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  مقدمه 
ثبــت يــك جنبــه  حيــاتي از كــار پرســتاري و يكــي از 

اهميــت ثبــت در ). 1(مهمتــرين وظــايف پرستاراســت 
بـدليل  ). 2(پرستاري روز به روز در حال افـزايش اسـت    

اينكه مراقبت ممكن است عالي انجام شده باشد اما اين          
ثبـت  ). 3(مسئله را تنها ثبت صحيح آن ثابت مي كنـد           

.  دقيق، بـه موقـع وحقيقـي باشـد         پرستاري بايد كامل ،   
ثبت پرستار در درجه اول موجب تعامل صـحيح وي بـا            
بيمــار، ســاير پرســتاران و همچنــين ديگــر افــراد تــيم  

و در نتيجه از تكرار كارها پرهيز       ) 4(مراقبتي خواهد شد  
شده ومي تـوان از تـداوم و كيفيـت مراقبتهـا اطمينـان            

 1873ر ســال  فلــورانس نايتينگــل د).5(حاصــل نمــود
ــوان  ــابي تحـــت عنـ ــون ((دركتـ ــتهايي پيرامـ يادداشـ

ارتباط پرونده پزشكي را با مراقبـت بيمـار         )) بيمارستان
ومديريت بهداشـتي مـستند نمـود واعـلام داشـت كـه             
مراقبت بهداشتي يك فرايند مستمر است كه در خـلال          
آن داده ها بطور فزاينده گرد آوري مي شود ولذا پرونده           

قبـل از   (ك سيستم مادام العمـر      پزشكي بايد به منزله ي    
عمل نمايد تـا نيازهـاي هـر نـوع          ) تولد تا پس از مرگ      

مراقبت اوليه يا ثانويه را فراهم نموده وبه مثابـه ابـزاري            
مهــم بــراي حمايــت از فعاليتهــاي وابــسته بــه مراقبــت 
بهداشتي از قبيل ،مديريت ،تـضمين كيفيـت ،پـژوهش          

بـا تاكيـد    ) 2001 (1مانگر) . 6(واپيدميولوژي عمل كند  
بر ضرورت مستند سازي پرونـده پزشـكي دربـاره ثبـت            
حقايق بايسته ،يافته ها ،مشاهدات وبررسي ها ي مربوط 

پرونـده  :به شرح حال بهداشتي بيمـار اظهـار مـي دارد            
پزشكي در حقيقت مستندات مربوط به مراقبت از بيمار         
است و بعنوان يك عنصر مهم در امر مراقبت با كيفيـت            

بررسي ميزان   دارد وي همچنين تداوم مراقبت و     دخالت  
بهــره بــرداري از منــابع را در گــرو وجــود يــك پرونــده 

به همين دليل هرگونه نقص     ). 6(پزشكي كامل مي داند   
و نارسائي در ثبت مي تواند منجر به پيامـدهاي منفـي،            

 از آنجـا   .)7(درمان نامناسب و حتي عدم درمـان گـردد   
 ـ     ه مراقبـت بـه بيمـاران خـود         كه پرستاران در قبال ارائ

  ار استــت پرستــبــاين ث ،)2(قانوني دارند مسئوليت

  

كه بعنوان تنها سند قانوني دائمي مي تواند در جريان 
همچنين موارد ). 4(يك محاكمه بهترين مدافع وي باشد

ثبت شده توسط پرستاران در هنگام حسابرسي جهت 
مي  ود ضمناٌبرآورد هزينه هاي درماني  بيمار بكار مي ر

تواند بعنوان منبعي جهت آموزش دانشجويان پرستاري، 
و بالاخره اينكه ) 3( بكار رود  هاپزشكي و ساير رشته

پرستاران و يا ساير اعضاء تيم بهداشتي درماني مي 
 ).1(توانند در پژوهش هاي خود به آن استناد نمايند

عليرغم اهميت جنبه هاي گوناگون ثبت پرستاري، 
امطالعات معدودي در اين زمينه صورت گرفته دركشورم

( هم به بررسي نحوه ثبت در يك برگ "است كه عمدتا
 برگ اوراق اصلي و 8از ) برگ گزارش پرستاري 

مخصوص كه طبق استاندارد هاي واحد مدارك پزشكي 
معاونت پژوهشي وزارتخانه بايد توسط پرستار تكميل 

ميت موضوع بر لذا به خاطراه ).8و7(پرداخته اند د،شو
 برگ يعني 8 مولفه هايكمي  آن شديم كه به بررسي

برگ مراقبت قبل ) 2برگ پذيرش و خلاصه ترخيص ) 1
برگ مراقبت ) 4برگ گزارش عمل جراحي ) 3از عمل 

برگ كنترل ) 6برگ گزارش پرستار ) 5بعد از عمل 
برگ ) 8برگ نمودار علائم حياتي و ) 7علائم حياتي 

در اين تحقيق اهداف . پردازيمجذب و دفع مايعات ب
) 2 برگ 8تعيين وجود يا عدم وجود ) 1پژوهش شامل 

ثبت يا ) 3 و برگهاتعيين استاندارد بودن يا نبودن اين 
  . عدم ثبت عناصر اطلاعاتي در اين فرمها بوده است

  روش كار
 150مطالعه حاضر، مطالعه اي توصيفي اسـت كـه  روي       

 پرونـده   50جراحـي و   پرونده   100(پرونده بيمار بستري  
در  بيمـاران بـستري      پرونده هـاي    از ميان     )غير جراحي 

 اردبيل در    علوي ،فاطمي وبوعلي   كز آموزشي  درماني   امر
 نمونـه گيـري از نـوع تـصادفي          .  انجام شـد    1383سال  

 چك ليستي بود كه  با گرد آوري داده ها   ابزار   .ساده بود 
توجه به اهداف پژوهش در سه بخـش طراحـي شـد در             

م وجـود فـرم مـورد بررسـي قـرار      عد و خش اول وجود  ب
 بررسـي در بخش دوم استاندارد بودن اين برگها         . گرفت

عناصـر    تمـامي  ثبـت وعـدم ثبـت    بخـش سـوم    در. شد

                                                 
1 - Barbara J. Manger 
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  كيــاي مدارك پزشــكه بر اساس استاندارده اطلاعاتي

معاونت پژوهشي وزارتخانه مـي بايـست توسـط پرسـتار           
 12ي شدندكه شامل    ثبت شوند در فرمهاي مذكور بررس     

 آيتم در برگ    20،آيتم دربرگ پذيرش و خلاصه ترخيص     
ايـتم بـراي    18مراقبت قبل از عمل براي پرستار بخش و       

 آيـتم در بـرگ      14،  ) بطور جداگانه   ( پرستار اتاق عمل    
 آيتم در برگ مراقبت بعـد از        11گزارش عمل جراحي ،     

 آيـتم در    8 آيتم در برگ گـزارش پرسـتاري و          5عمل ،   
درايـن مطالعـه    . كنترل علائـم حيـاتي بـوده اسـت         برگ

بررسي فرمهاي مراقبت قبل از عمل ،گزارش شرح عمل         
 پرونـده جراحـي      100جراحي ومراقبـت بعـداز عمـل در       

انتخــابي وبررســي برگهــاي پــذيرش وخلاصــه تــرخيص 
،گزارش پرستار ،كنتـرل علائـم حيـاتي ،نمـودار علائـم            

  جراحـي     پرونـده  150حياتي وجذب ودفع مايعـات  در        
در ايــن مطالعــه . وغيرجراحــي انتخــابي صــورت گرفــت
عدم وجود ثبت در  منظور از بررسي كمي تعيين وجود و  

در . هريك از عناصر اطلاعاتي فرمهاي مذكور مـي باشـد         
اين مطالعه آيتمهائي كه ضرورتي بـه ثبـت نداشـتند در            

.  مـشخص شـده انـد      " موردي ندارد  "جداول با اصطلاح    
رت ثبـت آيتمهـا همـه محتـواي         جهت محرز شدن ضرو   

 بعلت عدم وجود برگ نمودار      "ضمنا. پرونده بررسي شد  
برگ جـذب ودفـع مايعـات در        % 10علائم حياتي وتنها    

پرونده هاي مورد مطالعه بررسـي ايتمهـاي آنهـا ميـسر            
البته لازم به ذكر است كه در برگ مراقبت قبـل از            . نشد

 وگـزارش   عمل ايتمهاي اوراق آزمايشگاهي ، راديولـوژي      
   پرستار ودر برگ مراقبت بعد از عمل ايتم مشاهدات و

  

معالجات زمان مراقبت بعلت مبهم بودن در چك ليست 
  .آورده نشدند

  نتايج
گ ، برگ برر ه در رابطه با تعيين وجود يا عدم وجود

مراقبت قبل از عمل و مراقبت بعد از عمل وكنترل 
وارد م% 63و% 67 ،% 67علائم حياتي به ترتيب در 

برگ نمودار علائم حياتي در هيچيك از .  وجود داشتند
برگ جذب و .  پرونده هاي مورد بررسي وجود نداشت

 %90 ودرموارد موجود بود% 10دفع مايعات نيز تنها در 
 موارد بعلت اين كه پزشك معالج درخواست نكرده بود

 لذا  ساير برگه ها در تمامي پرونده ها. نداشت وجود
 در ارتباط با تعيين استاندارد بودن . بودنداستفاده شده

برگه ها استاندارد بودند و تنها برگ  برگه ها، تمامي
در . موارد استاندارد نبود% 3جذب و دفع مايعات در 

رابطه با هدف سوم پژوهش  در برگ پذيرش و خلاصه 
جدول (بوده است % 2/26ترخيص متوسط ثبت پرستار

متوسط ثبت توسط ، در برگ مراقبت قبل از عمل). 1
بوده است  % 9و پرستار اتاق عمل %  47پرستار بخش

متوسط ثبت در برگ گزارش عمل ). 2جدول(
متوسط ثبت در برگ گزارش و )4جدول ( %70جراحي
% 4/83و در برگ كنترل علائم حياتي  % 3/96پرستار

عناصر ، در برگ مراقبت بعد از عمل .) 3جدول (بود 
 ريكاوري و خروج از اتاق ريكاورياطلاعاتي ورود به اتاق 

از  موارد ثبت % 62و% 16 به ترتيب در بطور متوسط
  ).5جدول (شده بودند 

  

  پرونده مورد مطالعه150 درثبت عناصر اطلاعاتي برگ پذيرش وخلاصه ترخيص توزيع فراواني:1 جدول
    

  
  
  
@ @

@ @

@ @

@ @

@ @

@ @

@ @

@ @

   ثبت
  عناصر اطلاعاتي  رديف  موردي ندارد  جمع  نشد  شد

  تعداد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد
  131  19  7/94  18  3/5  1  انتقال از بخش  1
  127  23  78  18  22  5  انتقال به بخش  2
  -  150  34  51  66  99  تاريخ ترخيص  3
  136  14  57  8  43  6  انتقال به بيمارستان ديگر  4
  -  150  7/82  124  3/17  26  مدت اقامت بيمار  5
  145  5  80  4  20  1  تاريخ فوت   6
  145  5  80  4  20  1  ساعت فوت  7
  145  5  80  4  20  1  ساعت24فوت قبل وبعد از   8
 - 150  7/78  118  3/21  32  اثوپسي دارد يا ندارد  9
 - 150  7/74  112  3/25  38  مشاوره دارد ياندارد  10
  -  150  72  108  28  42  نام وامضاء سر پرستار بخش  11
  -    8/73  -  2/26  -  متوسط  
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@ @

   پرونده جراحي مورد مطالعه100 در  ثبت عناصر اطلاعاتي برگ مراقبت قبل از عمل اني توزيع فراو :2جدول
  ثبت پرستار بخش

  )تعداد(
  ثبت پرستار اتاق عمل

  عناصر اطلاعاتي  رديف  )تعداد(
موردي   جمع  نشد  شد

  نشد  شد  ندارد

  موردي ندارد  موردي ندارد  -  100  17  83  تاريخ عمل جراحي  1
  موردي ندارد  موردي ندارد  -  100  17  83  تشخيص  2
  89  11  -  100  60  40   وسمت عملنام عمل جراحي  3
  89  11  -  100  34  66   وسمت عملآماده نمودن محل عمل  4
  91  9  -  100  28  72  اجازه نامه عمل جراحي ضميمه است  5
  89  11  -  100  38  62  نوار مشخصات بيمار  6
  91  9  -  100  26  74  فشار خون موقع پذيرش  7
  91  9  -  100  100  0  رخون پس از داروهاي قبل از بيهوشيفشا  8
  94  6  70  30  25  5  قند خون  9
  93  7  70  30  25  5  اوره خون  10
  93  7  35  65  48  17  هموگلوبين وهماتوكريت  11
  93  7  35  65  54 11  وارهاشگروه خون   12
  94  6  -  100  72  28  ساعت آخرين ادرار قبل از عمل  13
  94  6  -  100  36  64   عملعلائم حياتي قبل از  14
  93  7  80  20  14  6  تحت درمان با داروهاي  15
  93  7  80  20  13  7  داروهاي قبل از عمل وساعت استفاده آن  16
  91  9  -  100  62  38  اثر داروهاي قبل از بيهوشي  17
  91  9  -  100  23  77  اعضاء مصنوعي  18
  91  9  -  100  83  17  خارج كردن متعلقات شخصي  19
  85  15  -  100  7  93  ستارامضاء پر  20
  %91  %9  -  100  %53  %47   به درصدمتوسط  

  
   پرونده مورد مطالعه150 در كنترل علائم حياتي و گزارش پرستارهاي برگعناصر اطلاعاتيتوزيع فراواني ثبت : 3جدول 

  جمع  درصد  تعداد  درصد  تعداد  برگ كنترل علائم حياتي  نشد  شد

  150  4  6  96  144  تاريخ  1
  150  4  6  96  144  ساعت  2
  150  7/8  14  3/91  136  حرارت  3
  150  9/7  12  1/92  138  نبض  4
  150  1/38  57  9/61  93  تنفس  5
  150  8/4  7  2/95  143  فشار خون  6
  150  3/60  90  7/39  60  مشاهدات  7
  150  8/4  7  2/95  143  نام وامضاء پرستار  8

  100  6/16  -  4/83  -  متوسط به درصد  
  جمع  درصد  تعداد  درصد  عدادت  برگ گزارش پرستار  

  150  3/1  2  7/98  148  تاريخ  1
  150  4/5  8  6/94  142  ساعت  2
  150  7/0  1  3/99  149  اقدامات درماني وداروئي  3
  150  2  3  98  147  مشاهدات پرستار  4
  150  9  4  91  136  نام وامضاء پرستار  5

  100  %7/3  -  %3/96  -  متوسط به درصد  
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   پرونده جراحي مورد مطالعه100بت عناصر اطلاعاتي برگ گزارش شرح عمل در توزيع فراواني ث:4جدول 

  
  ثبت

  عناصر اطلاعاتي  جمع  نشد  شد
  تعداد  تعداد  تعداد

  100  5  95  نام جراح  1
  100  5  95  نام كمك اول  2
  100  86  14  نام كمك دوم  3
  100  5  95  بيهوشي دهنده  4
  100  9  91  نوع بيهوشي  5
  100  5  95  پرستار اتاق عمل  6
  100  90  10  پرستار كمك  7
  100  13  87  تاريخ عمل  8
  100  31  69  ساعت شروع عمل  9
  100  31  69  ساعت خاتمه عمل  10
  100  73  27  نوع عمل  11
  100  36  64  شمارش گاز قبل وبعد از عمل  12
نمونه  عمل جهت آزمايش فرستاده شده   13

  است
76  24  100  

  100  11  89  امضاء پرستار اتاق عمل  14
  100  %30  %70  متوسط به درصد  

  
  

   پرونده جراحي100 توزيع فراواني ثبت عناصر اطلاعاتي برگ مراقبت بعد عمل در :5جدول 
  

  خروج ازريكاوري  ورودبه ريكاوري
  )تعداد(نشد  )تعداد(شد  )تعداد(نشد  )تعداد(شد   عناصر اطلاعاتي

  71  29  87  13  ساعت ورود  1
  31  69  81  19  وضع عمومي  2
  34  66  83  18  بيداري  3
  36  64  84  16  فشارخون  4
  34  66  84  16  نبض  5
  34  66  84  16  تنفس  6
  36  64  84  16  سيانوز موضعي  7
  36  64  84  16  سيانوزعمومي  8
  37  63  84  16  رنگ پوست  9
  37  61  84  16  حرارت پوست  10

  39  68  84  16  امضا پرستار  11
  %38  %62  %84  %16  متوسط به درصد  
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  بحث  
در مطالعه حاضر متوسط ثبت پرستاري در برگه پذيرش 

در پژوهشي كه . بوده است% 26و خلاصه ترخيص برابر 
 در كرمان بر روي محتواي مدارك 1377در سال 

  پرستاريموارد عدم ثبت% 100پزشكي انجام شد،  در 
 به   مربوطعناصر اطلاعاتي . )10(را نشان داده است 

موارد  % 20 اين برگ تنها  در   فوت درساعت وتاريخ
كه نشانگر وضعيت نا مطلوب  ثبت . تكميل شده بود

در برگ مراقبت . دراين موارد بسيار با اهميت مي باشد
و پرستار % 47متوسط ثبت پرستار بخش ، قبل از عمل
)  1382( تحقيقات مشابه در اروميه . بود% 9اتاق عمل 

اين نشان داد كه  متوسط ثبت پرستار بخش در
). 11(بوده است% 59و براي پرستار اتاق عمل % 17برگ

نشان داد كه هيچيك  از )  1377(آريايي دركرمان 
ثبت نشده % 100عناصر اطلاعاتي اين برگ بطور 

بيمارستانهاي  پژوهشگران در كه حاليست اين در).10(بود
 در اين برگه اطلاعات كه ثبت اين نشان دادند اسكاتلند 

 بنا بر اين نتايج فوق حاكي ).12(استبوده % 90حدود 
عملكرد ضعيف پرستاران در ثبت عناصر اطلاعاتي از 

در . اين پژوهش مي باشدبرگ مراقبت قبل از عمل در 
بررسي حاضر بيشترين درصد  متوسط ثبت مربوط به 

بوده است كه مشابه با % 3/96گزارش پرستار با برگ
ت كه  در در كرمان اس) 1377(نتيجه تحقيق آريائي 

پرستاري  تكميل   برگ گزارش اطلاعات موارد% 100
مقايسه نتايج فوق نشان مي دهد كه ثبت  .)10(شده بود

برگ نمودار علائم . در اين برگ مطلوب بوده است
هاي حياتي  حياتي فرمي است كه دسترسي به شاخص

ر مي سازدويكي از ــــ امكان پذي"عاـبيمار را سري
وب مي شود كه ـــونده محسمهمترين برگها در پر

متاسفانه در هيچيك از پرونده هاي مورد مطالعه 
% 4/83دربرگ كنترل علائم حياتي  .استفاده نشده بود
در حاليكه درمطالعه . تكميل شده بودعناصر اطلاعاتي 

ثبت عناصر اطلاعاتي اين برگ درحد ) 1377(آريايي 
   برگ اين در).10( بوددر صد )0-49( ضعيف بين

  اطلاعاتيثبت عناصر .دبو مطلوب  تبث پرستاريعيتوض
  ار ــــتــط پرســل توســمــرح عـــزارش شــبرگ گ

  

درمطالعه آريايي ثبت اين  .بود  % 3/69در اين مطالعه 
درصد بود كه مطالعه حاضر ازاين ) 0-49(داده ها بين 

دربرگ مراقبت بعد از . )10(نظر وضعيت مناسبتري دارد
ورود وخروج  زمان ي ميزان ثبت برايعمل يا ريكاور

اين درحالي است كه درمطالعه  .بود % 62و% 16بترتيب 
از بيمارستانهاي تحت % 67اين فرم در) 1377(آريايي 

 استفاده نشده بود ودر بيمارستانهاي مطالعه اصلاً
  ).  10(استفاده شده هم ثبت درحد بسيار ضعيف بود

پرستاران  برگ بررسي شده متوسط ثبت 6دركل در
   عملكردضعيف پرستارانبيانگربوده است كه % 2/51

مقايسه .  استدرزمينه مستند سازي فرآيندهاي درماني
 برگ نشان مي دهد كه با 8در صدهاي  ثبت در اين 

وجود اهميت ثبت كليه اوراق توسط پرستاران تنها 
اوراق كنترل علائم حياتي و گزارش پرستار بيشتر مورد 

جهت مشخص شدن دلايل آن نياز . ه استتوجه آنها بود
با توجه به درصدهاي فوق .  به مطالعات ديگر مي باشد

الذكر بنظر پژوهشگر شايد يكي از علل پايين بودن 
 باشد، در اين زمينه ميزان ثبت ، عدم آگاهي پرستاران 

درتحقيقي . بنابراين آموزش مي تواند كمك كننده باشد
تاثير آموزش را بر ) 1376( كه انصاري و همكارانش 

دريافتند كه  ثبت پرستاران مورد بررسي قرار دادند ،
قبل و بعد از آموزش در مراكز تابعه دانشگاه  نحوه ثبت

ه ـــلاف معني دار داشتــــران اختــعلوم پزشكي اي
  ).2(است 

 كه حضوردر ،درتحقيق خود نشان داد 2تينگلهمچنين 
ير رفتار يك برنامه آموزشي ضمن خدمت سبب تغي

پرستاران شده وموجب مي گرددآنهادربرگشت به محيط 
كار خود ،مواردجديد را اجرا نموده و  بطور قابل ملاحظه 

 ).13(اي كيفيت ارائه مراقبت به بيماران را ارتقاء دهند
مديران پرستاري اقدام به   ،دبنابراين پيشنهاد مي شو

 برگزاري كارگاههاي آموزشي در زمينه ثبت پرستاري
نموده و  آن  را جزء اهم برنامه هاي آموزش ضمن 

بي عدم انگيزه و از نظر محقق . خدمت قرار دهند
توجهي  پرستاران به مقوله  ثبت مي تواند علت ديگر 

در همين راستا توجيه . ضعف مستندسازي و ثبت باشد
 اري كه ثبت ـــپرسنل، تشويق آندسته از كاركنان پرست

                                                 
2 - Tingle 
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دهند و اختصاص امتيازاتي به كامل و صحيح انجام مي 
آنها و نيز در نظر گرفتن ثبت جامع و درست بعنوان 
يكي از معيارهاي ارزشيابي كاركنان مي تواند از 
. راهكارهاي افزايش انگيزه آنان در اين زمينه باشد

در تحقيق خود اشاره مي نمايد كه ) 1380(عسكري 
بيه در اكثر كادر پرستاري با برقراري سيستم پاداش و تن

قبال رعايت و عدم رعايت اصول مستندسازي به هنگام 
تنظيم گزارشات موافق بودند واين چيزي نيست جز 

منظور نظارت بيشتر ه درخواست پرستاران از مسئولين ب
  ). 14(برروي گزارشات پرستاران 

 علت ديگري كه بنظر پژوهشگر مي تواند موجب نقص 
ريت مدي ضعيف  عملكرد درمستندسازي گردد،

و ، نظارت  بررسي  در زمينه پرستاري و مدارك پزشكي
 چراكه اگرنظارتهاي ادواري . مي باشد مناسب   بازخورد

ومستمر بر نحوه ثبت اين اوراق صورت گيرد و نواقص 
، شود  وبه ثبت كنندگان اعلام يده ثبتي شناسائي گرد

تا حد زيادي مي تواند بر بهتر شدن ثبت داده ها موثر 
راين ميان نقش واحد مدارك پزشكي وكميته د. باشد

زيرا بررسي . مدارك پزشكي بيشتر احساس  مي شود
كمي وكيفي پرونده هاي پزشكي از نظر ثبت بعهده اين 

بوده و ارتباط تنگاتنگ آن با مديريت پرستاري  گروه
البته وجود برخي نقصها و . مي باشد ضروري كاملاً

از  كه  جزئيطراحي فرمهاي مذكور ابهامات را در
مدارك پزشكي در سطح  وظايف كميته هاي

معاونت پژوهشي وزارتخانه مي باشد،  ا وـــهــبيمارستان
همچنانكه در اوراق مراقبتهاي  . ه شودنبايد ناديده گرفت

 اين موارد . داشتقبل و بعد از عمل اين مسئله وجود
ش در اين مطالعه ــخود بعنوان محدوديتهاي پژوه

   .تمطرح بوده اس
  نتيجه نهائي

اد مي شود كه انجمن ـن اساس پيشنهـــيـمـبر ه
مدارك پزشكي ايران با همكاري واحد مدارك ي ـعلم

 توجه لازم رابه رفع  وزارتخانهپزشكي معاونت پژوهشي
 حل همه .اين نواقص و ابهامات مبذول نمايند

اء ــه ارتقـــد منجر بـــشده مي توان ذكر كلاتــمش
 در مراقبتهاي بهداشتي و درماني كيفيت اطلاعات
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