مراحل اجرایی امحاء اسناد بالینی
هر بیمارستانی موظف است :

1- راهنمای مشروح نگهداری و امحا برای تمام مدارک پزشکی موجود در بیمارستان را به کمک بخش مدارک پزشکی تدوین نماید و در کمیته مدارک پزشکی به تصویب برساند .

این راهنما بایستی پاسخگوی سوالاتی از این قبیل باشد :

 چه مدارکی باید به صورت دائمی نگهداری شوند؟
 مدت زمان نگهداری گزارشات و اوراق مختلف مدارک پزشکی چقدر است؟
 پس از طی مدت زمان مذکور پرونده ها یا اوراق به بایگانی ثانویه)راکد( منتقل شوند یا امحا شوند؟
 روش خلاصه برداری درمورد انواع پرونده هایی که بایستی خلاصه برداری وبعد امحاء شوند ، چگونه است؟
 شرایط و نحوه دسترسی به خلاصه های تهیه شده ازپرونده ها مشخص گردیده است؟
 درخصوص اسکن خلاصه های تهیه شده تصمیم گیری شده است؟
 روش سازماندهی فایلها،روش دستیابی به فایلها ، محل نگهداری ، سطح دسترسی وسایرموارد مربوط به فایلهای اسکن
شده چگونه است؟
 پس از طی مدت زمان مذکور چه افرادی مسئول انتقال و نگهداری پرونده ها در بایگانی ثانویه یا امحای آن مدارک
هستند؟
 الزامات قانونی و قانون وضع محدودیت ها برای آن بیمارستان چیست؟
لازم به ذکراست این راهنما نباید هیچگونه تناقضی با خط مشی موجود داشته باشد. ودرزمانی که بیمارستان می خواهد نسبت به امحاء پرونده ها اقدام نماید،باتوجه به شرایط موجود تهیه وبه تصویب کمیته مدارک پزشکی بیمارستان می رسد.

2 - بیمارستان بایستی برای امحای مدارک پزشکی، ضمن هماهنگی با کارشناس اسناد دانشگاه، مکاتبات لازم را براساس دستورالعمل های موجود با حوزه ریاست دانشگاه بعمل آورده و مجوز های لازم را اخذ نماید . درقسمت مکاتبات اداری برای امحاء توضیح داده خواهد شد.
* مسئول مدارك پزشکی طبق راهنمای مصوب در کمیته مدارك پزشکی بایستی نظارت کامل بر مدت زمان نگهداری و فرایند
امحای پرونده ها داشته باشد و مقررات مربوط به امحاء را کاملاً رعایت وفرایند امحاءرابشرح زیر سرپرستی نماید .

3– گزارش شرایط بایگانی ولزوم امحاء پرونده ها درکمیته مدارک پزشکی وتصویب آن درکمیته .

4 - بررسی جهت ایجاد فضای مناسب برای نگهداری خلاصه پرونده ها ی تهیه شده .

5 - اختصاص فضایی جهت تفکیک اوراق وخلاصه برداری ازپرونده هاکه بایستی در داخل بیمارستان باشد.
6- تاریخی برای شروع فرایند امحاء تعیین شود.
7-تفکیک موارد استثناء جهت امحاء ، شامل پرونده مجروحین جنگی و ….

8-مشخص نمودن پرونده هایی که مدت زمان نگهداری قانونی آنها ، طبق مجوز های موجود گذشته است ) برای بیمارانی که مراجعات متعدد بستری دربیمارستان داشته باشند،مدت زمان نگهداری پرونده بر اساس تاریخ آخرین ترخیص محاسبه می گردد(.

9-فرد یا افرادی برای انجام خلاصه برداری پرونده ها تعیین شود و مشخصات و شماره تماس آنها در اختیار بیمارستان قرار گیرد.

10-مدارک و پرونده هایی که قرار است در آن تاریخ در فرایند امحاء قراربگیرند، بطور منظم دسته بندی گردد. به منظور سرعت بخشیدن به روند کار پیشنهاد می شود ابتدا سایر مدارک مانند نسخه های دارویی ، قبوض درمانی و .... در فرایند امحاء قراربگیرند
)دسته بندی وبسته بندی آنها به همراه برچسب مشخصات(و بعد از آن پرونده های پزشکی گروه بندی شده،
در جریان فرایند امحاء قرار گیرد ، این عمل آشفتگی و تداخل کارها را کاهش می دهد.

11- خلاصه برداری )خلاصه سازی( وتهیه ایندکس برای کلیه پرونده هایی که امحاء می شوند انجام گیرد.

الف – خلاصه برداری اطلاعات پرونده های بستری موقت ) تحت نظر( اورژانس وپرونده های سرپایی )درمانگاهها واورژانس(

وتهیه ایندکس جهت دسترسی به اطلاعات)دستی یارایانه ای(.

درخصوص این پرونده ها بایستی اطلاعات زیرازپرونده استخراخ ونگهداری گردد:

*نام ونام خانوادگی بیمار
*نام پدر
*شماره پرونده
*تاریخ پذیرش
*تاریخ ترخیص
*پزشک معالج
*تشخیص
*خلاصه ای ازاقدامات واعمال جراحی )سرپایی( انجام شده
ب - خلاصه سازی اطلاعات پرونده های بستری وتهیه ایندکس جهت دسترسی به پرونده ها )دستی یارایانه ای(.

- درخصوص پرونده های بستری، منظور ازخلاصه سازی، جداسازی ونگهداری برخی ازفرم های مهم پرونده می باشد که بایستی پس ازامحاءپرونده نگهداری گردد(لازم به ذکراست مدت زمان نگهداری این فرم ها در مجوزهای صادر شده مشخص نشده است
وپیگیری جهت تعیین تکلیف آنها دروزارت متبوع درحال انجام می باشد( این فرمها شامل:
* فرم پذیرش وخلاصه ترخیص
*فرم خلاصه پرونده
*فرم شرح حال
*فرم شرح عمل جراحی)درصورت عمل(

*فرم گزارش پاتولوژی)درصورت وجود(

*فرم گواهی یا گزارش مبنی برفوت )دربیماران فوت شده(

*فرم گواهی ولادت )درپرونده های زایمانی(

*فرم نمودار سطح سوختگی )دربیماران سوختگی(

*فرم اعزام بیمار)درصورت وجود(

*سایر فرمهای تخصصی مهم ازنظر بیمارستان. ممکن است بیمارستان بسته به نوع بیماران خود از فرم های تخصصی دیگری نیز استفاده کند. و تجربه فعالیت گذشته بیمارستان نشان داده باشد که حتی پس از گذشت مدت زمان قانونی نیز این فرم ها دارای اهمیت بوده، و دارای مراجعه می باشد. لذا بسته به تشخیص بیمارستان،
بایداین فرم ها نگهداری شود.)به عنوان مثال پرونده های زایمانی(
- در صورتی که بیمارمراجعات متعدد بستری دربیمارستان داشته باشد، خلاصه برداری برای هرمراجعه بصورت مستقل انجام می گیرد.

- برای بیمارانی که مراجعات متعدد بستری دربیمارستان داشته باشند،مدت زمان نگهداری پرونده بر اساس تاریخ آخرین ترخیص محاسبه می گردد.
- درصورتیکه اطلاعات فرم های ذکرشده ناقص باشد،باید توسط یک پزشک تکمیل وتایید گردد.

- درج شماره پرونده و نام و نام خانوادگی بیمار در هر دو سمت فرمها )درخصوص فرمهای پشت و رو( .

- برگ شماره جز از کل اوراق جدا شده )مثلابرگ پذیرش ، 2 از برگ 5 جدا شده(.

12- اسکن فرمهای استخراج شده ازپرونده های بستری )غیرامحایی(.

باتوجه به اینکه تعدادی ازبیمارستانها بلافاصله بعد ازترخیص بیمار، اقدام به اسکن ونگهداری پرونده تمامی بیماران بصورتتسهیل درامحاء خلاصه های تهیه شده پس ازمشخص شدن مدت زمان نگهداری قانونی آنها )به دلیل اینکه پیش بینی می گردد درصورت صدورمجوز امحاءبرای خلاصه های تهیه شده، مسلماً براسکن وثبت کامپیوتری آنها تاٌکیدمی گردد(
- مزایای فراوانی که استفاده ازفناوری های جدید جهت ذخیره وبازیابی اطلاعات به همراه دارد .
- تاٌکید بر ثبت کامپیوتری خلاصه های تهیه شده درمجوزهای قانونی.

- مشخص نبودن مدت زمان نگهداری خلاصه های تهیه شده وامکان ازبین رفتن خلاصه ها به دلیل عوامل محیطی درطولانی مدت.
ازجمله مزایای تهیه اسکن شامل:

- پاسخگویی سریعتر به مراجعین
- صرفه جویی دروقت پرسنل
- عدم خروج پرونده ازمدارک پزشکی
- امکان دسترسی همزمان چند نفر به پرونده)به اشتراک گذاشتن پرونده(

- حفظ محرمانگی اطلاعات
- حفاظت ازپرونده کاغذی )به دلیل عدم مراجعه مستقیم به پرونده کاغذی درهنگام نیاز(

- امکان تهیه نسخه پشتیبان ازپرونده ها
- امکان پاسخگویی بیمارستان درمواقعی که به دلیل عوامل محیطی پرونده های کاغذی دچار آسیب شده باشند.

- تسهیل امور درزمان امحاء خلاصه های تهیه شده
درخصوص اسکن پرونده ها به نکات زیر توجه گردد:

- درصورتی که این پرونده ها مربوط به بعد اززمان راه اندازی برنامه HIS دربیمارستان باشد واطلاعات بیماران در برنامه HIS موجود باشد، حتماً بایستی اسکن پرونده ها درقالب برنامه HIS بیمارستان انجام پذیردوفایلهای
اسکن شده به این برنامه متصل گردد تا علاوه برتجمیع اطلاعات بیمار،امکان جستجوی فایلها ازطریق برنامه فراهم گردد.
- درصورتی که این پرونده ها مربوط به قبل اززمان راه اندازی برنامه HIS دربیمارستان باشد واطلاعات بیماران در برنامه HIS موجود نباشد، حتی الامکان ضمن هماهنگی باشرکت پشتیبان HIS ترتیبی اتخاذ گردد تا اسکن پرونده ها درقالب برنامه HIS بیمارستان انجام پذیردوفایلهای اسکن شده به این برنامه متصل گردد تا علاوه برجلوگیری ازپراکندگی اطلاعات بیماران،امکان جستجوی فایلها ازطریق برنامه فراهم گردد. درغیر اینصورت
بایستی از برنامه های اسکن معتبر که دارای امکانات جستجو برای فایلهای اسکن شده می باشد، استفاده گردد. الکترونیکی می نمایند، درصورتیکه پرونده بیمارقبلاً اسکن شده باشد، این مرحله ازمراحل امحاء حذف می گردد
ولیکن درمورد پرونده های قدیمی وپرونده هایی که اسکن نشده اند، بایستی به دلایل زیر خلاصه های تهیه شده اسکن ودرکامپیوتر ذخیره گردد.
