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Abstract

Introduction: One of the primary duties that circulating and scrub nurses fulfill is to record 

instruments and procedures adopted during a surgical operation. The present research was 

performed to explore operating room personnel’s perspectives on both the existing and 

improved checklist the one that was produced on the basis of evidence and guidelines.

Methods and Materials: This non-randomized descriptive study was performed on 28 

operating room personnel on both the existing surgical safety checklist and the improved one. 

The researcher made checklist was provided on the basis of books, results of studies, and 

qualified specialists’ attitudes. The data were analyzed using SPSS software version 19 as well 

as descriptive and analytical statistical tests.

Results: Data revealed that 25% (7 persons) and 75% (21 persons) of respondents were 

men and women respectively. There was statistically significant difference between personnel’s 

perspectives on the improved checklist and present checklist (24% compared with 77%). 

Moreover the present checklist is more comprehensive than the previous one (65% compared 

with 23%). That is to say the improved checklist is a more comprehensive guide than the 

existing checklist in recording procedure (p<0.05).

Discussion and Conclusions: It is essential to keep a complete and comprehensive 

checklist of procedures implemented and instruments used during a surgical operation. 

Therefore, it is essential to improve and complete the Surgical Safety Checklist on the basis of 

existing evidence and the results. 
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چكيد ه
مقدمه: انجام ثبت تجهیزات و وقایع در طول عمل جراحی از وظایف اصلی پرستار اسکراب و سیار می باشد. این تحقیق با 

هدف بررسی دیدگاه تکنولوژیست های اتاق عمل از چک لیست ثبت فعلی و چک لیست ارتقا یافته بر اساس شواهد و 
گایدلاین های موجود انجام شد.

مواد و روش ها: در این مطالعه توصیفی که به روش آسان نمونه گیری شد، دیدگاه 28 نفر از تکنولوژیست های اتاق عمل در 

خصوص چک لیست فعلی ثبت تجهیزات و وقایع حین عمل و چک لیست ثبت ارتقا یافته، مورد بررسی قرار گرفت. چک 
لیست محقق ساخته ثبت تجهیزات و وقایع ارتقا یافته با استفاده از کتب و نتایج مطالعات و نظرات افراد متخصص در این زمینه 

تهیه گردید. داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 19 و آمار توصیفی و تحلیلی مورد تحلیل قرار گرفت.
يافته ها: داده ها نشان داد که 25% )7 نفر( پاسخ دهندگان مرد و 75% زن )21 نفر( بوده اند. تفاوت آماری معناداری در بین 

دیدگاه و رضایت تکنولوژیست های اتاق عمل قبل و بعد از اجرای چک لیست ارتقا یافته )24 درصد در مقابل 77 درصد( و 
میزان جامعیت این چک لیست نسبت به چک لیست قبلی )65 درصد در مقابل 23درصد( وجود داشت، بدین معنی که چک 

.)P< 0/05( لیست ارتقا یافته نسبت به چک لیست فعلی راهنمای جامع تری در فرایند ثبت می باشد
بحث و نتيجه گيری: انجام ثبت تجهیزات شمارش شده به صورت کامل و جامع در طول عمل جراحی ضروری است. لزوم 

می رسد. ارتقا چک لیست ثبت تجهیزات و وقایع و اضافه شدن آیتم های تکمیل شده بر اساس نتایج ضروری به نظر 
كلمات كليدی: چک لیست، جراحی ایمن، ارتقا، اتاق عمل
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مقدمه
تخمین زده می شود که سالانه 9۰۰۰ تا ۲۴۰۰۰ کانادايی پس از 
بروز خطاهای طبی قابل اجتناب جان خود را از دست می دهند. 
هم چنین در طول سال های 199۶ تا ۲۰۰۶ چهارصد هزار تا يك 
میلیون و دويست هزار خطای منجر به مرگ در آمريكا گزارش 
شده است )1(. نتايج پژوهش ها در شهر اصفهان نیز حاکی از اين 
روند صعودی در میزان شكايات است به طوری که میزان شكايت 

از کادر درمانی از ۶۲ پرونده رجوع شده به سازمان پزشكی قانونی 
استان در سال 1۳۸۴ به 1۰۸ پرونده در سال 1۳۸۸ رسیده است 
که بیشترين میزان شكايات به ترتیب مربوط به پزشكان عمومی، 
متخصصین بیهوشی، زنان و زايمان، جراحان عمومی، ارتوپدی و 

پرستاران می باشد )۲(.
اتاق عمل يك محیط پر استرس می باشد که احتمال بروز خطا در 
آن زياد است. تكنولوژيست های اتاق عمل نیز امروزه نسبت به 
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گذشته با توسعه نقش آن ها مسئولیت بیشتری دارند، به صورتی که 
در اثر بی توجهی و يا بی دقتی آنان ممكن است بیمار، جان خود را 
از دست بدهد، يا دچار نقص عضو شده و يا نیاز به عمل جراحی 

ديگر داشته باشد )۳(.
برخی از چشم گیرترين نمونه های اشتباهات بیمارستانی، باقی ماندن 
اجسام خارجی پس از عمل است )۴(. در ايالات متحده و بريتانیا، 
باقی ماندن ناخواسته وسايل جراحی در يك بیمار پس از جراحی 
يك رويداد قابل گزارش محسوب می شود )۵، ۶( و میزان مرگ و 
میر در ايالات متحده در اثر باقی ماندن ناخواسته وسايل جراحی 

۳۵% برآورد شده است )۷(.
باقی ماندن وسايل جراحی به طور خاص اشاره به مواد جراحی 
)ابزار، لوازم و تجهیزات( دارد که توسط تیم جراحی برای درمان 
استفاده می شود، اما زمانی که سهوا در بیماران جا گذاشته می شود، 
می تواند باعث آسیب شود )۸(. افزايش مرگ و میر و هزينه های 
بیمارستانی از عوارض مهم باقی ماندن ملزومات جراحی در بدن 
بیمار است. جهت جلوگیری از عواقب جبران ناپذير باقی ماندن 
ابزار جراحی، پرسنل اتاق عمل لازم است دلايل ايجاد اين عارضه 
را بدانند تا بتوانند بهترين دستورالعمل ها را جهت جلوگیری از آن 

تدوين نمايند )9(.
مطالعات نشان می دهند که عمل جراحی اورژانسی، تغییر برنامه 
ريزی نشده در عمل جراحی، بیمار با شاخص توده بدنی بالا، 
شمارش نادرست گاز و ابزار، تیم های جراحی متعدد و ضعف در 
ارتباطات، عواملی هستند که می توانند باعث افزايش خطر باقی 

ماندن وسايل جراحی شوند )1(.
کمپ (Camp) و همكاران عوامل خطر و نتايج مرتبط با باقی ماندن 
وسايل جراحی را در حین عمل جراحی کودکان مورد مطالعه قرار 
دادند و ۴1۳ حوادث باقی ماندن وسايل جراحی غیر عمدی را پس 
از 1/9۴۶/۸۳1 عمل جراحی بررسی کردند. محققان در تحقیقی 
ديگر نتیجه گرفتند که بالاترين احتمال باقی ماندن وسايل جراحی 
ناخواسته در طول مراحل جراحی زنان رخ داده است. اين مطالعه 
هم چنین نشان داد که باقی ماندن وسايل جراحی با طول بستری 
هشت روز بیشتر از حد معمول و افزايش ۳۵/۶۸1 دلار در هزينه کل 
بیمارستان )در مقايسه با هزينه های معمول( در ارتباط است )1۳(.
باقی ماندن وسايل جراحی در واقع يك مشكل ايمنی جراحی بیمار 

است )1۴( و مراکز جراحی بايد منابعی را برای حمايت از اين 
اقدامات ايمنی فراهم کنند. سیاست ها و روش های پیشگیری از 
باقی ماندن وسايل جراحی بايد به طور منظم توسعه يافته، بررسی 

و تجديد نظر شود )1۵(.
انجمن اتاق عمل انگلستان، انجمن پرستاران اتاق عمل آمريكا، 
عمل  اتاق  پرستاران  انجمن  استرالیا،  عمل  اتاق  پرستاران  کالج 
کانادا و پرستاران اتاق عمل آفريقای جنوبی، همگی استانداردها 
و توصیه هايی را برای شمارش وسايل و گاز جهت کاهش میزان 
جاگذاشتن گازها و وسايل در طول عمل جراحی ايجاد کرده اند. 
هم چنین به طور کلی باقی ماندن ابزار جراحی در اعمال جراحی که 
به شیوه باز انجام می شود به مراتب بیشتر گزارش شده است. علاوه 
بر آن گاز جراحی اغلب بیشتر از سوزن و ابزار ديگر در بدن به جا 
می ماند. استراتژی های موجود جهت شمارش ابزار جراحی شامل: 
شمارش دستی که اکثرا دچار خطا می شود و شمارش الكترونیكی 
از طريق بارکد دار کردن گاز های جراحی که به کمك شمارش 

دستی آمده است، می باشد )1۶-۲۰(.
شمارش وسايل، گازها و وسايل نوک تیز )به عنوان مثال سوزن 
بخیه، سوزن تزريق و پین ها( بايد قبل از شروع عمل، قبل از بسته 
شدن يك حفره، قبل از بسته شدن زخم )در اولین لايه( و هنگام 
بسته شدن پوست، صورت گیرد. ابزار با قطعات متعدد بايد به 
تنهايی با تمام قطعات و اجزای ذکر شده، شمارش شوند )نه به 
عنوان يك واحد کل(. شمارش بايد توسط دو نفر، از جمله فرد 
اسكراب (Scrub) و پرستار سیار (Circular nurse) و يا با يك دستگاه 
خودکار، هنگامی که در دسترس باشد انجام شود. زمانی که پرستار 
دوم يا تكنولوژيست  جراحی نیست، شمارش بايد توسط جراح 
و پرستار سیار انجام شود و هنگامی که پرسنل تغییر می کنند، يك 
پروتكل برای انتقال اطلاعات و مسئولیت بايد به وضوح در خطی 
 مشی بیمارستان مشخص شده باشد. در حالت ايده آل، برگه های 
شمارش از پیش چاپ شده )پرينت شده( برای گازها، وسايل نوک 
تیز و ابزار بايد استفاده شود و در صورت امكان در پرونده بیمار 
ضمیمه شود. شمارش به همراه نام و سمت پرسنل مسئول آن، 
بايد بر روی يك برگه مربوط به شمارش و يا برگه ثبت پرستاری، 
ثبت شود. نتايج حاصل از آن يعنی صحیح يا نادرست بودن ابزار و 
گازهايی که به عمد در بیمار قرار داده شده، هر اقدامی که در صورت 
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اختلاف شمارش و يا شمارش نادرست انجام گرفته و دلايلی که 
به خاطر آن ها شمارش انجام نشده نیز بايد در برگه شمارش و در 

پرونده بیمار ثبت شود )۲1(.
از آنجا که کل تیم جراحی ممكن است از نظر قانونی مسئول باقی 
ماندن وسايل جراحی باشند، مهم است که در رفتار و فرهنگ سازمانی 
به منظور کاهش خطر وقوع آن، تغییراتی ايجاد شود )۲۲(. از طرفی 
با استفاده از دستورالعمل های بالینی خطاهای پزشكی کاهش می يابد 
و کیفیت مراقبت های بهداشتی بر اساس بهترين عملكرد بهبود يافته 

و منجر به کاهش هزينه ها نیز می شود )۲۳(.
لذا با توجه به موارد بیان شده ما بر آن شديم که يك نظرسنجی در 
مورد چك لیست ارتقا يافته ثبت تجهیزات و وقايع انجام دهیم. در 
ضمن با توجه به اهمیت موضوع بهبود کیفیت و ضرورت اجرای 
درست آن در سیستم های درمانی کشور، انجام اين پژوهش می تواند 

پیشرف  هايی در حیطه ممیزی جراحی خاص باشد. )شكل 1(

مواد و روش ها
اين مطالعه توصیفی در سال 1۳9۸ در بیمارستان آموزشی الزهرا 
IR.MUI. س( اصفهان انجام شد و دارای کد اخلاق به شماره(

RESEARCH.REC.1397.249 می باشد. جامعه مورد مطالعه شامل 

و  )کارشناسان  الزهرا )س(  بیمارستان  عمل  اتاق  کارکنان  کلیه 
کاردان های اتاق عمل( بود که به روش نمونه گیری آسان، تعداد 
۲۸ نفر که شرايط ورود به مطالعه را داشتند انتخاب شدند، سپس 
از کلیه نمونه ها رضايت انجام پژوهش گرفته شد. معیارهای ورود 
به مطالعه: 1( دارا بودن مدرک کارشناسی پرستاری، کاردانی و 
يا کارشناسی اتاق عمل، ۲( داشتن حداقل سه ماه سابقه کار در 
اتاق عمل جراحی عمومی و رضايت آگاهانه جهت شرکت در 

مطالعه باشد.
اطلاعات  بخش  دو  شامل  که  ساخته  خود  پرسشنامه ای  ابتدا 
لیست  چك  زمینه  در  کنندگان  شرکت  ديدگاه  و  دموگرافیك 
ثبت جاری بود، توسط پرسنل تكمیل گرديد. هم چنین در زمینه 
آيتم های جراحی،  بهبود وضعیت شمارش  راه حل هايی جهت 
فاکتورهايی که احتمال باقی ماندن آيتم های جراحی در بدن بیمار 
را افزايش می دهد و خطرات و مضراتی که متوجه بیمار و بیمارستان 

می گردد، نظرسنجی شد.

جهت تدوين چك لیست ارتقا يافته ثبت تجهیزات و وقايع در 
 (AORN: Association  طول عمل جراحی از استانداردها، گايدلاين
در  موجود  مقالات  و   of perioperative Registered Nurses)

پايگاه های الكترونیكی Science direct ،PubMed ،Medline و سايت 
بیمارستان های Newcastle استفاده شد و نظرات پرسنل و اعضای 
هیات علمی گروه اتاق عمل در آن لحاظ گرديد. در مرحله بعد 
چك لیست ارتقا يافته ثبت تجهیزات و وقايع در طول عمل جراحی 
طی مدت يك ماه در بین کارکنان اتاق عمل های جراحی عمومی 
توزيع گرديد. سپس توسط افراد مذکور پرسشنامه محقق ساخته 
ثانويه جهت تعیین میزان رضايت مندی تكنولوژيست ها از چك 
لیست ارتقا يافته و جامعیت اين چك لیست تكمیل شد. جهت 
تعیین روايی پرسشنامه رضايت مندی، از روش روايی صوری محتوا 
استفاده شد. بدين ترتیب که پرسشنامه مذکور در اختیار 1۰ نفر 
از اساتید دانشكده پرستاری و مامايی قرار گرفت. جهت تعیین 
پايايی پرسشنامه ی مذکور از روش همسانی درونی استفاده شد. 
)آلفا کرونباخ = ۰/۸۵( آنالیز آماری يافته ها با کمك آمار توصیفی 

.)P< ۰/۰۵( نسخه 19 صورت گرفت SPSS در نرم افزار

يافته ها
تعداد ۲۸ نفر از تكنولوژيست های اتاق عمل در اين مطالعه شرکت 
کردند. داده ها نشان داد که ۲۵% پاسخ دهندگان )۷نفر( مرد و ۷۵% زن 
)۲1نفر( بوده اند. ۶۰  درصد )1۷نفر( پاسخ دهندگان دارای مدرک 
لیسانس بودند و ۳۵ درصد مدرک فوق ديپلم و ۵ درصد مدرک 
فوق لیسانس )1نفر( داشتند. ۵۷/1 درصد )1۶ نفر( از نمونه ها 

بالای ۵ سال سابقه داشتند.
طبق پرسشنامه اول مشخص شد که ۶۰ درصد شرکت کنندگان 
)1۷نفر( از سیاست های مربوط به ايمنی بیمار و شمارش وسايل 
جراحی اطلاع کافی داشتند. ۲۳/۳ درصد )۶نفر( نسبت به نحوه 
شمارش آيتم های جراحی و نحوه ثبت آن ها راضی بوده و اطلاعات 
درج شده در برگه ثبت را کافی می دانستند. طبق پرسشنامه دوم ۶۵ 
 درصد )1۸نفر( آيتم های جراحی ثبت شده در چك لیست ارتقاء 
يافته را کافی می دانستند. ۸۰ درصد )۲۲نفر( از تكنولوژيست ها 
مشخصات پرسنلی را که در اين چك لیست آورده شده را کافی 
می دانستند. ۶۰ درصد )1۷نفر( از افراد معتقد بودند که استانداردهای 
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شکل 1- چک ليست ارتقاء يافته ثبت تجهيزات و وقايع
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ثبت در چك لیست ارتقاء يافته رعايت شده است و آيتم های ذکر 
شده در آن جامع و کامل است. ۷۵ درصد )۲1نفر( نسبت به چك 

لیست ارتقا يافته رضايت داشتند.
میزان رضايت مندی پرسنل قبل و بعد از اجرای چك لیست ارتقا 
يافته در نمودار 1 مقايسه شده است. موارد ذکر شده در چك 
لیست ثبت تجهیزات و وقايع ارتقا يافته شامل اضافه شدن محلی 
جهت امضای فرد اسكراب و پرسنل در هنگام تعويض شیفت و 
ذکر تجهیزات به کار رفته حین عمل به صورت مجزا و در مراحل 
مختلف جراحی بود. تفاوت آماری معناداری در بین ديدگاه و 
رضايت تكنولوژيست های اتاق عمل قبل و بعد از اجرای چك 
لیست ارتقا يافته )۲۴ درصد در مقابل ۷۷ درصد( و میزان جامعیت 
اين چك لیست نسبت به چك لیست قبلی )۶۵ درصد در مقابل 
۲۳درصد( وجود داشت، بدين معنی که چك لیست ثبت ارتقاء 
يافته نسبت به چك لیست فعلی راهنمای جامع تری در فرايند ثبت 

.)P< ۰/۰۵( می باشد
بر اساس نظرات شرکت کنندگان اين چك لیست ارتقا يافته معايب 
و مزايايی را نیز داشت که معايب آن عبارت بودند از، عدم همكاری 
پرسنل تعويض شده در ثبت شمارش و ثبت دلايل انجام نادرست 
شمارش و مزايای آن شامل ثبت مهر و امضای فرد اسكراب علاوه بر 
فرد سیرکولر، ثبت شمارش در هنگام تعويض شیفت حین جراحی 

و ذکر مراحل شمارش به صورت جداگانه می باشد.

بحث و نتيجه گيری
نتايج اقدامات فوق مشخص نمود که مداخله صورت گرفته تا 
حد زيادی در افزايش سطح دانش تكنولوژيست های اتاق عمل 
در زمینه ثبت شمارش آيتم های جراحی مؤثر بوده و از مقبولیت 
کافی برخوردار بوده است و استفاده از چك لیست ثبت وقايع و 
تجهیزات ارتقاء يافته در نحوه ثبت آيتم ها، باعث بهبود چشمگیر در 
ثبت صحیح و دقیق آيتم های به کار رفته در عمل جراحی می گردد.

در راستا با پژوهش حاضر مطالعه اسپنس (Spence) و همكارانش 
و لیونز (Lyons) بیان می دارند که چك لیست ها تنها يك ابزار مكمل 
می باشد که تیم جراحی را راهنمايی می کند و کار تمام اعضای 
تیم جراحی را آسان کرده، سبب تشويق پرسنل به تفكر انتقادی و 
افزايش آگاهی اعضای تیم جراحی و تمرکز آن ها بر روی مسئله 

مورد نظر می شود )۲۴، ۲۵(.
برچارد (Borchard) و همكارانش در يك مطالعه مروری با عنوان 
تاثیر، رضايت مندی و فاکتورهای ضروری برای اجرای چك لیست 
ايمنی در جراحی، چك لیست را ابزاری موثر و اقتصادی دانستند 
که باعث کاهش مرگ و میر می گردد و امنیت بیمار را بالا می برد. 
انطباق کارکنان جراحی را نیز با چك لیست به طور کلی خوب 
گزارش نمودند )۲۶(. از طرفی کاربرد چك لیست ايمنی جراحی 
تاثیر منفی روی میزان بهره وری اتاق عمل ندارد و سبب بهبودی 
ارتباطات بین اعضای تیم جراحی می گردد. چك لیست نبايد به 

نمودار 1- فراوانی نسبی ميزان ديدگاه و رضايت تکنولوژيست های اتاق عمل الکتيو قبل و بعد از اجرای چک ليست ارتقاء يافته و ميزان جامعيت اين فرم 
نسبت به فرم قبلی
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عنوان يك مانع جهت استفاده موثر در نظر گرفته شود. هم چنین 
داده ها نشان داد که اين چك لیست می تواند هزينه ها را به ازای هر 

پروسیجر جراحی کاهش دهد )۲۷(.
به طور کلی کاربرد چك لیست می تواند در بهبود شرايط بیماران 
موثر باشد )۲۸(. مطالعات زيادی نشان داده اند که اجرای يك چك 
لیست استاندارد به طور موثر تعداد دفعاتی که يك پرستار سیرکولر 
اتاق را ترک می کند، کاهش می دهد، هم چنین تاخیر ناشی از ارتباط 
نادرست بین تیم جراحی و دسترسی به تجهیزات را می کاهد )۲9( 
و سادگی چك لیست موجب اجرای سريع، موثر و بدون هزينه های 
اضافی می گردد. بنابراين يك چك لیست سازگار با شرايط موجود 
می تواند هزينه های مربوط به مراقبت را از طريق کاهش میزان 

عوارض بعد از عمل کم کند )۳۰(.
طبق پژوهشی با عنوان تاثیر استفاده از چك لیست بر بهبود کیفیت 
شرح حال گیری بیماران ترومايی توسط فريد اعلايی و همكاران، 
استفاده از چك لیست از پیش طراحی شده در تكمیل پرونده 
بیماران ترومايی، باعث بهبود چشمگیر در ثبت صحیح و دقیق 
مكانیسم تروما، عمق تشريحی و شدت تروما، اندازه ضايعات، 
محل ضايعات، برنامه تشخیصی و برنامه درمانی می گردد )۳1(. 
هم چنین استفاده از چك لیست ها می تواند امنیت و مديريت در 

بحران های اتاق عمل را بهبود بخشد )۳۲(.
در مطالعه توصیفی- تحلیلی که توسط محبی فر و همكاران با 
عنوان تاثیر چك لیست ايمنی جراحی بر میزان مرگ و میر بیماران 
جراحی شده در سال 1۳91 انجام شد نشان داد که با به کارگیری 
چك لیست در همه بیمارستان ها میزان مرگ و میر و عوارض کاهش 
می يابد )۳۳(. لازم به ذکر است که جهت اجرای موثر چك لیست 
مقبولیت آن در بین تكنولوژيست های اتاق عمل بسیار مهم است. 
نتايج مطالعات نشان داده است که میزان مقبولیت در میان بیمارستان ها 
و افراد مختلف تیم جراحی با توجه به آيتم ها و قسمت های مختلف 
چك لیست تفاوت دارد. میزان مقبولیت تكنولوژيست های اتاق 
عمل که از اين چك لیست استفاده می کنند از طريق درگیر کردن 

آن ها در بهبود و توسعه چك لیست افزايش می يابد )۳۴(.
کووان (Kwaan) و همكارانش يافته های مشابه ای را گزارش نمودند 
و به اين نتیجه رسیدند که اختصار و کوتاه بودن چك لیست تطابق 
پرسنل در استفاده از چك لیست را افزايش داده و به آن ها اجازه 

می دهد تا در زمان محدود از میزان خطاهای آن ها کاسته شود )۳۵(.
اختلاف زياد در میزان مقبولیت، نشان می دهد که اقدامات مكملی 
نیاز می باشد. روش های  تاثیر اجرای چك لیست  افزايش  برای 
متفاوتی برای اجرای موثر وجود دارد که عبارتند از: تمرکز بر 
روی ارتقاء چك لیست و آيتم های آن و انسجام آن ها در بیمارستان 
)۳۶، ۳۷( توضیح اينكه چرا و چگونه يك چك لیست استفاده 
خواهد شد نیز برای موافقت در اجرای آن مهم است. مطالعات هم 
چنین نكات مهمی را برای توضیح اينكه چرا يك چك لیست بايد 
استفاده شود، بیان می کنند، برای مثال مشارکت و موافقت همه تیم 
جراحی )۳۸( يا کسانی که می توانند فوايد استفاده از چك لیست 

را توضیح دهند )۳9(.
تعدادی از مطالعات کیفی برخی موانع اجرای چك لیست را عنوان 
کرده اند که شامل صرف زمان زياد جهت تكمیل کردن آن، که سبب 
ايجاد تاخیر و تناقض در انجام کار می گردد و سبب افزايش حجم 
کار بدون افزايش دقت می گردد )۴۰(. اين نتايج با نظرات پرسنل 

در مطالعه ما نیز هم خوانی دارد.
نقص در تكمیل پرونده بیمار موردی است که در بخش های پراسترس 
بیمارستانی مانند اورژانس و اتاق عمل به وفور مشاهده می شود. 
اين امر به دلیل تعداد کم تكنولوژيست ها، حجم کاری زياد و زمان 
ناکافی برای تكمیل پرونده بیماران می باشد. از مشكلات ديگر در 
کشور می توان به استفاده از پرونده های کاغذی اشاره کرد. در اين 
پرونده ها ناخوانا بودن، بدخطی و استفاده نادرست از اختصارات 
پزشكی بر مشكلات تكمیل پرونده افزوده است. اين در حالی است 
که نقش تكمیل صحیح پرونده بیمار در روند تشخیصی و درمانی 
بیمار انكار ناپذير است. بر اين مبنا چك لیست های آماده می تواند 
در اين امر ياری رسان باشد. لذا استفاده از چك لیست های از پیش 
طراحی شده ممكن است باعث کاهش اين مشكلات شود )۴1(.

از سوی ديگر نبايستی اين نكته را فراموش کرد که چك لیست 
پیشنهادی در مطالعه حاضر برای بیماران تحت جراحی عمومی 
نیاز به  طراحی شده است و احتمالا برای ساير اعمال جراحی 
اصلاحات يا تغییراتی در گزينه های اين چك لیست وجود دارد. 
بر اين مبنا اگر قرار باشد برای هر عمل جراحی يك چك لیست 
طراحی شود اين امر ممكن است باعث سردرگمی بیشتر کادر 
درمانی شود. لذا پیشهاد می شود اين چك لیست ها برای هر مرکز 
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تنها در مواردی طراحی شود که موارد پر ارجاع آن مرکز محسوب 
می گردد. در پايان نیز بايستی اين نكته را بیان کرد که طراحی مطلوب 
و انتخاب يك الگو يا چك لیست تكمیل پرونده ممكن است يك 
امكان خاص و ساده در اختیار تیم درمان قرار دهد. اما بايستی قبل 
استفاده از اين چك لیست ها، ارزش کاربرد آن ها مشخص شود. به 

عنوان مثال جانسون (Janson) و همكارانش در يك مطالعه کوهورت 
نشان دادند اختلاف معنی داری بین روش مرسوم تكمیل پرونده و 
استفاده از چك لیست های ساختارمند وجود ندارد. اين محققین 
بیان می دارند قبل از استفاده از هر چك لیستی به منظور تكمیل 
پرونده بايستی کارايی و تاثیر آن در اين روند مورد بررسی قرار گیرد.
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