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 ارمغان دانش، مجله علمي پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي ياسوج

 )98شماره پي در پي(1394، خرداد 3شماره، 20دوره 

خواني در ثبت اطلاعات دارويي بين كاردكس و  ميزان هم

هاي  در بيمارستان هاي دارويي با پرونده بيماران كارت

  آموزشي شهر ياسوج
  

  *1مرضيه حسيني ،4طلب مهين روزي ،3، مرتضي عسكري2، اورنگ ايلامي1شهلا نجفي دولت آباد

  
دانشگاه علوم پزشكي  ،هاي عفوني گروه بيماري2ايران،  ،پزشكي ياسوج، ياسوج ثر بر سلامت، دانشگاه علومؤمركز تحقيقات عوامل اجتماعي م1

  دانشگاه علوم پزشكي ياسوج، ياسوج، ايران ،اتاق عمل گروه 4، هندوستان،بنگلور دانشگاه راجيوگاندي،، گروه فارماكولوژي3 ايران، ،ياسوجياسوج، 

  

   13/10/1393 :يخ پذيرشتار                           25/3/1393 :تاريخ وصول

  :چكيده

هـدف از ايـن   . ي به عنوان كاربرد يا استفاده نامناسب دارو كه قابل پيشگيري اسـت تعريـف شـده اسـت    ياشتباه دارو :هدف مقدمه و

هـاي   هـاي دارويـي بـا پرونـده، در بيمارسـتان      خواني در ثبت اطلاعات دارويي بين كاردكس و كـارت  تعيين ميزان هممطالعه بررسي 

  .بودموزشي شهر ياسوج آ

  

روش . ده اسـت ش ـهـاي آموزشـي شـهر ياسـوج انجـام       در بيمارسـتان  1391اين مطالعه توصيفي مقطعـي در سـال    : بررسي روش

انتخـاب و دسـتورات دارويـي آنهـا بـا دسـتورات        بيمـاران هاي  مورد از پرونده 400تعداد  .گيري از نوع نمونه در دسترس بود نمونه

و بـه كمـك    SPSS افـزار  تجزيه و تحليل آماري بـا اسـتفاده از نـرم   . هاي دارويي تطبيق داده شد كاردكس و كارتدارويي ثبت شده در 

  .هاي توصيفي انجام شده است آزمون

  

كس و دخطاهـاي موجـود در كـار   مجمـوع  و  ه اسـت مـورد تجـويز دارو وجـود داشـت     1670 پرونده مورد بررسـي،  400در : ها يافته

بـا   هـاي دارويـي   و كـارت  كـاردكس در خواني مشخصـات دارويـي    بالاترين درصد عدم هم. بوده استمورد  337 هاي دارويي كارت

از داروهاي  درصد 5 ثبت .درصد برآورد شده است 2/43درصد و  41كه به ترتيب ها مربوط به ثبت روش تجويز دارو بوده  پرونده

درصد آنهـا   1از داروهايي كه در پرونده حذف شده بود، . ده بوددرصد در كارت دارويي انجام نش 4/23و در كاردكس  ،تجويز شده

 . نشده بود حذف نها در كارت داروييآدرصد  5/2و كاردكسدر 

  

زيادي از عدم مطابقت مشخصات دارويي بين كاردكس و كارت  بـا پرونـده بيمـاران وجـود دارد كـه لازم       موارد نسبتاً: گيري نتيجه

  .ها اجرا شود هاي نوين ثبت دستورات دارويي در بيمارستان شرو چنين هم علت يابي شده،است 

  

  خطاي دارويي ،اشتباه، دارو، پرستار، عوارض دارويي: هاي كليدي واژه

  
  ياسوج، مركز تحقيقات عوامل اجتماعي مؤثر بر سلامت ياسوج، دانشگاه علوم پزشكيمرضيه حسيني، : نويسنده مسئول∗∗∗∗

Email: m.hosseini235@yahoo.com 
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  مقدمه

تـرين نـوع خطاهـاي    ي شـايع ي ـاشتباهات دارو

پزشكي هستند كه امروزه به علـت شـيوع زيـاد، رايـج     

بــودن و خطــرات احتمــالي بــراي بيمــاران، بــه عنــوان 

شاخصـــي بـــراي تعيـــين ميـــزان امنيـــت بيمـــار در 

  ).1ـ3( شودها استفاده ميبيمارستان

ا اسـتفاده  ي ـي بـه عنـوان كـاربرد    يرواشتباه دا

دارو كه قابل پيشـگيري اسـت تعريـف شـده      نامناسب

 تواند باعـث ايجـاد آسـيب در بيمـار شـود     است كه مي

 98تـا   44از هـر   كه تقريباًند نشان دادها  مطالعه). 4ـ6(

 7000 ،هزار مرگ سـالانه ناشـي از خطاهـاي پزشـكي    

ــتباهات دارو   ــي از اش ــا ناش ــورد آنه ــم ــتي ). 7(ي اس

 و رز بـه وسـيله   گرفتـه  صـورت  هاي تحقيق براساس

 دارويـي  اشتباهات بروز ميزان در انگلستان، همكاران

وردهـاي  آچنـين بر  هـم  ).8(درصد بوده است 15حدود

 نفـر  هزاران حدود دهد كه سالانه انجام شده نشان مي

 و كننـد  مـي  فـوت  دارويـي  اشتباهات اثر در درآمريكا

 به نزديك دارويي عوارض با رابطه مالي در هاي هزينه

 است درحالي اين ،)9(باشد سال مي رد دلار بيليون 77

 از ناشـي  مـرگ  سـينه و  سـرطان  بـه علـت   مـرگ  كه

 اشـتباهات دارويـي   از ناشـي  مرگ از كمتر تصادفات

 تجـويز  در شـده  شناسـايي  شايع خطاهاي. )10(است

 زمـان  رعايت عدم دارو، در تجويز اشتباه شامل دارو

 دارو، تجـويز  راه صحيح نكردن رعايت دارو، صحيح

 اشتباه تجويزشده، دستور از بيش ميزان به دندا دارو

 بـه خـاطر   ديگـر  بيمـار  به دارو دادن و دارو غلظت در

  .)11(باشد مي بيمار نشناختن درست

ه كـه ب ـ پـور و همكـاران    تحقيـق ابـراهيم    نتايج

دهي پرستاران انجام شده اسـت،   صورت خود گزارش

دادن  ،تـرين نـوع خطـاي دارويـي     شـايع نشان داد كـه  

نتـايج   .)12( .ي به بيمار ديگر بـوده اسـت  يمارب يدارو

زاده و همكــاران داده اسـت كــه خطاهــاي   تحقيـق ولــي 

هـاي لازم در   توصيهصورت گرفته شامل عدم نوشتن 

واحـد دارو بـه    ، نوشـتن مورد اجراي دستور دارويـي 

احتياطات مربوط به عدم رعايت  ،صورت شك برانگيز

  .)13(و غيره بوده استاجراي دستور دارويي 

هـا روش دادن دارو   در بسياري از بيمارسـتان 

باشـد كـه داروهـاي تجـويز شـده در       به اين نحـو مـي  

نام كاردكس ه بزرگي ب بيمار را در كارت نسبتاً ةپروند

طور جداگانـه  ه ثبت نموده و براي هر كدام از داروها ب

شود كه بـر اسـاس سـاعت     تري تهيه مي كارت كوچك

شود و  بندي مي ه تقسيمهاي جداگان تجويز آن در قفسه

هاي مربوط بـه سـاعات    پرستار در شيفت خود، كارت

شيفت خـود را برداشـته و بـر اسـاس آنهـا داروهـاي       

بي دقتـي در هـر كـدام از ايـن     . نمايد بيمار را آماده مي

ه دارو بـه بيمـار را   يمراحل مي تواند بروز خطا در ارا

ر اين توان گفت كه د بنابراين مي. به همراه داشته باشد

اشتباه در انتقـال دارو   صورت ه تواند ب شيوه، خطا مي

از پرونده به كاردكس دارويي، انتقـال از كـاردكس بـه    

كارت دارويي و يا عدم دقت در برداشـتن كـاردكس و   

هــاي دارويــي در زمــان تــرخيص يــك بيمــار و  كــارت

 يدر حال نيا. اتفاق افتد نيز جايگزين شدن بيمار جديد 

انجام شده در اين زمينه، يـا   هاي حقيقبيشتر تاست كه 

دهـي ثبـت بـروز      صورت پرسشنامه خـود گـزارش  ه ب
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خطاها بوده و يا ديـدگاه پرسـتاران را در مـورد علـل     

ــا    ــرار داده اســت و ب ــروز خطاهــا مــورد بررســي ق ب

هـا، تحقيقـي كـه     جستجو در منابع اينترنتـي و ژورنـال  

  ،مددست نياه بروز خطا را در مراحل فوق نشان دهد ب

ه مطالعـه حاضـر ب ـ   لذا با توجـه بـه اهميـت موضـوع،    

خواني در ثبت اطلاعات دارويي  ميزان هم منظور تعيين

هاي دارويي بـا پرونـده بيمـاران     بين كاردكس و كارت

هــاي آموزشــي درمــاني شــهر ياســوج  در بيمارســتان

   .انجام شده است

  

  روش بررسي

مقطعـي   ـ  اين پـژوهش يـك مطالعـه توصـيفي    

هــاي  در بيمارســتان 1391كــه در ســال  بــوده اســت 

بـا مراجعـه   . ياسوج انجام گرديده است آموزشي شهر

 400هـا،  تعـداد    هاي مختلـف ايـن بيمارسـتان    به بخش

ها انتخاب شده و  هاي موجود در بخش مورد از پرونده

دستورات دارويي آنها با دستورات دارويي ثبـت شـده   

شـد و   هـاي دارويـي تطبيـق داده    در كاردكس و كارت

ها يا خطاهاي موجود مورد بررسي قـرار   عدم مطابقت

گيـري از نـوع نمونـه در دسـترس       روش نمونـه  .گرفت

تعداد پرونده انتخاب شده از هر بخش بـا  . بود) آسان(

 400توجه به تعداد تخت فعال آن بخش بـوده اسـت و   

. هـا تقسـيم شـد    مورد، با توجه به اين نسبت بين بخش

اني مورد بررسي قرار گرفت كه در ضمن پرونده بيمار

داروهاي تجويز شده براي آنان بيش از يك مورد بود 

سـاعت   24نهـا  آچنين حداقل مدت زمان بسـتري   و هم

هاي مورد تحقيق  هاي بيمارستان هر كدام از بخش. بود

كه  از كارت دارويـي اسـتفاده نمـي كردنـد از مطالعـه      

  .حذف شدند

چـك ليسـت    آوري اطلاعات با اسـتفاده از   جمع

نفـر از   8انجام گرفت كه  اعتبار آن با نظـر خـواهي از   

اساتيد پرستاري مورد سنجش قرار گرفت و پايايي آن 

نيز با استفاده از مقايسه سنجش بـين مشـاهده گـران    

  20به اين صورت كـه خطاهـاي دارويـي    . انجام گرديد

مشاهده گر در چك ليسـت وارد و   2 به وسيلهپرونده 

ــديگر مق  ــا يك ــه ب ــايس ــريب  . دش ــاخ ض ــاي كرونب آلف

عـلاوه بـر   . نشان داد 1همبستگي بين مشاهده گران را 

 بـه وسـيله  هاي وارد شده در پـژوهش   اين همه پرونده

   .يك نفر مورد بررسي قرار گرفت

آوري شــده بــا اســتفاده از    هــاي جمــع  داده

هاي توصـيفي بـه صـورت     و آزمون  SPSSافزار  نرم

اول توزيع فراوانـي مطلـق   انحراف معيار،جدو  ميانگين

  .تجزيه و تحليل شدندو نسبي 

  

  هاي  يافته

پرونـده مـورد    400در  تحقيق،بر اساس نتايج 

ــي، ــت   1670 بررس ــود داش ــويز دارو وج ــورد تج . م

ــخه  ــت نس ــده   مطابق ــده در پرون ــت ش ــاي ثب ــا   ه ــا ب ه

هــاي دارويــي نشــان داد كــه در  هــا و كــارت كــاردكس

از ايـن  . سـت مورد خطـا وجـود داشـته ا    337مجموع  

بروز خطا در كـاردكس  ) درصد3/38(مورد 129تعداد، 

از خطاهـا مربـوط بـه    ) درصد7/61(مورد 208بوده و 

هـا بـه    بيشترين عدم مطابقت. كارت دارويي بوده است

، )درصـد 7/16(هـا  بيوتيك دسته دارويي، آنتي ترتيب در

ــكن ــا مسـ ــد2/12(هـ ــي)درصـ ــد6/3(، گوارشـ ، )درصـ
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، )رصــــــدد4/1(، قلبــــــي)درصــــــد7/1(تنفســــــي

هاي دارويي  و ساير دسته) درصد7/0(كوآگولانتها آنتي

بيشترين ميزان عدم . بوده است درصد 7/5در مجموع 

مربـوط بـه    خواني در مقايسه كاردكس بـا پرونـده   هم

روش تجــويز دارو بــوده اســت كــه بــه ترتيــب بخــش 

و داخلـي   درصـد  70، جراحـي  درصد 2/73عفوني با  

به خود اختصاص داده بيشترين موارد را درصد  6/64

خــواني در  چنــين بيشــترين ميــزان عــدم هــم هــم. بــود

مقايسه كارت با پرونده نيز مربـوط بـه روش تجـويز    

 6/74دارو بوده است كه به ترتيـب  بخـش عفـوني بـا     

ــد ــي درصـ ــش جراحـ ــد 2/51 ، بخـ ــش  درصـ و بخـ

ــي ــد 2/46داخل ــود     درص ــه خ ــوارد را ب ــترين م بيش

ــود ــدهدر خصــوص . اختصــاص داده ب ــز  پرون ــا ني ه

بخـش   پرونده مورد بررسي مربوط بهتعداد  نيشتريب

 يآن مربـوط بـه بخـش نروسـرجر     نيو كمتر يجراح

نمونـه   تي ـاولو بي ـهـا بـه ترت   بخـش  ريسا. بوده است

ــامل ــون ؛شـ ــد17(يعفـ ــان)درصـ ــد16(، زنـ ، )درصـ

گوش، حلـق   و) درصد5/14(، اطفال)درصد5/15(يداخل

يـق در  ساير نتـايج تحق  .بوده است )درصد 9/5(و بيني

  .ه شده استيارا 2و  1جداول  

 ،1ه شــده در جــدول يــبــا توجــه بــه نتــايج ارا

بالاترين درصد بـروز خطـا در مطابقـت كـاردكس بـا      

ها، مربوط به عدم مطابقت يا ناكامل بودن ثبـت   پرونده

  .بوده است) درصد 5/17(روش تجويز دارو

بالاترين درصد بروز خطا در مطابقت چنين  هم

ه، مربوط بـه عـدم مطابقـت يـا ناكامـل      كارت  با پروند

  .بوده است)  درصد 1/18(بودن روش تجويز دارو 

  
  

  ياسوج هاي آموزشي هاي مختلف بيمارستان ، در بخشانواع خطاها در كاردكس در مقايسه با پروندهتوزيع فراواني مطلق و نسبي : 1جدول 
  

  درصد  تعداد  نوع خطا در كاردكس

  2/1  5  نام دارو عدم مطابقت يا ناكامل بودن

  8/3  16  عدم مطابقت يا ناكامل بودن دوز دارو

  5/17  73  عدم مطابقت يا ناكامل بودن روش تجويز دارو

  3/4  18  عدم مطابقت يا ناكامل بودن زمان تجويز دارو

  1/3  13  عدم ثبت دارو

  1  4  عدم حذف دارو
  

  

هاي مختلف  هاي دارويي در مقايسه با پرونده در بخش بودن مشخصات كارتتوزيع فراواني مطلق و نسبي عدم مطابقت يا ناكامل : 2جدول 

  هاي آموزشي بيمارستان
 

  درصد  تعداد  نوع خطا در كارت 

  5/0  2  عدم مطابقت نام بيمار

  9  38  عدم مطابقت يا ناكامل بودن نام دارو

  14  56  عدم مطابقت يا ناكامل بودن دوز دارو

  1/18  76  تجويز دارو عدم مطابقت يا ناكامل بودن روش

  7/6  28  عدم مطابقت يا ناكامل بودن زمان تجويز دارو

  9  38  عدم ثبت دارو در كارت

  5/2  10  عدم حذف دارو در كارت
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  بحث

مـي توانـد   و  رايـج بـوده  ي ي ـاشتباهات دارو  

بـه همـراه داشـته باشـد      براي بيمـاران زيادي خطرات 

ين ، بـه عنـوان شاخصـي بـراي تعي ـ    بطوريكه امـروزه 

هـــا اســـتفاده ميـــزان امنيـــت بيمـــار در بيمارســـتان

ثبـت اطلاعـات دارويـي از جملـه     عدم دقت در .شود مي

روشهايي است كه مي تواند منجر به بـروز اشـتباهات   

هدف از اين مطالعـه بررسـي تعيـين    لذا، . دارويي شود

خواني در ثبت اطلاعات دارويي بين كاردكس  ميزان هم

هـاي   ده، در بيمارسـتان هاي دارويـي بـا پرون ـ   و كارت

  .آموزشي شهر ياسوج بود

بر اساس نتايج تحقيق، بالاترين درصـد بـروز   

ها، مربوط به عـدم   خطا در مطابقت كاردكس با پرونده

مطابقت يا ناكامل بودن ثبـت روش تجـويز دارو بـوده    

و همكــاران نشــان داده  يصــلوات قيــتحق جينتــا. اســت

ن كـاردكس در  است كه از نظر پرستاران، ناخوانا بـود 

ثر در بـروز  ؤم ـ اريدرصد موارد از عوامـل بس ـ  3/18

نتـايج تحقيـق صـيدي و     .)14(باشد يم ييدارو يخطا

 يخطاهـا  نيتـر  مهـم زردشت نيز حاكي از آن بود كـه  

انتقـال   در پرستار يپرستاران، خطا دگاهياز د ييدارو

 9/73(پزشك از پرونده به كاردكس  ييدستورات دارو

   .)15(ه استبود )درصد

متفـاوت   زيتجـو  يهـا  از داروها روش ياريبس

و  مـار يب طيدارند و با توجـه بـه اهـداف درمـان، شـرا     

معمــول  يهــا از روش يكــيپزشــك معــالج  صيتشــخ

ــرا زيتجــو ــيتع مــاريب يب شــود و در صــورت  يمــ ني

در اين راستا  .شود ييدارو يباعث بروز خطا يدقت يب

ره نمود اشاو همكاران  شولمنتوان به نتايج تحقيق  مي

و  يـي دارو ناخوانا بودن كاردكس كه بيان داشته است،

در  رگـذار يثأاز عوامل ت ييثبت نادرست اطلاعات دارو

  .)16(هستند ييدارو اشتباهات بروز

چنين بالاترين درصد بروز خطا در مطابقت  هم

ها  نيز مربوط بـه عـدم مطابقـت يـا      ها با پرونده كارت

 جينتــا. ه اســتناكامــل بــودن روش تجــويز دارو بــود

از  را  وارد شــدن  دارو ،و همكــاران يصــلوات قيــتحق

 7/19در  طور اشتباهه ب پرونده به كارت دارويي بيمار

ثر در بروز ؤم اريعامل بس كيعنوان ه درصد موارد ب

 قيــتحق جينتــا .)14(نشــان داده اســت يــيدارو يخطــا

نشان داده اسـت كـه بيشـترين     پور و همكاران ميابراه

بـه  بيمـاري  دارويي پرسـتاران، دادن دارو   نوع اشتباه

نتايج تحقيق پنجـويني نيـز    .)12(بوده استديگر  بيمار

 3/24بـا  بيشـترين ميـزان اشـتباه     ه است كـه نشان داد

بـا   عضلاني، سپس به تزريق وريـدي  به تزريقدرصد 

درصـد   2/15درصد و آنگاه داروي خوراكي بـا   3/18

  .)17(مربوط شده است

طور دقيق از مـوارد  ه رو بثبت روش تجويز دا

 چـرا كـه    ،هـاي دارويـي اسـت    بسيار مهـم در مراقبـت  

تواند سلامتي بيمار و  مي دارو روش تجويزدر اشتباه 

ثير قــرار أهــاي پرســتاري را تحــت تــ كيفيــت مراقبــت

  .)18(دهد

هاي مورد بررسي نيز  علاوه در ساير حيطهه ب

ين خواني در ثبت اطلاعات دارويي ب مواردي از عدم هم
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هـاي دارويـي بـا پرونـده      پرونده با كاردكس و كـارت 

  .مشاهده شد

 روي بـر  هـا  همطالع ـ انجـام  اخير هاي سال در

 در اشـتباهات  نوع اين تأثير به علت دارويي اشتباهات

 بيمارسـتاني  هـاي  هزينه و بيماران مرگ ومير افزايش

  ).19(است نموده پيدا اي ويژه اهميت

و همكـاران نشـان داد كـه     نتايج تحقيق ميكـرو 

 بـودن  ناخوانـا  شـامل  دارويـي  اشـتباهات  ترين شايع

، ) درصـد  3/13(بيمـاران  پرونـده  در دارويـي  دسـتور 

و اشـتباه  ) درصد 30(سازي دوز دارو اشتباه در آماده

  ).20(بوده است) درصد 3/28(در تجويز نوع دارو

وســـتبروك و چنـــين نتـــايج تحقيـــق    هـــم

تجويز داخل  568از بود كه بيانگر آن )  2011(همكاران

داراي حداقل يك اشتباه بـاليني و   درصد 7/69وريدي 

. داراي خطـاي جـدي بودنـد    درصد 5/25از اين موارد 

ميزان اشتباه وريدي، مخلوط، حجم، و (چهار نوع خطا 

بـرآورد   درصـد  7/91بـه ميـزان   ) ناسازگاري دارويي

 مـورد  95 ترين بـود و   ميزان اشتباه وريدي شايع. شد

  .)21(برآورد شد يخطا جد 101از 

نشـان  نتايج تحقيق  ولي زاده و همكـاران نيـز   

 مـورد  در لازم هاي توصيه موارد درصد 1/74داد كه 

 5/45در . بـود  نشـده  نوشـته  يي ـدارو دسـتور  اجراي

 برانگيـز  شـك  صـورت  به يا دارو واحدموارد  درصد

 5/20در  و بود، نشده نوشته اصلا يا بود شده نوشته

 تـداخل  يـك  حـداقل  داراي دارويـي  دسـتورات  درصد

  .)13(بودند ييدارو

 ــ ــتر مطالع ــاي هبيش ــه   ه ــده در زمين ــام ش انج

هاي شناخته  اشتباهات و خطاهاي دارويي، روي حيطه

 دارو، تجـويز شده اشتباهات دارويي شامل اشتباه در 

راه  نكـردن  رعايـت  دارو، صـحيح  زمـان  رعايـت  عدم

 از بـيش  ميـزان  بـه  دادن دارو دارو، تجـويز  صـحيح 

و غيره انجام  دارو غلظت در اشتباه تجويزشده،ميزان 

اما بـه نظـر مـي رسـد كـه ايـن جنبـه از         ،گرديده است

كه در تحقيق حاضر مـورد بررسـي قـرار     ييها اشتباه

گرفته است، كمتر مورد توجه محققين قرار گرفته و يـا   

ايـن در حـالي اسـت كـه     . مورد غفلت واقع شـده اسـت  

ر مي تواند بسيار جدي بوده و خطـرات  خطاهاي مذكو

  .جاني و عوارض بالقوه براي بيمار همراه داشته باشد

هاي موجود در نـام   در خصوص عدم مطابقت 

دوز دارو و زمان تجويز نيـز خطـرات مشـابهي     دارو،

ه اما مسئله ديگري كه در نتـايج تحقيـق ب ـ   ،وجود دارد

دســت آمــد، ايــن بــود كــه ثبــت بعضــي از داروهــا در 

هاي دارويي انجام نشـده بـود و ايـن     اردكس و كارتك

بدان معني است كه اين داروها براي بيمارتجويز شـده  

انگـاري در انتقـال اطلاعـات از     دليل سـهل ه ولي ب ،بود

پرونده بـه كـاردكس و كـارت، بيمـار از دريافـت آنهـا       

صـورت  ه توانـد ب ـ  محروم بوده است كه  نتيجه آن مي

شدن زمان بسـتري بيمـار    تر شكست درمان يا طولاني

تعـدادي  چنين بر اساس نتايج،  هم. در بيمارستان باشد

از داروهايي كه طبق دستور پزشك در پرونـده حـذف   

شده بود، حذف آن در كاردكس و كارت انجـام نشـده   

كه نتيجه آن ادامه دريافت داروهايي بود كه بيمـار   بود
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 ديگري نيازي به آنهـا نداشـت يـا ادامـه دريافـت آنهـا      

  .همراه با عوارض بود

بار  ها يك ها و كارت نجايي كه اين كاردكسآاز  

با مداد، اطلاعات در آنها ثبـت   مصرف نبوده و معمولاً

شود، لذا بعد از ترخيص يك بيمار، اطلاعـات بيمـار    مي

. قبلي بايد پاك شده و اطلاعات بيمار جديد وارد شـود 

ي اما بي دقتي در اين خصوص باعث شده كه در بعض

چنان در كاردكس ثبـت   از موارد، داروي بيمار قبلي هم

بــوده و يــا كــارت بيمــار برداشــته نشــده بــود و اگــر 

پرستار نام بيمار را كنتـرل نكـرده و تنهـا بـه شـماره      

شـود كـه داروي يـك     تخت بيمار اكتفا نمايد، باعث مـي 

  . به بيمار ديگري داده شود به اشتباهبيمار 

هـا، بيشـترين    افتـه از طرف ديگر با توجه بـه ي 

هاي شلوغ بوده است  خطاهاي مذكور، مربوط به بخش

كـه بـا    كه ممكن است علت آن  كمبود وقت كافي باشد

افزايش تعـداد پرسـتاران در هـر شـيفت ممكـن اسـت       

در  .بتــوان از بــروز چنــين خطاهــايي پيشــگيري نمــود

خطاهـاي  ، كمتر به مسـئله   انيدانشجو ينيآموزش بال

تـه شـده و بـر خطـرات و عـوارض      پرداختجويز دارو 

 نيبنابرا .شود ينم ديكأت طهيح نيدر ا يدقت ياز ب يناش

 ني ـا يشناس ـ بيدر آس ـ يشتريب هاي قيلازم است تحق

لازم به پرسـتاران و   يها و آموزش ديعمل آه مسئله ب

در چنـين   هـم  .ه شـود يارا يرشته پرستار انيدانشجو

و بسياري از كشـورهاي جهـان اسـتفاده از كـاردكس     

هـاي   كارت دارويـي منسـوخ شـده اسـت و از سيسـتم     

شـود   هايي استفاده مي جاي چنين روشه الكترونيكي ب

تواند احتمال بـروز خطـا    كه تا حدود بسيار زيادي مي

كـه نتـايج تحقيـق شـولمن و      طوريه ب .را كاهش دهد

  .يد اين موضوع بوده استؤم )16(مكارانه

  

  

  گيري نتيجه

م مطابقت مشخصات موارد نسبتاً زيادي از عد

دارويـي بــين كــاردكس و كــارت  بــا پرونــده بيمــاران  

نتيجه آن بروز اشتباهات دارويي اسـت   وجود دارد كه

و مي تواند عوارض خطرناكي براي بيماران به همـراه  

دلايل اين مسئله مورد لازم است  بنابراين. داشته باشد

چنين در بسياري از كشـورهاي   هم .بررسي قرار گيرد

استفاده از كـاردكس و كـارت دارويـي منسـوخ     جهان 

هاي الكترونيكي به جـاي چنـين    شده است و از سيستم

شود كه تا حدود بسيار زيـادي   هايي استفاده مي روش

به طوري كه  .تواند احتمال بروز خطا را كاهش دهد مي

مويد اين موضوع ) 16(نتايج تحقيق شولمن و همكاران

  .بوده است

  

   تقدير و تشكر

ــن  ــاتي مصــوب  اي ــه حاصــل طــرح تحقيق مقال

با حمايت  كه  دانشگاه علوم پزشكي ياسوج بوده است،

  .مالي اين دانشگاه انجام گرفت
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Abstract:  

 
Background & aim: Drug misuse is defined as inappropriate administration or usage of drug which can be 
preventable.  The aim of study was to identify the consistency rate of drug record information between cardex 
and patients medical cards in teaching hospitals of Yasuj, Iran 

 
Methods: The present descriptive sectional study was conducted in teaching hospitals of Yasuj in 2012. Case 
Sampling was convenience sampling. A number of 400 patient’s charts were selected and drug orders were 
compared with cardex and drug patient’s cards. Statistical analysis was performed by SPSS software and 
descriptive tests. 
 
Results: Of 400 charts, only 1670 charts had drug orders and there were a total 337 of drug errors in cardex 
and drug cards. The highest rate of inconsistency of drug details was related to entering drug routes into 
cradex and drug cards that were reported 41% and 43.2 % respectively. In addition about 5% and 23.4% of 
administrated drugs were not recorded in cardex and drug cards. It is also indicated that 1% and 2.5 % of 
deleted drug orders in the chart were not deleted in cardex and drug cards. 
 
Conclusions: There are relatively large numbers of inconsistency cases of drug details between cardex, drug 
cards and patient’s charts. It is necessary to clarify the issue, and also performed new methods of drug 
registration in the hospitals. 
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