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دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني جهرم
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مقدمه:

داده هاي مربوط به تشخيص مهمترين داده هاي پرونده پزشكي محسوب 
مي شوندكه معمولاً درقالب عبارات تشخيصي مستندمي گردد.عبارت تشخيصي موضوع پرونده رامشخص كرده وبايدحاوي اطلاعات كامل ومفيدي باشدوبنحوصحيح وكامل توسط پزشك معالج ثبت گردد.ازنظرسازمان بهداشت جهاني مسئوليت ثبت تشخيص كامل به عهده پزشك معالج مي باشد.

 اهميت اصلي ثبت دقيق عبارت تشخيصي دردرجه اول براي استفاده خودبيماربوده امااستفاده ازآن براي سايرمقاصدازجمله تعيين فراواني بيماريها ،شناخت مديريت نظام هاي بهداشتي درماني تدابيرمربوط به پيشگيري ازبيماريها ونيزتحقيقات ومقايسه نتايج معاينات ،معالجات وسوابق بيماريها كه درپرونده پزشكي ثبت گرديده داراي اهميت بسياراست 

تشخيص هاي پرونده هاي باليني درتحقيقات ومطالعات پزشكي واپيدميولوژي وگاهي ارزشيابي گروههاي بيمارستاني كاربرد دارند،لذانقص درثبت آنها مواردمذكوررا دچاراختلال كرده ويابه تاخيرمي اندازد.

تحقيقات انجام شده حاكي ازآن است كه68%محققين،اطلاعات مدارك پزشكي نظيرثبت تشخيص ها واقدامات راناقص مي دانندوعملكردپزشكان ازنظرتكميل پرونده بيماران بخصوص درثبت آزمايشات،تشخيص هاواقدامات درماني ضعيف است.

بررسي هاي انجام شده نشان مي دهدكه يكي ازعلل اساسي ومهم استانداردنبودن ثبت تشخيص ها واقدامات،عدم آگاهي پزشكان ازاين استانداردها است استانداردهاي تشخيص نويسي توسط سازمان جهاني بهداشت درقالب كتابICD-10 كه دربرگيرنده دستورالعمل هاي عمومي وخاص تشخيص نويسي،اقدامات وعلل خارجي حوادث است،در21فصل ارائه شده است كه درسراسردنياتوسط كدگذاران بخش مدارك پزشكي مراكزدرماني مورداستفاده قرارمي گيردعدم ثبت كامل تشخيص ها واقدامات درماني درپرونده هاي باليني امكان طبقه بندي دقيق آنها راازكدگذاران سلب مي كندودرنهايت اطلاعات كامل وباارزشي ازچرخه اطلاعات تصميم گيران حذف مي شود.


يافته هاي حاصل ازپژوهشي كه با هدف بررسي ميزان رعايت اصول تشخيص نويسي برحسب گروههاي باليني دربيمارستانهاي آموزشي شهرستان جهرم درسال 1385انجام گرديدنشان دادكه عملكرد پزشكان شاغل دربيمارستانهاي اين شهرستان  درمواردذيل ضعيف است:

· ذكرماده يا داروي مسموميت زادرموارد مسموميت
· ذكرميكروارگانيسم عفونت زا دربيماريهاي عفوني
· استفاده از اختصارات استاندارد
· استفاده از علائم ونشانه ها به جاي تشخيص
· ذكر مواضع چپ وراست 
· خوانا بودن دست خط پزشكان
· ذكرعلت خارجي 
· ذكرمكان وقوع حادثه

ازآنجا كه مسئوليت تكميل بودن پرونده باليني بيماربه عهده پزشك معالج وي مي باشد ذكر اين نكات لازم است كه:فقدان فرم خلاصه پرونده دركليه پرونده هاي بررسي شده وفقدان فرم شرح حال به ميزان(3/86%) درگروه باليني زنان وزايمان قابل توجه است. 

همچنين دراكثرپرونده هاي بررسي شده مربوط به اين گروه باليني درمحل ثبت تشخيص بيماري عمل جراحي انجام شده براي بيمار ذكر شده وتشخيص بيماري فرد ذكر نگرديده بود.
كتابچه حاضرباهدف ارائه نكاتي درزمينه ثبت دقيق وعلمي اطلاعات پزشكي تدوين گرديده،اميداست مندرجات آن درجهت ارتقاي كيفيت ثبت داده ها درپرونده هاي پزشكي وبه عنوان راهنمايي براي مستندسازان اطلاعات پزشكي مورداستفاده قرارگيرد.

عبارت تشخيصي
                                     Main condition

Patient condition

( Final diagnosis)           Other condition

عبارت تشخيصي براساس وضعيت اصلي (Main condition)وساير
وضعيت ها(Other Condition)ثبت مي گردد.
 Main condition: مهمترين وضعيتي است كه درپايان دوره مراقبت تشخيص داده شده است ومقدمتاعلت نيازبيماربه درمان وبررسي مي باشد. 

اگربيشترازيك وضعيت درپايان دوره مراقبت بيماروجودداشته باشد،وضعيتي كه بيشترين استفاده از امكانات ومنابع درماني رابه خود اختصاص داده يا بيشترين مراقبت را به خود معطوف نموده  وياازنظر پزشكي وخيم تر بوده وازشدت بيشتري برخورداربوده است ،بايستي به عنوان تشخيص  اصلي ثبت گردد.تشخيص موارد فوق بعهده پزشك معالج بيمارمي باشد.

حال اگردرپايان دوره مراقبت ،هيچ تشخيصي ارائه نشده باشد،بايستي مهمترين علامت اصلي،يافته غيرطبيعي ويامشكل اصلي بيماررابه عنوان وضعيت اصلي انتخاب نمود.

Other Condition:وضعيت هايي كه دليل اصلي پذيرش و مراجعه بيماربه بيمارستان نبوده،امابرمراقبت فعلي بيماراثرگذاشته است(اثربرنحوه مراقبت،طول مدت اقامت ونوع دارو)سايروضعيت هاراتشكيل مي دهند.البته وضعيت هايي  كه مربوط به دوره مراقبت قبلي فرد بوده وهيچ ارتباطي با مراقبت كنوني ندارد،نبايستي ثبت گردند.

سايروضعيت ها عموما دردوسته گروه بندي مي شود:

1. ComorbidityياCoexisting Condition :بيماريهاي همراه يا وضعيتهايي هستندكه قبل ازپذيرش بيماردربيمارستان وجودداشته ومعمولابه مدت اقامت بيماردربيمارستان مي افزايند.
2. Complication:عوارض درمان،اقدامات درماني يا بيماريهايي هستندكه بعدازپذيرش بيماردرمركزدرماني بوجودآمده وبه مدت اقامت بيمارمي افزايند.

درهرمرحله مراقبت ودرمان، پزشك معالج مسئول ثبت وضعيت اصلي وسايروضعيت ها درپرونده پزشكي بيماربوده وبراي ثبت اطلاعات بايستي ازروش استانداردتبعيت نمايد وهرشرح تشخيص به منظور
طبقه بندي تا جايي كه ممكن است بايستي حاوي تمام اطلاعات بوده تابتوانددراختصاصي ترين رده ي  طبقه بندي مربوط به خودجاي گيردودرنهايت مقايسه هاي بين المللي را آسان سازد.

رعايت نكاتي كه درصفحات بعد ذكرخواهدشد درهنگام ثبت تشخيص ضروري بوده وموجب دسته بندي مناسب داده هاي تشخيصي ودرماني مي گردد.


دستورالعمل هاي ثبت عبارات تشخيصي
هرعبارت تشخيصي بايدحاوي اطلاعات كامل ومفيدي باشدوبه نحوصحيح وكامل توسط پزشك ثبت گردد.يك عبارت تشخيصي كامل بايد شامل مواردذيل باشد: 
                                  Complete

                                   Adequate      :  ويژگيهاي Diagnosis
Accurate                                 
‍‍‌‌‍‌‍‌‍‌‍‌بطور مثال :اگر فردي مبتلا به خونريزی مزمن بوده و به دنبال آن مبتلا به آنمی شده باشد و به جاي فقر آهن ثانويه به خونريزي، فقط به كلمه آنمي اكتفا شود، در زمان كدگذاري با اينكه كد آنمي را مي گيرد، ولي اين كد، ديگر نشان دهنده بيماري فرد مبتلا نخواهد بود. زيرا در سيستم طبقه بندي مورد استفاده 15 كد كلي تحت عنوان آنمي وجود دارد كه در مجموع حدود 70 تشخيص مختلف را شامل مي شود . 

چند كلمه تشخيصي نامشخص و مبهم و اشكال كامل و مناسب آنها
	نامشخص و مبهم
	كامل و مناسب

	Shock
	Septic shock

	Diabetes
	Insulin dependent diabetes mellitus

	Pneumonia
	Pneumoccocal pneumonia

	Malnutrition
	Sever protein calorie malnutrition

	UTI
	Urinary Tract Infection due to E – coli

	Septicemia
	Streptococcal septicemia

	Otitis
	Acute suppressive otitis media


تاعبارت تشخيصي بنحوصحيح وكامل توسط پزشك ثبت نگردد 
نمي تواندبه درستي كدگذاري شود.

يك عبارت تشخيصي كامل بايستي حتي الامكان شامل موارد زيرباشد:                                                 

· علت بيماري(Etiology)
· تظاهرات كلينيكي (Manifestation)
· موضع آناتوميكي(Anatomical site)

· نوع دقيق وخاص حالت يا بيماري(Specific kind of condition)
براي مثال:

· Anemia due to blood loos from chronic gastric ulcer
     Manifestation                                                            Etiology  Entity

· Acute myocardial infarction of inferolateral wall
                                      Anatomical site    
· Gonococcal cystitis
Specific kind of condition                                                                    
        
Neoplasm:
درموردنئوپلاسم ها،ثبت مواردزيرضروري است:
· موضع آناتوميكي نئوپلاسم( (Anatomical site (وضع آناتوميكي نئوپلاسم:(



































































































:
· مورفولوژي نئوپلاسم(Morphological type)
· رفتارنئوپلاسم(Behaviour)
رفتارنئوپلاسم براساس 5گروه زيرمشخص مي گردد:

الف:نئوپلاسم خوش خيم(Benign neoplasm)

ب:نئوپلاسم بدخيم اوليه(Primary malignant neoplasm)

ج:نئوپلاسم بدخيم ثانويه(Secondary malignant neoplasm)

د:نئوپلاسم درمحل اوليه(Neoplasm In Situ)

ذ:نئوپلاسم بارفتارنامشخص(Unknown Or Uncertain Behavior)
· اختلال درعملكردبافت يا غدد درون ريز
· Carcinoma of sigmoid colon with small metastatic nodules on liver
Morphology     primary Anatomical site     Behavior   secondary Anatomical site

سايرنكات درهنگام ثبت تشخيص نئوپلاسم ها عبارتنداز:
1-درصورتي كه بيمارداراي نئوپلاسم اوليه وثانويه باشد،بايدبه روشني مشخص گردد كه دراين دوره ازمراقبت ،درمان به كداميك ازموارد(موضع اوليه يا موضع ثانويه ) اختصاص يافته است.

طبق قوانين سازمان جهاني بهداشت چنانچه صراحتا ذكرنگرددمراقبت ودرمان به كدام موضع اختصاص يافته است.مواضع اوليه به عنوان تشخيص اصلي درنظرگرفته مي شود.

2-چنانچه بيمارباسابقه خانوادگي نئوپلاسم مراجعه نموده باشد(خواه خودداراي نئوپلاسم باشد يا نباشد)وجودسابقه خانوادگي بايدثبت گردد.

3-درهنگام ثبت اصطلاح تشخيصي نئوپلاسم،استفاده ازكلمه(OF)يابعضي روشهاي نوشتاري كه نيازمندتفسيراست،احتمال اشتباه راافزايش مي دهد بهتراست اصطلاح تشخيصي به وضوح ثبت گردد. مثال:

1. Metastatic Carcinoma Of Cervix

2. Cervical Cancer، Metastatic

3. Cervical Cancer (Metastatic From Breast).

ازآنجا كه درمثال هاي 1و2دقيقا مشخص نيست سرطان گردن رحم موضع اوليه است يا ثانويه،طبق قانون سازمان بهداشت جهاني،اين تشخيص،اوليه درنظرگرفته مي شود.لذا توصيه مي گرددتشخيص موردنظرمانندمثال شماره 3ثبت گردد.

4-چنانچه پزشك باچندنئوپلاسم اوليه مستقل وباشدت يكسان روبروگردد،ثبت اوليه بودن نواحي مختلف درشرح تشخيص ضروري است.

مثال:Myeloma and adenocarcinoma of prostate (both primary site)

   Infectious diseases
درموردبيماريهاي عفوني وياهربيماري ناشي ازعوامل ميكروبي باكتريايي و...شرح تشخيص حداقل بايدشامل مواردزيرباشد:

· موضع عفونت(Infection site)
· عامل عفونت زا(Infection organism)
مثال:                                             Meningococcal pericarditis  -
-Chronic pyelonephritis dueto E-Coli 


Fractures
درشرح تشخيص شكستگي ها مواردزيربه روشني مشخص وثبت گردد:
· موضع آناتوميكي شكستگي(Anatomical Site)
· شكل شكستگي(Shape of fx)
· بازيابسته بودن شكستگي(Open or close fx)
· صدمات وجراحات همراه شكستگي(Other injuries)
· علت شكستگي(Cause of fx)
· محل وقوع حادثه(Place of injury)
مثال:
· Open fracture of neck of femur fallowing a fall at home
                   محل حادثه                علت              محل شكستگي                       شكستگي باز

· Compound depressed fracture of occipital bone with
                                                محل شكستي                                           شكل شكستگي

intracranial  hemorrhage due to collision between two cars.
                                 علت شكستگي                                           جراحات همراه شكستگي
Burn  
درشرح تشخيص سوختگي ها ،مواردزيرحتما ثبت گردد:
· موضع آناتوميكي(Anatomical Site)
· درجه 




























































































































 سوختگي(Depth of burn)
· علت خارجي سوختگي(External cause of burn)
· درصد يا وسعت سوختگي(Extent)
· عوارض باليني همراه باسوختگي
مثال: 

· Third degree burn of thigh and knee due to explosion of petrol
                                                          محل سوختگي           درجه سوختگي
 bomb in war field ( 15% of body surface involved).
                                                  درصدسوختگي                  علت سوختگي                       

   Poisoning
درشرح تشخيص مسمويت ها ،مواردزيربايستي ثبت گردد:

· ماهيت مسموميت (Entity of poisoning)
· ماده ياداروي مسموميت زا(Agent of poisoning)
· علت مسموميت(cause of poisoning )
· تظاهرات باليني (Manifestation)
مثال:

· Diplopia due to allergic reaction to antihistamin taken as prescribed
                                            داروي مسموميت زا      علت مسموميت            تظاهرات باليني


Advers Effect
درمورد اثرات زيان آورداروها وموادبيولوژيكي كه توسط پزشك تجويز گرديده ودوزآنها جهت درمان وپيشگيري مناسب بوده است،موارد زيربايد ثبت گردد:

· ماهيت اثرزيان آور(Entity of advers effect)
· نوع داروياماده بيولوژيكي(Type of drug,agent)
· تجويزي ياغيرتجويزي بودن دارو(prescribed or not prescribed)
مثال:                           Diplopia due to allergic reaction to antihistamine
                       Entity                               Agent                                    

 taken as prescribed.                                                                                
                             

   Byphysician


سايرنكات قابل توجه به هنگام ثبت مسموميت ها وعوارض دارويي:

1. درصورتي كه بيمارخودسرانه داروي ديگري راهمراه داروي تجويزي توسط پزشك مصرف كرده است ،اطلاعات مربوطه ثبت گردد.
2. چنانچه عوارض جانبي دارودراثرمصرف صحيح دارو،پيش آمده است درپرونده بيماربه آن اشاره گردد.
3. درصورتي كه مسموميت دارويي به دليل استفاده ازچنددارو
مي باشد،درصورت امكان دارويي كه مسئول ايجادحالت پيش آمده 
باشد،مشخص گردد.
4. به هنگام وجودتداخلات دارويي(Drug interaction)،خودسرانه مصرف شدن هردودارويايك دارو،ياصحيح مصرف شدن دوداروذكرگردد.
5. چنانچه عوارض جانبي دارو،پس ازقطع مصرف داروايجادشده است ،به آن اشاره گردد.
6. چنانچه دارويي بيش ازمقداريابيش ازمدت مقرر مصرف شده باشدوعارضه اي راايجادنمايدبه آن اشاره گردد.
7. چنانچه بيماربه موادمخدراعتيادداردبه آن اشاره گردد.
Delivery
به هنگام ثبت تشخيص درپرونده هاي زايماني،ثبت اطلاعات زيرضروري است:

· نوع زايمان(طبيعي،فورسپس،وكيوم،سزارين و...)
· محل زايمان(بيمارستان،درراه رسيدن به بيمارستان و...)
· نتيجه زايمان(تعدادنوزادان وزنده يا مرده بودن نوزادان)
· عوارض ومشكلات زايمان(پارگي رحم،خونريزي بيش ازحدو...)
· سايراقدامات همراه بازايمان وسزارين(مثلابستن لوله هاي رحم)
· سايربيماريها ياوضعيت هايي كه مادربه آنها مبتلااست و
مي تواندبربارداري يازايمان وي موثرباشد.

Rule out
اگردرپايان دوره مراقبت بيمارتشخيص واضح وقاطعي ارائه نشده باشدوتشخيص بيمارهمچنان يك تشخيص احتمالي باشد،مي توان آن رابه عنوان وضعيت اصلي ثبت نمود.
به هنگام استفاده ازR/Oيا Rule outبايستي توجه داشت تشخيصي كه با R/O بيان مي گردد،احتمالي بودن تشخيص را مي رساندوچنانچه تشخيص،هنگام ترخيص دقيقا مشخص گرديده باشد،توصيه مي شوداز به كاربردن اختصار R/Oياعبارت Rule out دركناروضعيت اصلي خودداري گردد.


Ruled out
مفهوم عبارت«Ruled out» آن است كه تشخيص مربوطه توسط پزشك معالج بيمارردشده است.چنانچه بيماربايك تشخيص R/O مراجعه نمايد وپس ازبررسي ومعاينه ودرپايان دوره مراقبت درماني ،آن تشخيص موردتاييدپزشك قرارنگرفته وردشده باشد،آن تشخيص همراه باعبارت«Ruled out» ثبت مي گردد.
مثال:                       (تشخيص اوليه)  R/O Myocardial infarction
                     (تشخيص نهايي)Myocardial infarction Ruled out 

Symptoms,Sing and abnormal finding
گاهي فردبيمارنبوده وتنهابه خدمات ومراقبت هاي محدودي نيازدارد؛مانند افرادي كه جهت اهداءعضوياانجام آزمايشات روتين مراجعه
 نموده اند.دراين موارد،پزشك معالج بايدجزئيات شرايط مربوطه ودليل مراجعه فردرابه عنوان وضعيت اصلي ثبت نمايد.

مثال:Evaluation of kidney Donor                                               
نكته: علائم،نشانه ها،حالت هاي مشكوك واحتمالي ويافته هاي غيرطبيعي حتي الامكان نبايدبه عنوان وضعيت اصلي ثبت گردند،امااگرهنگام ترخيص پزشك معالج به تشخيص واضح وقطعي نرسيده باشد،بايستي علامت اصلي يامشكلي كه ضرورت مراقبت ازبيمار راايجاب كرده است؛يعني وضعيتي كه بيشترين نيازبه مراقبت راايجاب كرده است،به عنوان وضعيت اصلي ثبت گردد.

Multiple Condition
گاهي دريك دوره مراقبت،وضعيت هاي متعددي كه بايكديگرمربوط 
مي باشند،تحت درمان قرارمي گيرند؛مانندصدمات متعدد،پيامدهاي متعدد يك بيماري يا صدمه ياوضعيت هاي ناشي از بيماريAIDSدراين موارد،وضعيتي كه به طورآشكاراازبقيه ي وضعيت ها شديدتربوده يامنابع درماني بيشتري رابه خوداختصاص داده است به عنوان تشخيص اصلي انتخاب وبقيه 
وضعيت ها بايستي به عنوان سايروضعيت ها ثبت گردند.هنگامي كه هيچ كدام ازحالات وبيماري ها ازنظرشدت ،ميزان دريافت خدمات ويااستفاده ازمنابع درماني برديگري برتري نداشته باشدوپزشك معالج نتوانديكي ازحالات رابه عنوان حالت اصلي انتخاب كندمجازبه ثبت Multiple Condition،به عنوان حالت اصلي است.

مثال:

· Multiple fractures

· Multiple crush injury

Postprocedural disorders 

جهت ثبت عبارت هاي تشخيصي مربوط به مشكلات واختلالات متعاقب اقدمات تشخيصي ودرماني(ازجمله اقدامات جراحي)؛مثل خونريزي بعدازعمل جراحي،عفونت ،شوك هاي بعدازعمل يامشكلات مكانيكي مربوط به پروتزدربدن ...،بايداطلاعات زيردرعبارت تشخيصي ثبت گردد:

· ماهيت اختلال ايجادشده(Entity of disorder)

· نوع اقدام تشخيصي ودرماني(Type of procedure)

· دليل واضحي مبني براين كه اختلال ايجادشده ناشي ازاقدام انجام شده بوده است.
· Hemorrhage after procedure of appendectomy

           اقدام درماني      نشانه وجودارتباط   ماهيت اختلال

· Hypothyroidism since thyroidectomy 1 year ago
                     اقدام درماني                      ماهيت اختلال

                نشانه وجودارتباط

Sequela or late effect
چنانچه مراقبت فعلي جهت درمان ويابررسي عوارض ياپيامدهاي به جامانده ازبيماري ياوضعيتي باشدكه مدتي است ازبهبودآن مي گذرد، بايداطلاعات زيردرعبارت تشخيصي ثبت گردد:

· ماهيت پيامد ايجادشده
· علت پيامد
· نشانه روشني مبني برارتباط بين ماهيت وعلت( بيماري اوليه كه قبلاوجودداشته)
مثال:
· Osteoarthritis of hip due to an old hip fracture
       علت پيامد          نشانه ارتباط    ماهيت پيامدايجادشده

· Infertility due to tubal occlusion from old T.B

                علت پيامد           نشانه ارتباط         ماهيت پيامدايجادشده


نكته:اگرپيامدهاي ايجادشده،متعددباشندوپزشك معالج نتوانديكي ازآنهارابرديگرپيامدها ترجيح دهدياپيامدايجادشده ماهيتش مشخص نباشد،مي تواندازعبارت Late effectياSequeleبه عنوان وضعيت اصلي استفاده نمايد.

مثال:

Sequele of cerebrovascular accident


External cause

علل خارجي جراحات عبارتست از:
كليه ي عواملي كه جداازعوامل داخلي؛مثل ميكروارگانيسم هاباعث آسيب،صدمه يا اختلال درعملكرديك ياچندعضو مي گردند.هنگامي كه يك حالت؛مانندصدمات،مسموميت ها وسايرحالت هاي منتج ازعلل خارجي توسط پزشك معالج به عنوان وضعيت اصلي ثبت گرديده اند، بايداطلاعات زيردرعبارت تشخيصي ثبت گردد:

· ماهيت وضعيت ايجادشده؛مثلاشكستگي،سوختگي و...(Entity)
· علت خارجي موجب آن وضعيت خاص(External cause)
· مكان وقوع حادثه(place)

دستورالعمل هاي ثبت اقدامات درماني
1- هنگام مستندسازي اقدامات درماني (طبي جراحي)،اطلاعات صحيح،كامل وداراي جزئيات كافي مربوط به اقدامات جراحي رابايددرتمامي اوراقي كه درآنها فضايي جهت ثبت داده هاي مربوط به اعمال جراحي درنظرگرفته شده است،ثبت نمود. به عنوان مثال؛دربرگ پذيرش بايداعمال جراحي راباذكرتاريخ انجام عمل جراحي مستندساخت.دربرگ خلاصه پرونده بيمارنيزبايد
خلاصه اي ازاقدامات جراحي راكه انجام گرفته اندثبت نمود.
دربرگ شرح عمل بايداطلاعات مربوط به نوع عمل جراحي،
خلاصه اي ازاقدامات انجام گرفته،تشخيص قبل ازعمل،تشخيص بعدازعمل وتعدادنمونه ي برداشته شده(درصورت لزوم)مستندشده باشند.دراين زمينه بايدبه اين نكته توجه داشت كه برگ شرح عمل بايستي بلافاصله بعدازعمل جراحي ومنطبق بااصول مستندسازي نوشته شده باشد. 

عبارت «بهنگام بودن ثبتيات پرونده پزشكي»(Timeliness) به اين معنااست كه ثبتيات مربوط به مراقبت ودرمان،به زمان وقوع رخداد،اعم ازتشخيص ويادرمان،نزديك باشند.عبارت «داراي جزئيان كافي»(Granularity)نيزبه اين نكته اشاره داردكه ثبتيات پرونده پزشكي داراي تمامي جزئيات مربوط به تشخيص يااقدامات صورت گرفته براي بيمارباشند.

مثال:درپرونده يك بيماردرقسمت مربوط به تشخيص عبارت «Laceration of foot)مشاهده مي شود.دراين مورداولا ذكرنشده است كدام قسمت ازپا(skin,muscle,nerve)دچارپارگي شده است وازطرفي مشخص نگرديده است كه ترميم صورت گرفته ازچه نوعي بوده است.


2-برخي ازاعمال جراحي براساس نام نخستين فردي كه آن اقدام جراحي راانجام داده است،نامگذاري شده اندكه دراصطلاح به آنها«Eponym»گفته
 مي شود.دررابطه به «Eponyms»باتوجه به شباهتي كه بين برخي ازآنهاوجوددارد،توصيه شده است كه درصورت امكان به جاي استفاده ازنام «Eponym»،اقدامات صورت گرفته راباذكرتمامي جزئيات مربوط به آنها ثبت كرد. به عنوان مثال:Thompson operation،يك «Eponym»است كه هم درموردCleft lipوهم درموردCorrection of lymphedema صورت 
مي گيرد.دراين حالت چنانچه درپرونده بيماربه جزئيات ديگري اشاره نشده باشدوتنهاعبارت« Thompson operation»ثبت شده باشد،تشخيص اينكه اين اقدام كدام يك ازدوموردمذكوراست،بامشكل روبروخواهدشد.
3- هنگام ثبت آندوسكوپي ها بايدتعيين كردكه آياآندوسكوپي به تنهايي صورت گرفته است ويا اقدام ديگري به همراه آن انجام گرفته است.

4-خصوص استفاده ازاختصارات بايدازبكاربردن اختصارات غيراستانداردخودداري شود.چنانچه ازاستانداردنبودن يك اختصارمطمئن نباشيم،بايستي ازمنابع موجودوفرهنگ هاي اختصارات واصطلاحات استفاده نماييم.درصورتي كه دريك مركزازيك سري اختصارات استفاده مي كنيم،اين اختصارات بايستي توسط كاركنان پزشكي آن مركزتاييدشده باشندوفهرست اختصارات مورداستفاده دراختيارتمامي استفاده كنندگان مربوط قرارگيردتاتمامي آنهادرك يكساني ازآن اختصارات داشته باشند. 


منابع:
· صدوقي،ف وهمكاران."كدگذاري بيماريهاICD10".چاپ اول.تهران:انتشارات زرين بهار،1375.

· صفدري،روهمكاران."مروري برسيستم هاي نامگذاري وطبقه بندي بيماريها ونحوه ثبت وكدگذاري تشخيص هاي پزشكي ومشكلات بهداشتي(براساس ICD 10)".تهران،1380.
· فرزندي پور،م وهمكاران."اصول مستندسازي اطلاعات پزشكي".انتشارات مرسل،1384.
· محرابي،ن."مقايسه عملكردپزشكان وپرستاران درتكميل پرونده بيماران بستري دربيمارستانهاي عمومي آموزشي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي ايران".پايان نامه جهت اخذ كارشناسي ارشد،دانشكده مديريت واطلاع رساني پزشكي،دانشكده علوم پزشكي ايران،1377.

· مرادي،غ."بررسي ميزان كاربردمدارك پزشكي درتحقيقات باليني دربيمارستانهاي تابعه دانشگاه علوم پزشكي مشهددرسال 1373".پايان نامه جهت اخذكارشناسي ارشد،دانشكده مديريت واطلاع رساني پزشكي،دانشگاه علوم پزشكي ايران،1373.

· ممتاز،ص."بررسي ميزان رعايت استانداردها درواحدمدارك پزشكي بيمارستان دكترشريعتي درسال 1372".پايان نامه جهت اخذ كارشناسي ارشد،دانشكده مديريت واطلاع رساني پزشكي،دانشگاه علوم پزشكي ايران،1372.

· جزوه آموزشي اولين كارگاه آموزش تشخيص نويسي مبتني برICD،دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني شيراز،1380.
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