
Arc
hive

 of
 S

ID

بررسي ميزان رعايت  اصول صحيح  پرونده نويسي در بيماران مولتيپل 
تروماي مراجعه كننده به بيمارستان بعثت همدان در سال 1387

دكتر سعيد افضلي* -  دكتر محمد علي سيف ربيعي** - دكتر ساره نقدي***
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** استاديار گروه پزشكي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي همدان
*** پزشك عمومي، دانشگاه علوم پزشكي همدان

چكيده

مقدمه: پرونده پزشكي بايد شامل اطلاعات كافي جهت شناسايي كامل يك بيمار خاص، ثبت مسائل بهداشتي وي و ثبت نتيجه هر گونه معالجه 
باشد.با توجه به اهميت بيماران ترومايي از نظر قانوني در اين مطالعه به بررسي رعايت اصول پرونده نويسي در بيماران مولتيپل ترومايي مراجعه 

كننده به بيمارستان بعثت همدان در سال 1387 پرداختيم.
ــتري بودند، به  روش كار: پرونده 413 نفر از بيماران مولتيپل ترومايي كه در بخش هاى جراحي عمومي، ارتوپدي و جراحي مغز و اعصاب بس
صورت تصادفي انتخاب و از نظر ثبت اطلاعات ضروري در برگه شرح حال، دستورات پزشك ، سيربيماري ، بي هوشي و گزارش عمل جراحي 

و صدور جواز دفن بررسي شدند. داده ها توسط نرم افزار SPSS16 آناليز گرديد.
ــك معالج در برگ دستورات پزشك، امضاء يا مهر متخصص بيهوشي در برگ  ــتورات مربوط به هر ويزيت و امضاء يا مهر پزش يافته ها: فقط دس
ــتورات بعد از عمل جراحي در تمامي موارد (100٪) ثبت شده بود. براي بيماران فوتي در هيچ  يك از پرونده ها جواز دفن صادر  ــي و دس بيهوش

نشده بود.
ــود كه  ــح در بيماران ترومايي از نظر قانوني، ثبت اطلاعات به طور ناقص انجام مى ش ــي صحي ــري: علي رغم اهميت ويژه پرونده نويس نتيجه گي
عواقبي را براي بيماران و پزشكان و ساير كادر درماني دارد و بنابراين فرآيند مستند سازي نياز به توجه بيشتر پزشكان و ساير گروه هاى مستندساز 

دارد. 
واژه هاي كليدي: مدارك پزشكي ، بيمارستان ، مولتيپل تروما 

تأييد مقاله: 1391/3/16 وصول مقاله: 1390/8/10   
afzali.saeed@gmail.com نويسنده پاسخگو: همدان، خيابان ميرزاده عشقي، بيمارستان فرشچيان

مقدمه

ــم در خصوص  ــتندات مه ــكي مجموعه اي از مس ــده ي پزش پرون
ــلامتي بيماران بوده و مهم ترين اهداف پرونده نويسي شامل ارتباط  س
ــي كيفيت مراقبت براي  ــم مراقبت ،آموزش تيم مراقبت، ارزياب بين تي
ــتفاد ه ي ساير واحدهاي درگير مانند بيمه گرها ، پرداخت كننده هاي  اس
شخص ثالث، مراكز بهداشت عمومي، مراكز قانوني، مديريت بيمارستان 
ــلامتي  ــات آماري در جهت بهبود س ــي كننده اطلاع ــنل ارزياب و پرس

بيماران مى باشد (1). 
ــنلي است كه از  ــتندات پرونده بيماران وظيفه كليه پرس ثبت مس
ــكال مختلف اعم از اقدامات  ــان ورود بيمار تا هنگام ترخيص به اش زم

درماني و غير درماني خدمات ارائه مي دهند.
ــررات و  ــتاران به مق ــكان و پرس ــودن پزش ــنا ب ــن بين آش در اي
ــه موقع مى تواند  ــدون و ثبت اطلاعات صحيح و ب ــتورالعمل هاى م دس

شأن و حقوق مسلم بيماران را در نظر بگيرد (2).
ــكي يك نياز مهم قانوني و حرفه اي  مستندسازي پرونده ي پزش
ــت زيرا علاوه  ــت و درمان اس براي كليه ي متخصصين در امور بهداش
ــم درماني و تضمين  ــادل اطلاعات بيمار براي اعضاي تي ــهيل تب بر تس
ــده به بيمار، مى تواند براي تحقيق، ارزيابي كيفي و  مراقبت هاى ارائه ش

اهداف پزشكي قانوني مورداستفاده قرار گيرد (4، 3)
اكثر پزشكان بر اين باورند كه مراقبت هاي پزشكي يا جراحي مورد 
نياز بيمار بسيار حياتي بوده، اما توجه كافي به روند مستند سازي را به 
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عنوان بخشي از فرآيند درمان در نظر نمي گيرند (6، 5).  
ــي مراجعه كننده به مراكز  ــه تعداد زياد بيماران تروماي با توجه ب
درماني مستند سازي در اين بيماران از  جهات مختلف از جمله مسائل 
ــائل مالي داراي اهميت فراوان  ــي و درماني، قانوني و قضايي و مس علم

مى باشد.
ــي ميزان رعايت  ــديم كه به بررس با توجه به اين موضوع بر آن ش
ــات در پرونده هاى بيماران مولتيپل ترومايي مراجعه كننده  ثبت اطلاع

به بيمارستان بعثت همدان در سال 1387 بپردازيم. 
   

روش كار

ــال 1387 انجام گرفت،  در اين مطالعه توصيفي مقطعي كه در س
ــي كه در بخش هاى جراحي  ــده تعداد 413 بيمار مولتيپل تروماي پرون
ــتري  ــتان بعثت همدان بس عمومي، ارتوپدي و جراحي اعصاب بيمارس

شده بودند، مورد ارزيابي قرار گرفت.
با مراجعه به بايگاني بيمارستان پرونده ي اين بيماران  به صورت 
ــرح حال  ــاب و از نظر ثبت اطلاعات ضروري در برگ ش ــي انتخ تصادف
ــيربيماري، برگ بي هوشي، گزارش شرح عمل  ــتورات پزشك، س ، دس
ــوارد منجر به فوت،  ــن از نظر صدور جواز دفن در م ــي و همچني جراح
ــي قرار گرفت . اطلاعات به صورت دستي وارد پرسش نامه  مورد بررس

اي مشتمل بر 13 سؤال شد .
ــر ثبت اطلاعات  ــن بيماران از نظ ــال پرونده ي اي ــرح ح برگ ش
ــرح حال گيري و ثبت  ــتاندارد ش ــه اي، اصول اس دموگرافيك و شناس

امضاء يا مهر كارورز، دستيار و پزشك معالج بررسي شد .
برگ دستورات پزشك از نظر ثبت اطلاعات دموگرافيك و شناسه 

ــاعت و دستورات هر ويزيت و ثبت امضاء يا مهر كارورز،  اي ، تاريخ ، س
ــتورات  ــوارد ضروري مربوط به دس ــك معالج و ثبت م ــتيار و پزش دس
اوليه، تشخيص اوليه، وضعيت استراحت بيمار، رژيم غذايي، تست هاي 

پاراكلينيك و داروها بررسي شد .
ــات دموگرافيك  ــر ثبت اطلاع ــاران از نظ ــيربيماري بيم برگ س
ــاء يا مهر كارورز،  ــرفت معالجات و ثبت امض ــه اي، تاريخ، پيش و شناس

دستيار و پزشك معالج بررسي شد .
برگ بي هوشي پرونده ي بيماران از نظر ثبت اطلاعات دموگرافيك 
ــخيص قبل از عمل، عمل جراحي  ــه اي، تاريخ بي هوشي، تش و شناس
ــده، داروهاي قبل از بي هوشي، نوع بي هوشي، وضع بيمار  پيشنهاد ش
در شروع بي هوشي مراقبت در حين بي هوشي، وضع بيمار در خاتمه ي 
بي هوشي، مدت بي هوشي، امضاء يا مهر دستيار بي هوشي، و امضاء يا 

مهر متخصص بي هوشي بررسي شد .
برگ گزارش عمل جراحي بيماران از نظر ثبت اطلاعات دموگرافيك 
و شناسه اي، نام جراح، تاريخ جراحي، تشخيص قبل و بعد از عمل، نوع 
ــرح عمل و مشاهدات، دستورات بعد از عمل، امضاء يا  عمل جراحي، ش

مهر دستيار و امضاء يا مهر جراح بررسي شد .
ــش نامه ها با استفاده از  ــت آمده از پرس در نهايت داده هاى به دس

نرم افزار Spss16  مورد تجزيه و تحليل قرارگرفت.
 

يافته ها

ــر (64/6٪) به علت  ــده مورد مطالعه، 267 نف ــداد 413 پرون از تع
ــوانح رانندگي، 34 نفر (8/2٪) به علت نزاع و 112 نفر (27/2٪) به  س

علت سقوط از ارتفاع در بخشها بستري شده بودند. 

جدول 1 - اطلاعات دموگرافيك ثبت نشده در برگه هاى مختلف پرونده هاى بيماران

اطلاعات دموگرافيك
عمل جراحيبي هوشيسير بيماريدستورات پزشكشرح حال

درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد
29571/416640/22165/66023/65319/1شماره پرونده

23857/6327/715849/4207/9113/9نام و نام خانوادگي
37991/835385/528488/818674/420875/1نام پدر

30874/625561/72317/213051/210136/5تاريخ تولد
31175/320048/420664/413251/99935/7نام بخش
413100413100320100254100277100شماره اتاق
38392/737290/128689/423623625592/1شماره تخت
25160/812129/317454/467673914/1تاريخ پذيرش
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از اين تعداد بيمار، 140 نفر ( 33/9٪) در بخش جراحي عمومي، 
ــر (33/4٪ ) در بخش ارتوپدي و 135 نفر (32/7٪ ) در بخش  138 نف

جراحي مغز و اعصاب بستري شدند. 
ــات دموگرافيك دربرگه هاى  ــده اطلاع در جدول 1 موارد ثبت نش

مختلف پرونده بيماران آورده شده است.
فراواني نقايص برگه هاى شرح حال بر حسب نحوه اصول صحيح و 

استاندارد شرح حال گيري  در جدول شماره 2 آورده شده است.
در برگه شرح حال امضاء يا مهر كارورز در 305 پرونده (٪73/8)، 
امضاء يا مهر دستيار در 390 پرونده (94/4٪) و امضاء و يا مهر پزشك 

معالج در 348 پرونده (84/3٪) ثبت نشده بود.
در برگه دستورات پزشك، دستورات مربوط به هر ويزيت و امضاء يا 
مهر پزشك معالج در 100٪ موارد ثبت شده بود. تاريخ و ساعت ويزيت 
ــده بود و در 130 پرونده (31/5٪) در  در 77 پرونده (18/6٪) ثبت نش

تعدادي از دستورات فقط تاريخ ثبت شده بود.
ــر كارورز در 178 پرونده (43/1٪) و امضاء  همچنين امضاء يا مه
يا مهر دستيار در 173 پرونده (41/9٪) در برگه دستورات پزشك ثبت 

نشده بود.  

ــخيص  ــتورات اوليه، تش در مورد اطلاعات ضروري مربوط به دس
ــتراحت بيمار در 294 مورد  اوليه در 198 مورد (47/9٪) ، وضعيت اس
(71/2٪) ، رژيم غذايي در 101 مورد (24/5٪)، تست هاي پاراكلينيك 

در 34 مورد (8/2٪) و داروها در 15 مورد (3/6٪) ثبت نشده بود.
ــاري بودند در 137  ــير بيم ــده اي كه داراي برگه س از 320 پرون
ــرفت معالجات،  پرونده (42/8٪) تاريخ، در 135 پرونده (42/2٪) پيش
در 216 پرونده (67/5٪) امضاء يا مهر كارورز، در 190 پرونده (٪59/4) 
ــك  ــتيار و در 305 پرونده (95/3٪) امضاء يا مهر پزش امضاء يا مهر دس

معالج ثبت نشده بود.  
ــير بيماري حتي در  ــت برگه گزارش س همچنين لازم به ذكر اس
ــده، ناقص بوده و سير روند درمان و پيشرفت معالجات از  موارد ثبت ش

زمان بستري تا هنگام ترخيص گزارش نشده بود.  
ــي در 254 پرونده اي كه داراي  ــدول 3 نقايص برگه بيهوش در ج

اين برگه بودند، آورده شده است.
ــتيار بيهوشي در هيچ يك از پرونده بيماران ثبت  امضاء و مهر دس
نشده بود ولي تمامي برگه ها داراي امضاء و مهر پزشكي بيهوشي دهنده 

بود.
ــرح عمل جراحي در 277 پرونده اي كه داراي اين  نقايص برگه ش

برگه بودند در جدول 4 آورده شده است.
ــتورات  ــام بيماراني كه تحت عمل جراحي قرار گرفتند، دس در تم
ــك ثبت گرديده بود و از اين نظر  ــتورات پزش بعد از عمل در برگه دس

نقصي مشاهده نشد.
ــوت كرده بودند كه در  ــاران، تعداد 46 نفر (11/1٪) ف از كل بيم
ــط كارورز و يا دستيار در پرونده بيماران  تمامي آن ها گواهي فوت توس
ثبت شده بود ولي با توجه به اين كه علت فوت آن ها ناشي از يك سانحه 

جدول 2 - فراواني نقايص برگه شــرح حال بر حسب اصول 
استاندارد نويسي در پرونده هاى بيماران

اطلاعات ضروري
ناقص ثبت شدهثبت نشده

درصدتعداددرصدتعداد
Chief Compliant28669/2--

Present Illness23155/6--
 Past Medical

History34784--

Drug History36187/4--
Habitual History15358--
Allergy History37991/8--
Family History39294/9--

Review of System37691204/9
 Physical

Examination24759/910024/2

--31576/3تشخيص اوليه
--37189/8تشخيص نهايي
--26564/2نوع ضايعه

25461/5348/2محل آناتوميك ضايعه
--40698/3اندازه ضايعه

--24759/8وسيله ايجاد كننده ضايعه

جدول 3 - فراواني نقايــص ثبت اطلاعات ضروري در برگه 
بيهوشي پرونده بيماران

اطلاعات ضروري
ثبت نشده

درصدتعداد
4316/9تاريخ بيهوشي

13954/7تشخيص قبل از عمل
17769/7عمل جراحي پيشنهادي
11143/7داروهاي قبل از بيهوشي

20/8نوع بيهوشي
11143/7وضعيت در شروع بيهوشي

12348/4علايم حياتي
124/7وضعيت در پايان بيهوشي

6525/6مدت بيهوشي
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ــكي  ــد آن ها به پزش ــده و جس بوده براي هيچ يك جواز دفن صادر نش
قانوني ارجاع داده شده بود.

بحث

ــان داد علي رغم اهميت  ــده از اين تحقيق نش ــت آم نتايج به دس
ــاران ترومايي،  ــكي، خصوصاً در بيم ــازي در پرونده هاي پزش مستند س
تكميل پرونده ها به صورت كامل و دقيق صورت نگرفته و داراي نواقص 

قابل توجهي مى باشد.
ــت آمده بيانگر آن است كه اطلاعات دموگرافيك  يافته هاى به دس
ــده، به طور ناقص ثبت گرديده  ــه اي در برگه هاى مختلف پرون و شناس
ــماره اتاق بود كه در  و به خصوص نكته قابل توجه در خصوص ثبت ش
ــترين نقص در  ــاهده نگرديد. بعد از آن بيش ــك از  پرونده ها مش هيچ ي
ــماره تخت بوده و كمترين  ــي برگه ها مربوط به ثبت نام پدر و ش تمام

نقص در تمامي برگه ها مربوط به نام و نام خانوادگي بوده است .
ــه صورت كامل و بر  ــرح حال بيماران ب اطلاعات ضروري برگه ش
ــده بود.كمترين  ــرح حال گيري تكميل نش ــب اصول استاندارد ش حس
ــت present Illness  و معاينه  ــه ثب ــن برگه ها مربوط ب ــص در اي نقاي
ــترين نقايص در اكثريت ديگر اجزاي اين برگه بود. در  كلينيكي و بيش

ضمن در بيشتر پرونده ها تشخيص اوليه و نهايي ثبت نشده بود.
ــتر پرونده ها  در مطالعات ديگر صورت گرفته (10-7) نيز در بيش
ــا در مطالعه صورت گرفته  ــده بود. ام ــخيص اوليه و نهايي ثبت نش تش
ــي در حد  ــخيص نويس ــط فرزندي پور در اكثريت موارد اصول تش توس

مطلوب رعايت شده بود (11).
در هيچ يك از برگه هاى شرح حال، امضاء يا مهر كارورز ، دستيار 

و پزشك معالج به طور همزمان ثبت نشده بود كه از دلايل آن مى توان 
ــك، عدم تاييد شرح حال  ــتورات پزش ــرح حال در برگه دس به ثبت ش
ــتيار توسط پزشك معالج ، نبود كارورز و  ــده  كارورز و يا  دس گرفته ش
ــتيار در بخش هاي ارتوپدي و جراحي اعصاب و تعداد زياد بيماران  دس

ترومايي مراجعه كننده و ازدحام كاري جراحان اشاره نمود.  
از ديگر موارد مهم كه از نقطه نظر قانوني و همچنين نحوه تعيين 
ميزان خسارت حائز اهميت بوده، ثبت دقيق اطلاعات مربوط به ضايعات 
از جمله نوع ،اندازه،محل آناتوميك ضايعات و نحوه حدوث آن بوده كه 
در اكثر برگه هاى شرح حال به آن اشاره نشده است. يكي از دلايل مهم 
اين موضوع عدم آگاهي پرسنل پزشكي به مسايل قانوني مى باشد.     

ــتورات پزشك ، در ثبت دستورات مربوط به هر  در مورد برگه دس
ــاعت ويزيت ها  ــد اما در همه  موارد تاريخ و س ــت نقصي ديده نش ويزي
ــده بود و در برخي از ويزيت ها فقط تاريخ ذكر شده بود.  كامل ثبت نش
در اكثر موارد دستورات توسط كسي كه آن را ثبت كرده ، امضاء يا مهر 
ــك معالج در تمامي برگه ها ثبت شده بود.  ــده بود. امضاء يا مهر پزش ش
مهمترين علل اين موضوع عدم توجه و دقت كافي، عدم نظارت دستيار 

بر كارورز و عدم نظارت پزشك معالج بر دستيار و كارورز  مى باشد.
ــص بوده و فقط در درصد  ــتورات اوليه در اكثر موارد ناق ثبت دس
كمي همه اطلاعات لازم اعم از تشخيص اوليه، وضعيت استراحت بيمار، 

رژيم غذايي، تست هاي پاراكلينيك و داروها ثبت شده بود.
بيشترين نقص مربوط به مشخص كردن  وضعيت استراحت بيمار 

و كمترين نقص مربوط به ثبت داروها بوده است.
ــي و توكلي بيشترين نقص  ــط عباس در مطالعه صورت گرفته توس
ــاعت ويزيت و كمترين نقص در ارتباط با ثبت  در عدم ثبت تاريخ و س

داده ها توسط مستندسازان بوده است (12).
ــيربيماري نيز اطلاعات ضروري و امضاء يا مهر كارورز،  در برگه س

دستيار و پزشك معالج به صورت ناقص ثبت گرديده بود.
ــتيار ثبت  ــي، امضاء يا مهر دس در هيچ يك از برگه هاى بي هوش
ــت عمل جراحي  ــص مربوط به ثب ــترين نق ــده بود. بعد از آن بيش نش
ــنهاد شده و تشخيص قبل از عمل بوده و كمترين نقص مربوط به  پيش

ذكر نوع بي هوشي و وضع بيمار در خاتمه ي بي هوشي بوده است .
در برگه گزارش عمل جراحي بيشترين نقص مربوط به ثبت امضاء 
ــاير موارد در اكثر  ــتيار، نام جراح و تاريخ جراحي بوده و س يا مهر دس
ــده بود. برخي از علل اين موضوع، عدم حضور دستيار  پرونده ها ثبت ش
در بخش هاي ارتوپدي و جراحي اعصاب و عدم توجه دستياران جراحي 
ــئوليت عمل انجام شده به  عمومي به اين موضوع كه از نظر قانوني مس
ــت امضاء و مهر تاييد  ــط آن ها با ثب ــت توس عهده آن ها بوده و مى بايس

گردد.  
ــده ديده شد،  نكته مثبتي كه در همه پرونده هاى بيماران فوت ش
ثبت دقيق گواهي فوت توسط كارورز و دستيار در پرونده و عدم صدور 

جواز دفن و ارجاع تمام آن ها به مركز پزشكي قانوني بوده است .
ــخص و مكتوب در زمينه ي نحوه تكميل  ــتورالعمل مش نبود دس

جدول 4 - فراواني نقايص ثبت اطلاعات ضروري در برگه هاى 
شرح عمل جراحي در پرونده بيماران

اطلاعات ضروري
ثبت نشده

درصدتعداد
10738/6نام جراحي
7125/6تاريخ جراحي

20/7تشخيص قبل از عمل
134/7تشخيص بعد از عمل

123/4نوع جراحي
31/1شرح عمل

--دستورات بعد از عمل
22781/9امضا يا مهر دستيار
186/5امضا يا مهر جراح
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ــكي و عدم نظارت اساتيد بر  اوراق پرونده، عدم آموزش كافي كادر پزش
ــط كارورزان و دستياران، مى تواند از جمله  نحوه تكميل پرونده ها توس

دلايل مهم در عدم تكميل پرونده هاى پزشكي باشد (6).  
ــه آگاهي،نگرش و عملكرد  ــان داده ك همچنين مطالعه غفاري نش
دانشجويان پزشكي نسبت به اصول صحيح پرونده نويسي كامل نيست 

.(13)
ــت بيمار،طول مدت  ــه لحاظ آن كه وضعي ــكي ب پرونده هاى پزش
ــي هاى كلينيكي و پاراكيلينكي انجام شده،سير بيماري  ــتري، بررس بس
ــتند مى كنند،  ــك در طول يك دوره را مس ــل بين بيمار و پزش و تعام
ــمار مى روند  ــت مراقبت به ش ــي در كيفي ــوان يك عنصر اساس به عن
ــازي  ــتند س ــد، فرآيند مس (14). همانطور كه در اين مطالعه ديده ش
پرونده هاى پزشكي توسط كارورزان، دستياران و پزشكان معالج به طور 
ــت دادن اطلاعات  ــن امر علاوه بر از دس ــص صورت مى گيرد كه اي ناق
ــده،مي تواند آثار سوء در فرآيند درمان آن ها داشته  بيماران بستري ش
ــكلات  ــارات وارده مى تواند مش و همچنين با توجه به بروز تروما و خس
قانوني و قضايي در بر داشته و در ضمن پرداخت خسارات وارده به بيمار 

توسط شركت هاي بيمه گر را با مشكل مواجه گرداند. 

پيشنهادات

با توجه به اين مطالعه به منظور كاهش نقايص پرونده هاى پزشكي 
نكات زير پيشنهاد مى شود:

ــل  ــوه تكمي ــت نح ــخص جه ــتورالعمل هاى مش ــن دس 1- تعيي
پرونده هاى پزشكي .

ــكي ، كارورزان و دستياران  ــجويان پزش 2- آموزش كافي به دانش
درباره ثبت اطلاعات و اصلاح نواقص و حتي برقراري دوره هاى آموزشي 

جهت پزشكان متخصص. 
ــتياران  ــكي ،كارورزان و دس ــجويان پزش ــاختن دانش 3- آگاه س
ــي ،  ــازي صحيح براي مقاصد قانوني ، آموزش ــتند س از كاربردهاي مس

پژوهشي و برنامه ريزي هاى مديريتي .
ــرد كارورزان و  ــص بر نحوه ي عملك ــكان متخص 4- نظارت پزش

دستياران.
ــتان ها در كنترل و نظارت به روند ثبت  5- بهبود مديريت بيمارس

و گزارش نويسي.
ــتياران و ساير گروه هاى مستند ساز  6- توصيه به كارورزان و دس

جهت ثبت هريك از اطلاعات در برگه هاى مخصوص به آن .
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Abstract

Background: Patient’s  medical records in hospitals have to include sufficient data such as patient characteristics, 
sanitary data and any treatment and drug which have been used for the patient. File processing in traumatic patients 
is more important and will be noticed in legal aspects. In this study we discussed file processing defects for multiple 
traumatic patients in Hamden’s Besat hospital in 2008.

Methods: We randomly reviewed 413 files of multiple traumatic patients admitted  in general surgery , orthopedic 
and neurosurgery units of Hamden’s besat hospital, and studied them in case of recording the necessary information in 
patient’s history sheet, doctor’s orders , progress notes , anesthesia sheet , surgery report sheet and burial permission 
in cases conducted to death . The data was analyzed with SPSS 16.

Findings: Just, doctor orders with their signs or, signatures in each visit the anesthesiologist’s sign or signature in 
the  anesthesiology sheets and post operation orders were recorded completely (100٪). There was no burial permission 
in case of dead patients.

Conclusion: Despite the specific significance of file processing for traumatic patients, data recordings are 
defected, which will have bad consequences for patients, medical staffs. Thus, documentary processes have to be more 
emphasized by physicians and others.
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