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ارزیابی تاثیـر حضور کارشناس فنـاوری اطلاعات سـلامت بر 
مستندسازی پرونده های بیماران بستری در بیمـارستان حضرت 

فاطمه زهرا)س( ساری

چکیده 
زمینه: مستندسازی پرونده های پزشکی نقش مهمی در امر درمان و پيشگيري دارد. لذا این پژوهش 
با هدف ارزیابی تاثير حضورکارشناس فناوری اطلاعات سلامت در بخش های بالينی بر مستند سازی 

پرونده های بستری بيمارستانی انجام شد.
روش کار: در این مطالعه توصيفی - مقطعی، 96 پرونده بستری در سال1393 و96 پرونده بستری 
درسال 1397در بيمارستان حضرت فاطمه زهرا )س( ساری مورد بررسی قرار گرفت. داده ها بر اساس چک 
ليست بر مبنای چيدمان موجود عناصر داده ای در چهار برگ اصلی پذیرش، خلاصه پرونده، شرح حال و 
سير بيماری گردآوری و تهيه شد. ارزیابي کلي از ميزان مستند سازی بصورت 100- 95 درصد”خوب”، 
94- 75 درصد ”متوسط” و زیر 75 درصد ”ضعيف” درنظر گرفته شد. در مجموع 192 پرونده به صورت 
چند مرحله ای )یعنی طبقه ای- تصادفی ساده( بررسی شد. داده ها با نرم افزار SPSS نسخه 21 تجزیه و 

تحليل گردید.
یافته ها: نتایج نشان داد ميزان ثبت کلي هر چهار فرم در سال  93 حدود 51/01 درصد و در سال 97، 
62/92 درصد بود. تاثير فنآوری اطلاعات بر فرایند فرمهای پذیرش، خلاصه پرونده، شرح حال و سير 
بيماری به ترتيب برابر است با88/25، 85/63، 31/09 ،84/30 درصد در طبقه متوسط بود. در بين طبقات 

داده ها بالاترین ميانگين ثبت مربوط به تصدیقات )91/7درصد( در چهار فرم بود.
نتیجه گیری: ميزان مستند سازی بعد از جذب کارشناسان فناوری اطلاعات سلامت در بخش های بالينی 
11/91 درصد رشد داشت. برای دستيابی به وضعيت خوب، جذب نيروهای آموزش دیده در بخش های 
بالينی بيمارستان ها ضروری است تا بستر مناسب برای اجرا و توسعه فن اوری اطلاعات در رسيدن به حداکثر 

بهره  وری در سيستم های سلامت ایجاد شود.
واژگان کلیدی:  مدارک پزشکی، مستند سازی، ارزیابی، کارشناس فناوری اطلاعات  سلامت

دوره 38 - شماره 2 - تابستان 1399: 110-114
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مقدمه
شناخت تأثيرات بالقوه ی فن آوری اطلاعات در ابعاد مختلف سلامت، از 
دستاوردهای نظام سلامت مبتنی بر فن آوری اطلاعات در ارتقای سطح 
سلامت جامعه می باشد)1(. مدارک پزشکي یکي از ابزارهاي مهم در 
اجراي امر درمان و پيشگيري است و به عنوان آیينه منعکس کننده امور 
پزشکي در مراکز درمانی شناخته مي شود. با توجه به اهميت داده هاي 
ثبت شده در اوراق مدارک پزشکي و کاربرد آنها در تسریع روند و اصلاح 
شيوه هاي درمان، نشان دادن عملکرد کادر پزشکي و پرستاري، دفاع از 
بيمار و بيمارستان، برنامه ریزي هاي سازمان هاي بهداشتي – درماني و 
اتخاذ تصميمات صحيح و اصولي، لازم است پرونده هاي باليني از هر 
جهت کامل باشند )2(. مدارک پزشکي در زمينه ثبت و گردش اطلاعات 
که به عنوان اساس برنامه ریزي و تصميم گيري مدیریتي در زمينه هاي 
ارزش ترین  با  از  یکي  مي رود،  کار  به  بهداشتي  و  پژوهشي  آموزشي، 

شاخص هاي ارزیابي فعاليت کادر بيمارستاني مي باشد )3(. 
مهم ترین علت ناقص ماندن پرونده ها این است که پزشکان و جراحان بر 
این باورند که مراقبت هاي پزشکی یا جراحی مورد نياز بيمار بسيار حياتی 
است، اما مستندسازي اطلاعات مربوط به مراقبت را به عنوان بخشی 
از فرایند درمان در نظر نمی گيرند، در حالی که مدت زمانی که جهت 
ثبت یا تکميل پرونده ي بيمار در رابطه با مراقبت هاي ارایه شده  صرف 
مي شود، باید به عنوان بخشی از فرایند مراقبت در نظر گرفته شود )3(. 
تهيه و تنظيم گزارشات پزشکي بيماران بستري در بيمارستان ها، علاوه بر 
بایگاني به عنوان پيشينه پزشکي بيماران و تشخيص بيماري، به پزشک 
کمک مي کند تا طرح مراقبت و درمان بيمار را پایه ریزي نماید )4(. در 
تحقيق محسنی ساروی درصد تکميل 4 فرم )62 درصد( بوده است 
)5(. در استان مازندران سه تحقيق در زمينه ثبت مستندات انجام شده 
است )8-6(. دليل انتخاب این چهار برگ به لحاظ اهميتی است که از 
نظر داده اي این اوراق برای متقاضيان و خصوصا پزشکان و همچنين 
ارتباطی که این اوراق با سایر اوراق دارند)9 و 7(، بود. با توجه به اینکه 
کارشناسان رشته فناوری اطلاعات سلامت بعنوان مستندسازان مدیریت 
اطلاعات سلامت می باشند در جهت کميت ثبت اطلاعات موجود در 
فرم های مدارک پزشکی می توانند نقش سازنده ای داشته باشند. لذا با 
تعيين وضعيت موجود در رابطه با نحوه مستندسازی گامی در جهت 

اصلاح مستند سازی برداشته خواهد شد. 
این پژوهش با هدف ارزیابی تاثير حضور کارشناس فناوری اطلاعات 
بستری  پرونده های  مستندسازی  بر  بالينی  بخش های  در  سلامت 

بيمارستانی انجام گردید.

مواد و روش ها
این مطالعه توصيفی و به صورت مقطعی در سال های  1393 )قبل( و 
سال 1397)بعد( انجام شد. جامعه هدف پرونده های بستری بخش های 
بالينی که شامل  برگه های برگ پذیرش، خلاصه پرونده، شرح حال، 

سير بيماری در بيمارستان حضرت فاطمه زهرا )س( ساری بود. دليل 
انتخاب این بيمارستان، بکارگيری نيروهای فنآوری اطلاعات سلامت در 

بخش ها به عنوان منشی بخش بود. 
ابزار گردآوری اطلاعات یک چک ليست محقق ساخته بود. این چک 
ليست حاوی عناصر داده موجود در فرم های پذیرش )62عنصر داده(، 
سير  و   داده(  عنصر   37( حال  داده(، شرح  )25عنصر  پرونده  خلاصه 
بيماری )13عنصر داده( بود. به لحاظ اینکه این مطالعه فقط یکي از 
مضامين آناليز کمّي را مورد توجه قرار داد، لذا پاسخ هاي نحوه ثبت یا 
مستند سازي بصورت بله با ارزش یک و خير با ارزش صفر و عدم کاربرد 
با ارزش 2 بود . گزینه عدم کاربرد براي حالاتي تعریف شد که متغير 

مندرج در پرونده براي بيمار مذکور کاربرد نداشت. 
برای سهولت گزارش، متغيرهاي مورد بررسی به ترتيب در برگ پذیرش 
به 6 طبقه )شامل داده هاي دموگرافي، ترخيصي، تشخيصي، تصدیقات، 
اجازه نامه ها، مدیریت پرونده(، در برگ خلاصه پرونده به 5 طبقه )شامل 
دموگرافي، ترخيصي، تشخيصي، تصدیقات و مدیریت پرونده و در برگ 
شرح حال به 5 طبقه )شامل دموگرافي، تشخيصي، تصدیقات، مدیریت 
پرونده و شرح حال( و در برگ سير بيماري به 5 طبقه )شامل دموگرافي، 
تصدیقات، مدیریت پرونده ، گزارش پيشرفت معالجات و تعداد گزارشات 
پيشرفت معالجات( تقسيم شد. به طور مثال، در برگ پذیرش متغيرهایی 
مانند نام، نام خانوادگی، نام پدر، تاریخ تولد و... به عنوان دموگرافيک، و کليه 
موارد امضاء یا نقش مهر به عنوان تصدیقات، تشخيص اوليه، حين درمان 
به عنوان داده هاي تشخيصي و متغيرهاي مانند شماره اتاق یا تخت، نام 
بخش به عنوان داده هاي مدیریت پرونده در نظر گرفته شد. ارزیابي کلي 
از ميزان مستند سازی بصورت 95 تا 100 درصد برابر با "خوب"، 75 تا 94 
درصد "متوسط" و زیر 75 درصد "ضعيف" درنظر گرفته شد. حجم نمونه و 
نحوه نمونه گيری به صورت چند مرحله ای )یعنی طبقه ای- تصادفی ساده( 
بود. با توجه به عدم وجود مقداری برای پارامتر P  از مطالعات گذشته، این 
پارامتر را 50 درصد در نظر گرفته و با در نظر داشتن آلفا مساوی 5 درصد 
و d مساوی 5 درصد حجم نمونه 381 محاسبه شد. در مرحله بعد هر رشته 
تخصصی به عنوان یک طبقه در نظر گرفته شده و تعداد نمونه های لازم 
برای هر طبقه با توجه به نسبت بيماران بستری در سال 1392تعيين شد در 
مرحله آخر با مراجعه به بایگانی بخش مدارک پزشکی بيمارستان ها پرونده ها 
به صورت تصادفي ساده استخراج و داده ها ثبت گردید. پس از جمع آوری، 
داده ها وارد نرم افزار SPSS شده و با استفاده از آمار توصيفی شامل فراواني، 
درصد و ميانگين های مورد نياز به دست آمد. ارزیابي کلي از ميزان مستند 
سازی بصورت 100-95 درصد برابر با "خوب"، 94-75 "متوسط" و زیر 
75 درصد "ضعيف" درنظر گرفته شد. به منظور رعایت ملاحظات اخلاقی 
و چگونگی رعایت حقوق تحقيقات در گزارش پایانی از ذکر اسامی پزشکان، 
بيماران و هر عامل نقض کننده حقوق افرادی که پرونده های آنان در این 
طرح مورد بررسی قرار گرفته است خودداری شد و داده هاي این طرح براي 

سازمان مجري محفوظ می باشد. 

تاثیـر حضور کارشناس فنـاوری اطلاعات سـلامت در مستندسازی پرونده های بیمارستانی 
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یافته ها
ميانگين ثبت اقلام اطلاعات هویتی و دموگرافيکی در چهاربرگ )پذیرش-

خلاصه پرونده-شرح حال وسيربيماری( در سال 97 به ترتيب )62/1، 
85/63، 84/30، 31/09 درصد( و در سال 93 به ترتيب )51/19، 63/88، 
65/77، 28/29 درصد( بود. ميانگين ثبت داده های مربوط به اطلاعات 
بود.  ترخيصی در سال 93 )50/71 درصد( و سال 97 )86/72 درصد( 
ميانگين ثبت داده اطلاعات تشخيصی سال 93 )38/80درصد( و سال 
97 )52/88درصد( بود. ميانگين ثبت داده اطلاعات تصدیقات در سال93 
داده  ثبت  ميانگين  و  درصد(   91/05(97 سال  در  و  درصد(   88/82(

اطلاعات مدیریتی درسال 93 )65/06 درصد و در سال 97)71/56 درصد( 
بود. سایر یافته هاي این مطالعه به منظور سهولت بررسی براساس داده هاي 

طبقه بندی شده در جداول 1 و 2 آورده شده است. 
ميانگين ثبت داده برگ پذیرش در بيمارستان آموزشي حضرت فاطمه زهرا 
)س( ساری در سال 93 ) 51/19 درصد( و در سال 97 )62/1 درصد(  بود. 
ميانگين ثبت داده برگ خلاصه پرونده در سال 93)63/88 درصد( و در سال 
97 )85/63 درصد( بود. ميانگين ثبت داده در برگ شرح حال پرونده در سال 
93)28/29درصد( و در سال 97 )31/09 درصد( بود. ميانگين ثبت داده در 
برگ سير بيماري در سال 93 )65/77درصد( و در سال 97)84/30 درصد( 

جدول 1: درصد فراوانی براساس داده هاي طبقه بندی شده در اوراق )پذیرش - خلاصه پرونده - شرح حال و سیر بیماری( در سال 1393و1397

سیر بیماریشرح حالخلاصه پروندهپذیرش و خلاصه ترخیصاقلام اطلاعاتی

اطلاعات هویتی و دموگرافیکی
86/0564/7977/7167/92سال 93
86/1492/0889/7985سال 97

اطلاعات ترخیص
-----49/8751/56سال 93
-----92/1981/25سال 97

اطلاعات تشخیصی
--25/6956/6734/03سال 93
--33/8587/2937/50سال 97

تصدیقات
62/5094/89991/7سال 93
80/8085/49999سال 97

اطلاعات مدیریتی
38/9192.7261/2567/36سال 93
57/9774/5861/6792/01سال 97

شرح حال
--8/29----سال 93
--9/75----سال 97

گزارش پیشرفت معالجات
85/4------سال 93
99------سال 97

تعداد گزارش پیشرفت 
معالجات

0------سال 93
5/2------سال 97

اجازه نامه
------56/77سال 93
------51/95سال 97

جدول 2: مقایسه ثبت )برحسب درصد( در اوراق به صورت طبقه بندی شده در بیمارستان هاي دانشگاه علوم پزشکی مازندران، سال 1393و1397

نام برگ / داده های 
مدیریت تشخیصیدموگرافیدسته بندی شده

گزارش اجازه نامه هاتصدیقاتترخیصیپرونده
کلتعداد سیرشرح حالپیشرفت

پذیرش
9386/0525/6938/9149/8762/5056/77------51/19
9786/1433/8557/9792/1980/8051/95------62/1

خلاصه پرونده
9364/7956/6772/9251/5694/8--------63/88
9792/0887/2974/5881/2585/4--------85/63

سیر بیماری
9367/92--67/36--91/7--85/4--065/77
9785--92/01--99--99--5/284/30

شرح حال 
9377/7134/0361/25--99----8/29--28/29
9789/7937/5061/67--99----9/75--31/09

کل 
9374/1238/8060/1150/728756/7785/48/29--52/28
9788/2552/8871/5686/7291/0551.95999/755/265/78

تورج اسدی و همکاران
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تاثیـر حضور کارشناس فنـاوری اطلاعات سـلامت در مستندسازی پرونده های بیمارستانی 

بود. ميانگين ثبت داده در کل چهار برگ در سال 93 )52/28 درصد( و در 
سال 97 )65/78 درصد( بود.

جدول 3: میانگین ثبت )برحسب درصد( کل در کلیه اوراق بر حسب بیمارستان 
در بیمارستان هاي دانشگاه علوم پزشکي مازندران، سال 1393

ميانگيننام بيمارستانردیف

بیمارستان حضرت 1
فاطمه زهرا )س( ساری

9351/01
9762/92

بحث
یکي از وظایف مراقبين در مقابل بيمار و در خصوص مراقبت ارائه شده، 
ثبت آن مي باشد. براي کنترل کميت و کيفيت ثبت، نظارت مستمر ضروري 
است. در این مطالعه کميت ثبت مستندات در چهار برگ اصلی مورد توجه 
قرار گرفت. دليل انتخاب این چهار برگ به لحاظ اهميتی است که از نظر 
داده اي این اوراق برای متقاضيان و خصوصا پزشکان و همچنين ارتباطی 
که این اوراق با سایر اوراق دارند)9 و 7(، بود. زیرا در غالب اوقات در مراجع 
حقوقي خلاصه پرونده و برگ پذیرش مي تواند جوابگو باشد. در پاره اي از 
دعاوي نيز درصورت بروز اختلاف، سير بيماري و شرح حال کمک کننده 

است. 
نتایج مطالعه حاضر نشان داد ميانگين ثبت برگ پذیرش، خلاصه پرونده، 
شرح حال و سير بيماری درسال 97 برابربا  62/92 درصد بود که نسبت به 
سال 93 به ميزان 11/91 درصد افزایش داشت. مطالعه اصغری و همکاران 
در سال 1395 ميزان ثبت کلي هر چهار فرم به ميزان 62 درصد بود که با 
این مطالعه همخوانی داشت )10(. در مطالعه محسنی ساروی و همکاران، 
بين طبقات داده اي، بالاترین ميانگين ثبت متعلق به تصدیقات )91 درصد( 
بود که با نتایج مطالعه اخير همخوانی داشت)5(. همچنين تاثير فنآوری 
اطلاعات سلامت بر ارتقای سطح سلامت درمطالعه سال 1397دانشگاه 
بر  اطلاعات سلامت  فناوری  تاثير  داد که  نشان  اردبيل  پزشکی  علوم 

فرآیندها مثبت بوده و با این مطالعه همخوانی داشت )11(.
بررسی فرم پذیرش و ترخيص براساس داده هاي طبقه بندی شده بعد از 
جذب نيروی فنآوری اطلاعات سلامت، در مطالعه حاضر نشان داد که 
ثبت داده های اطلاعات ترخيص )42/32 درصد(، اطلاعات تشخيصی 
)8/16 درصد(، تصدیقات )18/30 درصد(، اطلاعات مدیریتی )19/06 
درصد( رشد داشته اما اطلاعات هویتی و دموگرافی بدون تغييربوده است 
که با مطالعه اصغری و همکاران و محسنی ساروی و همکاران همخوانی 

داشت )10 و 5(.
دربررسی بخش دیگري از برگ پذیرش که به صورت پشت و رو طراحي 
شده است، در پشت فرم رضایتنامه مشخص گردید در این مطالعه از 96 
نفر )49/05درصد( از بيماران در سال 97 رضایت نامه اخذ نشده بود. بعبارتی 
حتي تا پایان دوره درمان و ترخيص، زمان بررسي نهایي توسط منشي 
بخش، قبل از ترخيص از بخش، زمان تحویل و بررسي اوليه توسط کارکنان 

مدارک پزشکي و حتی بایگاني آن به این نکته توجه نشده بود. لازم به 
ذکر است کسب اجازه نامه ها به طرفيت از جامعه درمان بر عهده کارکنان 
بخش مدارک پزشکي گذاشته شده است به این معنی که با اجازه بيمار 
اقدامات براي وي انجام شده است که از نظر قانون باید از بيمار رضایت 
کسب شود وگرنه پزشک ضامن خواهد بود )12(. عدم انجام ثبت رضایت 
نامه شاید نياز به آموزش بيشتر به منظور تغيير نگرش افراد شاغل در بخش 
مدارک پزشکی و هم دستيابی به درک بيشتر نسبت به مسووليت آنها در 
قبال رضایت نامه ها گردد )13(. ولي این بدان معنا نيست که کارکنان گروه 
مراقبت حتی یکبار هم صفحه مربوط به رضایت نامه ها را چک نکنند. البته 
روش های دیگری هم برای کسب رضایت نامه وجوددارد که برای اجراي 

آن زیرساخت های لازم باید فراهم گردد )14(. 
در ارزیابی برگ خلاصه پرونده که در واقع چکيده خدمات انجام شده در 
قالب یک برگ بود، نتایج نشان داد که بعد از جذب کارشناسان رشته فناوری 
اطلاعات سلامت در بخشهای بالينی ثبت داده های اطلاعات هویتی و 
دموگرافيکی )27/29درصد(، اطلاعات ترخيص )29/69درصد(، اطلاعات 
تشخيصی )30/62درصد( رشد فزاینده ای داشته است. با توجه به اینکه 
عناصر داده ای این برگ توسط پزشکان و کارشناسان فنآوری اطلاعات 
سلامت برمبنای مستندات سایر اوراق تکميل مي گردد، غالبا بيماران با 
دردست داشتن این برگ برای مشاوره و حتي ادامه درمان خود با سایر 
پزشکان اقدام مي کنند. این امر با مطالعه Schoen و همکاران که از پزشکان 
10 کشور در استفاده از فناوری اطلاعات و تاثير آن در حوزه سلامت نظر 
سنجی شد )15( و همچنين با مطالعه اسماعيلی و همکاران در خصوص 
تکميل این فرم توسط دستياران با این مطالعه همخوانی دارد و اطلاعات 
.)16( گردید  ارزیابی  در سطح ضعيف  مدیریتی  اطلاعات  و  تصدیقات 

در بررسی فرم شرح حال نتایج نشان داد که بعد از جذب کارشناسان رشته 
فنآوری اطلاعات سلامت در بخش های بالينی ثبت داده های اطلاعات 
هویتی و دموگرافيکی )12/08درصد(، اطلاعات تصدیقات)بدون تغيير(، 
اطلاعات تشخيصی )3/47درصد(، اطلاعات مدیریتی )1 درصد(، اطلاعات 
شرح حال )1 درصد( رشد داشت. غالبا فرم شرح حال در بدو ورود بيمار در 
بيمارستان و قبل از ارائه هرگونه مراقبت با اخذ و ثبت برخی تاریخچه ها و 
معاینات بدنی شکل مي گيرد. در انتهای تکميل این فرم شکل مراقبت از 
بيمار در ذهن پزشک ترسيم مي شود. بنابر این به نظر مي رسد که درمان 
بدون تکميل دقيق این فرم معناي خود را پيدا نخواهد کرد. در مطالعه 
اسماعيلي نيز عملکرد دستياران و کارورزان در سطح متوسط و ضعيف 
ارزیابي شد که با این پژوهش همخوانی نداشت )16(. این عدم تشابه شاید 
به دليل وجود کارشناسان فناوری در بخش های بالينی )منشی بخش( باشد.  
دربررسی فرم سير بيماري، نتایج نشان داد که بعد از جذب کارشناسان 
داده های  ثبت  بالينی  بخش های  در  اطلاعات سلامت  فنآوری  رشته 
اطلاعات  تصدیقات،  اطلاعات  دموگرافيکی،  و  هویتی  اطلاعات 
مدیریتی، اطلاعات گزارش پيشرفت معالجات، تعداد گزارش پيشرفت 
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معالجات رشد داشته است. این موارد در سطح "خوب" ارزیابي شدند. 
البته فرم فعلی که مصوب وزارت متبوع نيز مي باشد، بگونه ای طراحی 
مي کند.  پيروی  انشایی  قالب  از  مستندات  ثبت  برای  که  است  شده 
بنابراین در بررسی کمّی حاضر به ثبت، عدم ثبت و تعداد آن پرداخته 
شده است. در مطالعه اسماعيلي و همکاران نيز که یک بررسی کمّی 
سير  برگ  ثبت  در  کارآموزان  و  کارورزان  دستياران،  عملکرد  بود، 
بيماري در سطح ضعيف ارزیابي شد )16(. در یک بررسي انجام شده 
براي تعداد گزارشات برگ فوق با استفاده از الحاق بخش چکيده سير 
به  انشایي  ساختار  تغيير  همچنين  و  پزشک  دستور  فرم  در  بيماري 
،Subjective Objective Assessment Plan یافته  منسجم   ساختار 

 افزایش قابل توجهي در تعداد یادداشت سير بيماري مشاهده گردید 
 .)17(

ارزیابی کلی نشان داد بعد از جذب کارشناسان رشته فنآوری اطلاعات 
و  هویتی  اطلاعات  داده های  ثبت  بالينی  بخش های  در  سلامت 
اطلاعات  تشخيصی،  اطلاعات  تصدیقات،  اطلاعات  دموگرافيکی، 
خوبی  رشد  شده،  بررسی  برگ   4 در  حال  شرح  اطلاعات  مدیریتی، 
داشته است. البته در مطالعه محسنی و همکاران  و مطالعه اصغری 

و همکاران که به بررسی مستندسازی این فرم ها پرداخته اند عملکرد 
کلي آنها در حد خوب ارزیابي شده است که با این مطالعه همخوانی 

داشت )10 و 5(. 
این پژوهش با هدف ارزیابی تاثير گذاری حضور کارشناسان فناوری اطلاعات 
سلامت )مدارک پزشکی( بر مستندسازی پرونده های بيماران بستری در 
بيمارستان حضرت فاطمه زهرا )س(ساری انجام شد و یافته های پژوهش 
حاضر نشان داد که جذب کارشناسان رشته فنآوری اطلاعات سلامت تاثير 
مثبتی در جهت ارتقای فرایند مستندسازی پرونده ها در سيستم درمانی 
دارد. با توجه به اینکه مستندسازی در فرآیند درمانی و قانونی برای پزشکان، 
بيمارستان و بيماران اهميت دارد، از اینرو باید گام هایی در جهت جذب 
بيشتر نيروی متخصص در بيمارستان های سراسر کشور برای بهبود فرآیند 

مستندسازی برداشت. 
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