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بسم الله الرحمن الرحيم

تقرير خاص بالدورة التدريبية التي تم انعقادها في مستشفى الشفاء 

إعـــداد الطــالـبة:

سهاد محمود محمد مسلم

المشرف على التدريب 

الأستاذ: رياض أبو سويرح
جامعة الأزهر بغزة 

                                                                                         2011-2012  


لـــو أننـي أوتيــت كـــل بلاغــة

وأفنيت بحر النطق في النظـم والنثـر

لمــا كنـت بعــد القــول إلا مقصـراً

ومعترفـاً بالعجـز عـن واجب الشكـر

يسرني أن أتقـدم بخالـص الشكـر ووافــر الامتنــان على ما بذلتـم من جهد وتحملتـم من مشقــة جعلها اللــه في موازيـن حسناتكـم ونحن العارفات بفضلكــم المستضيئــات بقدركــم العـاجـزات عن القيــام بشكركـم قــد حررنــا هذه السطــور بلســان الإمكــان لا تعلــم التبيــان سائليــن المـولى عـز وجـل أن يجعلنــا مثلكـم لنعطــي مــا أعطيتمــوه لنــا مــن علـــم


بعد السلام أهدي هذا التقرير الذي بعنوان التدريب الميداني في مستشفى الشفاء بغزة والذي كان من الفترة ( 29/11) وأقدم أطيب الأمنيات إلى أفضل من تلقيت منهم العلم أهدي أجمل الأمنيات والتبريكات إلى المشرف المبجل رياض أبو سويرح, الذي تلقينا منه قطرات وندى العلم الذي نمت به قدراتنا سائلين المولى عز وجل أن نحصد ثمرات العلم والتعليم الذي من غيرهم لم ولن نتعلم وننمي قدراتنا العلمية وننمي فكرنا الذي أنتم جعلتم فيه الفكرة الأساسية لتعليمنا وأرجع وأشكركم ولو أن شكري لكم لا يعبر عما أوصلتمونا إليه من علم ونصائح. 


يعتبر مجمع الشفاء الطبي من أضخم المؤسسات الصحية الطبية داخل قطاع غزة لكونه به أقسام وأفرع مختلفة. وقد يعمل مع شريحة كبيرة جداً من المواطنين داخل القطاع والعمل في داخل مستشفى الشفاء يحتاج الكثير من الصبر فالناس تتباين في التفكير فهناك من يتفهم ضغط العمل وهناك العكس تماماً والذي لا بد أن تتسع صدورنا لهم دون أخلال بالعمل وقد تم إنشاء مستشفى الشفاء "عام 1946" وأقيم على مساحة "45 ألف متر مربع"  يقع في الناحية الغربية الوسطى لمدينة غزة وقد كان عبارة عن أكشاك صغيرة وقد شهد العديد من التطورات على مر السنوات  حتى وصل إلى مستواه الآن.  فتم تطوير هذه الأكشاك إلى أقسام داخلية (باطنه والجراحة) وإضافة اقسم تخصصية وبعض الوحدات الهامة تقوم إدارة مجمع الشفاء الطبي بالإشراف والمتابعة على الخدمات الصحية التي تقدم للمواطنين من خلال ثلاثة مستشفيات ( الجراحة _  الباطنة  _ الولادة) وتضم مختلف المرضى المحولين عن طريق أقسام الاستقبال والطوارئ أو عن طريق عيادات الخارجية و الرعاية الأولية، حيث يتم تحويلها إلى الأقسام الداخلية بالمستشفيات أو مراجعة العيادات الخارجية بالمجمع.


تعمل أقسام خدمات المرضى بالتعاون مع الأقسام الطبية والتمريضية والطبية المساندة بأهداف طبية للمرضى في أفضل صورة ممكنة وبجودة عالية حسب الإمكانيات المتاحة. وبالمتابعة والتطوير بشكل أساسي لتوفير العناء والجهد من إنتاج الجو المناسب للعمل بما يتضمن تقديم الخدمة الطبية للمرضى بتميز .

 

(  أقسام شؤون خدمات المرضى.
· قسم العيادات الخارجية.

· قسم الطوارئ والحوادث.
· قسم السجلات الطبية.
· قسم الدخول والخروج.
· قسم الأشعة.
· قسم الأورام وأمراض الدم والحروق.
· قسم العمليات المركزية والعناية النهارية.
· قسم السكرتارية الطبية بالمجمع.
تٌقَدّم أقسام شؤون خدمات المرضى  عبر الأقسام والشعب التالية :

1-  العيادات الخارجية          وينقسم للشعب التالية : 

(شعبة العيادات الخارجية المركزية للجراحة والباطنة– شعبة عيادات النساء والولادة – شعبة عيادات الأورام وأمراض الدم). 


2- قسم الحوادث و الطوارئ   وينقسم للشعب التالية :

              (طوارئ الجراحة – طوارئ الباطنة – طوارئ الولادة).


3-  قسم الأرشيف المركزي    وينقسم للشعب التالية: 

    (أرشيف السجلات الطبية المركزية – أرشيف الأورام – أرشيف الطوارئ – أرشيف الإدارة – أرشيف الولادة). 


4- قسم الأشعة                  وينقسم لشعب التالية :

    (شعبة مركز الأمير نايف – شعبة الأشعة المركزية – شعبة أشعة الطوارئ - شعبة الأشعة المقطعية والألتراساوند).


5- قسم الدخول و الخروج      وينقسم للشعب التالية :

   (شعبة دخول وخروج مستشفى الباطنة– دخول وخروج مستشفى الجراحة– شعبة دخول وخروج مستشفى الولادة) 


6- قسم العمليات و العناية النهارية وينقسم للشعب التالية :

    (شعبة عمليات مستشفى الجراحة _  شعبة  الحروق والقلب – شعبة النساء والولادة).


7- قسم الخدمة الاجتماعية        وينقسم للشعب التالية :

    (شعبة الخدمة الاجتماعية لمستشفى الباطنة – الجراحة - النساء والولادة)

 8- قسم السكرتاريا الطبية       وينقسم للشعب التالية  :  

     (شعبة السكرتارية الطبية بمستشفى الجراحة – شعبة الباطنة -  شعبة النساء والولادة).    


السجلات الطبية هي بيت الملف الطبي وقلب المستشفى النابض وهي مركز العملية الإدارية حيث تحتل أكبر موقع في خدمات المرضى وعليها يعتمد الطبيب لمعرفة كل ما يخص المريض إذ أن دورها الأساسي  هو جمع وحفظ المستندات والتقارير الخاصة بالمريض و أرشفتها و كذلك حفظ و أرشفة جميع الوثائق وتوفيرها عند الحاجة كما أن موظف خدمات المرضى بالسجلات الطبية مسئولاً عن ضمان سرية المعلومات و أمن الملفات الطبية وإذا كان شفاء المريض هو الهدف من إنشاء المستشفى فان الملف الطبي هو أهم الأدوات التي يعتمد عليها من أجل تحقيق هذا الهدف وقسم السجلات الطبية يتعاون مع أقسام خدمات المرضى ضمن منظومة متكاملة وآلية إدارية متناغمة وأي خلل أو تقصير في أي قسم ينتج عنه خلل وعرقلة في العمل .

الوحدات التي يتكون منها القسم :
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1- وحدة إنتاج الملفات :

وهي وحدة إصدار الملفات الجديدة والتي يتم ترقيمها عن طريق ختم الترقيم بأرقام متسلسلة وتوفر هذه الوحدة حوالي ألف ملف شهرياً ليتم توزيعها على قسم العيادات الخارجية وقسم الاستقبال والطوارئ لتستخدم للمرضى الجدد .

كما يقوم الموظف بإعادة ترقيم الملفات التي بهت لون أرقامها وإصدار ملفات جديدة بدل الملفات الراكدة (غير نشطة ) التي يتم تفعيلها مرة أخرى .

2- وحدة استخراج الملفات :

وهذه الوحدة يقوم الموظف فيها باستخراج ملفات العيادات الخارجية لليوم التالي حسب نظام الموعد المسبق المعمول به وضمن قوائم يوفرها برنامج Care system حيث أن لكل يوم جدول محدد للعيادات الخاصة به (حسب الاستشاري لكل عيادة ) ضمن العيادات العاملة بالمستشفى 

ومن مهام هذه الوحدة هي :
1. ضمان وجود رصيد كاف من الملفات الفارغة أولاً بأول .
2. ضمان وجود رصيد كاف من النماذج الطبية المستخدمة في عمل الملفات .
3. تعبئة الملفات بالوثائق المطلوبة الفارغة حسب نوع الملف .
4. ترقيم الملفات الفارغة حسب التسلسل .
5. ضمان سرية المعلومات و حفظ الملفات و عدم التعامل مع الملف الطبي الا لمن لديهم الصلاحيات لذلك حسب النظام .
6. تسجيل حركة الملفات على برامج متخصصة ( الخارجة من القسم و العائدة إليه )
7. أرشفة جميع الملفات الواردة إلى القسم من العيادات الخارجية أو القسطرة أو الأقسام الداخلية

8. صيانة الملفات و ترتيب النماذج فيها و متابعة حالاتها العامة قبل أرشفتها .
9. إخراج و تحضير الملفات لقوائم العيادات لليوم التالي و تسجيل إرسالها على الكمبيوتر .
10. الرد على الهاتف و إخراج و إرسال أية ملفات تطلبها العيادات الخارجية أو الطوارئ .
11. أرشفة التحاليل الطبية و تقارير الأشعة الواردة للقسم بعد صدور نتائجها و كذلك بطاقات الطوارئ و صور تحويلات العلاج بالخارج و صور تحويلات الرنين و صور التقارير الطبية و نتائج تحاليل عينات الأنسجة داخل ملفات المرضى .
12. إدخال أية وثائق تصل من الإدارة أو من العيادات أو من الطوارئ للملف المعني .
13. أرشفة ملفات الحالات المستوفية في أرفف خاصة بها .
14. تصوير أية وثائق مطلوبة للعمل في أقسام الدائرة .
15. دمج أي ملفات مزدوجة قد توجد لخطأ ما .
16. تعديل بيانات أي مريض عند حدوث خطأ محدد لحظة فتح ملف له حسب النظام .
17. مراقبة شاشة حركة الملفات و متابعة أية ملفات لم تعد للسجلات بعد خروجها من القسم .
18. تصوير أي ملفات تطلب لجهات قضائية حسب الأصول .
19. متابعة حركة أي سجلات تطلب للإدارة أو لتحقيق أو لبحث علمي مع توقيع الجهة مستلمة الملف على إقرارات و تعهدات تضمن سرية المعلومات و الحفاظ على الملف.
20. البحث عن أي ملفات تفقد ( توضع في غير أماكنها )
3- وحدة الحاسوب :
هي الوحدة المسئولة عن تسجيل حركة إرجاع جماعي للملفات التي يتم إعادتها للقسم والتأكد أن جميع الملفات قد أعيدت للقسم لذلك يجب أن يتمتع الموظف بمهارات كافية في التعامل بإتقان وسرعة ودقة مع برامج الحاسوب وبرنامج Care system
4- مهام موظف الحاسوب:

· تسجيل حركة إرجاع الملفات المرجعة باستخدام برنامج Care system
· البحث من خلال البرنامج عن أي ملفات خارج السجلات والعمل على إرجاعها
· الاستعلام عن بيانات المريض وحركة الملف الطبي وموقعه
· طباعة الإحصائيات والتقارير والتعميمات الداخلية والجداول والنماذج وطباعة عناوين الأرقام للخزانات والأرفف وطباعة جداول العيادات وبطاقات التعريف للعيادات
· فرز الملفات التي تحتاج لصيانة وتحويلها لوحدة الصيانة
5- وحدة الأرشفة :
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وهي أهم وحدة في القسم وهي المخولة بالأرشفة وتخزين الملفات على الأرفف المخصصة ويقوم بهذه المهمة ثلاث موظفين أكفاء يتم اختيارهم بعناية إذ يجب أن تتوفر لديهم الخبرة و الدقة لأن وضع الملف في غير مكانه يعرض المريض لتأخر وصول ملفه ولذلك تم تقسيم الأرفف حسب عدد الملفات إلى ثلاث أقسام يتولى كل موظف منهم مسئولية قسم من هذه الأقسام ويقوم هذا الموظف بأرشفة الملفات الخاصة به والتي تكون مرجعة من العيادات والطوارئ ومن قسم الدخول والخروج وكذلك إرجاع ملفات الوفيات إلى أرشيف الوفيات وذلك حسب الرقم المتسلسل وهي مهمة صعبة وتحتاج تركيز حيث أن الموظف يتعامل مع 153000 ملف ولكل ملف رقم مكون من ستة خانات مما يكون سبباً في الخطأ والالتباس وعليه إبلاغ رئيس القسم عن العثور على ملف في غير موقعه الصحيح .


أولاً: خطوات استقبال مرضى الاستقبال والطوارئ:

1- يتم إدخال المريض إلى قسم الاستقبال والطوارئ ويتم توجيهه إلى التمريض.
2- يقابل المريض موظف التمريض ليقوم بتشخيص الحالة وتصنيفه.

3- يتم تعبئة نموذج التصنيف المبدئي للمريض من قبل موظف التمريض المختص بذلك.

4- يتوجه المريض إلى موظف شئون وخدمات المرضى في الاستقبال لعمل تذكرة دخول.

5- يطلب منه إظهار رقم الهوية والتأمين الصحي للمريض.
6- في حالة عدم وجود تأمين صحي أو الحوادث القضائية يتم توجيه المريض إلى المندوب المالي ليتم تحصيل رسوم العلاج.
7- يتم عمل تذكرة دخول الاستقبال للمريض باستخدام برنامج e-Hospital حسب ما سيتم توضيحه.
8- يتم تسليم نسختين من تذكرة الدخول للمريض ثم يتوجه المريض لتلقي العلاج اللازم.
9- عند الانتهاء من العلاج في قسم الاستقبال يسلم المريض نسخة من تذكرة دخول الاستقبال إلى موظف شئون وخدمات المرضى أو المندوب المالي المختص بذلك ويتم اتخاذ الإجراءات اللازمة.
ملاحظة: (الموقوفين - وطلاب المدارس) معفيين من دفع رسوم تذكرة دخول الاستقبال، بشرط إحضار وثيقة إثبات من الجهات المختصة. 
ثانياً: تسجيل وصول مريض جديد للطوارئ:
1- (نموذج-1)   نموذج التصنيف المبدئي للمريض
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الخطوة الأولى:

 يعتبر هذا النموذج الخاص بتصنيف الحالات الطارئة هو الخطوة الأولى للتعامل مع مرضى استقبال الطوارئ حيث عند قدوم المريض للاستقبال يتم  توجيه إلى محطة التمريض الأولى في منطقة الفرز وتصنيف الحالات الطارئة وهي ما يمسى ب ويوضع في صندوق خاص على         (Triage are)  محطة التمريض بشكل دوري ويتم التعامل مع كافة الحالات الوافدة لقسم الطوارئ من خلال هذا النموذج ويعبأ بدقة من قبل التمريض والطبيب  الذي سوف يتعامل مع الحالة حسب التخصص الطبي الذي سوف تحسب حالة المريض على ملاكه الطبي. 

الخطوة الثانية : 

يقوم التمريض بعد تعبئة نموذج التصنيف الأولى للمريض بتسليمه للمريض مباشرة وتوجيهه لشباك التذاكر لقطع تذكرة استقبال أو التعامل مع الحالة حسب بيانات التصنيف المكتوبة ببطاقة الفرز. 

الخطوة الثالثة : 

يقوم موظف خدمات المرضى باستلام نموذج التصنيف (بطاقة الفرز) من المريض من خلال شباك الاستقبال الرئيسي وقراءة المضمون فيه ومن ثم البدء بفتح تذكرة طوارئ للمريض حسب البيانات المسجلة على بطاقة الفرز وتطبيق لوائح الأسعار(عاجل – غير عاجل)   ويقوم بإدخال البيانات المكتوبة على بطاقة التصنيف حوسبيا على برنامج خاص بقسم الطوارئ ويستكمل باقي بيانات التسجيل للتذكرة على البرنامج وتخرج التذكرة مطبوعة بالكامل من البرنامج المحوسب ويقوم بإعطاء المريض تذكرة الاستقبال, ومن ثم يقوم بحفظ نموذج  التصنيف (بطاقة الفرز) للمريض في صندوق خاص بشؤون خدمات المرضى للمتابعة لاحقا. 
الخطوة الرابعة : 

يقوم موظف ممثل شؤون خدمات المرضى بإخراج بطاقات الفرز بشكل دوري ومتتابع على مدار اليوم وتدقيقها مع شاشة مرضى الاستقبال اللذين مازالوا تحت العلاج بقسم الطوارئ وتذاكرهم لم ترد تباعا لنقطة خروج الحالات من الاستقبال ولم تخرج تذاكرهم على البرنامج ومراجعة ومتابعة ذلك مع التمريض والطبيب المختص الذي حسبت الحالة على ملاكه منذ بداية التصنيف الأولي للحالة ويعرف من خلال ختمه على بطاقة الفرز. كما يقوم أيضا متابعة كتابة التقارير الطبية القضائية لحالات الحوادث بشكل دوري من خلال متابعة بطاقة الفرز مع كل طبيب.   

الخطوة الخامسة : 

يتم التخلص من بطاقات الفرز كل 24 ساعة لأن البيانات التي سجلت عليها قد أصبحت جزء لا يتجزأ من تذكرة الطوارئ للمريض ومحوسبة على برنامج الطوارئ وليس هناك ضرورة للاحتفاظ  بها لفترات أطول.  

2- (شاشة-1) (تسجيل وصول مريض جديد للطوارئ)

· لفتح الشاشة

القائمة الرئيسية ←الاستقبال والطوارئ ← تسجيل وصول مريض جديد للطوارئ
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((الشاشة-1) – (صفحة تسجيل مريض جديد للطوارئ))
· تسجيل مريض جديد للطوارئ كالتالي:
1-
 ((الشاشة-1) –(صفحة تسجيل مريض جديد للطوارئ)) الموضحة بالأعلى كالتالي:

· باستخدام رقم الوثيقة للمريض:

· في حالة استخدام الهوية: في الحقل (رقم الوثيقة) ندخل رقم الهوية ونضغط  Enter فتظهر بيانات المريض كاملة.
· في حالة استخدام جواز السفر: في الحقل (نوع الوثيقة) ندخل القيمة (2) عن طريق  
          لوحة المفاتيح أو عن القائمة بالضغط   F9 واختيار جواز سفر، ثم نكمل إدخال باقي
          بيانات المريض بشكل يدوي.

· بالاستعلام عن بيانات السكان: بالضغط على زر القائمة بجانب حقل (نوع الوثيقة) تظهر لنا الشاشة التالية (الاستعلام عن بيانات السكان) ومن خلالها يتم الاستعلام عن المريض ثم اختيار المريض فتظهر بيانات المريض كاملة. 
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· باستخدام رقم مريض الطوارئ:
· بالضغط على زر القائمة بجانب حقل (رقم مريض الطوارئ) تظهر لنا الشاشة
        التالية (شاشة استعلام عن بيانات سجل الطوارئ) ومن خلالها يتم الاستعلام عن
        المريض ثم اختيار المريض فتظهر بيانات المريض كاملة. 
· بإدخال رقم مريض الطوارئ في حال وجوده.
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· اضغط Enter فتظهر الشاشة التالية ((الشاشة-1) – (صفحة زيارة مريض له بطاقة طوارئ))
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 ((الشاشة-1) – (صفحة زيارة مريض له بطاقة طوارئ))
2- ((الشاشة-1) –( صفحة زيارة مريض له بطاقة طوارئ)) الموضحة بالأعلى كالتالي:

1- يتم إدخال بيانات من نموذج التصنيف المبدئي للمريض (نموذج-1) وتحتوي على
            البيانات التالية:
· حالة فرز المريض: (طارئ - غير طارئ).

· مستوى التصنيف لحالة الفرز وهو لون البطاقة: (أخضر- أصفر- أحمر- أزرق).
· نوع الإصابة.

2- ثم إدخال بيانات التأمين الصحي.

3- ثم إكمال إدخال البيانات بالاستعلام عنها من المريض أو المرافق.

4- حفظ البيانات.

5- طباعة نسختين من تذكرة الاستقبال.
ملاحظات: 

· في حالة أن فرز المريض كان غير طارئ فهو ملزم بدفع كشفية 10شيقل حتى في حال وجود تأمين له.

· في حالة حوادث الطرق يتم إرفاق نموذج تقرير حوادث الطرق للمريض. 
ثالثاً: تسجيل دخول مريض من الطوارئ إلى الأقسام:
1- (نموذج-2) (نموذج دخول إلى الأقسام من قسم الطوارئ)  
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عند الدخول إلى داخل الأقسام

 يذهب المريض إلى مخرج البيانات ليتم إجراء عملية الدخول إلى الأقسام يقوم مخرج البيانات في أخد التذكرة الموجودة مع المريض وورقة الدخول لإدخال بيانات المريض على برنامج دخول المريض إلى أحد الأقسام فيقوم مخرج البيانات في كتابة بيانات المريض على التذكرة المكربلة ودفتر الدخول لأي قسم ووضع تذكرة مع الأوراق اللازمة لها في ملف وإعطائها للمريض للذهاب إلى  القسم الذي أدخل إليه الطبيب لأخذ العلاج المطلوب.
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(نموذج دخول المريض على القسم)
يتم دخول المريض إلى أحد الأقسام التالية:

· دخول عناية مركزة للكبار. 
· دخول عناية مركزة للقلب. 
· دخول جناح باطنة تخصصات. 
· دخول جناح جراحة أطفال. 
· دخول جناح جراحة حريم. 
· دخول جناح باطنة حريم.
· دخول جناح جراحة رجال.
· دخول جناح باطنة رجال. 
· دخول قسم أمراض الدم والأورام. 
· دخول قسم الحضانة – الخداج. 
· دخول العناية النهارية.
· دخول قسم القلب. 
2-
(شاشة-2) (تسجيل خروج مريض جديد للطوارئ)
· لفتح الشاشة

القائمة الرئيسية ←الاستقبال والطوارئ ← تسجيل خروج مريض من الطوارئ
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(شاشة-2) (تسجيل خروج مريض جديد للطوارئ)

يتم تسجيل خروج المريض بإدخال رقم الوثيقة للمريض:

· في الحقل (رقم الوثيقة) ندخل رقم الوثيقة حسب ما هو موجود في تذكرة دخول الاستقبال ونضغط  Enterفتظهر بيانات المريض. أو بالضغط  F9واستعلام أسم المريض، فتظهر بيانات المريض.
· في الحقل (قرار الطبيب) ندخل قرار الطبيب (خروج - وفاة – تحسن- تحويل - دخول).

1- حالة الخروج: ندخل تفاصيل القرار في الحقل (تفاصيل القرار) حسب ما هو موجود في تذكرة دخول الاستقبال ويكون كما في الشكل التالي:
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2- حالة الوفاة: 
          ندخل تفاصيل القرار في الحقل (تفاصيل القرار) حسب ما هو موجود في تذكرة دخول 
         الاستقبال: 
· وصل جثة هامدة
· توفى قبل وصوله للطوارئ
· وصل شهيدا
3- حالة التحويل:
          ندخل تفاصيل القرار في الحقل (تفاصيل القرار) حسب ما هو موجود في تذكرة دخول
          الاستقبال:
· مستشفى آخر
· مستشفى خارجي
· خارجية
4- حالة الدخول:
· ندخل تفاصيل القرار في الحقل (تفاصيل القرار) حسب ما هو موجود تذكرة في دخول 
          الاستقبال:
· عمليات
· قسم داخلي
· ندخل القسم المراد إدخال المريض إليه في الحقل (تفاصيل أخرى) حسب ما هو موجود في تذكرة دخول الاستقبال.
· ندخل بيانات الطبيب المعالج والاستشاري.

· ندخل بيانات الحالات القضائية في حال كانت الحالة قضائية وفق ما هم موجود في التقرير القضائي الخاص بالمريض.
· ندخل كود التشخيص المبدئي للمريض حسب ما هو موجود في تذكرة دخول الاستقبال.
· ندخل العلاج المعطي للمريض حسب ما هو موجود في تذكرة دخول الاستقبال.
· يتم حفظ البيانات.
ملاحظات:
في حالة الحوادث القضائية يتم تسليم نسخة تذكرة دخول الاستقبال للمالي.

في حال الدخول إلى الأقسام يتم إظهار تنبيه بذلك ويتم الانتقال إلى شاشة (دخول إلى المستشفى) ويتم استكمال تسجيل الإجراءات .
في حال نريد أن نعمل حجز للمريض:
لحجز المواعيد للمرضى اللذين يتم إخراجهم بموعد متابعة للعيادات الخارجية من قسم الطوارئ حيث يعطى المريض موعد مراجعة للعيادة الخارجية  ويكتب فيها اسم المريض ورقم بطاقة الطوارئ ورقم السجل الطبي إن وجد وتاريخ المراجعة ووقت المراجعة للعيادة واسم العيادة والطبيب المراد مراجعته يوم العيادة نفسها وتعطي  للمريض مباشرة بعد الخروج من الطوارئ. 
وتتم حجز مواعيد للمرضى بالعمل بالطريقة التالية : 

السجلات الطبية

أولاً: إضافة سجل طبي جديد:

في حالة الحجز يتم إضافة سجل طبي للمريض عند حضوره للمرة الأولى للمستشفى وتأكد من عدم وجود سجل طبي له.

· لفتح الشاشة

القائمة الرئيسية ← السجلات الطبية← إضافة سجل طبي.
1-  (شاشة-1) (إضافة سجل طبي)
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إدخال البيانات الأولية للمريض:

· باستخدام رقم الوثيقة للمريض:

· في حالة استخدام الهوية: في الحقل (رقم الوثيقة) ندخل رقم الهوية ونضغط  Enterفتظهر بيانات المريض كاملة.
· في حالة استخدام جواز السفر: في الحقل (نوع الوثيقة) ندخل القيمة (2) عن طريق لوحة المفاتيح أو عن القائمة بالضغط   F9 واختيار جواز سفر، ثم نكمل إدخال باقي بيانات المريض بشكل يدوي.
· تعبئة البيانات بطريقة الأولية (الحصول على البيانات من وثيقة المريض وإدخالها) وذلك عند عدم توفر بيانات الرئيسية للمريض.
· بالاستعلام عن بيانات السكان: بالضغط على زر القائمة بجانب حقل (نوع الوثيقة) تظهر لنا الشاشة التالية (الاستعلام عن بيانات السكان) ومن خلالها يتم الاستعلام عن المريض ثم اختيار المريض فتظهر بيانات المريض كاملة. 
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· بالاستعلام عن بيانات السجل الطبي:
· بالضغط على زر القائمة بجانب حقل (رقم مريض الطوارئ) تظهر لنا الشاشة التالية (شاشة استعلام عن بيانات السجل الطبي) ومن خلالها يتم الاستعلام عن المريض ثم اختيار المريض فتظهر بيانات المريض كاملة. 
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ملاحظـــــــة :
في هذه الحالة يقوم مخرج البيانات في النظر إلى التذكرة في حالة وجود حجز موعد للعيادة الخارجية يتم عمل اللازم له، وفي حالة عدم وجود أي موعد على التذكرة نقوم في إعطاء المريض موعد واخذ النسخة الأصلية في الأرشيف لضمان حق المريض في المراجعة واخذ التذكرة لمرة ثانية. 
المهام التي نقوم بها في الأقسام كثيرة ومنها ما يلي: 

1- تحديد عدد المرضى في داخل الأقسام.
2- يتم كتابة المعلومات و البيانات عن شخص المصاب في داخل السجل الطبي. للمريض وفي  دفتر الحالات المرضية داخل المستشفى.
3- نقوم بتدوين و ترتيب النماذج الطبية داخل السجل الطبي (مثال على ذلك):- 
a. inpatient

b. Investigations
c. Correspondence
d. Outpatient

4- نقوم بكتابة المعلومات في دفتر الأرشيف داخل الأقسام من هذه المعلومات .
5- نقوم بالحجز للمريض في العيادة الخارجية.
a. عن طريق اتصال على العيادة الخارجية.
b. نقوم بتحديد موعد " الوقت" و تاريخ الحجز للمريض في العيادة. الخارجية حسب ما يتواجد الطبيب في العيادة الخارجية
01. إعطاء رقم السجل الطبي للمريض.
02. نقوم باختيار عن موعد الحجز و القسم التابع له المريض.
03. بعد ذلك نقوم بكتابة موعد مراجعة الطبيب في العيادة الخارجية .
c. نقوم بتسليم الورقة من تذكرة الدخول المريض للمريض.


عندما يصل المريض إلى أي مستشفى الشفاء للعلاج في العيادات الخارجية فانه يتجه مباشرة إلى كاتب الاستقبال لفتح ملف عيادة ليستطيع الدخول إلى غرفة الفحص فالمريض الذي يصل إلى العيادة الخارجية يجب أن يكون له موعد مسبق وملفه مجهز ويوجد في استقباله محطة كاملة عليها موظفين إداريين أكفاء مدربين جيدا على التعامل مع الجمهور، يقدم المريض للموظف الإداري بطاقة الموعد فيخرج له الملف ويسجل حضوره على الكمبيوتر ويفحص تأمينه ويتأكد من هويته ويضع الملف على الدور المناسب له ويرتاح المريض في قاعة انتظار مريحة. و عندما يصل دور المريض ينادي عليه الموظف ويسلمه مع ملفه للتمريض الذي يقوم بتحضيره لإدخاله للطبيب للفحص.
تتكون العيادة الخارجية من عدة أقسام سوف نشرح كل منها بتفصيل كامل :-
1- الحجز للأقسام.
2- طباعة التقارير.
3- استعلام عن مواعيد الأقسام.

كيف نقوم بعمل الحجز للمريض للمتابعة عند الطبيب المعالج له في العيادة الخارجية: 
يطلب المريض من موظف السكرتارية حجز موعد لمراجعة الطبيب فيأخذ منه الموظف الوثيقة لتعبئة البيانات كما هو موضح في الشكل التالي:
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i) Found New Hardware

A problem occurred during hardware installation. Your new
hardare might not work properly.
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يقوم موظف السكرتارية بتعبئة البيانات على الشاشة التي تظهر أمامنا كما يلي :

· رقم الوثيقة.
· العيادة الرئيسية.
· نوع الزيارة.
· محول  رئيسي أو محول فرعي.
· بعد أسابيع أو شهر أو حسب ما يطلب الطبيب منه.
بعد ذلك نقوم بالضغط على عرض المواعيد فتظهر لنا قائمة مواعيد المرضى فنختار اليوم المتاح وبعد ذلك نقوم بحفظ التاريخ المحدد الذي قمنا بحجزه للمريض, ونكتب الموعد للمريض على ورقة مواعيد الحجز .

كيفية التأكد من عملية الحجز تمت بنجاح:

(-  فتح الصفحة الرئيسية.
(- الضغط على استعلام وتقارير.

(- اختيار العيادة الخارجية.

(- اختيار استعلام مواعيد الزيارة عن طريق اسم المريض.

(- عندما تظهر القائمة نقوم بكتابة اسم المريض بالكامل.

(- نقوم بضغط على بحث عن الاسم أو الضغط على F3.
هذه القوائم توضح الشرح السابق:
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عند مراجعة المريض العيادة الخارجية وكان يوجد له حجز مسبق نقوم بالإجراءات التالية معه:

1- يأتي المريض معه ورقة الحجز وإن لم يكن معه نسأله عن اسمه.

2- نقوم باستعلام عن اسم المريض إن يوجد له حجز مسبق أو لم يكن.
3- إن وجد له حجز مسبق وكان رقم المريض واسم العيادة الموجه إليها موجوداً يتم إرسال المريض إلى مكان العيادة الذي تم الحجز إليها.
4- إن لم يكن رقم المريض موجوداً نقوم بفتح سجل طبي مؤقت للمريض حتى تتم معالجته عليه, في ذلك الوقت نطلب منه التأمين الصحي ويسجل رقم الهوية في نموذج السجل وأيضاً يتم تعبئة بيانات النموذج كاملة وطباعته ووضعه في السجل الطبي الخاص بالمريض ويجب تسجيل رقم المريض على واجهة الملف وتسليمه للمريض لتتم معالجته وبعد ذلك يتم حفظ السجل الطبي لحين المراجعة للمريض مرة أخرى.
التحويلة والتقرير في العيادة الخارجية:

في مستشفى الشفاء إذا احتاج أي مريض إلى تقرير طبي أو تعبئة نموذج إفادة طبية أو إجازة مرضية فإنه يتجه إلى موظف خدمات المرضى الذي يقوم بالمعاملة كاملة وما على المريض إلا الانتظار والحضور لموعد محدد لاستلام معاملته جاهزة.
الخطوات  الواجب توفرها قبل مرحلة الطباعة : -
المرحلة الأولى:

· يجب أن يكون هناك موعد مسبق مسجل لزيارة على الأقل للمريض في العيادة الخارجية أو منوم في المستشفى  حاليا . 
· يجب أن يكون للمريض سجل طبي سري ومثبت على قاعدة بيانات برنامج المستشفى . 
· يجب أن يتقدم المريض بطلب رسمي على النموذج المخصص لطلب تقرير طبي مكون من نسختين نسخة للمريض ونسخة لشؤون خدمات المرضى تعبأ بشكل مسبق لدى استقبال العيادات الخارجية الرئيسي. يعبأ فيها بيانات المريض ورقم السجل الطبي له ورقم الهوية وأسم العيادة الخارجية التي يتابع فيها واسم الطبيب المعالج ورئيس القسم ولغة التقرير المراد طباعته عربي أو إنجليزي وبناء علية يكتب على الطلب تاريخ التسليم للتقرير جاهز للمريض ويلتزم المريض بالحضور في هذا التاريخ لمراجعة محطة استقبال التقارير الطبية والتحويلات في العيادة الخارجية بعد أن يتأكد الموظف المختص بأن المريض قد أحضر وصل مالي بقيمة ثلاثون شيكل رسوم تحصيل ثابتة أو ختم الإعفاء حسب بنود الوزارة وذلك من موظف المالية بالعيادة الخارجية .ويرفق الوصل المالي مع طلب التقرير الطبي للمريض,  ومن ثم يعطي المريض النسخة الخاصة به للمراجعة في الموعد المحدد واستلام التقرير.  وكذلك الحال في تحويلات العلاج في الخارج من خلال محطة خاصة بالتقارير والتحويلات في العيادات الخارجية.
المرحلة الثانية :   التنسيق مع الأرشيف الطبي واستدعاء الملفات للمرضى مرحلة ما قبل الطباعة.  الخطوات  الواجب توفرها : 
· يقوم مسئول خدمات المرضى في العيادات الخارجية  بتدقيق جميع الوصلات وطلبات التقارير والتحويلات وتسجيلها بكشف حصر محضر الاستلام والتسليم بشكل يومي ويتأكد من استيفاء الشروط السابقة والبيانات للمرضى . 
· ومن ثم يقوم بتسليمها من خلال المحضر والكشف لقسم الأرشيف الطبي ويطلب منهم تحضير الملفات الطبية للمرضى وإرسالها على برنامج السجلات الطبية على ملاك العيادات الخارجية (فرع التقارير الطبية والتحويلات) وبعد تحضيرها يتم تدبيس طلب التقرير مع الوصل المالي على الغطاء الخارجي لكل ملف, ومن ثم ترسل بشكل دوري من خلال محضر الاستلام لقسم العيادات الخارجية مرة أخرى ويقوم مسئول العيادة الخارجية أو من ينوب عنه بفرز الملفات حسب جهة الاختصاص للعيادة والطبيب المعالج المطلوب منه تعبئة التقرير أو التحويلة بحيث يكون ذلك في نفس موعد العيادة للطبيب ولا يتعارض ذلك مع برنامج حضوره  أو أن العيادة لا تعمل في هذا اليوم . 
المرحلة الثالثة:  (عملية طباعة التقارير الطبية والتحويلات). 

· يرسل الملف مع موظف خدمات المرضى العامل في المحطة الفرعية لكل عيادة في اليوم المحدد لها ويطلب من الطبيب المعالج تعبئة مسودة التقرير الطبي لكل حالة.
· في هذه المرحلة يتم تسليم مسودة التقرير الطبي مع طلب التقرير نفسه ويرسل لموظف الطباعة ويتم فصل الملف عنه ويتم إرجاعه لقسم الأرشيف مرة أخرى.
· يقوم موظف الطباعة باستلام مسودات التقارير الطبية والتحويلات من كشف محضر رسمي استلام وتسليم بينه وبين مسئول العيادات الخارجية أو من ينوب عنه. 
· يجب أن يتأكد موظف الطباعة قبل بدء الطباعة بأن كل تقرير طبي أو تحويله علاجية لها رقم سجل طبي في المستشفى ومن ثم يقوم بإدخال وتسجيل بيانات المريض على برنامج طباعة التقارير الطبية أو برنامج تحويلات العلاج في الخارج ومن ثم يقوم بطباعة مسودة التقرير أو التحويلة. 
· يمنع موظف الطباعة من التعامل مع أي تقرير أو تحويلة غير مستوفاة للشروط سابقة الذكر ويقم بإرجاعها لجهة الاختصاص بالعيادات الخارجية.
· يمنع طباعة  كلمة عاجل باللغة العربية أو الإنجليزية على تحويلة العلاج بالخارج إلا بعد مصادقة وتوقيع المدير الطبي على كلمة عاجل من قبل الطبيب المختص وليس غير ذلك .وهذا بعد اعتمادها بشكل تسلسلي من قبل رئيس القسم المختص بالحالة.
· يمنع تجديد أي تحويلة أو تقرير انتهت فترة صلاحيته بشكل تلقائي حسب رغبة المريض إلا بموافقة خطية من قبل الطبيب المعالج سابقا ورئيس قسمه ويكتب عليها لا مانع من تجديد التقرير ويضع ختمه على التقرير أو التحويلة القديمة كإثبات ومن ثم يعامل التقرير في الطباعة بتاريخ جديد ويطبع وينطبق عليه آلية ما ينطبق على التقرير أو التحويلة الجديدة مع أخذ الحذر من أي تعديل أو تغيير دون طلب الطبيب المعالج بعد المعاينة الطبية للمريض نفسه في العيادة.  
· يمنع استقبال أي تقرير أو تحويلة بشكل ودي إلا من خلال الموظف المختص بالعيادات.                 
المرحلة الرابعة:  (مرحلة ما بعد  الطباعة التقارير الطبية والتحويلات). 

الخطوات الواجب توفرها: 

· يقوم موظف الطباعة بالاتصال بمسئول العيادات الخارجية حيث يقوم بتسليمه من خلال كشف المحضر العمل المنجز في الطباعة بشكل دوري يوميا حيث يكلف مسئول العيادة الخارجية موظف من خدمات المرضى بالعيادة بمتابعة التقارير والتحويلات يوميا وتوقعيها وختمها من الطبيب المعالج ورئيس القسم ومدير العيادة الخارجية ومن ثم المصادقة عليها من مدير المستشفى في بريد يومي الساعة الحادية عشرة ظهرا  وبعدها يقوم نفس الموظف بتصوير نسخة من التقارير والتحويلات  وتسليمها لقسم السجلات الطبية ليقوموا بأرشفتها في ملفات المرضى قبل تسليم التقارير والتحويلات العلاجية المنجزة لرئيس قسم شؤون خدمات المرضى بالعيادات الخارجية.
· يقوم رئيس قسم شؤون خدمات المرضى بالعيادات الخارجية بفرز التحويلات العاجلة والغير عاجلة حيث تسلم لمندوب المستشفى ليرسلها ببريد  لدائرة العلاج بالخارج بفندق الأمل يوميا. (في صباح كل يوم). 
· أما التقارير الطبية للمرضى فتحفظ في الصندوق المخصص لها ويسمى (بصندوق التقارير المنجرة) تمهيدا لتسليمها حسب الوصولات للمرضى المراجعين في مواعيدهم. مع ملاحظة أخذ نسخة طلب التقرير من المرضى المراجعين قبل تسليم التقرير لهم.


طبيعة العمل داخل قسم أرشيف الولادة:
يتم دخول الست الحامل إلي موظفة الولادة فتقوم بتسجيل المعلومات و البيانات على تذكرة الدخول إلى القسم الولادة مكونة من:(اسم الست الحامل و اسم العائلة و رقم الهوية و رقم السجل وتاريخ الدخول و التاريخ الولادة الست الحامل). تقوم الموظفة بإعطاء التذكرة للست الحامل فيتم إرسال الست الحامل إلى الغرفة الولادة أو عيادة الولادة بحيث تقوم بإعطائها رقم لتذكرة و رقم الغرفة.

عند الخروج يتم أعطائها ورقة من التذكرة الدخول من القسم الولادة ،ومن ثم نقوم بحفظ هذه المعلومات في تذكرة خاصة بست الحامل في السجل الطبي له رقم متسلسل حتى يسهل الاستعمال الرقم في المستقبل.

بيانات خاصة بأرشيف الولادة:

تأتي جميع التذاكر من جميع أقسام الولادة إلى أرشيف الولادة لتخريجها والأقسام هي:

الطبيعي، القيصريات، أمراض النساء، عمليات النساء، الحمل الخطر أ، الحمل الخطر ب، الطب الخاص، الحضانة وتشمل (الوفيات و الأحياء), المنظار.

بعد ذلك تأتي تذاكر الأقسام إلي الأرشيف كل قسم علي حدي:
1- يتم استلام التذكرة.

2- التأكد من صحة بياناتها
3- فرز الالتزامات إلي المحاسب
4- ترتيب التذكرة بدقة مع عدم ترتيبها مع تذكرة أخري 
5- ترتيب التذكرة بدقة وعدم إبراز الورقة بشكل غير مرتب وتدبيسها.
6- يتم التأكد من وجود إشعار الولادة بالنسبة لتذاكر الولادة
7- يتم فرز التذاكر ( الطبيعي _ القيصري معا) باقي التذاكر معا في دفتر(العلاج)

أنواع دفاتر التسجيل الموجودة في أرشيف الولادة:

1- دفتر (الطبيعي والقيصري) معا 

2- دفتر العلاج ويشمل(عمليات النساء، أمراض النساء، الحمل الخطر أ، الحمل الخطر ب).
3- دفتر الحضانة (الأطفال الذين يخرجوا بالسلامة من الحضانة).  
4- كشف وفيات الحضانة : يسجل في الكشف وفيات الحضانة وترحل ورقة الوفيات الحمراء وتقرير الوفاة إلى عيادة الرمال كل شهر ويشمل وفيات بعد الولادة ووفيات داخل الرحم.
· وفيات ما بعد الولادة : ضروري جداً يستخرج لهم ورقة وفيات أي شهادة وفاة .
· أما داخل الرحم لا يستخرج لهم شهادة وفاة.
· كشف لوفيات الأم في حالات طارئة لا قدر الله.

4-     دفتر الطب الخاص: يسجل فيه (الولادة الطبيعي – الولادة القيصري – العلاج).

5-     دفتر المنظار: وتشمل عمليات المنظار تستخرج ورقة الخروج الحمراء وصورة المنظار
        وترحل إلى العيادة الخارجية. 

يتم ترتيب التذاكر وفرزها حسب الخروج تنازلياً وتصاعدياً وعند التسجيل والترتيب مهم جداً لاستخدام التذكرة 

بالنسبة لتذاكر( الطبيعي والقيصري والطب الخاص)

تسجل التذكرة علي النحو التالي:

1- الاسم ثلاثي أو رباعي.

2- تاريخ الدخول.
3- تاريخ الخروج.
4- رقم التذكرة
5- رقم الهوية 
6- نوع المولد ذكر أم أنثي
7- توأم
8- طبيعي أو قيصري
9- ملاحظات (إذا تم ولادة ثلاث توائم مثلاً أو ولادات مشوهة خلقياً)

بالنسبة لدفتر العلاج والمنظار تسجل التذكرة علي النحو الأتي:

1- الاسم رباعي أو ثلاثي

2- تاريخ الدخول
3- تاريخ الخروج
4- رقم التذكرة
5- رقم الهوية 

بالنسبة للحضانة:

يسجل أسم أم الطفلة أو الطفل باسم الأم

تاريخ الدخول وتاريخ الخروج

رقم التذكرة

رقم الهوية

كشف الوفيات : 

يشمل الاسم, تاريخ الدخول, تاريخ الخروج, تاريخ الوفاة, رقم التذكرة, رقم الهوية.

كشف الوفاة يشمل:

وفيات الحضانة , وفيات الأم بعد الولادة, وفيات داخل الرحم.

الوفيات داخل الرحم التي تسجل في الكشف الأكثر من 20 أسبوع ووزن الطفل أ:ثر من كيلو (2000 كيلو جرام) والتي تكون أقل من ذلك يعتبر إجهاض يسجل في دفتر العلاج.

ملاحظات:
· ندخل التذكرة عن طريق رقم تسلسلي من بداية الشهر إلى أخره من رقم 1 إلى.....
· مدة الاحتفاظ بالتذكرة 10 سنوات بعد ذلك تحرق التذكرة جميعها.
· كل 100 تذكرة ربطة مستقلة لوحدها خلال الشهر كله في جميع الدفاتر.
· يأتي للأرشيف كثير من الناس لاستخراج شهادات ميلاد لأبنائهم نبحث عن أسمائهم في الدفاتر إن وجدت نعطيهم ورقة الخروج أو ورقة إثبات بولادتهم في مستشفي الشفاء.
· نستخرج التذكرة عن تاريخ الخروج أوالدخول والشهر والسنة أوعلاج أوطبيعي أوقيصري.
· يوجد تذاكر في المخازن من سنوات الماضية2007 إلى سنة 2011
· يوجد دفاتر في الأرشيف بجميع الأقسام من 2001 إلى هذا التاريخ 2011
· يأتي للأرشيف حالات لاستخراج ورقة الخروج لاستخراج شهادة ميلاد أحيانا بعد سنين فترة تتراوح ما بين (1-16) سنة ما يكون الطفل أو الطفلة لا يملك شهادة ميلاد حتى الآن وإما مسجل بدل ذكر أنثى أو العكس أو تاريخ الميلاد خطأ أو غيره, لأنه عن طريق ورقة الخروج يستخرج شهادة الميلاد فيجب التأكد من صحة البيانات قبل عمل شهادة الميلاد .
· بالنسبة للعلاج حقنة Anti  تعطى للام بعد الولادة مباشرة هذه في حالة الأم التي دمها (_) أو العكس عندما يكون دم الزوجين مخالف، وأيضاً لا تعطى في حالة إذا كان دم الطفل مشابه لدم الأم ويجب أن تعطى بعد الولادة خلال 3 أيام الأولى من  الولادة وإلا سوف تبقى الأم في حالة إجهاض مستمر إذا استمر الحمل ينمو طفل مشوه جدا.
· عند عمل إحصاء لحالات النساء المداخلين في القسم الولادة نقوم بإحصاء عدد نساء الذين ادخلوا في القسم والذين تم إجراء عمليات لهم مثلا إذا كانت السبت 21/5/2011 :
· إمراض النساء :10
· عمليات النساء :5
· الحمل الخطر أ، ب : 7
· القيصريات :5
· الطبيعية : 8
· الطب الخاص : 4
· الحضانة: 6
ٍهذه الإحصاءات خلال يوم السبت فقط وإذا حضر شخص يعرف أن زوجته أنجبت في 21/5/2011 نسأله إذا كان مسائي أو صباحي ، إذا كان صباحي ننظر مباشرة إلى يوم السبت، وإذا كان مسائي ننظر مباشرة إلى يوم الأحد

ويتم عمل إحصاء شهري خلال كل شهر ويتم وضع الإحصاءات في الدفتر.

 
تأسس أرشيف طوارئ الجراحة في عام 11/2010م. عندما تمت حوسبة استقبال الجراحة.
آلية العمل داخل أرشيف طوارئ الجراحة:
1. يذهب موظف أرشيف الطوارئ في الصباح الباكر إلى كاتب خدمات المرشى في استقبال الجراحة حتى يأخذ منه تذاكر عمل 24 ساعة في استقبال الطوارئ.
2. تكون التذاكر غير مرتبة فيتم فرزها كل حسب نوعه مثلا التذكرة التي لها سجل طبي يتم إرسالها إلى الأرشيف المركزي لدمجها في ملفها الخاص بها.
3. التذكرة المسجل عليها رقم ملف طبي يتم فرزها وتصنيفها, القضائي يشمل حادث طرق، إصابة عمل، اعتداء، شجار، أحداث أقصى.
4. ومن ثم يتم إرسال كل تذكرة لها رقم ملف طبي سواء أن كانت قضائي أم عادي إلى الأرشيف المركزي كلاً على حدا. 
5. ما تبقى ولم يكن له رقم ملف وله رقم طوارئ يتم فرز القضائي منه والعادي ويوضع على حدا ومن ثم يتم الترتيب حسب التسلسل الرقمي.
6. يتم فرز التذاكر التي لها أكثر من زيارة أو عدة زيارات إلى استقبال طوارئ الجراحة ويتم دمجها مع الحركات التي سبقتها في التذاكر القديمة.
7.  وتوضع التذاكر في أماكنها المخصصة كلاً حسب رقمه تسلسلياً ثم يتم ترتيب القضائي أيضاً مع القضائي حسب التسلسل الرقمي في المكان المخصص له.  

ملاحظة : 

· يتم الترتيب والأرشفة حسب رقم الطوارئ.
· أيضاً يتم تقسيم الخزن في الأرشيف حسب أرقام متسلسة
· ترتب التذاكر داخل كل خانة حسب التقسيمات كل 500 تذكرة بحزمة وكل خانة خمسة حزم.
· إذا وجهتنا مشكلة في بعض التذاكر التي لا يوجد لها رقم طوارئ ولا رقم ملف طبي أو أي مشكلة أخرى، يتم تحويلها إلى المسئول ومن ثم مراجعة الموظفين. 



لم يكن العمل في استقبال الباطنة بطريقة محوسبة بل كان عمل يدوي حيث يأتي المريض لأخذ تذكرة حتى يستطيع الدخول إلى القسم وأخذ العلاج من قبل الطبيب المعالج.
 فتتم العملية بالإجراءات التالية:

يأتي المريض إلى شباك استقبال فيطلب منه السكرتير الطبي التأمين الصحي الخاص بالمريض لتعبئة بيانات المريض علي التذكرة وفي دفتر خاص بموظف السكرتير الطبي، وهذه البيانات التي تعبأ علي التذكرة هي:
1- أسم المريض.

2- رقم التأمين.
3- الجنسية (ذكر،أنثي).
4- عنوان المريض.
5- رقم الهوية.
6- تاريخ ميلاد المريض.
7- تاريخ اليوم ووقت الدخول.
ويتم كتابة رقم متسلسل في أعلي  تذاكر المرضي وعلي الدفتر الخاص بموظف السكرتير الطبي، ومن البيانات التي تعبأ علي الدفتر الخاص بموظف السكرتير الطبي هي الأتي:

1- أسم المريض.

2- رقم التأمين.
3- رقم هوية المريض.
4- عنوان المريض.
5- تاريخ ميلاد المريض.
6- الجنسية (ذكر، أنثي). 
باختصار: لم يكن العمل في هذا القسم معقد بل بسيطاً ولا يحتاج إلى مجهود كبير..


قسم الأورام هو أحد أقسام مستشفى الشفاء في غزة يختص بحالات مرضية معينة.

يوجد به غرفة خاصة للسكرتارية الطبية حيث يتم من خلالها إخراج وإدخال السجلات الطبية.

يتم ترتيب السجلات حسب رقم الهوية ويوجد تصنيف للسجلات, سجلات أورام, وسجلات دم, وهناك لون معين لكلا النوعين يميزه عن الآخر لون السجل (ONc) هو اختصار لكلمة أورام لونه ابيض ،أما (H) لونه احمر. ويوجد رقم متسلسل لكل نوع.
آلية العمل في قسم أرشيف الأورام:
يأتي المريض إلي أرشيف الأورام لأخذ سجله الطبي، فيقوم موظف السكرتارية الطبية بطرح أسئلة علي المريض، لمعرفة إذا كان أورام أو دم ويأخذ من المريض هويته الشخصية أو التأمين، للبحث عن سجله الطبي، يتم البحث عن سجله الطبي بناء علي رقم هوية المريض بأخذ أول ثلاث أرقام من بعد الرقم الأول وللتأكد نأخذ نظره من باقي أرقام الهوية ومن اسم المريض ويتم البحث بناء علي التسلسل الرقمي لسجل الطبي، بعد إخراج السجل يتم تسجيله في دفتر خاص يسجل عليه اسم المريض ورقم السجل الطبي وبعد ذلك نعطي السجل الطبي للمريض، هذه البيانات:

اسم المريض, جنسية المريض (ذكر-أنثي), دم أو أورام BLOOD أو ON,وتاريخ اليوم, 
أول ثلاث أرقام بعد الرقم الأول من الهوية.
إذا أردنا تجديد السجل الأورام القديم للدم و للأورام نخرج الأوراق ونقوم بإدخالها في ملف أخر جديد ونكتب البيانات المطلوبة ثم نقوم بقلب الملف ونكتب الاسم المريض نوع المرض والهوية ثم نكتب بيانات أخر مثل:الاسم, ت.ص(التأمين الصحي), ت.ف. الملف, العنوان, التشخيص, الهوية.

ويوجد في قسم الأورام بعض التذاكر:
1- X-Ray request form 
2- Referral feport

3- Lab. Lnvestigations flow sheet 

4- Clinical chemistry(hospital)

5- Bllod fransfusion request

6- Request for c.t. scan

7- Consultation request

8- Urine analysis

9- تقرير طبي
10- تذكرة سرير
11- نموذج التحويل رقم(1)
12- طلب علاج كميائي                                                                                                                                                              
13- تذكرة فحص دم والمتابعة
بعد الانتهاء من العمل يتم عمل إحصاء للمرضي الداخلين إلى قسم الطوارئ وهذا الإحصاء هو عبارة عن معرفة عدد مرضي الدم والأورام، ذكور أو إناث وجمعهم بشكل مجمل.

ملاحظة : عند فتح ملف جديد للمريض دم أو أورام نقوم بفتح ملف وكتابة اسمه عليه ونوع المرض الذي يشكو منه في دفتر (سجل المرضى الجدد) ونفتح ملف جديد للمريض آخر نكتب اسم المريض ونوع المرض وأول ثلاثة أرقام من الهوية بعد أول رقم ثم نضع عدة نماذج من التحاليل عليه، إضافة إلى تسجيل رقم الهوية على الغلاف ووضع إشارة زرقاء للتميز.


مكان يقع الولادة في مكان الغربي لجهة الجنوب يتكون من غرفتين للولادة مكونة من الموظفة الدخول و المحاسبة .

كيفية طبيعة العمل فيه:-

يتم الدخول الست الحامل إلي موظفة الولادة فتقوم بتسجيل المعلومات و البيانات على تذكرة الدخول إلى القسم الولادة مكونة من:( اسم الست الحامل و اسم العائلة و رقم الهوية و رقم السجل وتاريخ الدخول و التاريخ الولادة الست الحامل.) .

يتم الدخول الست الحامل من:
تقوم الموظفة بإعطاء التذكرة للست الحامل فيتم إرسال الست الحامل إلى الغرفة الولادة أو عيادة الولادة بحيث تقوم بإعطائها رقم التذكرة و رقم الغرفة. وعند الخروج يتم أعطائها ورقة من التذكرة الدخول من القسم الولادة ،ومن ثم نقوم بحفظ هذه المعلومات في تذكرة خاصة بست الحامل في السجل الطبي له رقم متسلسل حتى يسهل الاستعمال الرقم في المستقبل.
ملاحظـــة:- بنسبة للمحاسب الموجود مع موظف الدخول في حالة عدم وجود التأمين أو رقم الهوية  يتم عمل  تعهد المالي أو التزام.


1. يأتي المريض إلى عيادة النساء والولادة حتى يتم معالجته فيجب أن يكن معه تحويلة من عيادات الحكومة أو عيادات الوكالة حتى يعمل له تذكرة للدخول بها إلى الطبيب المعالج.
2. إن لم يكن معه تحويلة ويوجد معه تأمين يدفع طابع بقيمة عشرة شيكل وإن لم يكن معه تحويلة ولا يوجد معه تأمين فيدفع طابع عشرة شيكل وأيضاً يجب أن يحصل على إيصال بقيمة 15 شيكل حتى يحصل على تذكرة يدخل بها للطبيب المعالج.
3. يتم عمل للحوامل في الشهر الثامن والتاسع تخطيط وتصوير (التخطيط بقيمة 3شيكل, والتصوير بقيمة 6 شيكل) وهذا للذي يوجد معه تأمين, وإن لم يوجد تأمين يدفع الضعف.
يتم تفريغ البيانات على تذكرة القسم كالآتي:

· اسم المريض.
· رقم التأمين.
· تاريخ الميلاد.
· السكن.
· التاريخ التي تم المعالجة فيه.

تقسم الحوامل إلى غرفتين للعلاج :

غرفة حوامل (1) ,غرفة حوامل (2), غرفة نساء (1), غرفة نساء (2)

كل عيادة فيها جهاز تلفزيون للتصوير وأيضاً مكان للتخطيط خاص.

يوجد عيادتان في العيادة الخارجية للنساء والولادة هما:

واحدة من دار الجوفي والأخرى من دار الخلوي

ملاحظة: 
إذا لم تكن حامل تحول لقسم النساء وإذا كانت المريضة في الشهور الأولى من الحمل أيضاً تكتب في التذكرة نساء.

يتم المعالجة طبقاً للنمط التالي في العيادة الخارجية للنساء والولادة:

النساء من الشهر الأول للشهر الرابع في النساء 

من الشهر الخامس للشهر التاسع مع الحوامل 

المريض غير مرض حوامل والنساء غير حوامل مع قسم النساء



تقديم الخدمات الإدارية للمرضى القادمين للتصوير و حجز المواعيد لهم و تدقيق و تسجيل بياناتهم على البرامج المتخصصة . 
آلية العمل في قسم الأشعة :
1. فتح ملفات تصوير للمرضى المحولين للتصوير السيني و تسجيل بياناتهم على برامج محوسبة متخصصة.
2. حجز مواعيد للمرضى المطلوب لهم صور ملونة أو صور فوق صوتية أو مقطعية أو أية أنواع أخرى تحتاج لموعد مسبق.
3. تسجيل حضور المرضى الذين لهم مواعيد للتصوير و فتح ملفات صور لهم و إرسالهم للتصوير.
4. طباعة جميع تقارير الأشعة و متابعتها مع الأطباء للتوقيع.
5. إرسال التقارير للأقسام المنوم بها المريض المصور عبر الكمبيوتر.
6. أرشفة ملفات الصور التي تعود للقسم بعد انتهاء عمل الأطباء بها على أرفف مخصصة للغرض.
7. عمل الإجراءات الإدارية للمرضى المحولين لنوع معين من الصور و توقيعهم على تعهدات محددة و تقديم التوصيات التحضيرية لهم.
8. إرسال التقارير بعد إعدادها و توقيعها من الأطباء لقسم السجلات الطبية لحفظ التقارير في ملفات المرضى الطبية.
9.  تغيير المواعيد و إعلام المرضى بالهاتف بها في حالات الطوارئ.
10. التنسيق مع الأطباء لأي حالات يراد إضافتها للقوائم المعدة مسبقاً للتصوير.

في نهاية التقرير والاستفادة مما سبق تتضح لنا الأهداف المباشرة لوجود نظام خدمات المرضى في هذا المستشفى الرائد ويمكن تحديدها كما يلي:

1- الحفاظ على نظام إداري متميز وتقديم الخدمة بشكل متميز للمريض.

2- إدارة الوقت بشكل فعال وجيد والاستغلال الأمثل له.
3- منع الاحتكاك غير المبرر بين المريض والأطراف المعنية بعلاجه في داخل المستشفى.
4- إعطاء الوقت الكافي للطبيب والممرض وتهيئة الجو المناسب لهم لعلاج المريض بشكل فعال متميز.
5-  منع الوساطة والمحاباة ومعاملة جميع المرضى على نفس المستوى.    


 ومن الاستفادة مما سبق تتضح لنا الأهداف المباشرة لوجود نظام خدمات المرضى في هذا المستشفى الرائد ويمكن تحديدها في النقاط التالية:

1- الحفاظ على نظام إداري متميز وتقديم الخدمة بشكل متميز للمريض.

2- إدارة الوقت بشكل فعال وجيد والاستغلال الأمثل له.
3- منع الاحتكاك غير المبرر بين المريض وبقية الأطراف المعنية بعلاجه في داخل المستشفى.
4- إعطاء الوقت الكافي للطبيب والممرض وتهيئة الجو المناسب لهم لعلاج المريض بشكل فعال متميز.
5- منع الوساطة والمحاباة ومعاملة جميع المرضى على نفس المستوى.          
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