
اصول نوشتن دستورات پزشکی 

دکتر نرگس غلامی
متخصص کودکان

عضوھيئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شھيد بھشتی



سند رسمي =  پرونده پزشکی 



پيش آزمون

ايی دختر يک ساله به علت اسھال واستفراغ وتب وعدم پاسخ به درمان سرپ
يمار ب بستری دستوراتلطفا .جھت بستری به اورژانس ارجاع داده شده است

.را بنويسيد

 W=10 Kg
 Deficit=10%



می ارزيابی کيفی و ککه از طريق آن امکان  سندی پرونده پزشکی عبارت است از

تھای مراقبتھای ارائه شده به بيمار ، ارتباط مؤثر مابين تمامی ارائه دھندگان مراقب

راکز درمانی ، انتقال مناسب اطلاعات بين واحدھای بيمارستانی و نيز بين ساير م

درمانی و ھمچنين استمرار مراقبت در طول دوره بستری و پس از آن فراھم         

.می گردد

سند رسمی=  پرونده پزشکی



در  يکی از مھمترين علل محکوميت پزشکان و نيز ساير کادر درمانی

در  خصوص شکايت بيماران بستری درمراکز درمانی، مشکلات موجود

عدم ثبت پرونده ھای بالينی ايشان بوده است اين مشکلات شامل 

عدم ،دستورات ، گزارشات و نيز عدم ثبت اقدامات درمانی انجام شده 

ی از ثبت شرح حال کامل در پرونده و ساير اشکالاتی بوده است که ناش

.باشدعدم توجه به اصول پرونده نويسی و شرح حال نويسی می 



ک مکتوبات موجود درپرونده ھر بيمار می تواند بعنوان ي
.سند در محاکم قضائی مورد استناد قرار گيرد



 ينی پرونده بالتنھا اقدامات درمانی برای بيمار انجام شده محسوب می گردد که در

فتن آن از و اگر موردی در پرونده بالينی ثبت نشده باشد پذيروی ثبت شده باشند 

.می باشدبسيار مشکل ) مراجع قانونی(طرف کارشناسان مربوطه 

.ردداقدام درمانی که برای بيمار انجام می شود در پرونده بالينی وی ثبت گبايدھر 



OBJECTIVE :نکات اصلی

o پزشک نوشتن برگه ھای پرونده پزشکی مانند برگه دستوراتاصول اوليه رعايت

پرھيز از مخدوش کردن نوشته ھای پرونده/ مھر وامضا /زمان دقيق/مشخصات

oذکر نمونه ھای عينی پرونده ھای بيمارستانی



مشخصات بيمار

 شامل نام و نام خانوادگي ، شماره پرونده ، (ھا سر برگ فرم اطلاعات
ق بطور کامل و دقي....) نام بخش ، تاريخ پذيرش و نام پزشك معالج و

.ثبت و تكميل شود

اء کليه موارد ثبت شده بايستي با درج نام و نام خانوادگي، مھر و امض
.  مستند ساز تائيد و تصديق گردد

 در تمامي گزارش ھا درج تاريخ و ساعت الزامي است.



ثبت دقيق زمان

 انجام ن ثبت دقيق زمايکی از مسائل بسيار با اھميت در امر پرونده نويسی

ار اقدامات تشخيصی و درمانی و نيز وقايع رخ داده در طول بستری بيم

:باشدمی تاريخ و ساعت و دقيقه براساس 

 بيمارزمان بستری دقيق ثبت

 جام می که برای بيمار اناقدامات تشخيصی و درمانی دقيق زمان کليه ثبت

.شود

 اط به که مربوط به درمان يا بدون ارتبعوارض و علايمی دقيق کليه ثبت

.آيددرمان بوده و در طی بستری برای بيمار پيش می 



 دھد مثلاً  بيمار رخ میکليه اتفاقاتی که در زمان بستری ثبت دقيق زمان

نيز  ثبت دقيق خروج بدون اجازه وبدون ھماھنگی بيمار از بيمارستان و

 زمان بازگشت وی و يا ثبت دقيق زمان استفاده خود سرانه و بدون

ھماھنگی دارو يا مواد مخدر توسط بيمار در زمان بستری، ھمينطور 

..…ثبت دقيق زمان سقوط بيمار از تخت و

 بيماراز مرکز درمانی ترخيصثبت دقيق زمان.

 پايان  نموده باشد ثبت دقيق زمان آغاز و فوتاگر بيمار در مرکز درمانی

CPR  ونيز زمان فوت بيمار در مرکز درمانی.

 نوزادبه دنيا آمدن ثبت دقيق زمان.



ده لازم ثبت زمان دقيق کليه وقايع و اقدامات تشخيصی و درمانی انجام ش

.صورت گيرد ھماھنگی ساير ھمکاران بااست 



 جاد اشتباه زمان انجام اقدامات تشخيصی و درمانی نيز می تواند باعث ايثبت
.مشکلات جدّی برای کادر درمانی گردد

 و ) الروز، ماه، س(مستندات موجود درپرونده بالينی بايد حاوی تاريخ کامل کليه
.نيز زمان ثبت باشد

 باشدزمان دقيق ثبت لازم است تمامی يادداشتھای پرونده حاوی.

 ھای خصوصاً در مورد يادداشتبازه زمانی و يا شيفت کاری زمان در قالب ثبت
.شودنمی تشريحی توصيه 

 اخلاقی استوغير يا بعد از زمان واقعی امری غير قانونی ثبت زمان،قبل.
 ن دقيقاً آ علتصورتی که زمان ، قبل يا بعد از زمان واقعی ثبت شده باشد بايد در

.در پرونده مستند شود



:نکته

 ک در تشخيصی و ضميمه شدن گزارشات پاراکلينيثبت زمان اقدامات

.کردرعايت پرونده ھم بايد 

 دن ضميمه شدن آزمايش مريض در پرونده و به رويت پزشک رسيزمان

...رؤيت نوار قلبی در برگه دستورات و.شودبايد ذکر 

:مثال

“ جواب آزمايشCBC  رسيد ضميمه -—به رويت دکتر –:–در ساعت

”پرونده شد

ECGرؤيت شد نياز به اقدامی ندارد.



م می در مراکز آموزشی درمانی مستندسازی توسط اينترن يا استيجرانجا

.اشدمی بعھده رزيدنت يا پزشک مسئول شود، تأييد نھايی مستندات بر 

يزان بايد اين به معنای سلب مسوؤليت از اينترن واستاجر نميباشد و اين عز

را )مھر(بادقت کافی  مطالب را در پرونده ثبت نمايند ونام ومشخصات و

.ذکرنمايند

 يا پزشکِ مسئول، جھت حصول اطمينان از صحت موارد ثبترزيدنت 

نموده و در مطالعه  شده توسط اينترن يا استيجر ، شخصاً مطالب را

ھا و  صورتی که با مستندات مذکور موافق نباشد، بايد مشاھدات ، يافته

.نتيجه گيری خود را قبل از مھر و امضاء مطلب مربوطه ثبت نمايند



مخدوش نمی کنيم

 گونه  بهنبايد با خط زدن و يا لاک گرفتن اشتباھات موجود در پرونده را
نھا يک ای مخدوش کرد که ديگر قابل بررسی نباشند بلکه بايد روی آن ت
ر انتھای خط کشيد بطوريکه قابليت خوانده شدن را داشته باشد و سپس د

.حذف را بنويسيميا کلمه Errorاين مطلب کلمه 

س و در پايان گزارش تعداد موارد خط خوردگی با حروف ذکر شود و سپ
.مھر و امضاء گردد

 متوجه می گردد که مطلب خط خورده جزء مطالب خواننده در اين حالت
رد خاصی مواست وھيچ اصلی پرونده بالينی نيست و به اشتباه ثبت شده 

ند و در نيز پنھان نشده است و اين مطالب به راحتی قابل بررسی می باش
.نتيجه جلوی ادعاھای کذب ديگران نيز گرفته می شود



باشند  مستندات پرونده پزشكي صرف نظر از نوع فرم و فرمت آن بايد ماندگار

، ثبت شوند و از مدادآبي يا مشكي واطلاعات در پرونده كاغذي بايد با جوھر 

اشند     جوھر ھا بايد داراي ثبات ب.خودكار سبز براي مستند سازي استفاده نشود

)پاك شدني يا حل شدني توسط آب نباشند ( 



در صورت فراموش شدن يك دستور جھت ثبت آن ، بايستي در صورت 
به  entry lateمعلوم شدن بلافاصله به عنوان يادداشت ھاي تاخيري 

ند ساز پرونده بيمار اضافه گرديده و با ثبت تاريخ و ساعت و ھويت مست
.  تكميل گردد

 نا بودن ، رعايت خوا. كليه مستند ات بايستي واضح ، مداوم و پيوسته باشد
 مرتب بودن ، املاء صحيح ، نقطه گذاري و جمله بندي صحيح در ثبت

.اطلاعات ضروري است

 را در سطر  اگر ثبتيات قابل خواندن نيستند ، ثبت كننده از ابتدا ثبتيات
ه است بعدي تكرار كند و توضيح دھد ، چرا نوشته فوق را مجددا تكرار كرد

راي اما موارد ثبت شده كه ب. و تاكيد كند كه نوشته اول ناخوانا بوده است 
امضاء  بار دوم ثبت مي شوند ، بايد دقيقا مشابه اولي باشد و حتماتاريخ و

.  داشته باشند
 





موارد ثبت شده الزامي است بطوري كه در پرونده ھاي دستي انسجام  ،

تند موارد ثبت شده بايد بلافاصله در سطر يا فضاي موجود بعدي، مس

ابل استفاده ھيچ فاصله خالي يا ق.شوند تمام خطوط بايد بترتيب پر شوند و 

به تفکيک و خوانا . اي نبايد در بين نوشته ھا باقي بماند

گردد يا مستند سازي ثبت شود و ھرگز براي تصحيح آن پاك ن اشتباھات

ا ابتدا روي آن را با خودكار آبي ي. از لا ك غلط گير استفاده نگردد 

 Errorمشكي خط كشيده و سپس با خودكار قرمز روي آن نوشته شود 

.و تاريخ و ساعت اصلاح ذكر گردد





برگ دستورات پزشک       PHYSICIAN'S NOTE

دستور درمانی يا تشخيصی توسط پزشک مسوؤل داده ميشود.
يد ثبت شوددستوردرمانی يا تشخيصی ميتواند کتبی يا شفاھی باشدولی با.
دستورات پزشک توسط گروه پرستاری بخش اجرا ميگردد.

ددستورات در برگيرنده تمام داروھا ودرمانھای غيرداروئی بيمار می باش.
 انواع دستورات پزشک:
 1- دستورات روتين ھربخشstanding orders    
   2-دستورات مخصوص ھر بيمارper case

الجامضای پزشک مع-دستور -ساعت-تاريخ:ترتيب نوشتن يک دستور-  
امضای پرستار





سئول طي كليه دستورھاي شفاھي و تلفني براي درمان بايد توسط پزشك م
.ساعت بعد از دستور باذكر تاريخ و زمان تاييد شوند 24



برای بيمار  order يکی از مھمترين ھنرھای دانشجويان نوشتن 
ردن بستری است مھمترين نکته که بايد رعايت کرد طبقه بندی ک

اين کار باعث می شود بسياری از . دستورات پزشکی است 
.نگردنددستورات مورد لزوم فراموش 

مشاھده می گردد دستورات دارويی ، ازمايشات ، بررسی گاھی  
ھای راديولوژی با ھم مخلوط و تصادفی نوشته می شوند واز ھم 

.گردند تفکيک نمی 
.ازمايش خون و ادرار و مدفوع در يک خط نوشته می شوند مثلا 

وبی برخی دستورات به فارسی و برخی انگليسی است که نمای خ 
ی که بايد رعايت گردد عدم خط خوردگ نکته مھم و قانونی   .  ندارد

 .است  در دستورات ويا مخدوش بودن انھا 
.قسمت تقسيم می کنيم  5را به  دستورات پزشک  نوشتن  



:  قسمت اول

 Impression
 Condition
 Diet
 Vital sign
 Activity

 نياز به شماره بندی ندارد.



 Impression:

 Condition:
good,poor, toxic.fair, .... 

 Diet:      
low salt, low fat diet , .....

 Vital sign :
 q6h, q4h , as routine

 Activity : 
CBR, Relative bed rest(RBR), Out of bed(OOB.)



:قسمت دوم

 درخواستی ازمايشات
 بندی شودشماره.
  اھم ازمايشات بر اساس ارگان و يا متناسب بودن انھا ب تفکيک نوشتن

.است
 بيوشيمی
ھماتولوژی
کشتھا
سرولوژی
متفرقه



:قسمت سوم

بررسی ھای راديولوژی



:قسمت چھارم

دستورات متفرقه



:قسمت پنجم

نوع داروداروھا وسرم تراپی
اسم دارو
دوز مناسب
 روش مصرف



:اصطلاحات شايع 

 I.V : تزريق وريدي

 I.M :تزريق عضلاني

 S.C : ھپارين ؛انسولين(زير جلدي(

 I.D : تست پني سيلين(داخل جلدي(

 U.A : ازمايش ادرار

 S.E : ازمايش مدفوع

 خوابيده به پھلو: لترال پوزيشن

 خوابيده به پشت: دورسال پوزيشن



 Elevait:   بالا نگه داشتن

 KVO بازنگه داشتن راه وريدی

 Tab Tablet       قرص

 Cap   Capsule  کپسول    
 

 Amp    Ampule   آمپول

 Syr  Syrupe   شربت
 

 Supp Suppository شياف

 Oint Ointment  پماد



 STAT : فقط يكبار

 OR : اتاق عمل

 PC: post cibus بعد از غذا

 Pruis cibus: Before food

 q.s : Quantum satis مقدار كافي



 NPO Non Per Oral(Nothing by 
mouth)
 ناشتا

 DC Discontinue  قطع شدن 

 PRN Pro Re Nata(as needed)
 در صورت لزوم
 

 RPO
Repeat Previous Order
  تکرار دستورات قبلی
 

 PO Per Oral(by mouth)  از طريق دھان



 QD
Quaque Die (every day)

 روزانه–يکبار در روز 
 

 BID
Bis In Die (twice a day)
 دو بار در روز

 TID
Ter In Die (three times daily)

 بار در روز   سه
 QID

Quarter In Die(four times a day)
 چھار باردر روز

 Q2h
Quaque secun hora(every two hours)
ھر دو ساعت



معنی            
اصطلاح                    

            
علامت اختصاری     

 
 

استراحت نسبي Relative bed restRBR

استراحت مطلق در تخت Complete bed rest CBR
شکايت دارد از Complains of C/O
غذا بر اساس تحمل Diet as tolerate DAT
قطع Dis continue Dc
احيا نکنيد Do not resuscitate Drsg
تشخيص diagnosis DX
قطره Drop(guttae) Gtt
ساعت hour Hr(h)
ھنگام خواب At bed time(hora 

somni)
Hs

دريافت ومصرفی Intake and output I&O
داخل رگی Intra venous Iv



EXAMPLE:

 Impression: Fever and abdominal pain R/O 
Cause

 Condition: Fair
 Diet: NPO
 Vital sign :q8h
 Activity:RBR



 1-BUN,Cr,BS,k,Na
 2-CBC,ESR,CRP
 3- TG , Cholestrol (HDL,LDL)
 4-Amylase, Lipase
 5-UA , UC
 6-HBs Ag,HBsAb
 7-LP



 -6 CXR(PA)
 7- Abdominal sonography



 8- N G tube
 9- Internal foley catheter



 10- IV Fluid :1000 cc D/W 5% / 24 hr +10cc 
KCL15%

 11- Ceftriaxone 1gr Iv slowly in 20 in 100cc N/S
q12h

 12- Ranitidine Amp 150 mg IV bid
 13- Anti acid 30 cc po tid post prandial



CPOE
COMPUTRISED PHYSICIAN ORDER ENTRY




















