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:يک خلاصه پرونده خوب بايد چند خصوصيت داشته باشد•
.مختصر باشد و مطالعه آن وقت زيادی از پزشک نگيرد•
خوش خط و خوانا باشد •
ذکرحاشيه ھای غيرضروری تمام مطالب مھم مربوط به روند بيماری بدون •

نوشته شده باشد
.ه باشدتکليف بيمار و روند درمانی وپيگيری اش بعد از ترخيص مشخص شد•



  JAMAمطالعه که در مجله  73در مطالعه مروری بر روی •
:چاپ شد2007در سال 

درصد خلاصه پرونده ھا تشخيص اوليه نداشت  17/5•
درصد خلاصه پرونده ھا داروھای مورد نياز بعد  21در •

از بستری مشخص نشده بود
درصد خلاصه پرونده ھا به پيگيری جواب  65و در •

آزمايشات معوق اشاره ای نشده بود 



فرم خلاصه پرونده





اھميت برگه خلاصه پرونده رابرای  بيمار يا 
والدين توضيح دھيد

حتما و حتما به والدين تذکر داده شود که در حفظ و •
ت نگھداری برگه خلاصه پرونده حتی برای سالھا بعد دق

.کنند 
حتما و حتما به والدين تذکر داده شود که در ھر مراجعه •

پزشکی اين برگه را ھمراه داشته باشند



خلاصه پروندهفرم 

.تکميل سر برگ و ثبت مشخصات بيمارو تاريخ  بستری وترخيص الزامي است •
بايد  پزشك معالج بايستي پس از دستور ترخيص، اقدام به تکميل اين فرم نمايد و محتوی خلاصه ترخيص•

:شامل موارد زير باشد
دليل بستری شدن بيمار•
خلاصه ای مختصر از تشخيص ھا و يا ھرگونه بيماری ھمراه و يا عارضه•
مھمترين يافته ھای دوران بستری •
اقدامات انجام شده و درمان ارائه شده•
شرايط بيمار در زمان ترخيص•
ثبت دستورات بيماران و خانواده آنھا برای ادامه مراقبت و يا پيگيری •
ونده در صورتي که توسط پزشك معالج برای بيمار استعلاجي صادر شده است به مدت آن نيز در خلاصه پر•

.اشاره شود
.مھر و امضاء پزشك معالج الزامي است •
ن فرم بايد وجود فرم اصلي خلاصه پرونده در پرونده باليني بيمار الزامي است، لازم به توضيح است که کپي اي•

.به بيمار داده شود



تشخيص نويسياصول 

: ICDکتاب  •
فصل طبقه بندي مي  ٢١كتاب طبقه بندي بين المللي بيماريھا، تمام بيماريھا و حالات مرضي ممكن را در •

ابزارتسھيلاتي براي تبادل بين المللي  WHO. و ھر ده سال يكبار ويرايشمي گردد واقع منتشر كند و در 
چاپ شده است و ھم اكنون در دست استفاده  ١٩٩٤ويرايشآن در سال توسط دھمين كتاب . داده ھا است 

د در در ساير اقتباساتي كه از اين كتاب انتشار مي ياب. ويرايش يازدھم در حال انجام است.قرار دارد 
.نيز پزشكان متخصص روانپزشكي مشاركت دارند ايران ازكشور فصل اختلالات رواني 

اس كتاب در بخش مدارك پزشكي بيمارستانھا موجود و كدگذاران مدارك پزشكي با استخراج كدھا براس•
لازم . ايند مبادرت به كدگذاري و طبقه بندي بيماريھا مي نم) توسط پزشكان ( شرح تشخيص گزارش شده 

ت و بستري كه توسط وزارت بھداشبه توضيح است كه در طرح جمع آوري اطلاعات بيماريھاي بيماران 
در حال حاضر در كشور اجرا مي گردد نيز از اطلاعات و راھنمايي ھاي اين كتاب مدد  (ISC)درمان

.گرفته شده است 



ICD يک نمونه از کتاب  





تشخيص نويسی

پزشك معالج مکلف است که تشخيص ھای اوليه، تشخيص حين درمان و تشخيص نھايي را در قسمت •
.مربوطه به زيان انگليسي و به صورت کامل ثبت کند

و در ساير .از بکار بردن اختصارات برای ثبت تشخيص ھا واعمال جراحی تا حد امکان خودداری گردد•
ارات قسمتھای خلاصه پرونده نيز فقط از اختصارات معروف در کل رشته پزشکی استفاده شود نه اختص

معروف در يک رشته خاص 
از ثبت علام و نشانه ھا به عنوان تشخيص اجتناب گردد•
 در خلاصه پرونده جدا خودداری کنيد ودر صورت نياز به اطلاع از جزييات شرح حال  present illnessاز نوشتن •

بايد به پرونده بستری مراجعه شود



مثال

 bloody diarrhea R/O hemolytic uremic:   شکايت اصلی و تشخيص اوليه 1.

syndrome(hus)                                        تشخيص نھايی:lupus nephritis and pancolitis

 respiratory distress R/O:  شکايت اصلی و تشخيص اوليه 2.

pneumonia  تشخيص نھايی:bronchiolitis

FUO(fever unkown:  شکايت اصلی و تشخيص اوليه 3. origin)   نھايیتشخيص:brucellosis and spondylitis 
(L5)

 and gross sydromenephroticrelapse of nd2edema duo to:  شکايت اصلی و تشخيص اوليه 4.

hematuria    نھايیتشخيص:R/O focal segmental glomerulosclerosis (FSGS) 



ري يا علت زمينه اي موجد بيما(تشخيصي كامل بايستي حتي الامكان ھم ماھيت اتيولوژيكيك عبارت •
:خاصعارضه باليني ايجاد شده توسط آن علت را مشخص نمايد وھم )حالت پزشكي

• Anemia due to blood loss from chronic gastric ulcer

• Gonococcal Cystitis



ايد بلكه بايد نوع اكتفا نمتوصيف بيماري يا عبارت كلي براي يك واژه نبايستي تنھا به بيان پزشك معالج •
:براي مثال بدقت مشخص نمايد و موضع آناتوميكي درگير را حالت پزشكي يا خاص بيماري 

• Acute myocardial infarction of inferolateral wall

مينه اي كه ، در عبارت تشخيصي بايستي بيماري زارگانيك دارند رابطه با اختلالات رواني كه منشاء در •
:براي مثال . خاص شده است نيز مشخص گرددرواني آن اختلال منجر به 

• Arteriosclerotic dementia with delirium.

• Acute delirium resulting from pneumonia due to Hemaphilus influenza .



ي علاوه در رابطه با عفونت ھاي موضعي ايجادشده توسط ارگانيسم ھاي عفونت زا ، پزشك معالج بايست•
:براي مثال. نمايدمشخصبر عفونت موضعي ، نوع ارگانيسم عفونت زا را نيز 

• Encephalitis due to HSV

• Chronic pyelonephritis ,E.Coli.

• Chronic Cystitis, pseudomonas infection.



صي درج بايستي حتماً اين اختلال در عبارت تشخيبافت، اگر سرطاني باعث ايجاد اختلال در عملكرد •
براي. گردد

:مثال •
• Adenocarcinoma Of Ovary With liver metastasis

• Adenocarcinoma Of Stomach With  gastric outlet Obsruction

• wilm tumor with invasion to inferior vena cava 



ناتوميكي مورفولوژي و موضع آ( ھمچنين در رابطه با ثبت سرطانھاي ثانويه حتماً بايستي سرطان اوليه •
ً مشخص نمود و در صورتيكه نتوان موضع اوليه سرطان را مشخص گردد ) اوليه  در  ، بايستي حتما

:براي مثال . باشد موضع اوليه مشخص نمي عبارت تشخيصي ذكر گردد كه 
• Carcinoma of sigmoid colon with small metastatic noduls on liver.

• Metastatic Carcinoma of lymph nodes; Primary site is not determined.

• Squamaus cell Carcinoma of stomach with extention to peritoneum.



منتج از علل خارجيحالتھاي 

 ھنگامي كه يك حالت مانند صدمات ، مسموميت ھا و ساير حالتھاي منتج از علل خارجي توسط پزشك•
 حالت اصلي ثبت گرديده اند، بايد ھم ماھيت آن حالت ايجاد شده و ھم شرايط خارجيبه عنوان معالج 

:توصيف شوندبطور كامل ) علت خارجي ( ايجاد كنندة آن 
 Sever hypothermia duo to near drawing in cold water

 Head injury due to falling down 



:ثبت گردد بايستي در عبارت تشخيصي چندين آيتم مورد شكستگي ھا در 

•Open or closed fx

•Shape

•Anatomical site

•External cause

•Other injuries

:مثال•
• Compound depressed fracture of occipital bone with intracranial hemorrhage duo to car accident



:در عبارتھاي تشخيصي مرتبط با سوختگي ھا موارد زير بايستي ثبتگردد 

Depth of Burn :عمق يا درجة سوختگي •

استوسعت سوختگي يا در صدي از سطح بدن كه دچار سوختگي شده •
•Anatomical site

•External cause



مسموميت ھا

ستي عبارتھاي تشخيصي مربوط به مسموميت ھا و اثرات زيان آور داروھا و مواد شيميايي ابتدا بايدر •
دارو يا ماده بيولوژيكي جانبي عوارضكه آيا مسموميت بوده و يا گردد مشخصشده ايجاد حالتماھيت 

 گرديده است، بنابراين در رابطه با مسموميتھا موارد زيرتجويز وتوسط پزشككه استفاده درماني داشته 
.ثبت گرددبايستي در عبارت تشخيصي 

مسموميتماھيت•
عامل مسموميت زا •
•External cause :
•(Accidental; Suiccidal Attempt; Assault;Undetermined)

عارضه باليني ايجاد شده بر اثر مسموميت•



 جھتآنھا ودوزگرديده پزشك تجويز داروھا و مواد بيولوژيكي كه توسط باعوارض جانبی در رابطه •
:ثبت گردندزير بايستي است موارد و پيشگيري مناسب بوده درمان 

ماھيت اثر زيان آور•
نوع دارو يا مادة بيولوژيكي •

تجويزي يا غير تجويزي بودن دارو•



اين  فرد بيمار نبوده و تنھا نياز به دريافت خدمات و مراقبتھاي محدودي را پيدا مي نمايد كه درگاھي •
موارد

.نمايد حالت اصلي ثبتمربوطه و دليل مراجعه فرد را بعنوان جزئيات شرايط بايستي پزشك معالج •
• Monitoring of previously treated conditions

• Contraceptive management



ايستي علائم ، نشانه ھا ، حالتھاي مشكوك ، احتمالي ، مشكلات و يافته ھاي غيرطبيعي حتي الامكان نب•
ده باشد اصلي ثبت گردند اما اگر ھنگام ترخيص ھيچ تشخيصي واضح و مشخص ارائه نشبعنوان حالت 

ي كه اصلي يا مشكلي كه ضرورت مراقبت از بيماري را ايجاب كرده است يعني حالتبايستي علامت 
پايان دوره  در صورتيكه در.را ايجاب كرده است بعنوان حالت اصلي ثبت گرددبه مراقبت بيشترين نياز 
تشخيص  را بعنوانتشخيص احتمالي مي توان مشخص نمود را بطور واضح نتوان تشخيصي مراقبت باز 

.اصلي ثبت كرد



التي چنانچه مراحل مراقبت فعلي جھت درمان و يا بررسي عوارض يا پيامدھاي بجا مانده از بيماري يا ح•
دد و ھم از بھبود آن مي گذرد ، بايستي ھم ماھيت پيامد ايجاد شده بطور كامل توصيف گركه مدتي باشد 

ته و مدت قبلاً وجود داش) علت(پيامد ھمراه با نشانه روشني مبني بر اينكه بيماري اوليه آ ن علت و منشا 
:بنابراين عبارت تشخيصي بايستي شامل دو مورد باشد . استبھبود يافته زماني است كه 

شدهايجاد ماھيت پيامد •
ثانويمنشا پيامد يا عارضه حالت اوليه علت يا •

• Esophageal stricture duo to caustic ingestion 3 years ago 

• Contracture of Achilles' tendon late effect of injury of tendon



درمانيتشخيصي و متعاقب اقدامات حالتھا و اختلالات 

از (ماني براي ثبت عبارتھاي تشخيصي مربوط به مشكلات و اختلالات متعاقب اقدامات تشخيصي و در•
مثل عفونتھاي بعد ازعمل، شوك ، آمبولي بعد از اعمال جراحي يا مشكلات ) جراحي جمله اقدامات 

جاد شده و بايستي ھم ماھيت اختلال يا عارضه ايکارکردی قطعات کارگذاری شده در بدن مانند پيس ميکر 
مشخص درمانيبا نشانه اي مبتني بر ارتباط اختلال ايجاد شده با اقدام تشخيصي اقدام ،ھمراه  ھم

:مثالبراي .گردد
• Post Lominectomy syndrome, cervical region

• Postoperative psychosis after plastic surger

• Hypothyrodism since thyroidectomy ١ Year age



حالتھاي متعدد

• P. carinii pneumoni and tuberculosis and dementia in consequence of HIV.

• Multiple crush injury:Skull Fx . Ribs Fx, intracranial hemorrhge and Liver Laceration



اقدامات درمانی واعمال جراحی

ه اقدامات اصلی نوشته شود و نوشتن اقدامات روتين و بی اھميت مانند سرم درمانی ،تعويض روزان•
.خودداری شود...پانسمان و

:مثال•
در گوش راست در   VTدرمان آنتی بيوتيکی با سفترياکسون به مدت يک ھفته و اميکاسين سه روز،تعبيه •

،.....تاريخ
).نيازی به نوشتن دوز انتی بيوتيکھا و داروھا نيست چون قاعده برمصرف دوز استاندارد است(•
دريافت سه دوز پالس متيل پردنيزولون و يک پالس اندوکسان•
....جراحی سنگ کيسه صفرا در تاريخ•
شستشوی معده در بدو ورود  وتجويز نارکان به مدت سه روز•
)HUSمثلا در بيمار ( FFPجلسه پلاسمافرز با  10تعبيه شالدون گردنی و ھمودياليز يک نوبت و انجام •



نتايج ازمايشات بالينی 

 ازمايشات روتين و طبيعی با جزييات نوشته نشود چون باعث شلوغی برگه و از نظر دور ماندن•
:مثال.ازمايشات مھمتر ميشود

نرمال=و ازمايش ادرار  CBCاوره و کراتينين و •

در صورت وجود ازمايش غير طبيعی ميتوان با علامتھا خلاصه نويسی کرد مثلا •
•SGOT=1380(at admissio  )           50(discharge time)

•Cratinine =0.6 (at admission)      2.2 ATN(96/4/5)           0.7( discharge time)

لف با در مورد ازمايشاتی که در ازمايشگاھھای مخت.برای اکثر  ازمايشات نيازی به نوشتن واحد نيست•
ته واحد ھای مختلف گزارش ميشود بايد در صورت غير طبيعی بودن واحد و ميزان نرمال جلوی ان نوش

.شود 



:برای نتايج تصويربرداری و اقدامات پاراکلينيک نيز خلاصه نويسی کرد•
ميلی متری در کليه راست 2طبيعی بجر وجود سنگ :سونوی کليه و مجاری ادرار •
علامتی به نفع اپانديس مشاھده نشد:سونوی شکم •
تومور در مخچه با ھيدروسفالی چھار بطنی :سی تی اسکن مغز•
زخم درجه سه مری:اندوسکوپی مری •



سير بيماری

:مثال.اتفاقات مھم در سير بستری ذکر گردد•
سير بيماری بدون عارضه و به سمت بھبودی بود •
ترس بيمار بعد از ده روز از ونتيلاتور جدا شد ولی دو روز بعد به علت اسپيراسيون مجددا دچار ديس•

تنسی شد و به ونتيلاور وصل شد
شد وبه مدت سه ) سديم = 124(در طی بستری بيمار دچار تشنجات استاسوس احتمالا به علت ھيپوناتری •

روز در اس سی يو تحت نظر بود
و اختلالات سديم شد و باتنظيم   SIADHبيمار بعد از عمل کرانيوفارينژيوما دچار ديابت بيمزه و سپس •

.مايعات دريافتی و اسپری دزموپرسين بعد از يک ھفته کنترل شد
.بيماربعد از عمل مری دچار نوموتوراکس ريه راست شد و چست تيوب به مدت ده روز تعبيه شد•
بيمار در طی بستری سه بار ايست قلبی داشت که با احيا برگشت•
افتبيمار بدنبال تزريق سديم والپرات دچار راش جنراليزه شد و ضدتشنج به فنوبارب تغيير ي•



وضعيت بيمار ھنگام ترخيص

:کوتاه و مختصر نوشته شود•
ترخيص شد  HOME VENTILATORبيمار با •

ھوشيار و با حال عمومی خوب ترخيص شد•
به علت نياز به ای سی يو با امبولانس به بيمارستان مفيد منتقل شد•
عليرغم عدم قطع تب با رضايت شخصی ترخيص شد •



توصيه ھای بعد از ترخيص

ی عدم دقت در نوشتن اين قسمت باعث به ھدر رفتن زحمات  کادر درمانی ،سردرگمی بيمار و پزشک•
ميشود که قرار است ادامه درمان بيمار را به عھده بگيرد

ي ضروري دستورات ترخيص با زبانی ساده قابل فھم و بدون استفاده از اصطلاحات پزشکی، امرنوشتن •
ابل فھم به اين کار بايد دستورات به صورت شفاھی و با استفاده از کلمات و مفاھيم رايج و قاز بعد . است

.دبيماران نيز به بھترين شکل آن را درك کننسوادترين که حتی کم به طوري بيمار ارائه شود، 
از تمام  دستورات ھنگام ترخيص بايد شامل تشخيص احتمالی، آموزش مراقبت از زخم يا جراحت، ليستی•

 آزمايشات، پشنھاد اقدامات درمانی، مخاطرات احتمالی و ارجاعتجويز شده و طول مدت تجويز، داروھاي 
 ارزيابی مجدد ، ھشدارھا، احتياط ھا، کنترل ھا و دستورات خاص ديگربراي مورد به پزشک مربوطه 

.باشند
سخه نوشتن داروھا و اقدمات تشخيصی که بايد به طور سرپايی انجام شود در دفترچه بيمار يا سرن•

)اشتباه رايج در بخشھا توسط رزيدنت و انترن(فراموش نشود 
دوز و فواصل تجويز کامل نوشته شود•



ا مجددا حتما پيگيری  آزمايشات  درخواست شده که در موقع ترخيص جوابشان آمده نيست نوشته شود ت•
گزالات پيگيری جواب کلسيم و ا:نشودھزينه ای به بيمار تحميل نشود و در روند درمانی بيمار تاخير 

ساعته ،پيگيری جواب کامپلمانھا  24ادرار 
مثلا :دادامه برنامه درمانی بيمار و پروسيجرھای لازمی که قرار است به طور سرپايی انجام شود ذکر شو•

در صورت  DTPAتکرار سونوگرافی کليه و تعيين قطر قدامی خلفی لگنچه سه ماه بعد و انجام اسکن :
انه ميلی متر لگنچه ،يا انجام نوار مثانه و تصميم برای شروع داروھای تنظيم کننده مث 10قطر بالای 

ش مراجعه به درمانگاه پزشک مربوطه يکماه بعد جھت پاي:ويزيتھای بعدی و مشاوره ھا مشخص باشد•
ماه بعد 4بلوغ،بستری جه دريافت دوز سوم پاميدرونات وزن گيری،مشاوره غدد به علت شروع زودر 

مراجعه مجدد در صورت ايجاد راش پوستی ، ازمايش ادرار در صورت تب ، : علايم ھشدار ذکر شود •
قطع لازيکس در صورت گودافتادگی چشمھا يا بروز اسھال

ذيرش درمان صورت رضايت شخصی بايد به بيمار تأکيد شود که در صورت تغيير عقيده و تمايل به پدر •
ثبت و ايد باين توصيه ھا نيز . توصيه شده يا بدتر شدن وضعيتش حتماً به بخش اورژانس مراجعه کند

.مستند شوند
بايد . ونددستورات بايد ھم به صورت شفاھی و ھم به صورت کتبی ارائه شوند و در فرم ترخيص ثبت ش•

.  رار گيرديک نسخه از فرم ترخيص نيز که در آن اطلاعات کامل و دقيقی ثبت شده اند در اختيار بيمار ق


