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واحد مديريت اطلاعات سلامت
1( مسئول واحد 

1-1( مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت به ترتيب ارجحيت واجد شرايط ذيل مي‌باشد:

1-1-1( دارا بودن مدرک کارشناسی ارشد مدارک پزشکی یا فناوری اطلاعات سلامت و 1 سال سابقه کار در واحد مدارك پزشكي وگذراندن 40 ساعت دوره‌هاي مدیریت 
عمومی، بهبود کیفیت، بهبود عملکرد و دوره‌های فناوری اطلاعات

1-1-2( دارا بودن مدرک کارشناسی مدارك پزشكي، یا فناوری اطلاعات سلامت و 2 سال سابقه کار در واحد مدارك پزشكي و گذراندن 40 ساعت دوره‌هاي مدیریت 
عمومی، بهبودکیفیت، بهبود عملکرد و دوره‌های فناوری اطلاعات

سنجه. فردی واجد معلومات و تجربیات منطبق با ارجحیت‌های تعيين شده، به عنوان مسئول این واحد طی حکمی از سوی رییس بیمارستان* یا مسئول پست متناظر آن انتخاب شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

در صورتیک‌ه مسئول واحد ابلاغ مكتوب با امضا رياست بيمارستان را نداشته باشدهیچ امتیازی به این 
سنجه تعلق نمی گیرد و در صورتیک‌ه ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:

- دارا بودن مدرک كارشناسي ارشد مدارك پزشكي یا فناوری اطلاعات سلامت )3 امتیاز(
- دارا بودن مدرک كارشناسي مدارك پزشكي یا فناوری اطلاعات سلامت )2 امتیاز(

- حداقل 1 سال سابقه کار براي كارشناسی ارشد مدارك پزشكي یا فناوری اطلاعات سلامت )1 امتياز(
- حداقل 2 سال سابقه کار براي كارشناسی مدارك پزشكي یا فناوری اطلاعات سلامت )1 امتياز(

- گذراندن 40 ساعت دوره مديريت عمومي )0/5 امتياز( 
- گذراندن 40 ساعت دوره بهبود كيفيت )0/5امتياز( 

- گذراندن 40 ساعت دوره بهبود عملكرد )0/5 امتياز( 
- گذراندن 40 ساعت دوره فناوري اطلاعات )0/5 امتياز(

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

كوب

لزدر پرونده پرسنلی مسئول واحدج

محد

ط

* تذکر: امضای رییس بیمارستان، رییس فعلی یا رییس وقت، مورد قبول است. همچنین لازم نیست سمت مربوطه در حکم کارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغ کتبی کافی است.
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 2( خط مشی‌ها و روش‌ها
2-1( یک کتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها در واحد وجود دارد که موضوعات مدیریتی و بالینی این واحد را توصیف می‌نماید. 

2-1-1( خط مشی‌ها و روش‌ها در تمام بیمارستان دارای قالب یکسان و یکنواختی هستند.

2-1-2( خط مشی‌ها و روش‌ها به طور منظم بازنگری مي‌شوند.

2-1-3( خط مشی‌ها به روشنی مشخص هستند.

2-1-4( روش‌ها به روشنی مشخص هستند.

2-1-5( كتابچه/مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها دارای كي فهرست دقیق است. 

2-1-6( کتابچه /مجموعه دارای نمايه مشخص است.

سنجه. كتابچه/ مجموعه )كاغذي/ الكترونكيي(* خط مشی‌ها و روش‌ها با مشخصات مندرج در استاندارد 2-1 و زيرمجموعه آن، در بيمارستان موجود است و كاركنان بخش‌ها و واحدهاي 
مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكد مشاهداتكد مستنداتكد سنجه

امتياز

غ.ق.ا012

 كتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و الف
كتابچه/ مجموعه از رده‌هاي مختلف شغلييهروش‌ها**

موجود نباشد
يا 

مشخصات مندرج در بند 
»ب« را نداشته باشد

يا 
1-0 نفر از افراد مورد 

مصاحبه به خط مشی‌ها 
و روش‌هاي مرتبط 
با شرح وظايف خود 
دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجودباشد

و 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را داشته باشد
اما

3-2 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی‌ها 

و روش‌هاي مرتبط 
با شرح وظايف خود 
دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجودباشد

و 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را داشته باشد
و

5-4 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی‌ها 

و روش‌هاي مرتبط 
با شرح وظايف خود 
دسترسي داشته باشند

مشخصات مندرج دراستاندارد ب
كو2-1 و زيرمجموعه آن

اگر به خط مشی‌ها و روش‌هاي 
مرتبط با شرح وظايف خود 

دسترسي داريد آن را با هم ببينيم 

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

5 نفرمحد

ط

*تذكر: اولويت با مجموعه خط مشي‌ها و روش‌هاي الكترونيك است. 

**تذکر: منظور کتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان است که به شکل کاغذی/ الکترونیک وجود دارد و نباید برای هر بخش و واحد یک کتابچه/ مجموعه جداگانه وجود داشته 
باشد اما هر بخش یا واحد می‌تواند قسمت مربوط به خود را در دسترس داشته باشد و مورد استفاده قرار دهد.
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2-2( براي هر خط مشی و روش موارد ذيل بايد مشخص باشد:*

سنجه. براي هرخط مشی و روش موارد ذيل مشخص مي‌باشند:
- نام دانشگاه 	

- نام بيمارستان 	

- عنوان / موضوع )مانند عناوینی که در استانداردهای اعتباربخشی ملی، در قسمت خط مشی‌ها و روش‌ها از بیمارستآن‌ها خواسته شده است(.	

- دامنه خط مشی و روش )مانند بخش یا واحد مربوطه یا در مورد خط مشی و روش‌هایی که برای کل بیمارستان یا قسمت‌های خاصی مثلا بخش‌های ویژه موضوعیت دارد جلوی 	
این مورد نوشته می‌شود کل بیمارستان یا بخش‌های ویژه و...(.

- كد خط مشي )بیمارستان می‌تواند با هر سیستم کدگذاری که انتخاب می کند، خط مشی‌ها و روش‌ها را دسته بندی و قابل شناسایی نماید که می‌تواند مجموعه‌ای از حروف و اعداد 	
باشد که به‌عنوان مثال به حروف اول نام بیمارستان، بالینی یا غیربالینی بودن موضوع، بخش یا برنامه مربوطه و شماره خط مشی و روش مورد نظر اشاره نماید(.

- تاريخ آخرين بازنگري )چون بازنگري‌ها بايد حداقل سالانه باشند، بنابراين اگر از تدوين يك خط مشي كمتر از يك سال گذشته باشد، وجود تاريخ آخرين بازنگري الزامي نيست. 	
شايان ذكر است كه تمامي خط مشي‌ها و روش‌ها بايد حتما حداقل سالانه بازنگري شوند و حتي اگر پس از بازنگري مشخص شد كه نيازي به تغيير نيست، ذكر تاريخ بازنگري 

ضروري است(.

- تاريخ آخرين ابلاغ )بايد بعد از تاريخ بازنگري باشد()اگر خط مشی و روش ابلاغ نشده باشد، امتیاز صفر به آن داده می‌شود(.	

- تعاريف )درصورتیک‌ه واژه‌ها یا اصطلاحات خاصی وجود دارند که به‌نظر می‌رسد اگر تعریف نشوند ممکن است از آن‌ها برداشت‌های متفاوتی شود، این قسمت تدوین می‌گردد و در 	
غیر این صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشت که در صورت تعریف کردن برخی واژه‌ها و اصطلاحات، لازم است یک تعریف واحد در کل بیمارستان ارائه شود و یک 

واژه در دو یا چند خط مشی، تعاریف متفاوتی نداشته باشد(.

- خط مشي: در این قسمت لازم است نوشته شود چرا این خط مشی و روش نوشته شده است؛ بیمارستان با نوشتن و اجرای آن در پی دستیابی به چه هدفی است )در صورتی‌که 	
چرایی و هدف با هم نوشته شده باشند، قابل قبول است و لازم نیست کاملا تفکیک شوند( و سیاست بیمارستان در رابطه با موضوع مورد نظر چیست. )به‌عنوان مثال در 
رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می‌توان نوشت: با توجه به)چرایی( لزوم پیشگیری و کنترل عفونت در بیمارستان و اعلام رعایت بهداشت دست به‌عنوان یک راه حل 
اثر بخش از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع، بیمارستان با هدف پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری به بیمار دیگر یا به کارکنان از طریق دست‌های آلوده، سیاست 

رعايت بهداشت دست‌ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط تمامی کارکنان را، اتخاذ نموده است(.

-  مشخص کردن يك فرد كه پاسخ‌گوي اجراي اين خط مشي مي باشد و روشیک‌ه وی با استفاده از آن اطمینان حاصل می‌نماید که خط مشی و روش مذکور اجرا می‌شود. )لازم 	
به ذکر است که این شیوه شامل بررسی دوره‌ای روند اجرا و دادن بازخورد و تعامل با مجریان و ذی‌نفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا و برطرف کردن آن‌ها با بهره گیری از 
مشارکت و هم‌فکری آنان می‌باشد و به هیچ‌عنوان نباید جنبه بازرسی و مچ‌گیری داشته باشد و فقط به منظور تقویت کار تیمی و استفاده از خرد جمعی برای حل کردن مسائل است.(

- 	
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- روش با ذكر سمت و نقش افراد دخيل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روش کار به صورت مرحله به مرحله 4،3،2،1و... نوشته شود و لازم است ذکر شود که مراحل مختلف 	
کار توسط چه افرادی انجام می‌شود تا کارکنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر آن که چند مرحله پشت سر هم توسط یک فرد انجام می‌شود و کاملًا مشخص است که در این 

صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی است که منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن‌ها(.

- امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست کنترل آن )تدوین این قسمت ضروری نیست(.	

- جدول اسامي شامل: اسامي تهيه كنندگان، تایيدكننده و ابلاغ كننده با ذكر سمت آن‌ها و درج امضای تمامي افراد مذكور**	

- شماره صفحات	

- منابع )در مواردیک‌ه کاملا اجرایی است و استفاده از منابع علمی موضوعیت ندارد، در این قسمت نوشته می‌شود، تجربه بیمارستان(. 	

- استفاده از فونت، اندازه و فرمت یکسان برای نوشتن خط مشی‌ها و روش‌های بخش‌ها و واحدهای مختلف )به‌عنوان مثال در تمام موارد برای مشخص کردن قدم‌های مختلف روش، 	
از اعداد یا گوی استفاده شود و اندازه عناوین اصلی و فرعی در تمام موارد یکسان باشند(.

*تذكر: در مورد مشخصات هر خط مشي و روش، بيمارستان مي‌تواند، مشخصات مشترك را در ابتداي كتابچه بياورد. به‌عنوان مثال كل كتابچه در تاريخ.... بازنگري و در تاريخ... ابلاغ شده است و 
ديگر لازم نيست براي هر خط مشي و روش جداگانه در صفحه مربوطه درج گردد. هم‌چنين اگر تهيه‌كنندگان خط مشي‌ها و روش‌هاي يك بخش يا و احد يك گروه ثابت هستند، مي‌تواند يك‌بار 

در ابتداي آن بخش و واحد فهرست آن‌ها را آورد و لازم نيست براي هر بخش و واحد آن را تكرار كرد.

**تذكر: تاييدكننده يا تاييدكنندگان )مي‌تواند يك فرد يا شورا، كميته و... باشد با امضاي فرد، رييس شورا يا كميته مذكور( بايد بالاترين صلاحيت واطلاعات علمي و تجربي را در آن موضوع داشته 
باشند.نظر به اينكه اولويت با مجموعه خط مشي‌ها و روش‌هاي الكترونيك است، براي امضاي افراد در جدول اسامي تهيه‌كنندگان، تایيدكننده و ابلاغ كننده، اسكن امضا يا امضاي الكترونيك افراد 

كفايت مي‌نمايد.
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2-2-1( محافظت و امنیت سیستم‌های ذخیره و بازیابی اطلاعات

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

*تذكر: به‌عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجام کار، براساس آن عمل كند آگاهي 
لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب مي كند.
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2-2-2( شرايط و معيارهاي دسترسي به اطلاعات بیمار )درون سازمانی، برون سازمانی(*

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

* دسترسي به اطلاعات درون سازماني براي مواردي چون انجام فعاليت‌هاي پژوهشي و اطلاعات برون سازماني مانند ارسال مدارك لازم براي سازمآن‌هاي بيمه‌گر
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2-2-3( رعايت محرمانگی اطلاعات موجود در پرونده‌ی بیمار

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-4( خلاصه برداری و امحا پرونده‌های پزشکی پس از دوره‌ي زماني تعيين شده.

سنجه . خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار و براساس بخش‌نامه‌هاي 101/307682 مورخ 89/12/25 و 101/19د مورخ 92/1/17 تدوين شده  است، افراد دخیل در 
اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-5( سازماندهی درونی پرونده‌های پزشکی )مشخص بودن ترتیب محتویات پرونده بیمار(

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-6( بررسی کمی و کیفی و رفع نقص پرونده پزشکي حداكثر ظرف 14 روز پس از ترخيص

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



واحد مديريت اطلاعات سلامت 

12

2-2-7( مديريت طراحي و بروز رسانی فرم هاي بیمارستانی مورد نیاز 

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار و براساس» فرایند و فلوچارت طراحی و اصلاح فرم‌های پرونده پزشکی« ابلاغی دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات 
بالینی به شماره 409/11165د مورخ 93/6/17 تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و 

براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و نمایندگاني از 

تمام رده‌های شغلی که در اجرای 
روش‌ها دخالت دارند در فهرست 

تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-8( پیگیری و بازیابی اطلاعات پرونده‌های پزشکی مفقود شده وآسیب دیده

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
يا

بخشی از امکانات موجود باشد
یا

3-2 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 3-2 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا

مسئول پاسخ‌گویی به 
خط مشی و روش مربوطه 
و تعدادي از نمایندگاني 
از برخی رده‌های شغلی 
که در اجرای روش‌ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و نمایندگاني از 

تمام رده‌های شغلی که در اجرای 
روش‌ها دخالت دارند در فهرست 

تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-9( کنترل و مطابقت پرونده‌های ورودی به واحد مديريت اطلاعات سلامت با فهرست بیماران پذیرش شده

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-10( انتخاب و پیاده سازی سيستم بايگاني پرونده‌های بستری،اورژانس و سرپایی متناسب با نیاز واحد مديريت اطلاعات سلامت ) ازجمله فضای بایگانی، تعدادپذیرش 
و ترخیص و درخواست پرونده پزشکی(

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-11( تغییر و اصلاح مشخصات هویتی بیمار در صورت نیاز )به عنوان مثال در زماني كه مشخص گردد بيماردر زمان پذيرش، به هر دليلي، مشخصات هويتي اصلي 
خود را به درستي اعلام نكرده است(.

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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2-2-12( ثبت و کنترل خروج پرونده پزشکی و محتويات آن از واحد مدیریت اطلاعات سلامت 

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 

گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط



واحد مديريت اطلاعات سلامت 

18

به  با توجه  از بخش‌ها و واحدهای مختلف بیمارستان، تحلیل شاخص‌های بیمارستانی  2-2-13( نحوه‌ي همكاري درگردآوری داده‌ها،کنترل صحت آمارهای دریافتی 
نیازهای درون سازمانی و برون سازمانی با واحد بهبود يكفيت بيمارستان

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلی که در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 

براي خط مشي‌ها و 
روش‌هاي مندرج در سنجه 

استاندارد شماره 2-2
در خصوص اجرایی شدن كو

خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط
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 3( پذیرش بیمار و تشکیل پرونده پزشکی
3-1( بیمارستان برای هر بیمار ارزيابي یا درمان شده )اورژانسی، سرپایی، بستری( یک پرونده پزشکی مخصوص به خود تشکیل می‌دهد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند بیمارستان برای هر بیمار ارزيابي یا درمان شده )اورژانسی، سرپایی، بستری( بارعایت دقت و صحت ثبت اطلاعات )احراز هويت بيمار(، یک پرونده 
پزشکی مخصوص به خود مطابق بخش‌نامه شماره 1/3391/پ مورخ 80/8/29 تشکیل می‌دهد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

تشيكل پرونده استاندارد مطابق هالف
يمندرجات سنجه براي بيماران

براي هيچ بيماري پرونده 
مطابق بخش‌نامه مندرج 

درسنجه تشيكل نمي‌شود 
یا

در 2-0 پرونده قسمت‌هاي 
مورد اشاره در استاندارد 

تكميل شده است

براي بيماران مراجعه 
كننده به قسمت پذيرش 
و اورژانس )تحت نظر( 
پرونده تشيكل مي‌شود

اما
 براي مراجعين درمانگاه 

يا اورژانس سرپايي پرونده 
تشيكل نمي‌شود 

یا 
در 6-3 پرونده قسمت‌هاي 
مورد اشاره در استاندارد 

تكميل شده است

براي تمام بيماران پرونده 
تشيكل مي‌شود 

 و
در 10-7 پرونده 

قسمت‌هاي مورد اشاره در 
استاندارد تكميل شده است

كيك پرونده براي هر بيماروب

زج
 در قسمت پذيرشدر قسمت 

درمانگاه‌ها در قسمت اورژانس 
)سرپايي* و بستري(

ل

حد
10 مراجعه كننده به 

قسمت اورژانس، درمانگاه 
و پذيرش بيمارستان 

م

ط

*تذكر: منظور از سرپايي، مراجعين درمانگاه ومراجعين اورژانس كه براساس ترياژ نياز به بستري يا تحت نظر بودن ندارند و به صورت سرپايي ويزيت مي‌شوند، مي‌باشد.
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3-2( در پرونده‌هاي سرپايي درمانگاه و اورژانس، مشخصات بيماران، برگه رضايت بيمار، شرح حال، شرح اقدامات پزشكي و پرستاري، آزمايش‌ها و تصويربرداري، ثبت نتيجه 
نهايي تكميل شده است و از نظر دسترسي و ساير مقررات مربوط با پرونده‌هاي بستري انطباق دارند.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند پرونده‌هاي سرپايي درمانگاه و سرپایی اورژانس واجد موارد مندرج در استاندارد هستند )برگه رضايت بيمار فقط در صورت نياز( و از نظر دسترسي، 
محرمانگي و بايگاني، با پرونده‌هاي بستري انطباق دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

پرونده‌های سرپایی الف
يهدرمانگاه و اورژانس *

2-0 پرونده تمام 
موارد مندرج در 
استاندارد را دارد

6-3پرونده تمام 
موارد مندرج در 
استاندارد را دارد

10-7 پرونده تمام 
موارد مندرج در 
استاندارد را دارد

كوواجد موارد مندرج در استانداردب

ج
در درمانگاه 
در اورژانس

لز

10 پرونده سرپایی د
مح)درمانگاه و اورژانس(

ط

*از پرونده‌های درمانگاه و اورژانس هر کدام 5 پرونده مورد ارزیابی قرار گیرد و در صورتیک‌ه بیمارستان فاقد درمانگاه باشد نمونه فقط از اورژانس انتخاب شود.
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3-3( هر بيمار كي شماره ی پرونده ی پزشکی اختصاصي دارد.

سنجه. بيمار در مراجعات مختلف بستري، يك شماره پرونده پزشکی واحد دارد و در مراجعات بعدي از همان شماره استفاده مي‌شود و در مواردي‌كه بيمار پرونده بستری قبلي در اين 
بيمارستان دارد با زدن علامت تیک در کادر سمت چپ بالای فرم پذیرش و ثبت تعداد دفعات مراجعه اعلام می‌شود كه بيمار قبلا در اين بيمارستان مراجعه داشته يا پزشكان در صورت 

نياز، اطلاعات پرونده بستری قبلي را درخواست نموده و مورد استفاده قرار دهند و مفهوم این علامت قبلا به كاركنان باليني اعلام شده است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا*012

يهپرونده بيماران بستريالف
از كاركنان باليني

و
در صورتي‌كه هيچ روشي مسئول پذيرش

براي شناسايي و اعلام 
بيماراني كه مراجعه قبلي 

داشته اند موجود نباشد
يا 

در صورتي‌كه مندرجات 
بند »ب« در 1-0 پرونده 

رعايت شده باشد
يا 

اظهارات 1-0 نفر 
مويد رعايت مندرجات 

سنجه باشد

در صورتي‌كه روشي 
براي شناسايي و اعلام 

بيماراني كه مراجعه قبلي 
داشته اند موجود باشد

اما
در 3-2 پرونده مندرجات 
بند »ب« رعايت شده باشد

يا 
اظهارات 3-2 نفر 

مويد رعايت مندرجات 
سنجه باشد

در صورتي‌كه روشي 
براي شناسايي و اعلام 

بيماراني كه مراجعه قبلي 
داشته اند موجود باشد

و
در 5-4 پرونده مندرجات 
بند »ب« رعايت شده باشد

يا 
اظهارات 5-4 نفر 

مويد رعايت مندرجات 
سنجه باشد

ب

با زدن علامت تیک در کادر 
سمت چپ بالای فرم پذیرش و 
كوثبت تعداد دفعات مراجعه بيمار

در صورتي كه يك بيمار به دفعات به 
اين بيمارستان مراجعه كند چگونه 

به وي شماره پرونده مي‌دهيد؟
و

در صورتي‌كه پاسخ داده شد يك شماره 
در تمام مراجعات داده مي‌شود درخواست 

مي‌كنيم چند نمونه به ما نشان دهند

در قسمت پذيرش دربخش‌هاي بستري لزدر قسمت پذيرشج

د
پرونده 5 مورد از بيماراني كه 
مراجعه قبلي به بيمارستان 

داشته‌اند با كمك مسئول پذيرش 
انتخاب و بررسي مي‌شود

5 نفرمح

ط
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3-4( پرونده‌های پزشکی براساس شماره‌ی پرونده یا نام و نام خانوادگي هر بيمار که در فهرست اصلي بيماران موجود می‌باشد به سرعت قابل بازیابی است.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند اسامي و مشخصات بيماران هم از طريق شماره پرونده پزشکی و هم از طريق نام و نام خانوادگي در فهرست اسامي اصلي كه شامل بيماران 
جديد و قديم است موجود بوده و به سرعت قابل بازيابي است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مسئول پذيرش يهالف

با هيچ يك از موارد 
نام و نام خانوادگي

 و
 شماره پرونده نتواند 
پرونده را بازیابی نماید

با هر دو مورد نام 
و نام خانوادگي

 و 
شماره پرونده بتواند 
پرونده را بازیابی نماید

كوب

درخواست مي‌كنيم كه اسامي تعدادي 
از بيماران نرخیص شده را بياورد و 
يك اسم را انتخاب مي‌كنيم و نام و 
نام خانوادگي و شماره پرونده آن را 

انتخاب میک‌نیم و باید پرونده مربوطه 
را ظرف مدت ده دقیقه بازیابی نماید

لزج

5 پروندهمحد

ط

3-5( اطلاعات هویتی و دموگرافیک بیمار در فرم پذیرش و خلاصه ترخیص، و مشخصات بیمار در سربرگ سایر فرم‌های پرونده پزشکی به‌طور کامل تکمیل شده است.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند اطلاعات هویتی و دموگرافیک بیمار در فرم پذیرش و خلاصه ترخیص، و سربرگ فرم‌ها به‌طور كامل تكميل می‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهفرم‌های پرونده پزشکیالف

در 1-0 پرونده فرم 
پذيرش و اطلاعات 

سربرگها به طور كامل 
تكميل شده است 

در 3-2 پرونده فرم 
پذيرش و اطلاعات 

سربرگ‌ها به طور كامل 
تكميل شده است

در 5-4 پرونده فرم 
پذيرش و اطلاعات 

سربرگ‌ها به طور كامل 
تكميل شده است

تکمیل کامل سربرگ‌ها و اطلاعات ب
كودموگرافیک فرم پذیرش

لزدر بخش‌هاي بستري و واحد پذیرشج

مح5 پروندهد

ط
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4( سامانه مدیریت آمار و اطلاعات بيمارستاني )آواب(
4-1( ثبت داده‌ها در سامانه مدیریت آمار و اطلاعات بیمارستانی )آواب( با رعايت حداقل‌هاي تعيين شده وزارت متبوع صورت مي‌گيرد. 

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهندثبت داده‌هاي مربوط به اطلاعات شناسنامه‌اي و بخش‌هاي بيمارستاني و فعاليت بخش‌ها/واحدها در سامانه مدیریت آمار و اطلاعات بیمارستانی 
)آواب( با رعايت حداقل‌هاي تعيين شده توسط دفتر مديريت بيمارستاني و تعالي خدمات باليني وزارت متبوع مطابق فايل پيوست شماره )1( انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

داده‌ها ي وارد شده در هالف
يسامانه مذكور مطابق سنجه

داده‌هاي مربوط به 
اطلاعات شناسنامه‌اي 
و بخش /واحدهاي 

بيمارستاني و فعاليت 
بخش‌ها/واحدها حتي 
يك مورد مطابق فايل 

پيوست 1وارد نشده باشد

داده‌هاي مربوط به 
اطلاعات شناسنامه‌اي 

و بخش/واحد‌هاي 
بيمارستاني و فعاليت 

بخش‌ها در تمام 
موارد مطابق فايل 

پيوست1وارد شده باشد

كدر اين واحد وب

3 گزارش داده‌هاي زج
لمرتبط در آواب 

محد

ط

سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند داده‌هاي ثبت شده مربوط به اطلاعات شناسنامه‌اي و بخش‌هاي بيمارستاني و فعاليت بخش‌ها/ واحدها در سامانه مدیریت آمار و اطلاعات 
بیمارستانی )آواب( با وضعيت موجود بيمارستان مطابقت دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف

پروانه بيمارستان و مسئولين 
فني بيمارستان و بخش‌هاي 

پاراكلينيك، فرم‌هاي 
آماري ماهانه بخش‌ها 
)201-1 و 2-201(

ه
بخش / واحدهاي مختلف 
بيمارستان و فعاليت آن‌ها 
از نظر مطابقت با اطلاعات 

ثبت شده در آواب
ي

داده‌هاي مربوط به 
اطلاعات شناسنامه‌اي و 
بخش‌هاي بيمارستاني 

و فعاليت بخش‌ها/
واحدها حتي يك مورد 

مغايرت داشته باشد

داده‌هاي مربوط به 
اطلاعات شناسنامه‌اي و 
بخش‌هاي بيمارستاني 

و فعاليت بخش‌ها/
واحدها درتمام موارد 
مطابقت داشته باشد

مقايسه عناصر اطلاعاتي ب
كبخش/واحدهاي مختلفوآواب با ليست كاغذي

ل5 موردزدر اين واحدج

محهر كدام 5 موردد

ط
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سنجه 3. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كنترل ثبت و بروزرساني داده‌هاي مربوط به پرسنل و پزشكان، تجهيزات پزشكي و تجهيزات سرمايه‌اي در سامانه مدیریت آمار و اطلاعات 
بیمارستانی )آواب( براساس حداقل‌هاي تعيين شده از طرف دفتر مديريت بيمارستاني و تعالي خدمات باليني وزارت متبوع مطابق فايل پيوست شماره )2( توسط واحد مديريت اطلاعات 

سلامت بيمارستان انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
ليست كاغذي كاركنان و 

احكام حقوقي آن‌ها، شناسنامه 
تجهيزات پزشكي بيمارستان

ه
داده‌ها ي وارد شده 
در سامانه مذكور 

مطابق سنجه
ي

داده‌هاي مربوط به نيروي انساني 
و تجهيزات پزشكي و سرمايه‌اي 

حتي يك مورد مطابق فايل 
پيوست 2 وارد نشده باشد

يا 
حتي در يك مورد به ‌روز 

رساني نشده باشد

داده‌هاي مربوط به نيروي 
انساني و تجهيزات پزشكي 

و سرمايه‌اي تمام موارد 
مطابق فايل پيوست 

2 وارد شده باشد
و

در تمام موارد به‌ روز 
رساني شده باشد

مقايسه عناصر اطلاعاتي ب
كدر اين واحد وآواب با ليست كاغذي

در واحد منابع انساني و ج
3 گزارش داده‌هاي زواحد تجهيزات پزشكي 

لمرتبط در آواب 

محهر كدام 5 موردد

ط
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)HIS( سیستم اطلاعات بیمارستان )5
5-1( ثبت داده‌ها در سیستم اطلاعات بیمارستان، با رعایت حداقل‌های مورد نظر دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی وزارت متبوع صورت می‌گیرد.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می‌دهند ثبت داده‌ها در سیستم اطلاعات بیمارستان مطابق مجموعه حداقل اقلام اطلاعاتی )MDS( قابل دسترسی در سایت گروه آمار و فناوري 
اطلاعات درمان دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی وزارت متبوع صورت می‌گیرد و با پرونده كاغذي بيماران مطابقت دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

حداقل اقلام اطلاعاتی 
ثبت شده در آواب

و
پرونده پزشكي بيماران

يه
حداقل اقلام اطلاعاتي 
در سيستم اطلاعات 

بيمارستاني حتي در يك 
مورد وارد نشده باشد

 يا
مطابق پرونده بیمار نباشد

حداقل اقلام اطلاعاتي 
در سيستم اطلاعات 

بيمارستاني تمام 
موارد وارد شده باشد 

و 
مطابق پرونده 

بیمار باشد

مطابقت اقلام وارد شده با حداقل‌هاي ب
كوتعيين شده و پرونده بيمار

لزدر اين واحد ج

مح10 پروندهد

ط

http:\\medcare.behdasht.gov.ir*
سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهد کنترل صحت آمارها و گزارش‌هاي دریافتی از سیستم )HIS( به طور منظم انجام می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

الف
گزارشات ماهانه مربوط به بررسی 

صحت آمارها از طريق مقایسه 
HIS داده‌های كاغذي با

يه

كنترل صحت آمارها 
صورت نمي‌گيرد

كنترل صحت آمارها 
صورت مي‌گيرد

اما
حداقل ماهيانه نيست

كنترل صحت آمارها 
صورت مي‌گيرد

و
حداقل ماهيانه است

بیمارستان‌هایی 
 HIS که فاقد

هستند

كورعايت فواصل زمانيب

لزدر این واحدج

محگزارش 5 ماهد

ط
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6( اصول مستند سازي پرونده بيمار
6-1( درثبت گزارش‌ها در پروندهي بیماران، موارد ذيل مطابق بخش‌نامه‌ي شماره409/11167د مورخ 93/6/17 دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی وزارت متبوع  

رعایت می‌گردد:

6-1-1( تمام مستندات خوانا می‌باشند.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند پرونده بیمار یا سایرگزارشات مربوط به بیمار به‌صورت خوانا )دست نویس–تایپی( نوشته شده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

پزشک نویسنده دستور و يهپرونده بیمار الف
پرستاران بخش مربوطه 

1-0 نفر مانند پزشک 
مربوطه بخوانند

3-2نفر مانند پزشک 
مربوطه بخوانند

5-4نفر مانند پزشک 
مربوطه بخوانند

كوبه‌صورت خواناب
ابتدا از پزشک می‌پرسیم که کلمه مورد نظر 
در دستورات پزشکی چیست و سپس از سایر 

افراد مذکور می‌خواهیم که آن را بخوانند

در بخش مربوطه لزدر این واحد ج

5 نفر که ارزیابان بالینی هم مح5 پروندهد
می‌توانند جزء آنان باشند

ط
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6-1-2( تمام دستورات شفاهی توسط افراد با صلاحیت )با ذکرنام دریافت کننده ودستور دهنده(با ذکر تاریخ و ساعت طبق قوانین و مقررات پزشکی ثبت و تایید مي‌گردد.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند در موارد دستورات شفاهی که با پیروی از خط مشی و روش بیمارستان انجام می‌شود، امضا و مهر دریافت کننده و دستور دهنده و تاریخ و ساعت دریافت 
دستور و تایید مجدد آن توسط پزشک معالج ثبت شده است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
فهرست * دستورات شفاهی 
یک ماه اخیر بخش‌ها پرونده 

بیمار از فهرست مذکور
يه

در 1-0 پرونده تمام 
مندرجات در دستورات 
شفاهی ثبت شده است 

در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات در دستورات 
شفاهی ثبت شده است

در 5-4 پرونده تمام 
مندرجات در دستورات 
شفاهی ثبت شده است

كوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این واحد ج

مح5 پروندهد

ط

* این فهرست توسط بخش مربوطه تهیه می‌شود و نسخه‌ای از آن در اختیار واحد مدیریت اطلاعات سلامت قرار می‌گیرد. 

 6-1-3( تمام اطلاعات ثبت شده در پرونده پزشکی مهرو امضا دارند.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند تمام اطلاعات ثبت شده در پرونده بیمار مهر و امضا دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمار الف

در 1-0 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است 

در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

در 5-4 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

كوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این واحدج

مح5 پروندهد

ط
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6-1-4( تمام گزارش‌ها تاريخ و ساعت دارند. 

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند تمام گزارش‌ها و مستندات پرونده بیمار تاریخ و ساعت دارند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمار الف

در 1-0 پرونده 
تمام گزارش‌ها و 
مستندات پرونده 
تاریخ و ساعت دارند

در 3-2 پرونده 
تمام گزارش‌ها و 
مستندات پرونده 
تاریخ و ساعت دارند

در 5-4 پرونده 
تمام گزارش‌ها و 
مستندات پرونده 
تاریخ و ساعت دارند

كوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این واحد ج

مح5 پروندهد

ط

6-1-5( در تمام اطلاعات ثبت شده در پرونده پزشکی، نام ونام خانوادگی وسمت ثبت کننده موجود است.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند در تمام اطلاعات ثبت شده در پرونده بیمار، نام و نام خانوادگی و سمت ثبت کننده موجود است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمار الف

در 1-0 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است 

در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

در 5-4 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

كوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این واحد ج

مح5 پروندهد

ط
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6-1-6( تمامی فرم‌های پرونده پزشکی اصل می‌باشد.

سنجه. مستندات نشان مي‌دهند تمام فرم‌های پرونده اصل می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمار الف

در 1-0 پرونده تمام 
فرم‌های داخل پرونده 

اصل می‌باشد

در 3-2 پرونده تمام 
فرم‌های داخل پرونده 

اصل می‌باشد

در 5-4 پرونده تمام 
فرم‌های داخل پرونده 

اصل می‌باشد

كوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این واحد ج

مح5 پروندهد

ط

6-1-7( تمام عناصر اطلاعاتی موجود در فرم‌های پرونده پزشکی به طور کامل تکمیل می‌گردد.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند تمام عناصر اطلاعاتی موجود در فرم‌ها به‌طور کامل تکمیل شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمار الف

در 1-0 پرونده تمام 
عناصر اطلاعاتی 
موجود در فرم‌ها 
تکمیل شده است

در 3-2 پرونده تمام 
عناصر اطلاعاتی 
موجود در فرم‌ها 
تکمیل شده است

در 5-4 پرونده تمام 
عناصر اطلاعاتی 
موجود در فرم‌ها 
تکمیل شده است

كوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این واحد ج

مح5 پروندهد

ط
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6-1-8( تشخیص نهایی در پرونده بیمار به طور دقیق توسط پزشک معالج ثبت شده است.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند تشخیص نهایی توسط پزشک معالج درفرم پذیرش و خلاصه ترخیص، و خلاصه پرونده به‌طور دقیق ثبت شده است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

در فرم پذیرش و خلاصه الف
يهترخیص و فرم خلاصه پرونده

در 1-0 پرونده 
رعایت شده است

در 3-2 پرونده 
رعایت شده است

در 5-4 پرونده 
رعایت شده است

كوتشخیص نهاییب

لزدر اين واحدج

مح5 پروندهد

ط

6-1-9( از زبان فارسي يا انگليسي جهت ثبت تمامي گزارش‌های پزشكي در كل بيمارستان استفاده مي‌شود.

سنجه.  مستندات نشان مي‌دهند از زبان فارسی يا انگليسي جهت ثبت تمامي گزارش‌های پزشكي )حداقل شامل شرح حال، سير بيماري، شرح عمل و مشاوره‌ها( در كل بيمارستان استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهپرونده بیمارالف

در 1-0 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است 

در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

در 5-4 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

كوموارد مندرج در سنجهب

لزدر این واحدج

مح5 پروندهد

ط
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6-1-10( پرونده بيمار فقط توسط كساني كه براساس فهرست بيمارستان مجاز به ثبت اطلاعات در پرونده بيمار هستند ثبت شده است.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند پرونده بيمار فقط توسط كساني كه براساس فهرست بيمارستان مجاز به ثبت اطلاعات در پرونده بيمار هستند ثبت می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهمطابقت ليست افراد با پروندهالف

در 1-0 پرونده 
رعايت مي‌شود

در 3-2 پرونده 
رعايت مي‌شود

در 5-4 پرونده 
رعايت مي‌شود

كوب

لزدر اين واحدج

مح5 پرونده د

ط

6-1-11( اطلاعات و نتايج تمامي بررسي‌ها و مراقبت‌هاي كلينيكي و پاراكلينيكي، به ترتيب زماني در پرونده پزشكي بيماران درج مي‌گردند.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند اطلاعات و نتايج بررسي‌ها و مراقبت‌هاي كلينكيي و پاراكلينكيي، به ترتيب زماني در پرونده پزشكي بيماران درج مي‌گردند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

اطلاعات و نتايج بررسي‌ها و الف
يهمراقبت‌هاي كلينكيي و پاراكلينكيي

در 1-0 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

در 3-2 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

در 5-4 پرونده تمام 
مندرجات سنجه 
رعایت شده است

كوبه ترتیب زمانیب

لزدر اين واحدج

مح5 پروندهد

ط



واحد مديريت اطلاعات سلامت 

32

6-1-12( فرم‌هاي رضايت آگاهانه بيمار تكميل شده اند و حاوي امضاي بيمار و پزشك معالج مي‌باشند.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند فرم‌هاي تکمیل شده رضايت آگاهانه بيمار با رعایت حداقل‌های مندرج در سنجه2 استاندارد11-1 حقوق گيرنده خدمت درپرونده بیمارانی که نیاز به 
اخذ رضایت آگاهانه داشته اند موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهفرم‌های رضایت آگاهانه در پرونده بیمارالف

در 2-0 پرونده نیازمند 
رضایت آگاهانه موارد 

مندرج در سنجه 
رعایت شده است

در 6-3 پرونده نیازمند 
رضایت آگاهانه موارد 

مندرج در سنجه 
رعایت شده است

در 10-7 پرونده 
نیاز‌مند رضایت آگاهانه 
موارد مندرج در سنجه 

رعایت شده است

ب
حداقل‌های تعیین شده

تکمیل و امضا شده
كو

لزدر این واحدج

د

10 پرونده از بخش‌هایی که 
احتمال انچام اقدامات نیازمند اخذ 

رضایت آگاهانه در آن بخش‌ها 
بیشتر است. مانند اتاق عمل، 

بخش جراحی، آنژیوگرافی،.... تا 
زمانی که حداقل 5 مورد از آن‌ها، 

نیازمند رضایت آگاهانه باشند

مح

ط
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 7( فرم شرح حال 
7-1( فرم شرح حال بیماردر پرونده وی موجود است و حداقل موارد ذيل در آن ثبت شده‌اند:

7-1-1( مشخصات دموگرافیک )جمعیت شناختی( بيمار
7-1-2( شكايت‌اصلي‌بيمار

7-1-3( تاريخچه بيماري فعلي
7-1-4( تاريخچه بيماري‌هاي قبلي‌

7-1-5( داروهاي در حال مصرف و ساير اعتيادات
7-1-6( حساسیت و ناسازگاری دارویی

7-1-7( سوابق فاميلي‌
7-1-8( معاينات بدني و بررسي‌هاي باليني‌

7-1-9( نتايج معاينات باليني 
7-1-10( تشخیص اولیه یا افتراقي 

7-1-11( طرح درمان
سنجه. مستندات نشان مي‌دهند فرم شرح حال بیماردر پرونده وی موجود است و حداقل موارد مندرج در استاندارد در آن ثبت شده‌اند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهفرم شرح حال بيمار الف

20-0 درصد*از موارد 
رعايت شده است 

60-21 درصد از موارد 
رعايت شده است

100-61 درصد از 
موارد رعايت شده است 

حداقل‌هاي مورد نياز طبق ب
كوموارد مندرج در استاندارد**

لزدر پرونده بيمار در اين واحد ج

مح5 پرونده از بخش‌هاي مختلفد

ط
* نحوه محاسبه درصد به اين ترتيب است كه حداقل‌هاي موارد موجود در فرم شرح حال كه 11 مورد است در 5 پرونده 55 مورد مي‌شود كه در مجموع به صورت جدول بالا محاسبه مي‌شود.

**مطابق با حداقل‌های تعیین شده توسط گروه‌های تخصصی )روان‌پزشکی،بلوک زایمان،چشم پزشکی و...(
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 8( خلاصه پرونده
8-1( كي فرم خلاصه پرونده موجود است كه حداقل شامل موارد ذيل مي‌باشد: 

8-1-1( تاريخ پذيرش
8-1-2( تاريخ ترخيص

8-1-3( شكايت‌ اصلي‌ بيمار وتشخيص‌اوليه‌
8-1-4( تشخيص‌نهايي‌

8-1-5( اقدامات ‌درماني ‌و اعمال‌جراحي‌
8-1-6( نتايج‌ آزمايشات‌ پاراكلينيكي‌

8-1-7( سيربيماري‌ )درصورت‌ فوت‌، علت ‌مرگ‌(
8-1-8( وضعيت ‌بيمار هنگام‌ ترخيص‌

8-1-9( توصيه‌هاي ‌پس ‌از ترخيص‌

8-1-10( امضاي پزشك معالج
سنجه. مستندات نشان می‌دهند فرم خلاصه پرونده موجود است كه حداقل شامل موارد ذيل مي‌باشد:

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهفرم خلاصه پرونده در پرونده بیمارالف

در 20-0 درصد، موارد 
مندرجات استاندارد 
رعايت شده است 

در 60-21 درصد موارد 
مندرجات استاندارد 
رعايت شده است 

در100-61 درصد موارد 
مندرجات استاندارد 
رعايت شده است 

كومشخصات مندرج در استاندارد ب

لزدر اين واحد ج

مح5 پروندهد

ط
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 9( بازبینی پرونده پزشکی
9-1( بیمارستان برای بازبینی پرونده بیمار دارای یک فرآیند مشخص است که موارد ذیل در آن رعایت می‌شوند:

9-1-1( مشارکت نمایندگان همه تخصص‌های مختلف که در پرونده پزشکی،اطلاعاتی وارد کرده‌اند.

9-1-2( بازبینی از جهت خوانا بودن مندرجات و کامل بودن محتوای پرونده پزشکی و رعایت ترتیب قرار گرفتن در پرونده‌ها براساس مصوبات کمیته مدارک پزشکی 
و فناوری اطلاعات

9-1-3( مستندات مربوط به سیر ارزیابی، مراقبت و درمان بیمار و نتایج و گزارش‌های مربوط به آزمایشات، تصویربرداری‌ها و.... با رعایت توالی زمانی، در پرونده بیمار 
ثبت و نگه‌داری می‌شوند. 

9-1-4( بازخورد نتایج حاصل از بازبینی پرونده‌های پزشکی به افرادی که مجاز به ثبت اطلاعات در پرونده بیماران هستند.

9-1-5( چک لیست ممیزی تمامی اوراق پرونده‌ی پزشکی در زمان ترخیص که شامل فرم تریاژ بیمارانی که از طریق اورژانس بستری شده‌اند نیز می‌باشد. 

سنجه 1. شواهد نشان می‌دهند واحد مدیریت اطلاعات سلامت با مشارکت افراد ذیربط، چک لیستی را جهت اطمینان از تکمیل بودن محتوای پرونده بیمار تهیه نموده است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يهچک لیست مذکور الف

چک لیست مذکور 
موجود نیست 

چک لیست مذکور 
موجود است 

اما
 براساس استانداردهای 

ذکر شده تهیه 
نشده است 

چک لیست مذکور 
موجود است

و
براساس استانداردهای 

ذکر شده تهیه 
شده است

ب
تهیه شده براساس استانداردهای 

شماره‌های 6، 7، 8 این واحد 
و استاندارد 2-2 پرونده بيمار 

در مشتركات باليني
كو

لزدر اين واحدج

محد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می‌دهند پرونده‌های پزشکی قبل از ارسال به واحد مدیریت اطلاعات سلامت، توسط منشی بخش و براساس چک لیست مورد اشاره در سنجه )1( 
مورد بازبینی قرار می‌گیرد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

چک لیست‌های تکمیل شده الف
يهکنترل پرونده پزشکی

چک لیست برای 0-1 
پرونده تکمیل شده است 

 چک لیست برای
3-2 پرونده تکمیل 

شده است

 چک لیست برای
5-4 پرونده تکمیل 

شده است

كوبا امضای منشی بخشب

لزدر بخش‌های بالینی مختلفج

محدر5 بخشد

ط

سنجه 3. مستندات نشان می‌دهند پرونده‌های پزشکی پس از ارسال به واحد مدیریت اطلاعات سلامت توسط این واحد و براساس چک لیست مورد اشاره در سنجه )1( مجددا مورد 
بازبینی قرار می‌گیرند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

چک لیست‌های تکمیل شده الف
يهکنترل پرونده پزشکی

چک لیست برای 0-1 
پرونده تکمیل شده است 

 چک لیست برای
3-2 پرونده تکمیل 

شده است

 چک لیست برای
5-4 پرونده تکمیل 

شده است

با امضای فرد چک کننده در ب
كوواحد مدیریت اطلاعات سلامت

لزدر این واحدج

محدر5 پروندهد

ط
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 10( ذخیره و بازیابی اطلاعات
10-1( بيمارستان براي بايگاني پرونده بيمار داراي كي فرآيند مشخص مي‌باشد كه موارد ذيل در آن رعايت مي‌شوند:

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند واحد مدیریت اطلاعات سلامت فرآیند مدونی را برای بایگانیک‌ردن پرونده‌ها تهیه نموده است و کارکنان این واحد براساس آن عمل می‌نمایند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

فرآیند مکتوب )كامل بودن تمام 
اوراق پرونده‌هاي پزشكي 

و 
روش بايگاني كردن پرونده‌ها به 
روش نظام بايگاني سه شماره‌اي(

روند بایگانی ه
يکردن پرونده‌ها

فرآیند مکتوب 
موجود نیست

فرآیند مکتوب 
موجود است

اما
بر روی دیوار 
نصب نشده 

یا
براساس آن عمل 

نمی‌شود

فرآیند مکتوب 
موجود است 

و
 بر روی دیوار 

نصب شده
یا

براساس آن 
عمل می‌شود

كدر این واحدونصب شده بر روی دیوارب

لزدر این واحدج

م5 پروندهحد

ط
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10-2( بايگاني )جاری و راکد(مناسب برای نگه‌داري پرونده‌های پزشکی موجود است.

سنجه 1. شواهد نشان می‌دهند واحد مدیریت اطلاعات سلامت پرونده‌ها‌ی پزشکی بیماران )سرپایی، بستری، اورژانس( را حداقل براساس مدت زمان‌های ذکر شده براساس بخش‌نامه‌های 
شماره 101/19/د مورخ92/01/17 و 101/307682مورخ 89/12/25 در قسمت بایگانی جاری نگه‌داري مي‌كند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز
غ.ق.ا012

1

يپرونده‌هاي فعالهالف

در قسمت بایگانی 
جاری 2-0 پرونده 
مطابق بخش‌نامه 
نگه‌داری می‌شود

در قسمت بایگانی 
جاری6-3 پرونده 
مطابق بخش‌نامه 
نگه‌داری می‌شود

در قسمت بایگانی 
جاری10-7 پرونده 
مطابق بخش‌نامه 
نگه‌داری می‌شود

كدر قسمت بایگانی جاریوب

در 10 پرونده )سرپایی، زج
لبستری، اورژانس(

مطابق مدت زمان ذکر شده در حد
مبخش‌نامه مندرج در سنجه

ط

سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهد پرونده‌های پزشکی بیماران )سرپایی، بستری، اورژانس( حداقل پس از مدت زمان‌های ذکر شده مطابق شرایط مندرج در بخش‌نامه‌های شماره 
101/19/د مورخ 29/10/71 و 101/307682 مورخ 89/12/25 در بایگانی راکد نگه‌داری می‌شوند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز
غ.ق.ا012

2

خلاصه برداری پرونده‌ها پس از مدت الف
يپرونده‌های راکدهزمان ذکر شده در دستورالعمل

شرایط نگه‌داری در 
بایگانی راکد مطابق 
بخش‌نامه نمی‌باشد

شرایط نگه‌داری در 
بایگانی راکد مطابق 
بخش‌نامه می‌باشد

بیمارستان‌های 
جدید التاسیس

كدر قسمت بایگانی راکدومطابق بخش‌نامه مندرج در سنجه ب

لدر 5 پروندهزدر این واحدج

شرایط راکد نمودن ح5 پرونده د
مپرونده‌ها مطابق بخش‌نامه

ط
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10-3( محل نگه‌داري پرونده‌های پزشکی واجد شرایط ذیل باشد:

10-3-1( مساحت بایگانی پزشکی متناسب با بخش‌نامه وزارتی شماره 101/19/د مورخ 92/01/17 گنجایش نگه‌داری پرونده‌های پزشکی را حداقل به میزان 10 سال را دارد.

10-3-2( از تابش مستقیم نور خورشید به پرونده‌های پزشکی جلوگیری می‌شود.

10-3-3( محل نگه‌داری پرونده‌های پزشکی از نظر دما )بین 18 تا20 درجه سانتی‌گراد( و رطوبت )35 تا 50 درصد( می‌باشد.

10-3-4( کفپوش اتاق بایگانی پزشکی از نوع ضد سایش و قابل شستشو حتی الامکان از پوشش سنگ یا سرامیک باشد.

10-3-5( دیوارهای محل نگه‌داری پرونده‌های پزشکی عایق پوششی مناسب برای جلوگیری از نفوذ رطوبت را دارد.

10-3-6(محل نگه‌داري پرونده‌های پزشکی؛ خشك، داراي نور، تهویه، هوایی تازه، سالم و عاری از بو و جانوران موذي است.

10-3-7( در صورتی‌که لوله‌هاي تاسیسات و یا لوله‌هاي فاضلاب ازمحل نگه‌داري پرونده‌های پزشكي عبورمی‌کند، تمهیدات لازم )سقف کاذب،...( جهت جلوگیری از 
نشتی و آسیب‌های جانبی به پرونده‌ها در نظر گرفته مي‌شود.

10-3-8( در صورتيك‌ه لوله كشي گاز یا تاسیسات برق در محل نگه‌داري پرونده‌های پزشكي وجود دارند، ضمن رعایت فاصله، تمهیدات پیشگیری از آتش سوزی موجود است. 

سنجه 1. شواهد نشان می‌دهند محل نگه‌داري پرونده‌های پزشکی حداقل موارد ذکر شده در سنجه را دارا می‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هالف
محل نگه‌داری پرونده‌های 

 پزشکی
)فعال و راکد(

از کارکنان این واحدي
در صورتیک‌ه حتی یکی 
از موارد مندرج در سنجه 

رعایت نشده است 

در صورتیک‌ه تمام 
موارد مندرج در سنجه 

رعایت شده است  آیا در این واحد جانوران كدر این واحدوب
موذی وجود دارند؟

در این واحد لزج

5 نفر از کارکنان این واحد ممستقیمحد

ط
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سنجه 2. شواهد نشان می‌دهد واحد بایگانی پزشکی تجهیزات مناسب برای نگه‌داری پرونده‌های پزشکی بیماران را دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

محل نگه‌داری پرونده‌ها هالف
از کارکنان این واحدي)فعال و راکد(

فضا و تجهیزات مناسب 
برای نگه‌داری پرونده‌های 

پزشکی وجود ندارد

فضای با گنجایش 
کافی برای نگه‌داری 
پرونده‌ها وجود دارد 

یا 
تجهیزات مناسب 

برای ذخیره و بازیابی 
اطلاعات وجود دارد

فضای با گنجایش 
کافی برای نگه‌داری 
پرونده‌ها وجود دارد

و
فضای با گنجایش 

کافی برای نگه‌داری 
پرونده‌ها وجود دارد

كدر این واحدوب

لزج

ممستقیمحد

ط

10-4( بازيابي پرونده‌های پزشکی در كمتر از ده دقیقه امكان پذير مي‌باشد.

سنجه 1. شواهد نشان می‌دهند بازیابی پرونده‌های پزشکی در کمتر از ده دقیقه امکان پذیر است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

امکان پذیر بودن دسترسی به هالف
يپرونده‌ها در کمتر از ده دقیقه

حتی یک پرونده در 
کمتر یا مساوی ده دقیقه 

قابل بازیابی نباشد 

همه 5 پرونده در کمتر 
یا مساوی ده دقیقه 
قابل بازیابی باشد 

كدر این واحدوب

ل5 پروندهزج

به انتخاب ارزیاب از روی حد
مفهرست بیماران بیمارستان 

ط
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10-5( پرونده‌های پزشكي در تمام 24 ساعت توسط پرسنل آموزش ديده قابل بازيابي هستند.

سنجه. واحد مدیریت اطلاعات سلامت از طريق تدوين خط مشي و روش مشخص اين امكان را فراهم نموده كه پرونده‌های پزشكي در تمام ساعات )24 ساعت شبانه روز( توسط پرسنل 
آموزش ديده قابل دستيابي باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

قابل دستيابي بودن الف
يهپرونده‌ها در 24 ساعت 

ریيس واحد 
مسئول بايگاني 

دو نفر از پرسنل اين واحد 

پرونده‌ها در خارج 
از ساعات اداري و 
ايام تعطيل قابل 
دسترسي نيست

 و 
پرسنل اطلاع ندارند. 

و 
 افرادي براي اين موضوع 

مشخص نشده‌اند 

پرونده‌ها در خارج 
از ساعات اداري و 
ايام تعطيل قابل 
دسترسي است

 يا 
پرسنل اطلاع دارند

يا
افرادي براي اين 
موضوع مشخص 

شده‌اند 

پرونده‌ها در خارج 
از ساعات اداري و 
ايام تعطيل قابل 
دسترسي است

و
پرسنل اطلاع دارند

و
افرادي براي اين 
موضوع مشخص 

شده‌اند 

ب
چه افرادي مي‌توانند در 
خارج از ساعات داري 
دسترسي داشته باشند 

كو
سوال شود درشيفت‌هاي عصر 
و شب يا ايام تعطيل چگونه به 

پرونده‌ها دسترسي داريد؟ 

لزج

محد

ط

10-6( در زمان انتقال بیمار، اصل گزارش در پرونده بيماردر بیمارستان بایگانی می‌گردد و رونوشتی ازخلاصه گزارش انتقال به همراه بیمار انتقال می‌باید.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند در موارد انتقال و اعزام بیمار، اصل گزارش انتقال در پرونده بیمار در بیمارستان بایگانی می‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
نسخه‌ای از فهرست بیماران 
اعزام شده در سه ماه اخیر 

پرونده بیمار 
يه

نسخه‌ای از فهرست 
انتقال یا اعزام بیماران 

موجود نیست
یا

در 1-0 پرونده برگه اصل 
انتقال موجود است 

نسخه‌ای از فهرست 
انتقال یا اعزام بیماران 

موجود است
یا

در3-2 پرونده برگه اصل 
انتقال موجود است

نسخه‌ای از فهرست 
انتقال یا اعزام بیماران 

موجود است
و

در 5-4 پرونده 
برگه اصل انتقال 

موجود است

كوحاوی اصل برگه انتقال یا اعزامب

در دفتر مدیریت پرستاری ج
لزدر این واحد 

مح5 پروندهد

ط
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10-7( از داده‌هاي موجود در رايانه، در فواصل زماني منظم نسخه‌هاي پشتيبان تهيه مي‌شود.

سنجه 1. بيمارستان داده‌هايي را كه نياز به تهيه نسخه پشتيبان دارد با ذكر فواصل زماني مشخص نموده است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

فهرست داده‌هاي نيازمند الف
يهنسخه پشتيبان 

در صورتي‌كه نسخه 
پشتيبان تهيه نمي‌شود

در صورتي‌كه نسخه پشتيبان 
تهيه مي‌شود ولي ناقص است

 يا
 در دسترس نمي‌باشد 

يا
فواصل زماني رعايت 

نشده است 
 يا 

فهرست مذكور موجود 
است اما فواصل زماني 
مشخص نشده است 

در صورتي‌كه نسخه 
پشتيبان مطابق 

سنجه تهيه مي‌شود
و

فهرست موجود است 
و 

فواصل مشخص شده است 

ذكر فواصل زماني تهيه ب
كونسخه پشتيبان 

ج
در اين واحد 
IT در واحد

لز

محد

ط

سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه در فواصل زماني مشخص شده از داده‌هاي مذكور، نسخه پشتيبان تهيه مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

تهيه نسخه پشتيبان هالف
ياز داده‌ها 

نسخه پشتيبان 
موجود نيست

 نسخه پشتيبان موجود 
ولي ناقص است

 يا
فواصل زماني رعايت 

نشده است

نسخه كامل پشتيبان 
موجود است 

و
فواصل زماني 

رعايت شده است 

وب
در اين واحد 
IT در واحد

ك

لزج

مطابقت نسخه پشتيبان حد
مبا فهرست سنجه 1

ط
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سنجه 3. يك نسخه پشتيبان با اطلاع مديران ارشد و حراست بيمارستان با حفظ اصل محرمانه بودن و امنيت در خارج از بيمارستان نگه‌داري مي‌شود تا در صورت ايجاد بحران و آتش 
سوزي و... اطلاعات از بين نرود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

الف
نسخه پشتيبان از داده‌هايي 

كه نياز است نسخه 
پشتيبان تهيه شود

يه
مسئول حراست رييس 

بيمارستان مسئول 
واحد مدارك پزشكي 
IT مسئول واحد

نسخه پشتيبان درمكاني خارج 
از بيمارستان وجود ندارد

يا
مسئول حراست

يا
 رييس بيمارستان از 
آن بي‌اطلاع هستند 

يا
با آن موافق نمي‌باشند

نسخه پشتيبان 
تهيه شده است 

اما
 درمكاني خارج از 
بيمارستان نيست

نسخه پشتيبان 
تهيه شده است

 و
 درمكاني خارج از 

بيمارستان است

كومشخصات مندرج در سنجه ب

لزدر مكان خارج از بيمارستان ج

محبه تعداد مورد نياز د

ط

10-8( بيمارستان داراي سيستم کدگذاری رنگی)Color coding( مي‌باشد. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه بيمارستان براي 18 برگ ابلاغي پرونده‌ها از سيستم كدگذاري رنگي استفاده مي‌نمايد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

سيستم كدگذاري هالف
يرنگي پرونده‌ها 

از سيستم كدگذاري 
رنگي استفاده نمي‌شود

از سيستم كدگذاري 
رنگي استفاده مي‌شود

كبرای 18 برگ ابلاغی وب

لدر اين واحد زج

م10 پرونده حد

ط
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10-9( امكانات اعلام آتش سوزی و آتش نشانی، موجود است.

سنجه. شواهد نشان می‌دهند امكانات اعلام آتش سوزی و آتش نشانی، موجود است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

امكانات اعلام آتش هالف
يسوزي و آتش نشاني

موجود نيست موجود است 
كوب

لاین واحدزج

محد

ط

11( كدگذاري و طبقه‌بندي بيماري‌ها واقدامات درماني
11-1( کدگذاری پرونده براساس آخرين ويرايش ICD درواحد مديريت اطلاعات سلامت طبق دستورالعمل کشوری انجام مي‌شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند برای تمامی پرونده‌های پزشکی، قبل از بایگانی پرونده، کدگذاری تشخیص نهایی پرونده‌ها براساس آخرين ويرايشICD )طبق دستورالعمل 
کشوری( انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات کدگذاری تشخیص الف
يهنهایی در پرونده‌ها 

در 1-0 پرونده کدگذاری 
تشخیص نهایی براساس 

دستورالعمل مذکور 
انجام شده است 

در3-2 پرونده 
کدگذاری تشخیص 

نهایی براساس 
دستورالعمل مذکور 

انجام شده است

در 5-4 پرونده کدگذاری 
تشخیص نهایی براساس 

دستورالعمل مذکور 
انجام شده است 

كوبراساس دستورالعمل مذکور ب

لزدر این واحد ج

مح5 پروندهد

ط
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11-2( كدگذاري کلیه تشخیص‌ها و اقدامات درمانی )علل خارجی حوادث و مسمومیت‌ها و علت زمینه‌ای مرگ(، صورت می‌پذیرد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند در کدگذاری پرونده‌ها، علاوه برکدگذاری تشخیص‌نهایی، کدگذاری کلیه تشخیص‌ها و اقدامات درمانی )علل خارجی حوادث و مسمومیت‌ها 
وعلت زمینه‌ای مرگ(، صورت می‌پذیرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مستندات کدگذاری کلیه الف
يهتشخیص‌ها و اقدامات درمانی

در 1-0 پرونده کدگذاری 
کلیه تشخیص‌ها و اقدامات 
درمانی انجام شده است 

در3-2 پرونده کدگذاری 
کلیه تشخیص‌ها و اقدامات 
درمانی انجام شده است 

در 5-4 پرونده کدگذاری 
کلیه تشخیص‌ها و اقدامات 
درمانی انجام شده است 

كوبراساس مندرجات سنجهب

لزدر این واحد ج

مح5 پروندهد

ط

11-3( ثبت و گزارش کلیه اطلاعات کد گذاری شده تشخیصی و اقدامات درمانی در سیستم اطلاعات بیمارستانی انجام می‌شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می‌دهند ثبت و گزارش دهی تمام اطلاعات کدگذاری شده تشخیصی و اقدامات درمانی در فواصل تعیین شده توسط این واحد انجام می‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

يهگزارشات مذکورالف

گزارشی موجود نیست 
یا

قابلیت گرفتن گزارش 
وجود ندارد 

گزارش موجود است 
 اما

 در فواصل زمانی تعیین 
شده ارائه نشده است

گزارش موجود است
و

در فواصل زمانی تعیین 
شده ارائه شده است 

براساس تشخیص نهایی یا اقدام ب
كودرمانی در فواصل تعیین شده

لزدر این واحدج

محد

ط
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11-4( برای انجام تحقیقات، از اطلاعات کد کذاری شده استفاده می‌شود.

سنجه. مستندات نشان می‌دهند از اطلاعات کدگذاری شده برای انجام تحقیقات استفاده می‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف

مستندات تحقیقات یا پروپوزال‌های 
ارائه شده براساس سیستم کدگذاری

مستندات اطلاعات استفاده 
شده در تحقیقات

مستندات تحقیقات یا يه
پروپوزال‌های ارائه شده 

براساس سیستم کدگذاری
و

مستندات اطلاعات استفاده 
شده در تحقیقات وجود ندارد

مستندات تحقیقات یا 
پروپوزال‌های ارائه شده 

براساس سیستم کدگذاری
یا

مستندات اطلاعات استفاده 
شده در تحقیقات وجود ندارد 

مستندات تحقیقات یا 
پروپوزال‌های ارائه شده 

براساس سیستم کدگذاری
و

مستندات اطلاعات 
استفاده شده در 

تحقیقات وجود دارد

در بیمارستان‌هایی 
که

تحقیقات در آن‌ها 
انجام نمی‌شود 

كوب

لزدر این واحد ج

محد

ط

11-5( از منابع علمی و کتب مرتبط در واحد مدارک پزشکی استفاده می‌شود.

سنجه. شواهد نشان می‌دهند منابع علمی و کتب مرتبط به‌صورت کاغذی / الکترونیک دردسترس این واحد است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

منابع علمی و کتب مرتبط الف
از کارکنان این واحديهمدارک پزشکی 

از منابع علمی و کتب 
مرتبط و به روز مدارک 
پزشکی در این واحد 

استفاده نمی‌شود
یا

در کتابخانه بیمارستان 
موجود نیست

یا
1-0 نفر بگویند که 

منابع به روز در دسترس 
آن‌ها می‌باشد

از منابع علمی و کتب 
مرتبط و به روز مدارک 
پزشکی در این واحد 

استفاده می‌شود
و

در کتابخانه بیمارستان 
موجود است

اما
3-2 نفر بگویند 

که منابع به روز در 
دسترس آن‌ها می‌باشد

از منابع علمی و کتب 
مرتبط و به روز مدارک 
پزشکی در این واحد 

استفاده می‌شود
و

در کتابخانه بیمارستان 
موجود است

و
5-4 نفر بگویند 

که منابع به روز در 
دسترس آن‌ها می‌باشد

كوبه صورت کاغذی/ الکترونیکب
آیا منابع علمی و کتب مرتبط 

و به روز مدارک پزشکی 
در دسترس شما است؟

در این واحدلزدر این واحد یا در کتابخانه بیمارستان ج

5 نفرمحد

ط
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