


راهنماي سنجه هاي اعتبار بخشی

فناوري و مدیریت اطلاعات سلامت: محور

معاونت درمان  
1398آذر ماه -ادره آمار و مدارك پزشکی



تقویم و شیوه انجام ارزیابی
  یرز هاي بیمارستان اولویت با جاري سال ماه آذر از میدانی هاي ارزیابی•

 1398 سال پایان تا بیمارستانها تمامی تدریج به و آغاز تختخواب 100
.شد خواهد صادر ساله دو هاي نامه گواهی و ارزیابی

 طی صتخص نوع و فعال تخت تعداد براساس بیمارستان نهایی ارزیابی•
 انارزیاب تعداد و ترکیب شود می اجرا و ریزي برنامه روز سه الی یک

 رزیابیا تقویم در ها بیمارستان از هریک گرایش و تخصص با متناسب
شد خواهد اعلام و تعیین مربوط



 اصلی هاي مؤلفه عنوان به محور 19 اعتباربخشی، چهارم دوره در•
  تفکیک به سنجه 514 و استاندارد 110 بر مشتمل که اند شده شناسایی

  سطح در سنجه 86 و دو سطح در سنجه 214 یک، سطح در سنجه 214
است سه



محور فناوري و مدیریت اطلاعات

سطح سه سطح دوسطح یک
1693

 28استاندارد و  6محور فناوري و مدیریت اطلاعات مشتمل بر 
سنجه می باشد



سنجه هاي اعتبار بخشی در سه سطح طبقه بندي می شوند

ود اهمیت، حساسیت و امکان تحقق بالا و در حد: سنجه هاي سطح یک  •
انتظارات اولیه و پایه فعالیت هر بیمارستان

یت امکان تحقق متوسط و در حدود انتظارات وضع: سنجه هاي سطح دو  •
فعلی بیمارستانها

ظارات امکان تحقق پایین تر و فرا تر از حدود انت: سنجه هاي سطح سه  •
نسبت به وضعیت فعلی بیمارستانها



تر و  سنجه هاي سطح سه صرفا در بیمارستان هاي درجه یک، یک بر
عالی ملاك رتبه بندي است



 است الفع انتظار مورد هاي قابلیت با بیمارستان اطلاعات سامانه 1-5-الف

یدتائ مورد عملکرد، ارزیابی گواهی بیمارستانی اطلاعات سامانه 1-1-5الف 
)یک سطح(.است نموده اخذ را بهداشت وزرات

ماقلا ارائه و پشتیبانی امکان بیمارستانی اطلاعات سامانه 2-1-5- الف 
)کی سطح(.نماید می فراهم بیماران براي را مربوط ضوابط مطابق اطلاعاتی



  اقلام ارائه و پشتیبانی امکان بیمارستانی اطلاعات سامانه 5-1-2- الف
)یک حسط(.نماید می فراهم بیماران براي را مربوط ضوابط مطابق اطلاعاتی

 بستري پرونده اطلاعاتی اقلام حداقل از سامانه پشتیبانی قابلیت
سرپایی پرونده اطلاعاتی اقلام حداقل از سامانه پشتیبانی قابلیت
تریاژ رمف و اورژانس پرونده اطلاعاتی اقلام حداقل از سامانه پشتیبانی قابلیت
نوزاد و مادر پرونده اطلاعاتی اقلام حداقل از سامانه پشتیبانی قابلیت
ها نامه رضایت انواع شده اسکن نسخه از سامانه پشتیبانی قابلیت



:شواهد

 اطلاعاتی بند 3 حداقل بیماران، سرپایی پرونده در درمانگاه اطلاعات سیستم در•
راهنما در مذکور

  و تریاژ فرم 3 و 2 و 1 سطح بیماران اورژانس پرونده در اورژانس اطلاعات سیستم در•
 يبرا گرفته صورت اقدامات تناسب به راهنما در مذکور اطلاعاتی بند 10 حداقل
تریاژ فرم 5 سطح و )پروسیجر نداشتن شرط به (4 سطح بیماران براي و بیمار،



:شواهد

 اطلاعاتی بند 13 مشاهده بستري پرونده در بستري، بخش اطلاعات سیستم در•
)13 الی 4 بند 10 از درصد 50 حداقل -2 و 1 بند (راهنما در مذکور

  یمارب پرونده در اطلاعات، مدیریت واحد در بیمارستان اطلاعات سیستم در•
3 بند مشاهده شده ترخیص بستري



یماران  اطلاعات ب اطلاعات بیمارستانی امکان بازیابیسامانه  5-1-5الف
نماید را فراهم می

پزشکی هاي پرونده سوابق بازیابی امکان  
و پاییبستري،سر پزشکی پرونده مشاهده و فراخوانی شامل بازیابی امکان 

یمارب ملی کد و پزشکی پرونده خانوادگی،شماره نام و نام اساس بر اورژانس
تمام رد اورژانس موارد در بیمار پرونده به دسترسی و بازیابی امکان 

  تعطیل ایام و روز شبانه ساعات
بیمار اصلی ایندکس محتواي دائمی نگهداري و رسانی روز به



شواهد مربوط به حصول نتیجه  

 ، پرونده مارهش اساس بر اورژانس و بستري،سرپایی پرونده فیزیکی بازیابی•
بیمار ملی کد و خانوادگی، نام و نام

 پرونده به دسترسی نحوه خصوص در اجراء قابل و مدون فرایند وجود•
 کادر و نپزشکا کلیه آگاهی و تعطیل ایام و شب و عصر شیفت در بیماران
.بیماران پرونده به ساعته 24 دسترسی فرایند از درمان

ارزیاب توسط رویت امکان و سیستم در سوابق بازیابی لاگ وجود•



نواع  گیري از ا سازي و گزارش اطلاعات بیمارستانی امکان گزارشسامانه 7-1-5الف 
.نماید اطلاعات پرونده پزشکی بیماران را فراهم می

 بیماران اطلاعات پرونده پزشکی انواع گزارشگیري از و امکان گزارش سازي
جود  عاتی موامکان اخذ خروجی از هریک از فرمهاي پرونده الکترونیک یا اقلام اطلا

در سامانه اطلاعات بیمارستان



:شواهد

 اطلاعاتی سامانه در و تریاژ فرم از PDF اورژانس،خروجی اطلاعات سامانه در•
  آزمایشات نتایج (بیمار پرونده فرم 4 حداقل از PDF خروجی مشاهده بستري بخش

)باشد می قبول مورد آزمایش گزارش فرم عنوان به



سامانه هاي اطلاعات بیمارستانی امکان گزارش سازي و   5-1-8-الف 
.نماید گیري از انواع اطلاعات مدیریتی را فراهم می گزارش

 عه و  ر مراجگزارش سازي و گزارش گیري از سامانه اطلاعات بیمارستانی در خصوص آماامکان
عمل   اقدر بخشهاي مختلف بیمارستان شامل درمانگاه ها، اورژانس، بستري، اتشده خدمات انجام 

.  و بخشهاي پاراکلینیک موجود می باشد
زا مالی /مدیریتی داشبوردهاي ایجاد و اطلاعات انواع از گزارشگیري و سازي گزارش امکان  

بیمارستان اطلاعات سامانه
ربیما آزمایش نتایج روند مانند دادهها روند بررسی براي گرافیکی گزارشهاي اخذ امکان  



:شواهد

 مصداق از گروه هاي   2مشاهده اخذ گزارش از عناوین گزارشات مذکور در راهنما ، حداقل
:به شرح ذیل

شدهمراجعه و خدمات انجام آمار -
شاخص هاي مدیریت تخت-
بار بیماریها و اعمال جراحی -
عملکرد مالی بیمارستان و مدیریت مصرف منابع   -
ش بیمارگزارش هاي گرافیکی براي بررسی روند داده ها مانند روند نتایج آزمای -



افزار نرم HISبه اطلاعات مدیریت داشبورد یا و باشد پویا ساز گزارش سیستم زیر داراي  
  نماید دایجا را درخواست مورد جدید گزارش بتواند اي داده اقلام فیلتر با ارزیاب که اي گونه
نماید مشاهده را آن پشتیبان شرکت سازي سفارش و تمهیدات بدون



  اطلاعات سامانه در ها داده صحیح ورود مدون، اي شیوه اساس بر 1-2-5-الف
.شود می کنترل و نظارت بیمارستانی

اطلاعات سامانه در شده ثبت هاي داده صحت کنترل اجرایی روش تدوین  
فرایند صاحبان مشارکت با بیمارستانی

اجرایی روش اساس بر مرتبط کارکنان عملکرد و آگاهی 
حداقل بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هاي داده صحت کنترل و ارزیابی  
واحدها و ها بخش مسئولان /مدیران توسط هفتگی صورت به
مدیریت واحد مسئول به ها داده صحت کنترل و ارزیابی نتایج رسانی اطلاع 

اطلاعات



:شواهد
مشاهده روش اجرایی تدوینی با مشارکت صاحبان فرایند•
مشاهده چک لیست تکمیلی توسط بخشها •
اشتساختارمند نمودن ورود داده ها بر اساس آخرین ابلاغیه هاي وزارت بهد•
س سابه روز نمودن الزامات مستند سازي درسامانه اطلاعات بیمارستانی بر ا•

یمه کدینگ تشخیص ها و اقدامات،الزامات ب(آخرین ابلاغیه هاي وزارت بهداشت
اي  و رگولاتوري

کنترل اقدامات اصلاحی انجام شده توسط کمیته مدیریت اطلاعات•



  اطلاعات و آمار سامانه اطلاعاتی هاي فقره با مرتبط هاي داده 2-2-5-الف
.شود می رسانی روز به و ثبت مربوط ضوابط اساس بر بیمارستانی،

تانیبیمارس بخشهاي و اي شناسنامه اطلاعات به مربوط هاي داده ثبت
پزشکان و پرسنل به مربوط هاي داده روزرسانی به و ثبت
اتتجهیز و پزشکی تجهیزات مربوط هاي داده روزرسانی به و ثبت  

اي سرمایه



هاي   سطوح دسترسی به اطلاعات بیماران با شرایط و معیار1-4-5الف
.شود ریزي و رعایت می معین و مبتنی بر اصل محرمانگی برنامه

مارانبی سوابق به دسترسی نحوه خصوص در درمانی پرسنل کلیه آگاهی
ندهپرو اطلاعات به دسترسی براي مجاز افراد خصوص در درمان کادر آگاهی 

بیمار
به اتاطلاع ارائه و تلفنی بصورت بیماران بالینی اطلاعات ارائه ممنوعیت 

بیمار همراهان
تورالعملدس اساس بر بیمارستان در مختلف نقشهاي دسترسی سطح تعریف 

ابلاغی



  اختصاصی کد با بیماران و مراجعین تمامی پذیرش 1-5-5-الف
.پذیرد می صورت بعدي هاي مراجعه در بازیابی قابلیت با و الکترونیک

اساس بر بستري و اورژانس سرپایی، مختلف هاي مراجعه پذیرش 
 عديب هاي مراجعه در بازیابی قابلیت با مشخص دهی شماره سیستم

.گیرد می صورت
بستري و سرپاي،اورژانس هاي مراجعه تمامی آل، ایده حالت در 

.گیرد می صورت فرد به منحصر شماره یک بیماربا



 قبلی سابقه داشتن بر مبنی یادآور، ارائه قابلیت بیمارستان، اطلاعات سامانه•
.دارد را پرونده شماره و سوابق تاریخ نمایش و

 شناسه دو با مراجعه دو در بیمار یک پذیرش امکان عدم و هوشمندي•
بیمارستان اطلاعات سامانه در متفاوت

 هاي شماره اختصاص موارد اصلاح و کنترل منظور به مدونی هاي رویه•
 و طراحی بیمار چند به پرونده شماره یک اختصاص یا بیمار یک به متعدد
.شود می اجرا



  غیابلا هاي فرم از استفاده با بیماران پرونده اطلاعات ثبت 2-5-5الف
  .پذیرد می صورت کشوري شناسه داراي

لوكبستري،سرپایی،اورژانس،ب(پزشکی هاي پرونده ابلاغی فرمهاي 
.دباش می موجود پرونده در نیاز حسب بر )... و زایمان،تغذیه،مددکاري

اشدب می ممنوع دانشگاه و بیمارستان سطح در ابلاغی فرمهاي تغییر.
 



اس هاي پزشکی بر اس محل نگهداري سوابق پرونده 3-5-5-الف
.ضوابط مربوط است

و اورژانس سرپایی،( ها پرونده تمامی نگهداري جهت کافی فضاي 
 و مقرر هاي زمان مدت با مطابق راکد، و جاري وضعیت در )بستري

  .دارد وجود مراجعه میزان با متناسب
عملدستورال سوم فصل براساس ها پرونده نگهداري محل شرایط رعایت 

 مورد در 89/12/25 مورخ 307682 شماره نامه موضوع اسناد ساماندهی
 و جاري بایگانی در )بستري و اورژانس سرپایی،( ها پرونده انواع تمام
راکد



اس هاي پزشکی بر اس محل نگهداري سوابق پرونده 3-5-5-الف
.ضوابط مربوط است

نامه شیوه براساس ها پرونده نگهداري محل شرایط رعایت 
 3592 شماره نامه موضوع بایگانی در اسناد نگهداري و حفظ
  رد وزارتی دفتر محترم کل مدیر و وزیر مشاور 97/11/10 مورخ
 در )بستري و اورژانس سرپایی،( ها پرونده انواع تمام مورد

راکد و جاري بایگانی



ه  هاي پزشکی پس از دور خلاصه برداري و امحاء پرونده 5-5-4-الف
.زمانی مقرر، بر اساس ضوابط مربوط است

دستورالعملهاي در مقرر هاي زمان حداقل طی از بعد پزشکی هاي پرونده امحاي 
  مورخ د/19/101 شماره نامه موضوع( شود می انجام متبوع وزارت ابلاغی

  د/1644/101 شماره نامه ،08/10/95 مورخ د/2448/101 شماره نامه ،17/01/92
  شماره نامه ،09/08/95 مورخ د/1906/101  شماره نامه ،14/07/95 مورخ

 پس و )12/08/97 مورخ د/2450/101 شماره نامه و 16/11/97 مورخ د/3648/101
 فترد از مجوز اخذ  و بیمارستان اطلاعات فناوري و مدیریت کمیته در تصویب از

  213 ارهشم جلسه مصوب دستورالعمل با مطابق( کشور ملی اسناد سازمان و وزارتی
. گیرد می صورت )ملی اسناد شوراي 12/9/84 مورخ



هاي پزشکی پس از دوره   خلاصه برداري و امحاء پرونده 5-5-4-الف
.زمانی مقرر، بر اساس ضوابط مربوط است

اصلی هاي فرم شامل حداقل اي خلاصه مشمول، بستري هاي پرونده مورد در  
 گزارش و عمل شرح شامل مخصوص فرمهاي پرونده، خلاصه و پذیرش

  ت،فو گواهی نوزاد، آپگار زایمان، شرح شامل تخصصی فرمهاي و پاتولوژي
 .شود می نگهداري بیمار سوختگی سطح نمودار ولادت، گواهی
دارند اطلاع پرونده برداري خلاصه نحوه از مربوطه کارکنان. 



  دوره از پس پزشکی هاي پرونده امحاء و برداري خلاصه 5-5-4-الف
.است مربوط ضوابط اساس بر مقرر، زمانی

قوانین ابعت نهادها و سازمانها به وابسته خصوصی دولتی، از اعم بیمارستانها کلیه 
 امحاء نحوه و نگهداري زمان مدت خصوص در بهداشت وزارت ابلاغی مقررات و

.باشند می
براي الزامی زمان حداقل ابلاغی هاي مه بخشنا در شده قید هاي زمان مدت  

 از یشترب توانند می کافی فضاي داشتن صورت در مراکز و بوده پرونده نگهداري
.نمایند اقدام ها پرونده نگهداري به نسبت ابلاغی زمانهاي



 يها بخش در و ترخیص فرآیند حین پزشکی هاي پرونده 5-5-5-الف
  .آید می عمل به مؤثر اصلاحی اقدامات و شده بازبینی کمی نظر از بالینی

ها پرونده يممیز لیست چک براساس و بیمار ترخیص از قبل پزشکی هاي پرونده کلیه 
  پرستار ک،پزش به نقص موارد و گیرند می قرار بازبینی مورد )کمی بررسی لیست چک(
.شود می داده بازخورد بیمار پرونده مستندسازي در سهیم افراد سایر یا
تصویب نبیمارستا اطلاعات مدیریت کمیته در پزشکی هاي پرونده ممیزي لیست چک 

 و خشب منشی توسط پرونده محتواي نهایی و اولیه کنترل دربرگیرنده حداقل و شده
 از،نی مورد گزارشات و ها فرم تمامی وجود لحاظ از اطلاعات مدیریت بخش کارشناس

 امضاي و مهر ثبت مستندات، زمان و تاریخ ثبت ها، فرم اطلاعاتی اقلام تمام تکمیل
.باشد می مستندسازان



هاي پزشکی حین فرآیند ترخیص و در بخش هاي  پرونده 5-5-5-الف
آید بالینی از نظر کمی بازبینی شده و اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل می

و بستري بخش در و بیمار ترخیص از قبل ممیزي لیست چک اولیه کنترل بخش 
 سلامت اطلاعات مدیریت بخش در و بیمار ترخیص از بعد آن نهایی کنترل بخش

  .شود می تکمیل بیمارستان
می ستندم پرونده هاي فرم ممیزي لیست چک در نقص موارد رفع به مربوط نتایج 

.شود
دمور و شده طراحی دستی یا الکترونیک بصورت است ممکن لیست چک 

.گیرد قرار استفاده



 از سپ پزشکی، هاي پرونده از معینی تعداد کیفی و کمی بازبینی6-5-5-الف
.آید  می عمل به مؤثر اصلاحی اقدامات نیاز صورت در و شده انجام ترخیص

این طتوس سلامت اطلاعات مدیریت بخش به ارسال از پس پزشکی هاي پرونده کلیه  
  .رندگی می قرار مجدد کمی بازبینی مورد پرونده، ممیزي لیست چک براساس و واحد
جهسن در شده ذکر موارد بر علاوه اطلاعات مدیریت بخش در پرونده کمی بازبینی 

  .باشد می نیز کاغذي پرونده فرمهاي گرفتن قرار ترتیب شامل 5-5-5-الف
بیمار روندهپ مستندسازي در سهیم افراد سایر یا و پرستار پزشک، به پرونده نقص موارد  

  می صورت روز چهارده مدت ظرف حداکثر نواقص رفع جهت پیگیري و شده اعلام
   .پذیرد



 پس کی،پزش هاي پرونده از معینی تعداد کیفی و کمی بازبینی6-5-5-الف
 عمل به مؤثر اصلاحی اقدامات نیاز صورت در و شده انجام ترخیص از

.آید  می

گردد می مستند پرونده فرمهاي ممیزي فرم در پرونده نواقص رفع نتیجه. 
بتث در سهیم گروههاي و افراد به پرونده نقص موارد بازخورد و مستمر پایش 

  ندهپرو نواقص کاهش جهت مناسب مداخلات و گرفته صورت پرونده در اطلاعات
 .گردد می اجرا و طراحی بیمارستان اطلاعات مدیریت کمیته قالب در پزشکی هاي



قالب در و ها پرونده از قبولی قابل نمونه مورد در پزشکی هاي پرونده محتواي کیفی بررسی  
  مدیریت خشب و بالینی گروههاي نمایندگان مشارکت با پزشکی مستندات کیفی کنترل تیم

.شود می انجام مشخص زمانی هاي بازه در اطلاعات
ثبت کیفیت اظلح از بالینی مستندات ارتقاي منظور به پزشکی پرونده محتواي کیفی بررسی  

  شده، ثبت اطلاعات همخوانی شده، ثبت اطلاعات صحت و درستی جمله از( شده انجام محتوا
  مورد ستلی چک و )شده ثبت اطلاعات بودن کافی و بودن دقیق اطلاعات، ثبت بودن موقع به

.است متفاوت باشد، نظر مورد کیفی ویژگی کدام که آن حسب بر نظر
پرونده بتث در سهیم بالینی هاي گروه و افراد به پزشکی هاي پرونده کیفی بررسی نتایج  

  در زشکیپ پرونده مستندسازي کیفی ارتقاي منظور به نیاز مورد مداخلات و شده داده بازخورد
 .گردد می اجرا و طراحی بیمارستان اطلاعات مدیریت کمیته قالب



حداقل موارد مورد بررسی در بازبینی کیفی شامل موارد زیر می باشد
دارد همخوانی و مطابقت پرونده هاي فرم سایر سربرگ در شده ثبت اطلاعات با پذیرش فرم در بیمار هویتی اطلاعات. 
و ولوژيپات گزارش جراحی، عمل گزارش حال، شرح در شده ثبت موارد با ترخیص خلاصه و پذیرش فرم در شده ثبت هاي تشخیص 

.دارد همخوانی ترخیص خلاصه
رویکرد( بالینی گیري تصمیم منطقی روال دهنده انعکاس بیمار حال شرح فرم SOAP)بدنی معاینات و ها بررسی بیمار، اظهارات شامل  

 .دباش می درمان طرح و )افتراقی تشخیص یا احتمالی تشخیص قطعی، تشخیص( پزشک ارزیابی نتیجه پزشک، توسط
کننده تایید بالینی حاظل از و باشد می بیمار سلامتی وضعیت پیشرفت سیر بیانگر شده، ثبت روتین صورت به بیماري سیر یادداشتهاي 

 .باشد می بیمار مراقبت مورد در شده اخذ تصمیمات توجیه یا پزشکی مداخلات لزوم
باشد می موجود پزشک دستورات تمام انجام مورد در کافی مستندات. 
شود می تایید معالج پزشک توسط مشاور پزشک دستورات.  
رد باید  دارو تجویز دلیل و دارو مصرف زمان مدت تکرار، دفعات مصرفی، دوز  دارو، مصرف روش دارو، نام دارویی، دستورات در  

 .است لازم نیز مصرف در توقف تاریخ ذکر ها بیوتیک آنتی مورد در ویژه به .گردد مستند  دستور متن
شوند می مستند و ثبت مستندسازي دستورالعمل با مطابق تلفنی دستورات. 
باشد می بیمار ترخیص ضرورت بیانگر ترخیص دستور. 



حداقل موارد مورد بررسی در بازبینی کیفی شامل موارد زیر می باشد
به اخیريت ثبتهاي و اطلاعات کردن اضافه اطلاعات، تصحیح شامل اطلاعات ویرایش به مربوط دستورالعملهاي 

.است شده رعایت درستی
اقدام گزارش دریافت و پزشک دستورات بین زمانی فاصله TAT)(می محاسبه قابل پرونده مستندات رمبناي 

.باشد
گردد می رعایت پرونده مستندسازي در اختصارات و نمادها از استفاده با مرتبط دستورالعملهاي. 
باشد یم وي همراه یا بیمار سوي از ها آن درك از اطمینان و ترخیص هنگام هاي توصیه بیانگر ترخیص خلاصه. 
است دهش تایید و گرفته قرار بازبینی مورد اتند پزشک توسط فراگیران، توسط شده ثبت مستندات.  
شود می ثبت جراحی عمل از بعد بلافاصله جراحی عمل گزارش.  
دهد می انعکاس بستري طی در را بیمار استقرار محل آن مستندات و نبوده زمانی هاي وقفه داراي بیمار پرونده.
دارد مطابقت بیمار به شده ارایه داروهاي با داروخانه در بیمار دارویی پروفایل در شده ثبت داروهاي.



  لینیبا هاي پرونده از صیانت و کنترل براي معین فرآیندي1-5-5-الف
  اماقد آن اساس بر و ریزي برنامه واحدها / ها بخش بین انتقال و نقل در

)مشی خط(.شود می
لاعاتاط مدیریت بخش به ورودي هاي پرونده فهرست با شده پذیرش بیماران فهرست تطابق  

.شود می انجام بیماران ترخیص از بعد  بیمارستان
سریع ردیابی امکان )TRACKING)پرونده دقیق محل تعیین و )LOCATING)سامانه در  

 .دارد وجود بیمارستانی اطلاعات
شوند می تکلیف تعیین و شده اعلام بیمارستان مدیریت به مفقودي هاي پرونده.  
و داشته وجود اطلاعات مدیریت بخش از پرونده خروج کنترل خصوص در مدونی سازوکار  

      .شود می اقدام آن مطابق



نیک ثبت کتروثبت درخواست پرونده از سوي درخواست کننده مجاز در دفتر یا سیستم ال
ت  سحداقل شامل شماره پرونده، نام بیمار، نام درخواست کننده، علت درخوا(خروج پرونده 

است، تاریخ ، تاریخ درخوپرونده،  نام فرد تحویل دهنده پرونده، نام فرد تحویل گیرنده پرونده
)  واگذاري پرونده، تاریخ عودت پرونده

 یمار  عدم تحویل پرونده به همراه ب( پرونده  توسط فرد یا افراد معین و ذي صلاح انتقال
)جهت نقل و انتقال بین بخشی پرونده

 حاظ  عات از لمستمر سیستم ثبت خروج پرونده توسط کارشناس بخش مدیریت اطلاکنترل
عودت به موقع پرونده هاي تحویلی به واحدهاي مختلف

 ش  از جمله گزار(کنترلی لازم به منظور اطمینان از الصاق گزارش هاي تاخیري تدابیر
.  پس از ترخیص به پرونده کاغذي بیمار اتخاذ شده است)  پاتولوژي



المللی   هاي بالینی بر اساس طبقه بندي بین کد گذاري پرونده 5-5-8-الف 
.  شوند ها و ضوابط مربوط انجام می بیماري

 ویرایش آخرین اساس بر اقدامات و(ICD10-2016( بیماریها کلیه گذاري کد•
.گیرد می صورت ها بندي طبقه ابلاغی

  و شده انجام بیمار ترخیص از بعد ساعت 48 تا حداکثر نهایی تشخیص گذاري کد•
 .شود می ثبت بیمارستانی اطلاعات سامانه در



  لیم کد اساس بر بیماران قبلی هاي مراجعه ردیابی قابلیت 5-5-9 الف 
.است فراهم واحدها / ها بخش تمامی در بیمارستانی اطلاعات سامانه در

ستري،ب ،سرپایی( بیمار پرونده ردیابی قابلیت بیمارستانی اطلاعات سامانه 
.باشد می دارا ملی کد طریق از را)اورژانس

امانهس در بیمار ترخیص زمان تا حداکثر ملی کد ثبت منظور به لازم تدابیر  
.است شده اتخاذ بیمارستانی اطلاعات

تاس شده اتخاذ الهویه مجهول بیمار پرونده ردیابی منظور به مشخصی رویه.
یص،ترخ پایان تا ملی کد فاقد هاي پرونده کاهش و پایش جهت مشخصی رویه 

.دمیباش موجود آن مستندات و است شده اتخاذ بیمارستانی اطلاعات سامانه در



  برنامه انبیمارست در خدمات بایگانی و ثبت ها، فرم نمودن الکترونیک فرایند
.میشود اجرا و شده ریزي

ورالعملدست اساس بر و نموده لیست را خود اطلاعاتی فرمهاي کلیه بیمارستان  
.ایدنم می اقدام خود هاي سامانه داخل در آن نمودن الکترونیک به نسبت وزارتی

نظام قبیل از ملی هاي برنامه از غیر ( فرم 4 و خدمت 3 حداقل که صورتی در 
.گیرد می تعلق کامل امتیاز باشند شده الکترونیک )... و نویسی نسخه – ارجاع


