
 

ناد پزشكي با استفاده از تصويربرداري اس هاي شیوه نگهداري پرونده تیبررسي وضع 

 1931در سال در بیمارستان هاي ايران

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه:

امروزه در بيشتر كشورهاي جهان بويژه در كشورهاي توسعه يافته 

فرايند تشكيل و ثبت مدارك پزشكي بيماران به صورت 

الكترونيكي مي باشد و استفاده از فرم هاي كاغذي در بيمارستان 

قل رسيده است، و گام هاي بلندي به ها و مراكز درماني به حدا

( برداشته شده paperlessسمت مدارك پزشكي بدون كاغذ)

 .1است

در ايران نيز  بيش از يك دهه است كه  از رايانه براي  

ثبت اطلاعات پرونده هاي پزشكي  بيماران  و كمك به بازيابي 

رشد  ، و در سال هاي اخير شاهد2اين اطلاعات استفاده مي شود

 Hospitalروز افزون استفاده از سيستم اطلاعات بيمارستاني )

Information System .در بيمارستان هاي كشور بوديم )

در حال حاضر در بيشتر بيمارستان هاي كشور يا حداقل در  بخش 

. براي 1مدارك پزشكي از برنامه هاي كامپيوتري استفاده مي شود

، برنامه هاي پذيرش و ترخيص، HISنمونه مي توان به برنامه هاي 

برنامه هاي  مديريت مدارك پزشكي اشاره كرد. اما استفاده از 

اين برنامه ها تاثير چنداني در كاهش وابستگي به كاغذ و فرايند 

ته است. زيرا نداشسنتي سير تشكيل پرونده بيمار در بيمارستان ها 

، 2، علي محمدي1*جواد زارعي

، مهران كامكار 9محمداسماعیل كاملي

 5، محمدكاظم امیني4حقیقي

. گروه مديريت اطلاعات سلامت،  دانشكده 1

 پزشكي جندي شاپور پيراپزشكي، دانشگاه علوم

 اهواز، اهواز، ايران.

. گروه مديريت اطلاعات سلامت،  دانشكده 2

زشكي كرمانشاه، پيراپزشكي، دانشگاه علوم پ

 كرمانشاه، ايران.

. دفتر امور بيمارستاني و تعالي خدمات باليني، 3

معاونت درمان، وزارت بهداشت درمان و آموزش 

 پزشكي، ايران.

اطلاعات سلامت، مركز تحقيقات گروه مديريت . 4

علوم مديريت و اقتصاد سلامت، دانشكده مديريت 

و اطلاع رساني پزشكي دانشگاه علوم پزشكي ايران، 

  تهران، ايران.

 ،منابع. معاونت توسعه مديريت و برنامه ريزي 5

 دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، ايران.

اهواز، دانشگاه علوم * عهده دار مكاتبات: 

پزشكي جندي شاپور اهواز، گروه مديريت اطلاعات 

 سلامت.

    Email: j.zarei27@gmail.com 
 

 چكیده

 

امروزه مشكلاتي نظير كمبود فضاي بايگاني، حجم بالاي اسناد كاغذي و تسريع در  زمینه:

فاده از شيوه هاي كشور نسبت به استدسترسي به مدارك پزشكي بيماران، باعث شده كه بيمارستان

هاي پزشكي كاغذي توجه بيشتري نمايند. هدف اين مطالعه، تصويربرداري اسناد با اسكن پرونده

هاي ايران  هاي پزشكي در  بيمارستاند تصويربرداري اسناد براي نگهداري پروندهبررسي كاربر

 بود.

ها از تمام انجام شد. داده 1331پژوهش توصيفي بود كه به صورت مقطعي در سال  ها:روش

ليستي بود ها چكآوري دادهآوري شدند. ابزار جمعبيمارستان( جمع 038) هاي  ايرانبيمارستان

هاي گردآوري شده با  استفاده از ها ارسال شد. دادهيق وزارت بهداشت به بيمارستانكه از طر

تحليل  11نسخه    SPSSافزار )ميانگين و درصد فراواني( در نرم هاي آمار توصيفيروش

 گرديدند.

ها در هاي كشور براي نگهداري پروندهدرصد از بيمارستان 3/14نتايج نشان داد كه    ها:يافته

هاي رمكردند. روش اسكن فار روش بايگاني سنتي از شيوه تصويربرداري اسناد استفاده ميكن

ها درصد از بيمارستان 2/33درصد( به صورت سياه و سفيد بود.  3/15) مدارك پزشكي بيشتر

د، اسكن هاي خوهاي مدارك پزشكي موجود در پرونده بيمار را با توجه به سياستمنتخبي از فرم

 .كردندمي

ناد هايي در استفاده از  شيوه تصوير برداري اسنتايج پژوهش مطرح كننده چالش گیري:نتیجه 

باشد. لذا تدوين دستورالعمل جامع و هاي  ايران ميبراي نگهداري مدارك پزشكي در بيمارستان

ي  زشكهاي مدارك پسازي و استفاده از شيوه تصويربرداري اسناد در بخشاستاندارد براي پياده

 گردد.  از طرف وزارت بهداشت توصيه مي

 هاي پزشكي، تصويربرداري اسناد، بيمارستانپرونده كلید واژه ها:
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زي ادر بيشتر بيمارستان هاي كشور فرايند تشكيل و ذخيره س

لاعات و بيشتر اط پرونده هاي پزشكي به صورت كاغذي مي باشد

و داده هاي بيمار از زمان پذيرش در بيمارستان و تشكيل پرونده 

 .3پزشكي  تا زمان ترخيص وي در فرم هاي كاغذي ثبت مي شوند

محدوديت ها و مشكلات  نگهداري پرونده هاي پزشكي كاغذي

 مي كند. براي نمونه مي توان بهبراي بيمارستان ايجاد متعددي را 

، محدوديت در دسترسي به 3-3مشكل تهيه فضاي بايگاني كافي

، زمان بر بودن فرايند ذخيره و بازيابي مدارك 3و0اطلاعات

،آسيب پذيري در مقابل عوامل 18و3، خطر آتش سوزي4-0پزشكي

 ، اشاره كرد.  3-12و 3و هزينه هاي بالاي نگهداري 11طبيعي

مشكلات فوق كم و بيش در بيشتر بيمارستان تمامي 

هاي كشور وجود دارد، اما مشكل كمبود فضاي بايگاني بيش از 

ساير مشكلات، فرايند نگهداري پرونده هاي پزشكي در ايران، را 

. يكي از دلايل عمده مشكل كمبود 4تحت الشعاع قرار داده است

ري  انواع افضاي بايگاني، فقدان قوانين جامع و شفاف براي نگهد

.   14و13پرونده هاي پزشكي در ايران، در سال هاي اخير بوده است

اين فقدان قوانين جامع و شفاف و به روز در ايران، بيمارستان ها 

را با سردرگمي مواجه نموده  بود؛ به طوري كه در بعضي مراكز 

باعث كمبود فضاي ناشي از انباشت مدارك قابل امحاء شده 

 .14است

مختلف داخلي انجام شده نيز نشان دهنده  مطالعات 

وضعيت نامناسب نگهداري پرونده هاي پزشكي در بيمارستان 

. بيمارستان ها براي حل مشكل ذخيره و 11و15هاي كشور است

بازيابي پرونده هاي پزشكي كاغذي خود از شيوه هاي گوناگوني 

استفاده مي كنند. يكي از اين رويكردها ذخيره الكترونيكي 

رك پزشكي كاغذي به كمك اسكن فرم هاي كاغذي پرونده مدا

 ين فرايند تصوير برداري از اسنادا . به14بيمار است

(Document Imagingمي گويند )13و10. 

مدارك پزشكي اسكن شده يك  مدارك پزشكي  

الكترونيك واقعي نيست، اما يك ذخيره سازي الكترونيكي از 

سازي الكترونيكي مدارك كاغذي است. به كارگيري ذخيره

مدارك پزشكي با استفاده از اسكن آنها منجر به مهندسي مجدد 

فرآيند مستندسازي، حذف دست خط هاي ناخوانا، جمع آوري 

به صورت استاندارد و در يك روش سازماندهي شده،  اطلاعات

نمي گردد. اما اين شيوه امكان ديجيتال نمودن پرونده هاي 

پزشكي كاغذي را فراهم ساخته و دسترسي به مدارك پزشكي را 

بهبود بخشيده و به حل مشكل كمبود فضاي بايگاني كمك مي 

اهش ك . همچنين استفاده صحيح از اين شيوه مي تواند به28كند

 .  21و3هزينه ها در بيمارستان  كمك كند

استفاده از اين شيوه به صورت گسترده در سال هاي 

اخير مورد توجه بيمارستان هاي كشور قرار گرفته است. به طور 

معمول بيمارستان ها يا با خريد يك برنامه نرم افزاري جداگانه 

ه از نرم داقدام به اسكن پرونده هاي پزشكي كرده يا بدون استفا

افزار خاصي فرم هاي پرونده هاي پزشكي را اسكن مي كنند. اما 

تفاوت هايي بين رويكرد مورد استفاده در بيمارستان هاي ايران با 

. در 3كشورهاي پيشرفته در زمينه استفاده از اين شيوه وجود دارد

كشورهاي پيشرفته نظير آمريكا از اين روش براي كمك به 

بيماران استفاده مي كنند و بخش هايي از يكپارچگي اطلاعات 

پرونده بيمار كه هنوز به شكل كاغذي وجود دارند را به فرمت 

الكترونيكي تبديل كرده و به مدارك پزشكي الكترونيك بيمار 

متصل مي كنند. استفاده ديگر اين روش كمك به ورود سوابق و 

ده نپرونده پزشكي قبلي بيمار كه به صورت كاغذي است، در پرو

. تفاوت مهم ديگر اين 23و22( استEHR) الكترونيك سلامت

است كه سيستم هاي مورد استفاده براي تصوير برداري اسناد 

برخلاف ايران جزيي از سيستم اطلاعات بيمارستان، يا سيستم 

مدارك پزشكي الكترونيك بيمار بوده ولي در ايران رويكرد 

ز وي بوده و صرفاً امورد استفاده بيمارستان ها، رويكردي آرشي

اين نرم افزار ها براي حل مشكل بايگاني راكد مدارك پزشكي 

استفاده مي شود، و از تمام قابليت هاي يك سيستم تصويربرداري 

 . 3از اسناد استفاده نمي شود

همانطور كه پيش تر بيان شد در حال حاضر بيشتر 

ي كبيمارستان هاي كشور با حجم زيادي از اسناد و مدراك پزش

اني بود شديد فضاي بايگمواجه بوده و در بيشتر آنها مشكل كم

و به همين دليل ذخيره و بازيابي مدارك پزشكي  وجود دارد

ها بيماران را با مشكلات متعددي همراه ساخته است. بسياري از آن

اقدام به استفاده از شيوه تصويربرداري اسناد براي كاهش 

شكي خود نموده اند. اما مشكلات ذخيره و بازيابي مدارك پز
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استاندراد يا راهنماي مشخصي براي بيمارستان ها و شركت هاي 

نرم افزاري براي شناسايي نيازهاي كاربران، الزامات سيستم، 

انتخاب حداقل فرم هاي مدارك پزشكي، كيفيت اسكن فرم ها، 

و غيره وجود ندارد.  روش نمايه سازي فرم هاي اسكن شده

يك دستورالعمل جامع و دقيق براي استفاده از بنابراين تدوين 

شيوه تصوير برداري اسناد در بيمارستان هاي ايران يك ضرورت 

است. اما تدوين دستورالعمل جامع و دقيق در سطح ملي نياز به 

اطلاعات كافي از وضعيت استفاده از شيوه تصويربرداري اسناد در 

 طالعه بررسي استفادهبيمارستان هاي ايران دارد. لذا هدف از اين م

از شيوه اسكن اسناد براي نگهداري پرونده هاي پزشكي در  

 بيمارستان هاي ايران بود.

 مواد و روش ها:

 -توصيفي اين مطالعه، پژوهشي كاربردي و از دسته  مطالعات

جامعه پژوهش را انجام گرفت.  1331در سال مقطعي بود كه 

تشكيل مي دادند. در اين بيمارستان موجود در كشور  038تمامي 

مطالعه تمامي بيمارستان هاي دانشگاهي، خصوصي، تامين 

)ارتش، سپاه و نيروي انتظامي(،  اجتماعي، نيروي هاي مسلح

ي سرشماربا روش خيريه، شركت نفت و غيره موجود در كشور 

 .مورد مطالعه قرار گرفتند

اين چك  ست بود.ابزار پژوهش شامل يك چك لي 

ه و ذخير، از فرم جامع بررسي وضعيت نگهداريليست بخشي 

م و )بخش سو بازيابي مدارك پزشكي در بيمارستان هاي ايران

. چك ليست بر اساس مطالعات قبلي انجام چهارم اين فرم( بود

شده و نظر افراد كارشناس در رشته مدارك پزشكي تدوين شده 

ليست با نظر خبرگان موضوعي بود. روايي محتوايي اين چك 

)شامل: كارشناسان  كامپيوتر و مديريت اطلاعات بهداشتي و 

درماني( تاييد شده بود. چك ليست حاوي اطلاعات كلي  

بيمارستان، و اطلاعاتي در خصوص فرايند اسكن مدارك 

پزشكي، شامل: روش اسكن فرم ها، نحوه انتخاب فرم ها براي 

سكن تصاوير و فرمت ذخيره ا (Resolution) وضوح اسكن،

ه ابهام بود. براي رفع هر گون كترونيكي تصاوير حاصل از اسكنلا

احتمالي به همراه چك ليست يك راهنماي نحوه تكميل نيز 

ارسال گرديد. براي جمع آوري داده ها، اين چك ليست در قالب 

فرم جامع جمع آوري اطلاعات مربوط به مدارك پزشكي در "

به همراه دستورالعمل تكميل آن از طريق  "يرانبيمارستان هاي ا

دفتر آمار و فناوري اطلاعات، معاونت درمان وزارت بهداشت 

براي تمامي دانشگاه هاي علوم پزشكي سراسر كشور ارسال شد. 

متولي تكميل و ارسال اين چك ليست معاونت هاي درمان در 

 دانشگاه هاي علوم پزشكي سراسر كشور بودند. اين چك ليست

و راهنماي آن توسط معاونت درمان هر دانشگاه براي تمامي 

)اعم از دولتي و خصوصي( ارسال  بيمارستان هاي تحت پوشش

شد. براي سهولت و تسريع در جمع آوري داده ها، توسط دفتر 

آمار و فناوري اطلاعات، معاونت درمان وزارت بهداشت فرم 

اونت معچك ليست به صورت الكترونيك در سايت )پورتال( 

و مدارك  بهداشت گذاشته شد و از واحد آماردرمان وزارت 

پزشكي معاونت هاي درمان در دانشگاه هاي علوم پزشكي سراسر 

اطلاعات جمع آوري شده از بيمارستان  كشور درخواست شد كه

هاي تحت پوشش خود را در سايت )پورتال( معاونت درمان 

جمع آوري داده ها،  وزارت بهداشت ثبت كنند. بازه زماني براي

اما در عمل  بهداشت  يك ماه در نظر گرفته شد،از طرف وزارت 

جمع آوري و رفع نقص اطلاعات  دو  ماه  به طول انجاميد. يك 

بازه زماني يك ماه نيز به منظور رفع نقص اطلاعات در نظر گرفته 

 شد. 

 داده هاي گردآوري شده با استفاده از آمار توصيفي 

تحليل  (11)نسخه  SPSS رصد فراواني( در نرم افزار)ميانگين و د

 .گرديدند

 يافته ها:

 بررسي اطلاعات كلي بیمارستان هاي مورد پژوهش:

 020بيمارستان فعال كشور در زمان پژوهش،  038از مجموع 

تعداد درصد(  در اين مطالعه، شركت كردند. از  33) بيمارستان

درصد( درماني 5/38) بيمارستان 504بيمارستان مورد بررسي   020

درماني بودند. از لحاظ  -درصد( آموزشي 5/23) بيمارستان 244و 

درصد( عمومي  3/31) بيمارستان 133عمومي يا تخصصي بودن، 

درصد( تخصصي بودند. از لحاظ  1/23) بيمارستان 131و 

تعلق به دانشگاه هاي علوم درصد( م13بيمارستان ) 522مالكيت، 

درصد( متعلق به بخش خصوصي،  5/11) بيمارستان 133پزشكي، 

 40درصد( متلعق به سازمان تامين اجتماعي و  1/3) بيمارستان 13

 و)ارتش، سپاه  درصد( مربوط به نيروي مسلح 0/5) بيمارستان
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درصد( خيريه  5/3) بيمارستان 23نيروي انتظامي و وزارت دفاع( و 

ها )وزارت درصد( متعلق به ساير سازمان 2/2)بيمارستان 10و 

نفت، بنياد شهيد و امورايثارگران ، دانشگاه آزاد اسلامي، و  بانك 

 ها( بود.

يافته هاي مرتبط با كاربرد اسكن و تصوير برداري از 

اسناد براي نگهداري پرونده هاي پزشكي در بیمارستان 

 هاي مورد پژوهش: 

بيمارستان در كنار شيوه  123نشان داد كه در نتايج پژوهش 

)دستي و كاغذي( اقدام  به استفاده از شيوه  بايگاني سنتي

تصويربرداري اسناد براي نگهداري پرونده هاي پزشكي نموده 

درصد( 3/15) بودند، روش اسكن فرم هاي مدارك پزشكي بيشتر

( بود. اغلب Black &White) به صورت سياه و سفيد

درصد( منتخبي از فرم هاي مدارك پزشكي  2/33) ن هابيمارستا

موجود در پرونده بيمار را با توجه به سياست هاي خود، اسكن مي 

و كمتر اسكن  DPI 150كردند. بيشتر بيمارستان ها با  وضوح 

درصد( فرمت مورد 3/53) متداولترين JPGمي كردند. فرمت 

 (.1استفاده براي دخيره تصاوير اسكن شده بود)جدول 

 بحث: 

نتايج پژوهش حاضر مي تواند مطرح كننده مشكلاتي در خصوص 

استفاده از شيوه تصوير برداري اسناد  در بيمارستان هاي  ايران 

و   dpi 158باشد. در پژوهش حاضر بيشتر بيمارستان ها با وضوح 

كمتر و  به صورت سياه و سفيد اسكن مي كردند، كه عملاً نشان 

 كيفيت پايين و نامطلوب است. در صورتي كه،دهنده  تصاويري با 

يكي از اصول مهمي كه در اسكن فرم هاي پرونده هاي پزشكي 

بيماران بايد رعايت گردد، كيفيت مناسب تصاوير حاصل از 

. در مطالعه زارعي نيز بيشتر بيمارستان ها پرونده هاي 23اسكن است

راي ب پزشكي خود را به صورت سياه و سفيد اسكن مي كردند، و

 و كمتر استفاده  dpi 288اسكن  پرونده ها  از  وضوح 

، كه با نتايج اين مطالعه همخواني دارد. نتايج اين 3مي كردند

در  بيمارستان دانشگاهي   Masamiپژوهش با مطالعه

Shimane  در ژاپن كه براي اسكن  از وضوحdpi 288  استفاده

پرونده هاي پزشكي به . اسكن فرم هاي 24كرده بودند، مشابه بود

صورت سياه و سفيد در بيمارستان هاي مورد پژوهش، معمولاً به 

دليل  اجتناب از  افزايش حجم فايل  پرونده الكترونيكي بيمار 

است. تصاوير سياه و سفيد به طور قابل ملاحظه اي نسبت به 

تصاوير رنگي كم حجم ترند كه اين موضوع ذخيره و بازيابي 

ه را تسهيل مي بخشد. اما اسكن سياه و سفيد تصاوير اسكن شد

اسناد براي پرونده هاي پزشكي مناسب نيست. زيرا  فرم هاي 

پرونده هاي پزشكي كاغذي در اكثر بيمارستان هاي ايران به 

صورت دست نويس بوده و لذا بايد به صورتي اسكن شوند كه از 

وضوح و رنگ مناسب برخوردار باشند. اين در حالي است كه 

ناخوانايي و بدخطي يكي از مشكلات پرونده هاي پزشكي در 

. اگر كيفيت تصاوير حاصل از اسكن مناسب نباشد، 25ايران است

عملاً استفاده كنندگان بعدي نظير پزشكان، محققان، كاركنان 

بخش مدارك پزشكي قادر به مطالعه محتويات اين فرم ها 

 نخواهند بود. 

  JPGه تصاوير از فرمت ها براي ذخيربيشتر بيمارستان

استفاده مي كردند. اما در مطالعه زارعي  بيشتر بيمارستان ها از 

. در مطالعه 3براي ذخيره تصاوير استفاده مي كردند TIFFفرمت 

Masami   نيز از فرمتTIFF  براي ذخيره تصاوير استفاده مي

. خيام باشي و همكاران هم در ايجاد بايگاني الكترونيكي در 24شد

رداري اصفهان براي ذخيره فرم هاي اسكن شده از فرمت شه

TIFF فرمت 21استفاده  مي كردند .TIFF فرمت توصيه شده و ،

پيش فرض براي ذخيره تصاوير اسكن شده مي باشد. اما فرمت 

JPG   ت. قال و تبادل اطلاعات مناسب تر اسبراي انت 

بيشتر بيمارستان هاي كشور، منتخبي در  مطالعه حاضر 

از فرم هاي مدارك پزشكي از پرونده بيمار را اسكن مي كردند. 

در مطالعه زارعي در بيمارستان هاي مورد پژوهش بسته به سياست 

بخش مدارك پزشكي،  فرم هاي مهم پرونده بيمار اسكن مي 

شدند، فرم پذيرش و خلاصه ترخيص، خلاصه پرونده، شرح حال، 

)در  صورت وجود(، فرم هاي   عمل، گزارش پاتولوژي شرح

ثابتي بودند كه در تمامي بيمارستان ها اسكن مي شدند. دليل 

ن بودن اسك اسكن نكردن تمام  فرم هاي پرونده بيمار، زمان بر

حجم فايل الكترونيكي بيمار، و عدم  تمامي پرونده، افزايش

رونده همه فرم هاي پ)قانوني، باليني و تحقيقاتي( يكسان  اهميت

.3پزشكي  بود
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 بررسي فرمت الكترونيكي و ابزار ذخيره تصاوير حاصل از اسكن  پرونده هاي پزشكي در شيوه تصوير برداري از اسناد .1جدول

 فراواني موارد مورد بررسي
 فراواني نسبي

 

روش اسكن فرم هاي پرونده هاي 

 پزشكي

 01 3/15 (B&Wاسكن فرم ها به صورت سياه و سفيد)

 18 1/0 (Garyاسكن فرم ها به صورت خاكستري )

 32 21 (Colorاسكن فرم ها به صورت رنگي )

 نحوه انتخاب فرم ها براي اسكن

اسكن تمام فرم هاي مدارك پزشكي  موجود در پرونده 

 بيمار
33 

0/21 

 2/33 38 اسكن  فرم هاي منتخب مدارك پزشكي از پرونده بيمار

(  اسكن Resolutionوضوح)

 تصاوير

150 DPI 35 43 و كمتر 

200DPI 42 1/34 

250 DPI 1 3/4 

300 DPI 21 32 و بيشتر 

فرمت ذخیره اكترونیكي فرم هاي 

 اسكن شده در رايانه

JPG 33 3/53 

TIFF 33 3/31 

PDF 21 1/13 

 8 8 ساير                            

 188 123 جمع

 

 نتیجه گیري:

نتايج مطالعه حاضر مي تواند مطرح كننده چالش هايي در زمينه 

استفاده از تصوير برداري اسناد در بيمارستان هاي ايران باشد. با 

يافته هاي پژوهش مي توان به اسكن سياه و سفيد فرم هاي توجه به 

پرونده بيمار،  و اسكن با وضوح پايين اشاره كرد. مورد ديگر 

مربوط به اسكن منتخبي از فرم هاي پرونده پزشكي بيمار بود، اين 

درحالي است كه از طرف وزارت بهداشت هيچ دستورالعمل يا 

مهم پرونده وجود  آيين نامه اي در خصوص انتخاب فرم هاي

ندارد. لذا در صورتي كه  انتخاب  فرم ها توسط بيمارستان  به 

درستي صورت نگيرد مي تواند منجر به تضييع حقوق بيمار، كادر 

 پزشكي و بيمارستان گردد.

لذا به منظور استانداردسازي و رفع اين چالش ها،  

يوه ش تدوين  يك دستورالعمل جامع و استاندارد براي پياده سازي

تصويربرداري اسناد  در بخش مدارك پزشكي توسط وزرات 

بهداشت ضروري است.  بنابراين براي حل مشكلات مربوط به 

استفاده از اسكن براي  نگهداري مدارك پزشكي پيشنهادات زير 

 توصيه  مي شود:

. تدوين دستتورالعمل جامع و استتاندارد  براي استتفاده از شيوه    1

در بخش مدارك پزشكي: اين دستور العمل تصويربرداري اسناد  

بتايتد با همكاري دفتر فناوري اطلاعات وزارت بهداشتتتت، دفتر   

اسناد و دبيرخانه مركزي، دفتر امور بيمارستان ها و تعالي خدمات 

باليني و  كميته استتتانداردستتازي مدارك پزشتتكي كشتتور تهيه    

 گردد.

كيفيت و فرمت مناسب براي اسكن فرم هاي پرونده . استفاده از 2

پزشكي در شيوه تصويربرداري اسناد : توصيه مي شود اسكن 

(  Color) تمامي فرم هاي پرونده پزشكي بايد به صورت رنگي

باشد و  از اسكن فرم ها به صورت سياه  (Grayو يا  خاكستري )

.تا حد امكان جلوگيري شود( B &W) و سفيد
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 . ارزشيابي انواع پرونده ها و فرم هاي آنها  قبل از اسكن: پيش3

تصتتويربرداري استتناد، بخش مدارك پزشتتكي   عمليات آغاز از

 برروي انواع دقيقي از نظر كمي و كيفي بررستتي و مطالعه بايد

دهد، و متناستتتب با  نظر آنها  انجام پرونتده هتا و فرم هاي مورد  

بيمارستان اقدام به انتخاب فرم هاي  قوانين، استانداردها و نيازهاي

 پرونده براي اسكن نمايد.

. تعيين مدت زمان نگهداري  اصل پرونده هاي پزشكي كاغذي 4

 پس از اسكن

 

 تشكر و قدرداني:

بدينوسيله از مركز تحقيقات علوم مديريت و اقتصاد سلامت 

دانشگاه علوم پزشكي ايران به خاطر حمايت مالي از اين مطالعه 

تشكر مي گردد. همچنين پژوهشگران از تمامي كاركنان دفتر 

اسناد و دبيرخانه مركزي وزارت بهداشت، واحد  آمار و فناوري 

اطلاعات  معاونت درمان وزارت  بهداشت، و اعضاي كميته 

كشوري استانداردسازي مدارك پزشكي  به خاطر همكاري در 

 .انجام مطالعه  تشكر مي كنند
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Abstract 

Background: Today, problems such as lack of filing space, the 
high volume of paper documents and expedite in access to 
patient medical records, induced to increasing of hospital’s 
attention to the use of imaging technique in medical record 
department. The aim of this study was to survey the 
application of document imaging for storage of medical 
records of hospitals in Iran. 

 Methods: This descriptive cross-sectional study was 
performed in 2012-2013. Data were collected from all 
hospitals in Iran (890 hospitals). Instrument for data 
collection was a checklist that sent to hospitals by ministry of 
health.  Data were analyzed using descriptive statistics in SPSS 
(version 16) software. 

Results: The results showed that 14.9% of hospitals using 
document imaging for storage medical record in addition to 
the traditional filing approach. The most of the forms (65.9%) 
were Scanned using black and white method. 73.2% of the 
hospitals have scanned the selected medical record forms 
from patient record according to their policies.    

Conclusion: The result of the study indicates the challenges 
regarding the use of documents imaging approach in hospitals 
in Iran. Thus, the development a comprehensive guideline for 
implementing and using document imaging in medical record 
department by the ministry of health recommended.  

Keywords: medical record, document imaging system, 
hospital 
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