزند و اتفاقاً موجب جنایت 

  .شود بیماری را به طور متعارف معالجه کند و اتفاقاً سبب جنایت بر او

 

 

  راه هاي پيشگيري از شکايت دندان پزشکان

 (رعایت اصول و اخلاق پزشکی )در قبال بیمار و همکاران .5

  رعایت مسائل کنترل عفونت در مطب یا کلینیک .2
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  مراحل درمانی و عوارض احتمالی توجیه و تفهیم کامل درمان به بیمار و .3

کسب تاریخچه کامل پزشکی و دندان پزشکی در پرونده درمانی که به تاثیر و امضای بیماری یا ولی بیمار  .4

  .رسیده باشد

  انجام آزمایشات و معاینات پاراکلینک مورد نیاز )رادیوگرافی ها و ...( و ضبط آن ها در پرونده .1

  قانونی در نسخه نویسی و گواهی نویسیرعایت اصول و ضوابط علمی و  .6

  حفظ خونسردی و تسلط بر رفتار و گفتار در برخورد با مراجعین .7

  پذیرش بیماران در حد مهارت و تخصص خود .8

  عدم ایجاد توقع بی مورد و بیش از انتظار در بیماران .9

 ... سیستمیک وارایه طرح درمانی متناسب با وضعیت اقتصادی، سن، وضعیت دهان، بیماری های  .51

 

 آشنايی با مستند سازي عمومی 

از آن جایی که در عصر کنونی ما پیشرفت های شگرفی در زمینه فن آوری اطلاعات و ارتباطات صورت        

گرفته این عصر عصر انفجار اطلاعات نام گرفته است . امروزه منابع اطلاعاتی از جایگاه خاصی برخوردار می باشد 

بع ، مدیریت یک منبع استراتژیک محسوب می شود . با این اوصاف برنامه ریزی در هر زمینه . مدیریت این من

 ای مستلزم وجود داده ها و اطلاعات مستند شده می باشد .

این داده ها و اطلاعات ثبت شده تحت گروه های کنترل کیفیت چک می شوند  تا بتواند مستند اتی قوی و قابل 

 بران قرار دهند .اطمینان را در دسترس کار

 

 مستند سازي چيست؟
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یکی از ارزشمند ترین ابزار های مهم جهت کسب تجربه در علم پزشکی، ثبت داده هاست. ثبت این یادداشت        

ها نقش مهمی در پیشگیری و مراقبت از بیمار و بهبود روابط بین پزشک و سایر گروه هایی که در امر مراقبت و 

ستند،  دارد. هم چنین این مدارک اسنادی قانونی می باشد که به منظور تشریح دوران درمان از بیمار سهیم ه

ایی هستند که خدمات  بیماری و راه و روش درمان بیماری ثبت می شوند.  این مدارک،  پرونده حقوقی اولیه

 مراقبتی ارائه شده به بیمار را به صورت داده و اطلاعات  در خود مستند می کند. 

 داده: 

مجموعه عناصر مربوط به یک موضوع،  حقایق در اشکال خام موجود در یک متن،  ویا مفاهیمی که می توان       

 . آنها را به صورت دستی یا کامپیوتری گردآوری کرد 

 اطلاعات:

ند.  ا اطلاعات عبارت است از داده هایی که  به صورت دستی یا کامپیوتری و به شیوه ای معنادار پردازش شده      

هدف از پردازش داده ها ارزش دارکردن آن ها برای کاربران میباشد.  این داده ها باید به صورت ساختمند بین 

کاربران به اشتراک گذاشته شوند. تنها راه به اشتراک گذاری این داده ها مستند سازی به موقع و صحیح آنها می 

 . باشد 

 

                                 مستند سازي در سيستم هاي ماشينی :                                                                                             

یز ناز آنجایی که امروز پرونده ها به سمت الکترونیکی شدن پیش می روند،  برای پرونده های  کامپیوتری       

باید سیاست ها و دستور العمل هایی به قصد رویایی این فرآیند در هنگام تعیین خطا یا درخواست اصلاح تا انجام 

 اصلاح یا اجتناب از آن وضع گردد. و ثبتیات اصلاح شده به همراه اصلاحات آن باید به آسانی قابل روئیت باشد . 
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اشت هشدار دهنده در مورد وضعیتهای پزشکی از قبیل:  در یک سیستم کامپیوتری پرونده پزشکی یک یادد   

واکنشهای حساسیتی و دارویی،  باید به طور بارز و برجسته بر روی پوشه یا جای مشخص از پرونده موجود باشد 

.  

با توجه به حجم بالای مراجعه کنندگان موسسات مراقبت بهداشتی به کارگیری  پرونده ی الکترنیکی سلامت     

جایگزین پرونده کاغذی  EHRی جدید اطلاعاتی و ارتباطی بیش از پیش احساس می شود.در نتیجه فن آور

اجازه هر چه  شده است و به عنوان منبع اولیه اطلاعات مراقبت بیمار  ارائه خدمت می کند و تکنولوژی اطلاعات

 بیشتر جمع آوری و پردازش داده ها را می دهد . 

ارائه   EHRصورت الکترونیکی و استفاده از ابزار حمایت از تصمیم گیری بر اساس مستندکردن داده ها به      

می تواند عیوب اصلی سیستم کاغذی متداول و سنتی را از طریق اصلاحات    EHRخدمات را مدیریت می کند.  

مختلفی  سساتؤ، به این منظور م در قابلیت دسترسی، صرفه جویی در هزینه و کیفیت مستند سازی برطرف کند

استاندارد هایی برای نیازهای    ISOTC215در سطح جهانی می باشند.   EHRمسئول استانداردهای حساس 

EHR  تولید کرده و استاندارد های معینی را از دیگر سازمان های استاندارد قبول کرده است.  مثلا در کانادا

Conada  Health  Infaway./ ری سیستم های اطلاعات سلامتی برای تسریع توسعه و به کارگی

 . الکترونیکی استاندارد به منظور اعتبار بخشی داده ها مسئول قرار داده شده است 

استاندارد مفهومی است که نشانگر انسجام توانایی های فکری، علمی،  فنی و فرهنگی جامعه می باشد و       

دارد ها موجب تسهیل تولید،  اشاعه و مصرف عبارت است از متحدالاشکل کردن به طریق قابل قبول. استان

  .اطلاعات می شوند و با حذف متغیرهای بی ارزش و غیر ضروری سبب صرفه جویی در وقت و هزینه می گردند 

در بسیاری از کشورها برای نیل به استاندارد سازی داده ها گامهایی جهت ایجاد حداقل مجموعه داده ها و      

اصلی از عناصر اطلاعاتی است که توسط گروه های  مجموعه MDSاشته شده است. دیکیشنری داده ها برد

 است. اطلاعاتی بهداشت ملی به منظور گردآوری و گزارش دهی الزامی در سطح ملی توافق شده 
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MDS   متکی بر توافق ملی از لحاظ گردآوری یکسان داده های سودمند می باشد و به عنوان بخشی از گردآوری

 .ساب می آید ملی به ح

بیمارستان مکان   HISمستند سازی به صورت الکترونیکی قوانین خاص خود را دارد . مثلا در سیستم       

کند.  به عنوان مثال در کنترل سیستمها لازم است مکان کامپیوتر در مستند سازی صحیح تأثیر بسزایی ایفا می

آن کنار تخت بیمار باشد با این حال برای ثبت شرایط و وضعیت بیمار این محل مناسب نیست.  مستند ساز باید 

 ه امنیت بیشتر است مستند کند . ثبتیات فرد را دور از چشم بیمار در جایی ک

منبع اطلاعات ممکن است محلی یا خارجی باشد و یا از یک دستگاه کنترل بیمار،  از تلاشهای پزشکی از راه دور 

 .باشد 

بررسی تحقیقات گسترده و مصاحبه با افرادی که در برنامه های پزشکی از راه دور فعالیت می نمایند نشان      

وص استاندارد هایی توسط کمیسون مشترک اعتبار بخشی سازمان بهداشتی و سازمان های داد که در این خص

دیگر در آمریکا تدوین شده است.  در این خصوص انجمن مدیریت اطلاعات بهداشتی در امریکا  حداقل های 

،تاریخ ارائه خدمت،  محتوای مدارک پزشکی از راه دور را به شرح زیر اعلام کرده است : نام بیمار،  شماره شناسایی 

پزشک ارجاع دهنده، پزشک مشاور، موسسه ارائه کننده خدمت ،نوع ارزشیابی انجام شده ، رضایت نامه، نتایج 

 . ارزشیابی، تشخیص یا نظریه، توصیه برای درمان های بعدی 

 

 اهميت مستند سازي :-3

 اهميت مستند سازي در درمان: 

( اهمیت ثبت اطلاعات مراقبتی را چنین توصیف می کند :اطلاعات 2112سازمان بهداشتی ملی انگلستان )      

هم چون خون برای بدن حیات بخش است و به منظور ارائه مراقبت بهداشتی با کیفیت، آن اطلاعات  NHSبرای 
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طور منظم روز آمد شود و در صورت وقتی سودمند است که همان بار اول به دقت و درست ثبت شده باشد.  به 

نیاز به راحتی قابل دسترسی باشد.  و به علاوه بتوان از آن برای سیاست گذاری مراقبت بهداشتی،  قانون گذاری،  

(.  به منظور داشتن مستند سازی با کیفیت بالا باید جمع 1اعتبار سنجی و اصلاح مراقبت بهداشتی استفاده کرد )

 . و هم چنین تولید گزارشات مورد توجه قرار می گیرد  آوری داده و اطلاعات

مدیریت موثر اطلاعات مراقبتی موجب می گردد تا از سودمندی اطلاعات در جنبه های زیر اطمینان حاصل      

 شود :

 . پشتیبانی مراقبت بیمار و تداوم مراقبت و کاهش خطرات درمانی  -

 ای برای ارائه مراقبت است . انهحمایت از فعالیت های مشارکتی روزانه که پشتو -

 پشتیبانی از پزشکی مبتنی بر دلیل.  -

برطرف کردن الزامات قانونی از قبیل آن چه که مربوط به ذخیره سازی ، اداره کردن و احیاء پرونده  -

 هاست . 

 پژوهش های کلینیکی و خدمات بهداشتی و نتایج مداخلات مراقبت بهداشتی .  -

 و سایر ممیزی ها . کمک به ممیزی های پزشکی  -

 پشتیبانی پیشرفت ها از لحاظ اثر بخش کلینیکی از طریق پژوهش . -

 . فراهم نمودن ادله ی منطقی در برابر ادعای شرکت بیمه  -

داده های مراقبت بهداشتی وقتی درست به موقع مستند شوند و قابل دسترسی باشند نقش اساسی در برنامه      

بهداشتی ایفا می کنند.  بهبود کیفیت داده ها و توزیع به موقع آن در صورتی  ریزی توسعه و پشتیبانی خدمات

که موسسات مراقبت بهداشتی بخواهند مراقبت را در سطحی بهینه حفظ کنند، ضرورت دارد.  داده های مراقبت 

یفیت اقبت با کبهداشتی برای مراقبت کنونی و آتی بیمار فراهم می گردد وبه عنوان یک گزینه ی ، مهم در امر مر

 . دخالت دارد و همچنین تداوم مراقبت و بررسی میزان بهره برداری از منابع در گرو وجود پرونده پزشکی است 



 

37 

 

 

 اهميت مستند سازي در پژوهش : 

از اهداف اولیه نظام اطلاعات بهداشتی و مدارک پزشکی،  ارائه اطلاعات کامل، معتبر، مناسب، کافی و به       

مدیران بیمارستان ها،  پزشکان ، پزشکی قانونی، نظام پزشکی و تحقیقات و پژوهش های علمی برای موقع برای 

کادر پزشکی، اعضای هیئت علمی، کادر پیراپزشکی و دانشجویان است.  بر این اساس که رعایت قوانین مستند 

ایی برخوردار است و کلیه  سازی برای مستند سازان پزشکی بالاخص پزشکان و پرستاران از اهمیت فوق العاده

سوابق بهداشتی و درمانی بیمار اعم از بیماری های فعلی و گذشته، آزمایشات، درمان و نتایج درمان با استفاده از 

 . این قوانین به درستی ثبت و مورد تجزیه و تحلیل قرار می گیرد

 

 اهميت مستند سازي در بازپرداخت:

اطلاعات و داده های مستند شده در پرونده پزشکی ابزاری ارزشمند در فراهم نمودن مراقبت با کیفیت برای      

بیمار، پیشگیری از بیماری، و ارتفاء سلامتی و بهداشت است. هم چنین در آماده سازی آمارهای خدمات بهداشتی 

د درمانها و خدمات مراقبتی ارائه شده به بیمار در راستای ارزیابی کارآیی و اثر بخشی کمک می کند و در مور

گواه محکمی است که فرآیند آموزش پزشکی، خدمات بهداشتی و پژوهش بالینی را پشتیبانی می کند و برای 

 جبران هزینه های مربوط به خدمات مراقبت بهداشتی مستنداتی فراهم می نماید.

همچون، تشخیص ها،  داده های مربوط به شرح حال بیمار و... بسیاری از داده ها در مراقبت های بهداشتی        

به صورت متن آزاد ارائه و مستند می شود. این امر منجر به پیدایش لیستی بی پایان از حالت های ممکن می 

گردد.  قواعد تبدیل این حالت ها از پرونده های پزشکی به طبقات مشخص و محدود همیشه نمایانگر کاهش 

 این طبقات به راحتی برای کدگذاری تشخیص ها استفاده می شود  داده هاست، 
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کد گذاری داده های بهداشتی درمانی ارتباطاتی پایدار و قابل پیش بینی میان کاربران برقرار می سازد.از داده      

م تهای طبقه بندی شده ی کدبندی شده در تحقیقات توسعه بانک های اطلاعات،  بررسی های آماری و در سیس

 های خبره، استفاده می شود .

کد گذاری اصطلاحات پزشکی اثر مهمی بر تحلیل داده و کشف موارد دارد.  ثبت کدهای ناهماهنگ و اشتباه      

میتواند بعضی تشخیص های اصلی را پنهان کند و  بر تفکر محتوای پرونده اثر گذارد،به طوری که تشخیص های 

 فرعی جایگزین تشخیص اصلی در پرونده می شود  

سته ی تشخیصی  به منظور پرداخت هزینه،  تحت سیستم باز پرداخت آینده نگر طبقه بندی گروههای واب      

اگر اطلاعات اشتباه مستند شوند و یا یک واژه با کیفیت پایین ثبت شود کد دهنده به بهترین حدس  . می شوند

اشتباه مشخص کنند   خود برای آن واژه کد می دهد.  در این صورت امکان دارد ترتیب کدهای اصلی و فرعی را

دارای یک ارزش نسبی است که منعکس کننده هزینه  DRGهم اشتباه می شود و هر  DRGدر این صورت 

 . کلیه خدمات و تجهیزات مصرفی برای بیمار می باشد 

گرفتاری بزرگ در کدگذاری حرفه ای خصوصا در طول بستری،  سختی ترجمه مستندات پزشکان به داده      

ت، برخی بیمارستان ها تلاش می کنند کدگذاریشان را بهبود بخشند.  در بسیاری از موارد اس DRGهای 

اوقات  مثلاگاهی .مشکلات فرایند های بررسی وکدگذاری از مستند سازی نادرست توسط پزشکان ناشی می شود 

که  باشد ممکن است پزشک را تشویق به ثبت تشخیصی DRGبررسی ای که منحصرا براساس معیارهای 

سازی  مشکلات در مستند .متناسب با تعالیم پزشکی نیست بکند و این منجر به خطا در پرداخت هزینه می شود 

 باعث کاهش درآمد جمع آوری شده به خاطر مشکلات در پرداخت و دوباره کاری می شود . 

 وسط ارائه دهندگان مراقبتیتََّّنقایص و اشتباهات در مستندسازی و ثبت داده ها مواردی بوده که می بایستی      

 .بهداشتی در جریان عادی امور در پرونده های بیماران به درستی و صحت کامل شده باشد 

 به عنوان مثال:
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چیزهایی ساده مثل اشتباه در نوشتن اسامی داروها و اقدامات رایج می تواند اثر بزرگی در تائید صلاحیت      

 2111واحد هپارین تزریق کرده و در حالی که دستور پزشک  1111ستار داشته باشد.  در یک مورد اخیر یک پر

واحد هپیرین بوده است در نتیجه بیمار دچار وضع بحرانی می شود این اشتباه در ثبت به عنوان دلیلی برای عدم 

 .صلاحیت به هیئت منصفه ارائه شد و وکیل صلاحیت پرستار را مورد تردید قرار داد  

 سازي :قوانين مستند  -4

آن چه مسلم است کارکنان مدارک پزشکی در بررسی کفایت مستندات مدارک پزشکی بایستی از قضاوت       

درباره کیفیت مراقبتهای ارائه شده و ارزیابی آن خودداری نمایند.  مستند سازی مدارک پزشکی پیرو اصول و 

کامل و مستندی را تنظیم نمود و از اطلاعات  قوانینی است که به واسطه رعایت این قوانین می توان پرونده های

 آن با اطمینان و اعتماد استفاده نمود 

جهت بیماران بستری و سرپایی تعیین شده  JCAHOفهرست زیر نمونه ای از الزامات مستندسازی را که توسط 

 را نشان می دهد . 

 حفظ نمایند .بیمارستان باید برای هر یک از بیماران خود یک پرونده پزشکی ایجاد و 

 فقط افراد مجاز می توانند مستند ساز پرونده های پزشکی باشند . 

پرونده پزشکی باید حاوی اطلاعات کافی برای شناسایی بیمار،  پشتیبانی،  تشخیص،  تعیین درمان، انعکاس دوره 

ام شتی بهبود و استحکمراقبت و نتایج مراقبت باشد و جریان تداوم مراقبت را برای فراهم کنندگان مراقبت بهدا

 بخشد . 

پرونده پزشکی باید جریان عمل جراحی یا سایر اقدامات و نیز به کار بردن بیهوشی را به طور کامل  -

 انعکاس دهد. 

 تشخیص عمل جراحی باید قبل از انجام عمل توسط جراح مسئول ثبت شود .  -
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 ول و دستیارانش ثبت شود.گزارش جراحی باید بلا فاصله پس از عمل، نوشته شود و نام جراح ا -

همچنین این گزارش باید مشتمل بریافته ها، اقدامات کلینیکی به کار رفته، نمونه بافتهای جدا شده از  -

 بدن و تشخیص بعد از عمل باشد . 

گزارش تکمیل شده ی عمل جراحی باید توسط جراح تائید و امضا شود و بلافاصله در پرونده بیمارجای  -

 گیرد.

گزارش جراحی بلافاصله پس از انجام عمل در پرونده قرار نگیرد لازم است فورا یادداشت  در صورتی که -

 پیشرفت سلامتی بیمار در فرم مربوط ثبت شود . 

مستندات مربوط به مراقبت بعد از عمل باید انعکاس دهنده ترخیص بیمار از اتاق بهبودی توسط فرد  -

 ذی صلاح و مطابق با معیارهای ترخیص باشد . 

 رعایت معیارهای ترخیص باید به طور کامل در پرونده پزشکی مستند شود .  -

 بیمارستان باید در اسرع وقت گزارشات پرونده بیمار بستری و سرپایی یا اورژانس را سازماندهی کند .  -

 برای کادر پزشکی بیمارستان به شرح ذیل است:   JCAHOبرخی از الزامات مستند سازی که از سوی -

 ن مستند سازان به امضا کردن و تاریخ مند نمودن ثبتیات خود.ملزم نمود -

 تعیین مهلت زمانی بعد پذیرش جهت ثبت شرح حال و معاینات بدنی.  -

تصویب اختصاراتی که ممکن است در مستند سازی پرونده پزشکی استفاده شود و تعیین مواردی از  -

ارات مصوب در میان کلیه اعضای کادر اختصارات که ذکر آن ها در فرم نیاز به توضیح دارد.  اختص

 (.1پزشکی و سایر انتشار یابد )

 

 ويژگی کيفی مستندات:-5

نان سسات و کارکؤکیفیت داده ها نه تنها برای استفاده در فرایند مراقبت بیمار بلکه جهت پایش عملکرد م     

بهداشتی نیز بسیار اهمیت دارد. داده هایی که گردآوری و عرضه می شوند باید درست ، کامل ، موثق ، خواناو 
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به هر حال به هنگام بحث درباره کیفیت داده ها منظور ویژگی ها و  .قابل دسترسی برای کاربران مجاز باشد 

 .یل میدهند . کیفیت داده محصول مدیریت کیفیت داده میباشدست که داده ها یا اطلاعات حقیقی را تشکاصفاتی 

 

 

 پزشکی:  ارک قانونی مدي جنبه  هااز برخی 

 ران است.  با بیمات آن طلاعان و مالکیت استارپزشکی با بیماارک مالکیت مد .5

 د.   گیرار  نمینیز قرد او خوس ستردر دحتی و ست امحرمانه ر بیمات طلاعاا .2

 د.  گیرار  سی قرربررد موی راز فشاابا دن محرمانه بوع موضو  .3

 ف است.قانونا خلاو شرعا ص هم به شکل خاود آن کاملا محدارد پزشکی جز موی راز فشاا .4

 ندارد.نی اچندورت نها ضردن آمحرمانه بوت، طلاعادل علمی اتبادر  .1

قابل ر بیماز مجوون بدت طلاعادی اارچه مودر گیرند که می تصمیم ری نین کشواقوس سااها بر ن ستابیمار .6

 ست.دل اتبا

 استپذیر ر امکان بیمااز ضایت کتبی رخذ ابا ز مجاارد مودر پزشکی فقط ت طلاعای افشاا .7

با ز، ولی با سایر بیمارستانها مجان ستاربیماه مدیرت هیار و بیمان مادربین تیم مرتبط با اطلاعات له  دمبا .8

 ست.   ز امجار ضایت بیمار

 مجاز است.پزشک معالج زه جاابا ت طلاعاابه ر بیماد سترسی خود .9

 

 نمی باشد :    ت طلاعادادن ابه ز يکه پزشک مجااردمو

 شته باشد. اضایت ندد رفر، زمانیکه خود بالغر بیمان خویشاو لدین وا  
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در شتی ازدبان مظنوح و طلاق،   فسخ نکاه   ، شدت فود فران ندوخویشا، بیمه     ی شرکت هار  ، همسر بیما  

 پلیس  هشتگازدابا

 

 

 

 از:تست رست عباز امجار بيماي راز فشااکه اردي مو

شکالی ایگر ی آن دفشااباشد داشته ضایت  ی رازش رفشادش از اخوری گر بیماا د  بيمار.خودن ضی بورا -1

 ندارد . 

د، آشکار نمودن آن شور شکاراز وی آنماید که ب یجار ابیماص منافع یط خاابعضی شردر گر ا بيمار.منفعت   -2

 نیست.  ع ممنو

ت طلاعاافشای اشته باشد د داجووخطر صدمه ی جدل حتمااکه اردی مودر  ديگران.صدمه به ي جدل حتماا  -3

ن کادکواز که اردی مووامع در جبعضی ل در مثاای باشد.  برز می ین خطر مجاان از ایگردیا ر جهت حفظ بیما

ق را فوارد شته باشد پزشک باید مود داجووها  اده خانوی درون جدات یا تهدیدد و جنسی شوده ستفاء اسو

 هد.  ارش دگزر ضایت بیمارعلیرغم 

ل حتماو اقعی باشد کاملا جدی و واست باید ه اشداد فراکه متوجه ی قع خطراین مودر اشت که دالبته باید توجه ا

ن میکند که تمایل به  بیارا شکاری آقتی بیماای مثال وبرع باشد. لوقواقریب و متحمل ر ین خطر هم بسیاع اقوو

ین است پزشک باید ادن آن اندم نجااز اسیب بیشتر آین م انجال احتماان را دارد و  ایگردبه ی سانی جدرسیب آ

 بدهد.ع طلارا امسئله 
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شته اندد جواد وفراصدمه به ی از جلوگیرای  بررازداری جز نقض ی یگردراه شت که دایگر باید توجه ی دسواز  

تناسب بین ن مشخص شدای برل  باشد. قابل قبوو کم ن مکااتا حدرازداری نقض از ناشی ت لبته صدماو اباشد 

ده وارصدمه س ساابر ه و سی شدربرع آن قول  حتماو اصدمه ت باید شدی راز و و رازداری، فشااز اناشی ت صدما

سید که رنتیجه این قتی که پزشک به  ونهایت در عمل نماید د خووت مر پزشک باید بنا به قضادو این از اناشی 

 د . یگر نیز بگیردتصمیم دو نماید باید ی راز فشااباید 

 ؟به چه کسی بگوید ق را پزشک باید مسئله فو -لفا

 د ؟شوش ید فات باطلاعار از اچقد  -ب

و ست وری اضررد انتظار صدمه موی از جلوگیرای طلاعاتی باشد که برافقط باید شامل راز ی فشار معمول، ابه طو

باید عمل ری طود و ند گفته شوج  دارحتیاآن ابه ت ین صدمادن از اکری جلوگیرای فقط باید به کسانی که بر

تحت تعقیب د فر تی کهرصودر که د شومی لبته توصیه دد، احاصل گرر بیماای نجش برو رقل صدمه اکه حدد شو

که د سعی شود و شته شواگذن میار در بیماد مسئله با خور، بیمای راز فشااز اباشد قبل ده نکرار یا فر  دنباش

ین مسئله که اقل اجلب نشد حدری همکاو گر هم حمایت دد و اجلب گری راز فشااز اقبل ری همکاو حمایت 

 د.برسر بیماد خوع طلاابه د شور شکاراز وی آست  ار اقر

ر بیمام کر ناون ذباید بدت مشخصاری  خاص یک بیماارد موارش گزر نتشاامثل اردی مودر   ت قانونی.ماالزا -4

د  و شوی جلوگیرری بیماش گستراز تا د شوارش گزری بیماد و عایت نشورازداری رصل مشخصات خاص او ایا  

نمود. نقض خالفت بیمار می توان رازداری را دارد، علیرغم مجحیت د ارحق فرارد بر ین مودر امصالح عمومی ن چو

ی هان و کشورمکان و مازنماید برحسب ران  می بیمای راز فشاابه م ملزن را پزشکااردی چه مون در ینکه قانوا

ی سقط ،بیماری عفونی مسری هاری بیما -ارش مواردی مثل تولدمع گزابعضی  جودر ست. وت امتفار مختلف بسیا

ای کنند. برع را رعایت مطبور قانونی کشوت ماالزاباید ن آن کشورها پزشکاو ست امی ازلد اعتیاو اشغلی ی ها

و ملکه ن قصد به جاء تصمیم سوو مسئله خیانت  د تی که متوجه شورصودر پزشک ن نگلستار اکشول در مثا
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ل به هر حات. ران  اسبیمای راز فشاابه م یسم ملزورتری از پیشگیررد مودر یا د دارد و جووسلطنتی ان خاند

مطلع د قانونی خوحرفه ای و ظایف از وکنند می ندگی  در آن زکه جامعه ای نین اباید با توجه به قون پزشکا

نین همیشه اکه قوبدانیم مختلف باید  ی هارنین کشواقووت در ینست که علیرغم تفااقابل تأمل نکته  لی  شوند. و

 د. شوض  نمی عوه هیچگاکههاست  ن نسااسانی نت افطرو پزشکی ق خلااما اتغییر هستند در حال 

رد موضوعی که موره باد و درشور می حضاه اگابه دادیک شاهد م مقادر پزشک ت قااوگاهی  ر دادگاه.ستود -4

در ست اوظف ن  یط پزشک بر طبق قانواین شرد. در اشوال  می مطلع سئوان به عنواز وی ست ه اگادادنظر 

دن  گو نموزباران و بیمای راز فشات و اطلاعاائه ارانماید هر چند که دت شهادای انها ه و آحاضر شدد شهوه جایگا

قاضی و ست که  این ابر ض فرن لی چووست ای اسر حرفه ی فشازات امجال مشمول یط معمواشرآنها در 

در ع و با نظر حاکم شرافشا ین د و اکرند هافشا نخوآن را اجهت ون بدده و بوت طلاعااین امین اهم ه گاداد

فقط ه گات دادلااست . پاسخ گوئی به سئواجامعه و نهایت به نفع مصالح عمومی در ست که احقی ق حقااجهت 

مع انین جواقوس سااین مسئله بر ه اکر شدهمانطور که قبلا ذشت. داهد انخول شکاه  اشدح طرت لااحد سئودر 

شتی معتقد ابهدن شناسارشک یا کابلژیک چنانچه پزدادگاه های نین اقوبق طبر ست مثلا ً وت امختلف متفا

ی راز فشابه انها آساختن ر کنند مجبوت باید سکور بیمات طلاعاائه ای ارابره گادادست اخودرعلیرغم که باشند 

 باشد.ع  می ممنوران بیما

 

 ر سترسی توسط بيماد

از طریق درخواست  ت درون آن را دارد، ولی بیمار بایدطلاعاد و  اخوه ندوسترسی به پردحق ر کلی بیمار بطو  

تعیین ر در ست که به بیمااین اسلامت ت طلاعاامند بخش مدیریت رظیفه مهم کاویافت کند . ت درطلاعاکتبی ا

یافت درست اخودرپاندکتومی که ر آیک بیما، کمک کند. ست ز اونیارد موبخشهایی از پرونده واقعا  ینکه چه  ا
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ست احی ممکن اجرارش گزو خلاصه ترخیص ارد و ندز نیاه ندوپرم تمااوراق قع به د را دارد در واخورک  عمل مد

 تامین کند. ز او را نیا

از بخشهایی آن یافت درنها به آتشویق ، ندگیل زطودر مانی ت دریافت خدماای دربرران کمک به بیمار به منظو 

 ، گامی مهم است.ستوری اقعا ضرواکه ه ندوپر

قبیل از قبت سلامت اکز مرابه مرد را مهم خوت جعاامرارک مدد خو بایگانی شخصیدر باید ران بیمال مثاان بعنو 

مانی درکز امرد را از ، مهم خوی بسترت جلسای حتمالا خلاصه ترخیص هاو ابیهوشی ت شاارگزکپی هایی از 

ن زیادی مازیطی که اشرو در کمک می کند ران مت بیماسلابق  ابه ثبت سوارک ین مداکنند. اری نگهدو بگیرند 

مانی درکز اشته باشید که مرد داسهولت می بخشد.  به یارا قبت امراوم تدعات قبلی آنها گذشته باشد، از مراج

پرونده باشد  ده فتاق اتفااقبل ل سا 31ر  پاندکتومی بیماآچنانچه و هستند ز قدیمی مجای هاه ندوپری محاای ابر

دار می معنی اقدران ابیماای سلامت بر تطلاعااز احفظ بایگانی شخصی و فته باشد ربین از ست استی مم کن د

سی دارند، باید از ستردبه ز که نیاه ندوپراز بخشهایی ی یا کامپیوترو ستی ه دندوتکثیر پرای ست. براشمند و ارز

 ام کرد.قدافیش ومیکری، تهیه گزارش از کامپیوتر و یا چاپ از کاغذه ندوپراز طریق تهیه فتوکپی 

 ت    طلاعااي اخلی بري داست هااخودر

نسبتا ارد مود  می شوم نجااقبت سلامت اخل مرکز مردر دانه ر روزابطوت طلاعااری اگذی واست هااخواز دربرخی  

ه سی بهررقبیل کمیته براز ستانی  ربیمای یا کمیته هاو ست توسط پرسنل مرکز اکه ممکن د دارد جودی ومتعد

ه ندوپراری گذواست اخودرعفونت ل کنترو حی اجررد اسی مورقبیل براز بالینی ی سی هاربرد و عملکرد بهبووری، 

رد مواه باشد. در همرت باید با برخی ملاحظار قبت بیماامرای برت طلاعااتین اری روگذد. واشوت طلاعاو ا

ی هال کنتردد و حاصل گرن طمیناانیز باید ور یا پزشک مشاو پزشک م عالج ف طرر از بیماه ندوست پراخودر

 د.  گیررت صوزم لا

 س  حساي هاه دنوپر 
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، یکی پرونده های درمانی کارکنان ستردار ابرخوی حساسیت بیشتراز نها اری آکه نگهدد دارد جوه وندوپرع نودو  

ل کنترای حفاظتی مناسب باید برت مااقدقانونی و ایط است. شراقانونی ت مااقددارای اهایی که ه ندوپری یگرو د

 دد . گرل عماد و ایجااها ه ندوسایر پراز گانه اجدرت ها بصوه ندوین پرا

 ر بيماان مندرکاي هاه ندوپر -لفا 

یک مرکز ، مشکل است. در نددارمهمی ری مانی که بیمادر زخصوصا ن کنارکای هاه ندوحفظ محرمانگی پر  

د، ولی در یک شواری یمن نگهدل و ایک بایگانی نسبتا قابل کنتردر ند استی می توی دهاه ندومانی کوچک پردر

مرکز باید ت مااقدو این سیاستها اابرست . بناتقریبا غیر عملی و ست انسبتا مشکل ر ین کارگ ابزمرکز درمانی 

 باشد.ن کناربه کاط مانی مربوت درطلاعاابطه با حساسیت ه در رایژار وشامل هشد

 ي قانونی هاه ندوپر -ب 

، می گیرند ار قرده ستفارد ایا پزشک معالج مون و ستارپرسنل بیمان، ستارهی بیمااخوداد هایی که جهت ه ندوپر

باید ه ندویک پرره بادریه رخطاایافت دربه محض د.  گیرار توجه قررد خاصی موت ملاحظانها باید اری آنگهدای بر

محل در ها ه ندوین پراز امحافظت ای خاصی نیز برت مااقدد و اشوم نجااها ه ندوپر آن ئه ر ارابه منظوزم لاش تلا

 دد .گرل عمااباید ز بجز پرسنل مجااد فراسایر س ستردغیر قابل ص و خای ها

سی رها جهت بره ندوکپی پرد و شواری نگهدو بایگانی دار کمد قفل در ها باید ه ندوپر، شته باشدن دامکاا چنانچه 

سلامت ت طلاعااقبتی پرسنل بخش مدیریت امره یراز داصلی نباید ی اهاه ندوپرل عین حاگردد، در ئه ارابحث و ، 

، مطرح شود. ست اها ممکن ه ندوین پرر ادتغییر د یجاای ابردی یای زسوسه هاوقعی اچنین مودر شوند. رج خا

د و سوسه ها می شووی ن ل اقبادر ها ه ندوکر شد متضمن حفظ پرذبالا در شی که روها به ه ندومحافظت پر

   کند.  قانونی تامین میت جلسارت صوای بررا ها ه ندوپردن بوس سترو در دمنیت ا

 پزشکی ارک مدن به متقاضيات طلاعاائه ه ارانحو
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و تغییر محیط ای باید برر بدین منظوو مانی باشند درشتی ابهدت طلاعاان اپزشکی باید مدیرارک مد متخصصین 

و جهانی ی هااردستاندده از استفاابایستی با ر بدین منظور برند. بکاد را خوش تلام تماف  ین هدابه ن سیدر

د یجان اپزشکی به متقاضیاارک مدت طلاعاائه ارامینه را در زملی ی هااردستاند، اخلیی داهازنها با نیاآتطبیق 

ارک مدت طلاعااسترسی به را برای  دصولی ،    ا5978، در سال مریکای استانهارنجمن بیمازمینه  این د . در انمو

 از:  تند رست عباه اساندرپزشکی به تصویب 

 ارک پزشکیلکيت مد*ما

د ، جز می شواری نگهدن ستاربیماو پزشک ر، بیماده ستفاای اپزشکی که برارک جمله مدن از ستاربیماارک مد   

 د. می شوب محسون ستارمایملک بیما

 ارک پزشکیمدراز داري صل *ا 

ه و محرمانه تلقی شداش  مانی درقبت ابه مرط پزشکی مربوارک شته باشد که مدر دانتظادارد احق ر بیما 

 د.محافظت نمایز مجایر غی فشاابر ابره اش در ندوپرت  طلاعان از استاربیما

 ن ستارخل بيمادر داپزشکی ارک مدي  افشاي خط مشی ها

، پزشکیارک مدح از صحیده ستفااخلی دامشی  ی خط هاو هم نماید افررا پزشکی ارک منیت مداباید ن ستاربیما

بستگی ب بیمار فقت مکتواموون بد، پزشکیارک سترسی به مددهد. دیج وترن را ستاریف  بیمام وظانجااجهت 

 دارد : یر ارد زبه مو

 ر بیماق پزشکی یا کمیته تعیین حقودر کای عضاایا ن ستاربیمابا مسئولیت مسئولین  -1

 پزشکیارک مدی بدلیل تقاضا   -2

 ز داردطلاعاتی که متقاضی نیاع انو  -3
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د یجان اگوناگوم وظایف نجاای ابایستی برن ستارخل بیمادر داپزشکی ارک مدت طلاعای افشاخط مشی های  ا

 دد. گر

 ن ستارا*مسئولين بيم

پزشکی ارک به مدر مانی بیمادرقبت اکیفیت مرن از طمینار اکه به منظودارد حق قانونی ن ستاربیمارئیسه هیئت 

پزشکی باید با ارک مدی محتویات فشاو اپزشکی ارک مدده از ستفاامشی  ی خط هام شته باشد. تماداسترسی د

مدیر د. گیرار قرن ستاربیمائت رئیسه  هیر ختیاادر بینی زجهت باو تهیه ن ستارقانونی بیماه نمایندرت مشو

شته باشد مگر داسترسی ران دبیماه های ندوپرد به همه لیت خوم مسئونجاای امانی برزهر در باید ن ستاربیما

ارک مدان می توآن یطی که تحت اشررد مونهایی در باشد. همچنین تصمیم ف آن خلارات مقرو نین انکه قوآ

 ست.ن استاربیماه مدیر عهد بهد کرء فشارا اپزشکی 

 اقبت بيمار*مر

، در مانیدرقبت اسایر متخصصین مرن و بوسیله پزشکار، قبلی بیمای بسترو پزشکی سرپایی ارک مدده از ستفاا

ر نامه بیمازه جاامند زنیاد میشواری نگهداو پزشکی ارک مدو گرفته ار قرن مادرنجا تحت ر در آستانی که بیماربیما

زه جاامند زمانی نیات دربه سایر موسسار بیمال نتقاایا مستقیم  ع جارت ارصوت در طلاعای افشاانیست. همچنین 

 نیست.   ر بیماه مضا شدانامه 

 مانی درقبت ايابی کيفيت مر*ارز

ن ستاربیمای هااردستاندابا آن مطابقت ر و مانی بیمادرقبت اتعیین کیفیت مرن در ستاولیت بیماربدلیل مسئ 

ما ، انمایدده ستفار ابیمازه نامه جاون ابد، مانیدرقبت ایابی کیفیت مرای ارزپزشکی برارک مدت لاعاطاز اند امیتو

 د.شوتثنی مسدات پیشنهاها و  به یافته ط  تین مربوارش روگزاز باید ران هویت همه بیما

 شی زموي آ*برنامه ها 



 

49 

 

سایر متخصصین ن و پزشکاای برب مصو شیزموی آبرنامه هادر پزشکی ارک مدده از ستفااباید جهت ن ستاربیما

رازداری صل اعایت ول رنیکه  مسئ ان و کسابرنامه مدیری قتضااصولی به و انماید د یجای اعداقو، شتیاقبت بهدامر

رت صور قبت بیماامرر پزشکی به منظوارک مدبه سترسی دیابد که ن طمیناو اند منتشر کند اپزشکی ارک مد، 

 د.می گیر

  تحقيق*

را پزشکی ارک مدده از ستفاز امتیااکه را شتی امتخصصین بهدن و پزشکاده ستفاود اباید حدن ستاربیمارات مقر

ده از ستفاع اکند. هر نورا  مشخص ر نامه بیمازه جاایا ت طلاعاده از استفاایط اشرو معین ، ندد ارتحقیق ای بر

 می کند.رازداری صل ات رعایه بم ملزه را کنندده ستفا، اتحقیقو مطالعه ای پزشکی برارک مد

 ستانی ربيمار مو*ا

م نجااجهت ارک پزشکی  ساسی به مدز اگاهی به نیاآفقط باید با ر بیمازه جاون اپزشکی بدارک سترسی به مدد

تحقیقاتی های  شتی برنامه ابهدت خدمای یز، برنامه رکیفیل کنترهای برنامه راداری، مواشامل ر بیمارستان، موا

ر ختیاو الیت شخصی مسئومتناسب با باید پزشکی ارک به مدن کنارسترسی کاد. دگیررت صون ستاربیماب مصو، 

 باشد.ن ستاربیمار مواداره انها جهت آ

 ، خارج از بيمارستانپزشکیارک مدي فشاي اخط مشی ها

رج از خای ستهااخودربه یی  جهت پاسخگوارک پزشکی  مدت طلاعای افشاای ابرهایی باید خط مشی ن ستاربیما

 از:تند رعبا، گیرندار توجه قررد خط ها مشی  باید موب چورچادر که ی نماید. عناصرد یجان استاربیما

 ستها اخوع درنو   -5

 ه ست شداخوت درطلاعاع انو   -2

 ت طلاعاایافت دربه ز مجای مانهازیا ساص شخاا  -3
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 زه دارد جاابه ز طلاعاتی که نیای افشاا  -4

 رات مقرو نین استها با قواخودرمطابقت  -1

 ی آنهزینه هاداری و برای کپی برل قابل قبوی توصیه هاائه  ار -6

با ی اضافی خط مشی هاد یجاامینه در زخذ تصمیماتی اکه باعث نایی را ستثی استهااخودرباید رات مقر  -7

ارک مدت طلاعااجی رخای فشای اخط مشیهاد. بر گیرد ،در می شود موجوی خط مشیهادر مهمی تغییرات 

 د.برگیره در شدح داده یر شرو در زست ز انیارد که  معمولا مودی ارپزشکی باید کلیه  مو

 

 پزشکی ارک مدي فشاانامه زه جاا 

د، احترام بگذارد. بنابراین هیچ محرمانه تلقی شواش پزشکی ارک که مدر ین توقع بیمااباید به ن ستاربیما 

یر باید باشد زلایل دفشایی به اچنین ، کند فشااسایرین ای برر بیمازه جاون ابدر را بیمات طلاعااستانی نباید ربیما

    : 

 باشد.ن ستارتوسط بیماص خات طلاعاارش اگزای برن مطابق قانو -5

 باشد.ر موثص شخااشت یا سلامتی ابهدروی یطی که بر اتحت شر -2

 شتی ابهدت تحقیقی خدمای هاوژه یا پرژی پیدمیولول ، ابیومدیکار موای ایط خاصی براتحت شر -3

ه یا نمایندر مگر هنگامیکه بیماد شوش ند فاامی تور ضعیت عمومی بیماش و ویخ پذیررتام، به نامحدوده  -4

ین ی افشارات، امقرن و قتی که قانوویا د و نشوش فاود محدت طلاعااین اند که حتی رستااخو، او قانونی 

 باشد. ده منع کرت را طلاعاا

 ربيمازه جاا
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اف هداز اباشد. یکی ز نیارد یط مواست تحت بعضی شراممکن و ست اخوبی ر کاب، نامه مکتوزه جاایافت در 

، هستیمآن فشا  ابه  ز مجارا که ست که موضوعی این اپزشکی ارک مدت طلاعای افشاای انامه برزه جاایافت در

ه یا نمایندر توسط بیمات طلاعای افشاامانی زیت ودمحدد و هد کرایافت خوت را درطلاعاایا شخصی که ن مازسا

، ستانهارست سایر بیمااخودرنباید ن ستارمانی بیمادر-شتی اقبت بهدامرن هم کنندگاار فر.ساید مشخص شواو 

با اه ست همراخودرین اینکه امگر د، بپذیررا مانی در -شتی ابهدت طلاعان اهم کنندگااپزشکی یا  سایر فردر کا

ن هم کنندگاافرای برت طلاعاا کهد شوزه داده جاایط اباشد یا تحت بعضی شرت طلاعای افشاای ابرر نامه بیمازه جاا

 یطی که : اتحت شرال مثان به عنود. فشا شوامانی در –اشتی قبت بهدامر

 باشد .ر موثاد فراشت یا سلامتی ابهدح  سطبر  -5

 د دارد.جوومانی ت دربه سایر موسسان ستاریک بیمار از بیمال نتقاایا ع جااربه ز هنگامیکه نیا -2

 مانی درهزينه ن خت کنندگاداپر  

ی نس هان و آژاستارفق حاصله بین بیماامتعاقب تور، بیمازه جاون ابدرا پزشکی ارک مدت طلاعاانباید ن ستاربیما 

 ینکه :  امگر ، فشا کندامانی ت درهزینه خدمان خت کنندگادالتی یا پردو

ن  ستاربیمابه ر بیماف طراز ین حق و انیست ت طلاعای افشاای انامه برزه جادادن ابه در قار هنگامیکه بیما -5

 ه باشد.عطا شدا

ت طلاعاانباید ن ستاربیماد. گیررت مالی صوت محاسباای پزشکی برارک فشا مدن، استاربیمارات طبق مقر  -2

یا د گیررت صور بیمازه جاابا ت طلاعاافشا ء این اینکه افشا کند مگر ابیمه ای ادارات بررا پزشکی ارک مد

 د . پذیررت بیمه صوت محاسبام نجاای ابروری ضرت طلاعای افشاانامه زه جااتوسط 

 لت ي دوبرنامه ها
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ر مو، ایابیارزجهت ر، پزشکی بیماارک مدت طلاعااسترسی به ای دبررا لتی ادارات دوست اخودرباید ن ستاربیما

ست ه اشدده شمرز مجان قانوح در صریر که بطوازه ای نداتنها به و لت دومطابق با برنامه ص، خااف هدامالی با 

 کند  . ل قبورا 

 حقوقی ر موا

ی مجری مانهازساو لتی دویا محققین ه گای دادعضا، اگاههاء ،داد کلاای  وبررا پزشکی ارک باید مدن ستاربیما 

 باشند.ت را داده طلاعاافشا ر استو، دگاهها با حکم قضاییدادینکه امگر ، فشا کندر ابیمازه جااتنها با ن، قانو

 نفرمايارکاي تقاضا 

ینکه چنین امگر، کندء فشاافرما رکاای براو را پزشکی ارک مدت طلاعا، امندرکازه  جاون اید بدنبان ستاربیما 

 د.باشه شدده شمرز نین محلی مجاافشاهایی مطابق با قوا

 ران بيمااي برت طلاعاي افشاي اخط مشی ها  

 ست: ده اتوصیه نمور حقه بیماق حقورد مودر مریکا ی آستانهارنجمن بیماا

پزشک  ه از مدآبعمل ش بینی های پین و ماد، درخوری تشخیص بیماره بادرکاملی ت طلاعاارد ادحق ر بیما" 

باید ت طلاعاد اشور داده طلاعاتی به بیماانیست که چنین ح نظر پزشکی صلااز هنگامیکه  "آورد.بدست ش معالج

دی تضاچ هیه اش، ندوربه پر سترسی بیمادحق "د.گیرار قره تعیین شدر بیماف طراز مناسبی که د فرس  ستردر د

پزشک ارد. نده اش ندوبه پرر سترسی بیماای دلعمل هایی برراستود دیجاه و اندونسبت به پرن ستاربیماق با حقو

هد که دچنانچه پزشک معالج تشخیص د، مطلع شوه اش ندوسترسی به پردجهت ر ست بیمااخواز درمعالج باید 

بر را مضر ر ثافرمی که  در باید ت طلاعا، استامضر ر بیمانی و رواسلامتی جسمی ای پزشکی برارک مدت طلاعاا

ح نظرپزشکی صلااز پزشکی ارک مدت طلاعاابه ر سترسی بیمادهنگامیکه د. شو، ارائه قل برساندابه حدر  بیماروی 
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ی هااردستاندابا توجه به ء کند. فشارا امقتضی ت طلاعاده و انموور مررا پزشکی ارک باید مدول نباشد پزشک مسئ

 دد: می گرد یر پیشنهاارد زمو، مینهزین در املی ی هااردستاندابه ر کشوی ستانهاربیماز نیاو  قفو

پزشکی ارک مدن از کنندگاده ستفااست که باید توسط کلیه ه انکاتی نوشته شد، پزشکیارک پوشه مدروی بر  

ضافه ت ایر به نکازه ست که توصیزم الا، پزشکیارک مدز مجای غیر فشای از اجهت جلوگیرا لذدد عایت گرر

 دد:گر

سایرین ای برن کنندگاده ستفااتوسط ت طلاعااین د امجدء فشا، اپزش کیارک مدت طلاعادن ابه علت محرمانه بو 

  . می باشدع ممنو

پزشکی توسط پرسنل موسسه ارک مدت طلاعاد امجدی فشای از اجلوگیرر و محرمانه بیماق عایت حقورجهت 

ی ، کسر حقوق و یا عدم بعدت تعویق ترفیعااز جمله توبیخ شفاهی، توبیخ کتبی،  درمانی، لازم است جریمه هایی

کلیه دد. ضع گرومتخلفین ای ستانها برربیما، توسط مسئولین پرسنل خاطیری ضافه کاداش و افقت با پاامو

ت طلاعای افشاانامه زه جام افرآن پشت در که ش پذیرارد ستاندی ابرگه هاده از ستفاابه م ستانها باید ملزربیما

دد.  یافت گردرپزشکی ارک مدت طلاعای افشازه اجار، از وی ابیماش پذیرم به هنگاو ند دست گره اشدپ چار بیما

ست زم الا، سته ایددگرپ چا ش پذیرارد ستاندی اپشت برگه هادر که ر بیمات طلاعای افشاانامه زه جام ابه فر

 دد: ضافه گرایر ارد زکه مو

 ت طلاعاه ایافت کننددره شخص یا موسسم لف ( ناا

 توسط متقاضی ت طلاعاایافت ف از درهدب(   

 د فشا می شواطلاعاتی که ع انوج( 

 نامه زه جار اعتبای انقضااقیق دیخ رتاد (   
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ای برا لذآورد بدست ش  فقت پزشک  معالجاموع و طلاابا اش پزشکی ارک مداز کاملی ت طلاعادارد احق ر بیما

یر بر ت زست که نکازم الان، ستاربیمادر پزشک معالج ر حضوم عدم بهنگاص بخصوت مشکلاوز بری از جلوگیر

 دد: قید گرر خلاصه ترخیص بیماش و پذیرروی برگ  

  نیست.د پزشکی خوارک سترسی مددبه ز مجابه دلایل پزشکی، بیمار 

 می باشد .د پزشکی خوارک سترسی مددبه ز مجار بیما 

ئول بخش عملا مسده و نمواری علامت گذرا مربع ها از پزشک معالج باید یکی ر، ترخیص  بیمام ین به هنگاابنابر

ب توجه به نظریه مکتوند با اپزشکی میتوارک سترسی به مدای دبرر ست بیمااخوم درپزشکی به هنگاارک مد

، پزشک معالجتایید  ند با امانی بتوزهر در بایستی ر نماید . بیمای تصمیم گیررد ین مور در اپزشک معالج بیما

 یافت کند.   د را درپزشکی خوارک مدکپی 
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 دستورالمعل ارائه پرونده و اطلاعات پزشکی

 (1395سال  ) ابلاغيه از طرف وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی در 
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 :منابع

 دستورالعمل ها و بخشنامه هاي وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی -

 آموزشی جزوات -

 اينترنتی مطالب -

 



  88زمستان 

:مقدمه   

 

 

یکی از جنبه هاي قانونی مهم مدارك  تعیین سطح دسترسی و مقررات واگذاري اطلاعات بیماران
شده بیمارستانها در بسیاري  باعث در این خصوص نداشتن  رویه مکتوب ، منظم و یکسان متاسفانه. باشد پزشکی می

بدنبال این ناهماهنگی ها،در برخی موارد اطلاعات بیمار به  .  از موارد  عملکرد سلیقه اي و گاها متفاوت داشته باشند
نها از دادن اطلاعات به خود بیمار  نیز امتناع افراد یا سازمانهاي غیر مجاز ارائه گردیده و در بعضی موارد هم بیمارستا

همچنین گاها اصل پرونده از بیمارستان خارج شده و یا پرونده مفقود گردیده است  و یا منجر به سوء .  نمایند  می
. استفاده از اطلاعات شخصی و شکسته شدن حریم شخصی بیماران گردیده است  

کلات موجود و ایجاد رویه واحد و رفع بلاتکلیفی پرسنلی که با لذا کمیته مدارك پزشکی استان جهت رفع مش 
واگذاري اطلاعات بیماران و پاسخگویی به ارباب رجوع سروکار دارند و نیز در جهت افزایش رضایتمندي ارباب 

 دستورالعمل زیر را با توجه به قوانین و استانداردهاي موجود و مشورت با  ، رجوع و ضایع نشدن حقوق بیماران
لذا مدیریت و مسئولین مدارك پزشکی کلیه واحدهاي تابعه ضمن اجراي . کارشناسان مربوطه تدوین نموده است

.موارد ذیل، مسئول آموزش موارد مطروحه به پرسنل خود و نظارت بر عملکرد آنها میباشند  

:دستورالعمل فوق تحت عناوین کلی زیر تنظیم گردیده است    

  کی به خود بیمار شرایط واگذاري پرونده پزش

  شرایط واگذاري پرونده پزشکی به مراجع قانونی

  دستورالعمل کلی در مورد ارسال اصل پرونده به خارج از بیمارستان

  شرایط واگذاري پرونده پزشکی به بیمه ها

  شرایط واگذاري پرونده پزشکی به بیمارستان یا مرکز پزشکی دیگر



  در تحقیقات پزشکی و آموزش شرایط واگذاري پرونده بیمار جهت استفاده

  شرایط واگذاري اطلاعات پرونده هاي پزشکی به مشتریان داخل بیمارستان

  شرایط واگذاري اطلاعات پزشکی بیمار به رسانه ها
 

  شرایط واگذاري پرونده پزشکی به خود بیمار 

 .دارداطلاعات داخل پرونده خود بوده و حق دسترسی به این اطلاعات را  منطقیبیمار مالک  - 1

 مالکیت فیزیکی پرونده از آن بیمارستان است 

دستور ریاست . براي در اختیار گذاشتن کل پرونده به بیمار ،درخواست کتبی بیمار مورد نیاز است  - 2
بیمارستان بر روي درخواست مزبور  ضروري است مگر این که در این مورد به مسئول مدارك پزشکی 

 .تفویض اختیار کرده باشد 

 .در مورد بیماران روانی ،اجازه پزشک معالج براي در اختیار گذاشتن پرونده به بیمار مورد نیاز است   - 3

ضروري است و فقط در  بیمار  در صورت مراجعه نزدیکان بیمار براي گرفتن پرونده ،اجازه کتبی - 4

مهر تصویر ) برادر –خواهر  –فرزند  –همسر  –مادر  –پدر . (قرار می گیرد  2و  1اختیار نزدیکان درجه 
 .برابر اصل نیاز نیست مگر اینکه بیمار مدارك را جهت ارائه به سازمان یا اداره اي درخواست کرده باشد 

  .درخواست کتبی بیمار حتما در پرونده وي بایگانی شود - 5

 شرایط واگذاري پرونده پزشکی به مراجع قانونی

 :شامل می نماید مواردي که پزشکی قانونی درخواست پرونده بیمار را 

ساعت ،فوت به  24ارجاع جسد به پزشکی قانونی جهت صدور گواهی فوت در مواردي مثل فوت قبل از -
  .... علت حوادثی همچون خود کشی ،دیگر کشی ،سقوط  و 

  شکایت از کادر درمانی-



  تعیین علت فوت که در کمیسیون پزشکی قانونی مورد بررسی قرار می گیرد -

  از کار افتادگیتعیین دیه و -

  بررسی سلامت روانی-

  مجوز سقط درمانی-

  بررسی در مورد عدم تحمل کیفر-

  ......کودك آزاري و -

  فسخ نکاح به علت بیماري-

  معافیت از خدمت نظام وظیفه-

  :در این موارد می توان طبق دستورالعمل زیر اقدام کرد 

مدیریت بیمارستان و یا تفویض اختیار به مسئول داشتن نامه کتبی از مراجع مورد نظر و دستور ریاست یا  - 1
  مدارك پزشکی جهت جلوگیري از اتلاف وقت

تهیه کپی از پرونده با مهر برابر اصل از  اوراقی که در نامه درخواست قید شده و در صورت عدم ذکر اوراق - 2
  :مورد نیاز، بهتر است از اوراق زیر کپی تهیه و ارسال شود 

  کارت پذیرش و زمان سنجی اورژانس  –جواب پاتولوزي  –جواب گرافی  –عمل شرح  –خلاصه پرونده 

در مواردي که اصل پرونده در نامه درخواست شده است با رعایت دستورالعمل کلی در مورد ارسال پرونده  - 3
  . به خارج از بیمارستان ،درخواست فوق اجرا شود 

  از بیمارستان دستورالعمل کلی در مورد ارسال اصل پرونده به خارج

نظام پزشکی و -)پزشکی قانونی و دادگاه (داشتن نامه رسمی از سازمان مورد نظر شامل مراجع قضائی -1
  معاونت درمان



دستور مقام ریاست یا مدیریت بیمارستان ، و یا جهت جلوگیري از اتلاف وقت تفویض اختیار به مسئول - 2
  مدارك پزشکی

  ر برابر اصل و جایگزین کردن در محل بایگانی پرونده و یا اسکن پروندهتهیه کپی از اوراق پرونده با مه- 3

  تنظیم نامه جوابیه – 4

  برگ شمار اوراق پرونده و الصاق روي پرونده و ذکر تعداد اوراق ارسال شده در نامه جوابیه- 5

از رفع نیاز پرونده روز براي برگشت پرونده به بیمارستان در نامه جوابیه و اینکه پس  30ذکر مهلت زمانی -6
  . بلافاصله عودت داده شود

تحویل پرونده (تحویل پرونده در پاکت لاك و مهر شده به نماینده مرجع مورد نظر با دریافت رسید پرونده -7
  )حتما باید حضوري بوده و به پست تحویل داده نشود

  پیگیري برگشت پرونده هر سه ماه یک بار-8

  :ا یک سیستم دستی یا مکانیزه با ثبت آیتم هاي فوق پیگیري تقاضاي اصل پرونده ب- 9

در سیستم ( نام و نام خانوادگی بیمار  –شماره پرونده  –نام سازمان  یا شخص درخواست کننده  –تاریخ ارسال 
  )دستی

اجراي سیستم فوق در مورد تقاضاي اصل پرونده چه از واحد هاي داخلی بیمارستان و چه از سازمان هاي دیگر 
 .پیگیري پرونده هاي خارج شده از بایگانی  ضروري می باشد جهت 

  

  شرایط واگذاري پرونده پزشکی به بیمه ها

بیمه هاي اصلی مدارك پزشکی بیمار را اکثرا براي کمیسیون پزشکی و در موارد خاص براي پرداخت 
  . ،درخواست می کنند 

  .کنند  بیمه هاي تکمیلی اکثرا براي پرداخت ، مدارك را درخواست می



  :اوراقی که اغلب بیمه ها نیاز دارند و مجاز به درخواست آنها  می باشند شامل  - 1

صورت حساب و  -  MRI –CT SCANگزارش  –جواب پاتولوژي  –بیهوشی  –خلاصه پرونده  –شرح عمل 
  .فاکتور لوازم مصرفی  است  

  . بیمه نیروهاي مسلح دستور بستري را نیز نیاز دارند  - 2

  . در موارد خاصی بیمه ها نیاز به سایر اوراق دارند  که بهتر است آن را طی نامه اي قید کنند - 3

  . در هر حال سازمان هاي بیمه  به هیچ عنوان مجاز به خارج کردن  اصل پرونده از بیمارستان نمی باشند - 4

د ،  با درخواست کتبی خود بیمار و واگذاري اوراق مذکور به بیمه ها در صورتی که نامه اي ارسال نشده باش-5
  . دستور ریاست بیمارستان امکان پذیر می باشد 

 

  

  شرایط واگذاري پرونده پزشکی به بیمارستان یا مرکز پزشکی دیگر

  :شامل مواردي که بیمارستان یا مرکز پزشکی دیگري پرونده بیمار را درخواست می کند

نیاز جهت ارسال شامل برگ شرح حال و برگ درخواست که در این حالت حداقل اوراق مورد  مشاوره - 1
  .مشاوره می باشد

در این ..... : به دلیل نداشتن امکانات تشخیصی مانند سی تی اسکن و   انتقال موقت بیمار -2
حالت کل پرونده بیمار به بیمارستان مقصد ارسال می شود ولی بهتر است یک کپی از پرونده در بیمارستان 

در صورت ( پس از بازگشت مجدد بیمار پرونده وي نیز عودت داده می شود.  مبدا نگهداري شود
انتقال موقت نیز بهتر است اصل پرونده از بیمارستان 

خارج نشود و فتوکپی اوراق ضروري در اختیار 



بیمارستان دیگر قرار گیرد چون امکان مفقود یا دستکاري 
  در پرونده می باشدودلیل قانونی براي خروج

جواب  –شرح عمل  –که در این حالت کپی  از اوراق خلاصه پرونده : دائمی بیماربه بیمارستان دیگرانتقال  - 3
 .پاراکلینیک به همراه برگ اعزام   همراه بیمار فرستاده می شود 

  

  

  و آموزش شرایط واگذاري پرونده بیمار جهت استفاده در تحقیقات پزشکی

پزشکی و بایگانی از مهمترین منابع براي مطالعات اپیدمیولوژیک و با توجه با اینکه مدارك ).اهداف پژوهشی(
تحقیقات بالینی محسوب میشوند لذا واحدهاي مدارك پزشکی باید با رعایت موارد زیر در این نوع تحقیقات 

  :مشارکت داشته باشند

 نیاز پژوهشگر به داشتن معرفی نامه از معاونت آموزشی یا پژوهشی دانشگاه مربوطه .1

 تائید معرفی نامه و دستور اقدام روي آن توسط مدیر یا رئیس بیمارستان ضرورت .2

 امضا تعهدنامه حفظ محرمانگی اطلاعات شخصی بیماران توسط پژوهشگر .3

 پزوهشگر حق خارج کردن کل یا اجزاي پرونده را از بخش مدارك پزشکی ندارد .4

مشخصات بیمارستان و حفظ  پژوهشگر باید متعهد گردد که در زمان گزارش نتایج تحقیق ضمن درج .5
را به واحد )یا خلاصه اي از آن (اصالت منابع تحقیق یک نسخه از گزارشات نهایی تحقیقات انجام شده 

  مدارك پزشکی یا کتابخانه بیمارستان تحویل نماید

 در مواردي هم که پرونده براي اهداف آموزشی توسط مربیان و دانشجویان درخواست میگردد).اهداف آموزشی(
ابتدا باید استاد مربوطه درخواست آنرا بدهد و پس از تایید رئیس یا مدیر بیمارستان و امضاي تعهدنامه حفظ 

محرمانگی اطلاعات ، بدون فاش شدن مشخصات هویتی بیمار ، اطلاعات درخواست شده در محل واحد مدارك 
  .پزشکی مورد مطالعه قرار گیرد



  

با توجه به اینکه برخی بیمارستانها ممکن است داراي شرایط : ن مورد باشد بند آخردستورالعمل میتواند شامل ای(
خاصی باشند دستورالعمل کلی فوق میتواند در کمیته مدارك پزشکی آن بیمارستان مجددا مطرح شده و جزئیات 

کمیته فوق به بیشتر، با توجه به نوع پرونده ها و دلایل درخواست اطلاعات بیماران و سایر شرایط بیمارستان، در 
  ).تصویب رسیده و مکتوب گردد

  

  

  شرایط واگذاري اطلاعات پرونده هاي پزشکی به مشتریان داخل بیمارستان

با توجه به امکان دستکاري در پرونده به کرات مشاهده شده بایـد شـرایط   
حـاجوي مـواد    4و  3واگذاري مشخص گردد در کتاب مدارك پزشـکی  

همچنین بعداز ترخیص بیمار و پرونده اشاره شده که کمک کننده است و 
زمانی که پرونده به مدارك پزشکی داده می شود حـق شـرایط دسترسـی    
کادر درمان باید محدود گرددو حتی تنها بـا مجـوز پزشـک معـالج انجـام      

  گیرد 

و الا همه هر روزه از مارك پزشکی پرونده مطالبـه مـی کننـد کـه امکـان      
   دستکار ي نیز بالا می رود

بخشـهاي   –کارشناسـان بیمـه     -حسـابداري   –مـددکاري   –حراسـت   –ریاسـت  : مشتریان داخـل بیمارسـتان شـامل    
  پزشکان معالج –بستري 



  )؟(تمامی مشتریان با تکمیل فرم درخواست پرونده مجاز به استفاده از اطلاعات پرونده هاي پزشکی می باشند

وي بین پرسنل بیمارستان قابل انتقال خواهد بود که این امر براي  با امضاء بیمار در فرم پذیرش ،اطلاعات مربوط به
 .کیفیت بهتر در مراقبت از بیمار ضروري است 

پرسنل درمانی براي مراقبت بهتر وکافی از بیمار ، لازم است بـراي اسـتفاده از اطلاعـات وي بـا هـم در ارتبـاط باشـند        
دن بطور معمول حق استفاده از اطلاعـات بیمـار را بـه شـخص     اگرچه پرسنل بیمارستان بودن یا عضو گروه پزشکی بو

همـین طـور   . مثلا تلفنچی بیمارستان لازم نیسـت از تشـخیص هـاي انجـام شـده بـراي بیمـاران مطلـع شـود          . نمی دهد 
  .پزشکی که یک بیمار خاص را مداوا نمیکند نیازي نیست که پرونده پزشکی آن بیمار را مطالعه کند

ی و پزشکان معالج می توانند در بخش اسناد و مدارك پزشکی ، آزادانـه پرونـده هـا را    اعضاي کادر رزیدنت - 1
  . ملاحظه و مطالعه نمایند 

چنانچه کارکنان اداري اسناد و مدارك پزشکی نسـبت بـه مـورد خاصـی مشـکوك باشـند از واگـذاري آن         - 2
 .پرونده ي خاص خودداري و موضوع را به مدیر بیمارستان اطلاع دهند

کادر پزشکی و رزیدنتی مجـاز نیسـتند بـدون اجـازه کتبـی مـدیریت بیمارسـتان اطلاعـات کتبـی یـا           اعضاي  - 3
 .شفاهی به اشخاص خارج از بیمارستان بدهند 

 .پزشکان کادر نمی توانند به شرکتهاي بیمه یا وکلاي دادگستري اجازه دریافت پرونده اي را بدهند  - 4

به مدارك پزشکی بیمـاران خواهنـد داشـت و مـی تواننـد      مددکاران اجتماعی و بخشهاي پیگیري ، دسترسی  - 5
پرونده ها را به نحوي کـه مقـررات خـاص تـدوین شـده باشـد در       ) اجتماعی( محتوي اطلاعات غیر پزشکی 

اختیار بگیرند و آن اطلاعات را جهت موسسات خدمات اجتماعی معتبر کـه دلیـل مشـروحی بـراي جسـتجو      
 .عات پزشکی جهت این گروه باید اجازه لازم اخذ شود دارند انتقال دهند براي واگذاري اطلا

که اطلاعاتی درباره یک بیمار می خواهند باید اجازه نامه کتبی بیمـار  ) خارج از بیمارستان ( پزشکان متفرقه  - 6
 .را ارائه نمایند 

مگـر   پرونده هاي پزشکی نباید از بخش اسناد و مدارك پزشکی به سایر قسـمتهاي بیمارسـتان فرسـتاده شـود     - 7
در موارد لازم بـراي انجـام امـور بیمارسـتان و حتـی الامکـان بایـد در هنگـام مطالعـه در اتـاق مطالعـه واحـد             

 .مدارك پزشکی به این امور پرداخته شود 

اشخاص غیر از افراد و یا کادر میهمان براي استفاده از پرونده هاي پزشکی بایستی اجازه نامه کتبی مـدیریت   - 8
 .رائه نمایند و پزشکان معالج را ا

  



  
  شرایط واگذاري اطلاعات پزشکی بیمار به رسانه ها

  
می توان از عبارت هـاي   ،جهت توضیح شرایط پزشکی فردي که رسانه ها مایل به تهیه خبر از وي هستند     

  .تک کلمه اي استفاده کرد 
هـیچ  . وضعیت محرمانه مانـدن اطلاعـات بیمـار بایسـتی بررسـی شـود        ،پیش از واگذاري اطلاعات بیمار      

به خصـوص بیمـاري کـه بـه     ( اطلاعاتی از بیمار بدون در نظر گرفتن حق وي براي محرمانه ماندن اطلاعاتش 
  .نباید افشا شود  ،)دلیل مسائل امنیتی افشاي اطلاعاتش مقتضی نیست

  :توصیف شود عبارتند از وضعیت بیمار که به صورت یک کلمه  می تواند  
  .یعنی بیمار در حال ارزیابی شدن است و وضعیت وي هنوز مشخص نیست :  نامشخص

پایـدار بـوده و در محـدوده طبیعـی هسـتند       ) فشار خـون  –درجه حرارت  –نبض (علائم حیاتی بیمار :  خوب
  . پیش آگهی بهبود وي خوب یا حتی عالی است. بیمار هوشیار و حال وي مساعد است 

بیمـار هوشـیار اسـت ولـی حـال وي      . علائم حیاتی پایدار بـوده و در محـدوده طبیعـی هسـتند     :  خѧوب " نسبتا
  . نامساعد است  با این حال پیش آگهی بهبود وي مطلوب است 

پـیش آگهـی   . بیمار به شدت بی حـال اسـت   . علائم حیاتی ناپایدار است یا در محدوده طبیعی نیست :  وخیم
  . بهبودي وي مشکوك است 

مشـکلات طبـی حـادي دارد     "بیمار احتمالا. علائم حیاتی ناپایدار است و در محدوده طبیعی نیست :  بحرانی
  .پیش آگهی روند بهبود بیمار نامطلوب است 

  . بیمار اقدامات طبی دریافت کرده  و ترخیص شده است :  و ترخیص شده درمان شده
   .بیمار اقدامات طبی اولیه دریافت کرده و به مرکز دیگري انتقال داده شده است :  درمان شده و اعزام شده

  
ه علـت  اطلاعـات مربـوط ب ـ  . تایید فوت بیمار فقط بایستی پس از تایید بستگان بیمار اعـلام شـود   : فوت بیمار

فوت فقط از طریق پزشک معالج بیمار مشخص شده  و اعـلام آن از طریـق نماینـده قـانونی فـرد فـوت شـده        
  . انجام می شود 

سـوالات در مـورد علـت فـوت بایسـتی از طریـق        ،اگر مورد فوتی در پزشکی قانونی در دست بررسی باشد 
 .پزشکی قانونی جواب داده شود 

  

  


