
 

 

 

 

 مرکز آموزشی درمانی آیت اله کاشانی

 

 گزارش نویسی استاندارد پرستاري

 

:گانگردآورند  

 شهناز علیخواه    کارشناس پرستاري سوپر وایزرآموزشی

  کیفیتکارشناس ارشد پرستاري مسئول دفتر بهبود  حسین طاهریان

 

 

 

 

ماهتیر   

1399 

 

 

 

 

 

 



99تابستان  استاندارد پرستاريگزارش نویسی   

 

2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



99تابستان  استاندارد پرستاريگزارش نویسی   

 

3 
 

  

  

 

 

  

  

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 فهرست مطالب

  مقدمه 4

  گروه هدف و اهداف آموزشی  5

  تعاریف و خصوصیات گزارش نویسی  6

  روشهاي مختلف گزارش نویسی 11

  گزارشات شفاهی 20

  نکات مربوط به گزارش نویسی در حالات و پروسیجرهاي خاص 25

  مشکلات قانونی در ثبت 38

  منابع 44

    



99تابستان  استاندارد پرستاريگزارش نویسی   

 

4 
 

  :مقدمه

  به ماریمراقبت  وسلامت  ب  تیرادر  رابطه  باوضع  یکه  اطلاعات  یو  دائم  ياست  نوشتار  یارتباطگزارش پرستاري 

 می کند،جزئیات تعاملات بیمار و پرستار را منعکس علاوه بر اینکه ثبت گزارش بیمار . کند یم ارائه ند  به  ماتسمشکل 

  . می باشد در موارد قانونی بهترین مدافع پرستار 

 یبهداشت ارائه دهنده خدماتهایگروه نیب، يگفتار ای، يبه صورت نوشتار ماریتبادل اطلاعات درمورد بگزارش به معنی، 

 یمراقبت برنامه تواندیازجمله پرستاران م ینکادردرما حیو صح قیثبت و گزارش اطلاعات مناسب ، دق .می باشد ، یدرمان

 مراقبت از بیمار یفیو ک یآن ارتقاء کم جهیکه نت دیواجرا نما يزیر نامهمراقبت ازمددجو بر يرا برا یو جامع افتهیسازمان 

  .خواهد بود

  صورت )  Consultation(مشاوره ای)  Report( ی،گزارش شفاه)Record( ثبت درپرونده  قیاز طر مارانیگزارش ب

 یو کتب یگزارش شفاه ،بعد فتیبه پرستاران ش شیفت قبل پرستاران مارستان،یدر ب يهر نوبت کار يدر انتها. ردیگ یم

همکاران  گریبه د یو دادن گزارش شفاه مارانیب ارشنوشتن گز ،پرستار يها تیمسئول نیاز مهمتر. ندنمای یخود را ارائه م

 تیاهم مارانیمراقبت از ب تیفیک شیافزا گزارشات، دراین که  یباشدم...) و شگاهیپزشک، پرستار، مسئول آزما( ايحرفه

  .دندار ییبسزا

نکات مهم در مورد نوشتن گزارش  ،بیماران و ارزش حقوقی و قضایی آننظر به اهمیت گزارش پرستاري در فرآیند درمان  

، ثبت دقیق گزارش پرستاري امید است همکاران محترم بیش از پیش دربه رشته تحریر درآمده و  پرستاري جهت یادآوري

در  ،حرفه اي موسسه هايدخط مشی و استاندارواز قوانین  نماید،هیچ پرستاري نمی تواند اظهار  را کهچاهتمام ورزند، 

  .بی اطلاع بوده است پرستاري هايزمینه ثبت گزارش

 يو گزارش پرستار) progress  note(  يماریب  ریس ،)Observation(شرح  حال   يوپرونده بیماري که در طعاً  ق

)Nurse record ( ،خواهد شدبهره مند  يبهتر یدرمان یصیاز خدمات تشخبه طور صحیح و کامل، ثبت شده باشد.  
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 : گروه هدف

  پرستار، ماما، اتاق عمل، بیهوشی، بهیار: گروه هدف

 

 
 

  :اهداف آموزشی  

  :هدف کلی

  ي درپرستاری سیگزارشنواستاندارد  اصول درخصوص رانیفراگعملکرد و  دانش، نگرش ارتقاءسطح

  

  :اهداف رفتاري

  : فراگیران پس از طی دوره قادر خواهند بود 

 .گزارش نویسی در پرستاري را شرح دهنداهداف  -1

  . شته باشندآشنایی دا گزارش استاندارد پرستاريثبت با روشهاي مختلف  -2

 .خصوصیات یک گزارش علمی و صحیح را بیان کنند -3

 .گزارش برخی اقدامات پرستاري را به طور صحیح ثبت نمایند -4

 .اشته باشنداز بایدها و نبایدها در گزارش نویسی استاندارد پرستاري آگاهی د -5
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  :فصل اول

  

  

 :گزارش نویسیخصوصیات تعاریف و 

 آن یا بیان و اظهار )فرهنگ عمید(ه است شدشرح و تفصیل خبر یا کاري که انجام  ،گزارش در لغت به معنی تفسیر

و اطلاعات دریافت به فردي که نمی داند و نیازمند  ،و در اصطلاح اطلاعات از فردي که می داندمی باشد ) فرهنگ معین(

روبرو  عات درباره چیزهایی است که با آنانتقال اطلابه عبارت دیگر گزارش، . ، انتقال داده می شودآگاهی از آنها می باشد، 

ثبت و گزارش دهی، منبع ارزشمندي از اطلاعات . نجام می دهیم یا ملاحظه می کنیم ا،می شنویم ،می بینیم ،می شویم 

  .است که توسط همه اعضاي تیم درمان مورد استفاده قرار می گیرد

  . گزارش پرستاري می باشد ،یکی از مهمترین مدارك پرونده بیماران

  :اهداف گزارش نویسی

و اقدامات  ماریب تیدرمان از وضععضاء تیم ا گریقرار دادن د انیدر جر:ارتباط بین اعضاء مختلف تیم درمان يبرقرار) 1

  .است مارانیهدف ثبت گزارش ب نیاول،یدرمان

  .شود یم یطراح یبرنامه مراقبت ،يو شرفتیو پ ماریب تیوضع رییتغ ،روزانه يداده ها براساس: یمراقبت يزیبرنامه ر) 2

در صورت وجود ، تا ، مشخص می شوديمراقبت از و تیفیک مار،یگزارش ثبت شده در پرونده ب براساس:تیفیک برآورد) 3

 . ضمن خدمت برگزارگردد يآموزش ها مار،یمراقبت از ب تیفیبهبود کجهت مشکل،
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. محسوب می شود یبه عنوان مدرك قانون مار،یگزارشات ثبت شده در پرونده ب:یو مال یبه مسائل قانون ییپاسخ گو) 4

منبع و مدرك، پرونده  نیداشته باشند، بهتر هامراقبتاجراي  تیفیدر مورد ک یتیشکا يخانواده و ای ماریکه ب یدر صورت

براساس گزارشات بیماران،  یدرمان نهیهز. ردیو به موقع صورت گ حیصح ق،یدق دیثبت گزارش با نیبنابرا.  باشد یمماریب

 .محاسبه می گرددنموده اند،  افتیدر که ییمراقبت هانوع و  ر پروندهثبت شده د

مورد مختلف از جمله پرستاران و پزشکان  هايگروه انیآموزش دانشجو يبرا مار،یموجود در پرونده ب گزارشات:آموزش) 5

  .قرار می گیرداستفاده 

و مطالعه پرونده  یبررس ادارند، ب تیفعال درمانیو  یحل مشکلات بهداشت نهیکه درزم یپژوهشگران:و پژوهشی یقیتحق) 6

  .دهند یارائه م ،مناسب يو راهکارهاوده اطلاعات لازم را کسب نم، مارانیب

 لیدل نیبه هم، باشد ازیبعد مورد ن يممکن است در سال ها مار،یب درمانیو  یبهداشت يها افتهیو  اطلاعات: یخیتار) 7

  .دندار یخیارزش تار مار،یاطلاعات درج شده در پرونده ب

ثبت  يبا استفاده از گزارش های درمانی،بهداشتو سایر ارگانهاي ارایه دهنده خدمات سازمان بهداشت :یاعتباربخش) 8

 .دنینما یم فیاستاندارد را به دست آورده و تعر يشده، مراقبت ها

  :توان به موارد زیر اشاره کرد از دیگر اهداف گزارش نویسی می: سایر اهداف) 9

 صورتحساب مالی تهیه) الف

  از بیمار یارزیابی و کسب اطلاعات اساس) ب

  درمانی و بهداشتی, کنترل و ارزشیابی سیستمهاي مراقبتی ،ارتنظ) ج

  درمانی و مراقبتی, پیش بینی نیازهاي بهداشتی) د

  

  :یک گزارش علمی و صحیح خصوصیات

اسب مراقبتهاي طراحی و اجراي من، جهت پیشگیري از اشتباهات احتمالی ،در ثبت گزارش صحیح ،رینکته ز شش رعایت

  .تپرستاري الزامی اس

                    1تحقیق )1

                  2دقت )2

            3صرکامل و مخت )3

                                                 
1Actual 
2Accuracy 
3Completeness,Conciseness 



99تابستان  استاندارد پرستاريگزارش نویسی   

 

8 
 

                  4ییپویا )4

              5شده و منظم سازماندهی )5

                 6محرمانه )6

 

  :یسیحقیقت در گزارش نو) 1

باید  گزارش.منجربه تفسیر و درك اشتباه نمی گردد ،اطلاعات واقعی .حقایق را بیان نماید دصحیح بای گزارش

  .می بوید و احساس می کند ،می شوند ،شامل اطلاعات عینی و توصیفی درباره پدیده هایی باشد که پرستار می بیند

  .جدا خودداري نمایید ،تردید و یا ابهام در فرد خواننده گزارش می نماید، از کاربرد کلماتی که ایجاد شک -

  .است استفاده نکنید ظاهرا و ممکن ،به نظر می رسدیچ عنوان از کلماتی چون ه به -

حوصله صحبت  ،قادر به انجام کارهاي خود نیست ، بیمار اظهار می دارد دچار اختلال در خواب است:گزارش صحیح مثال

  .،بی اشتها استبا دیگران را ندارد

  .افسرده به نظر می رسدبیمار :غلط گزارشمثال 

  :یسیدر گزارش نو دقت) 2

  .دقیق باشد تا اعضاء تیم درمان بتوانند به آن اعتماد کنند دبای ،ماریثبت شده درباره ب موارد

  .مصرف نموده است) آب(مایعات cc360ماریب:صحیح گزارش مثال

  .بیمار به میزان کافی مایعات دریافت کرده است:غلط گزارشمثال 

  .طول داردcm5 زخم ایجاد شده در ربع تحتانی سمت راست شکم:صحیح  گزارشمثال 

  .است عمیقزخم ناحیه شکم بزرگ و :غلط گزارشمثال 

  .غیراستاندارد جدا خودداري نمایید7در تهیه گزارش از کاربرد علائم

  .دعلائم اختصاري استاندارد را نیز دقیق هجی نمایید و سپس در گزارش نویسی استفاده کنی -

توسط  ،می شود اقدامات مراقبتی و درمانی که توسط یک پرستار انجام ددر ثبت گزارشات پرستاري به هیچ عنوان نبای -

  .پرستار دیگري ثبت یا چارت گردد

                                                 
4Dynamic 
5Organization 
6Confidential 
7- abbreviation 
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توسط چه کسی و ، چه کاريشود، به وضوح ذکر ، باط با اقدامات درمانی و مراقبتیدر ارتلازم است، در گزارشات پرستاري  -

  .زمانی انجام شده استچه در 

  دانان نیز در حیطه کاري خود و قضاوت دچار شک و ابهام  قانون ،دقیق و با اطمینان نباشدپرستار گزارش چنانچه  -

  .می تواند به ضرر کادر درمانی باشدمی گردند و در نتیجه راي صادره 

 دامضاء شخص بایمهر و . امضاء گزارش دهنده می باشدمهر و  ،ثبتعامل دیگر جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات -

  )که ایجاد هویت حرفه اي می کند(، شماره نظام پرستاري سمت، رتبه, نام و نام خانوادگی: داراي مشخصات زیر باشد

  :شبودن گزارو مختصر  کامل) 3

نوشته هاي مختصر درك آسانی دارد . کامل و مختصر باشد دبای ،اطلاعاتی که در گزارشات پرستاري ثبت می گردد

ش پرستاري از کاربرد کلمات ردر تهیه گزالازم است .کندمشکل است و وقت را تلف می ، نوشته هاي طولانیخواندن  لیو

  .گرددغیرضروري اجتناب 

بازگشت و پرشدگی مویرگی , التهاب وجود ندارد, پاي چپ مددجو گرم و صورتی رنگ است نگشتانا: غلطمثال گزارش 

  .می شود نبض روي پا در هر دو پا احساس, نبض روي پایی در پاي چپ قوي است, خوب است

ها نشان می دهد که بازگشت خون طی دو  بستر ناخن ،انگشتان پاي چپ گرم و صورتی رنگ بوده:صحیحمثال گزارش 

   .دو طرفه و بدون التهاب است، +  4 ،قوي نبض روي پایی ،می گردد میه انجاثان

  :بودن گزارش ایپو) 4

فاهی می تواند سبب بروز تاخیر در گزارش کتبی و ش. نویسی باید بصورت پویا و بدون تاخیر انجام شود گزارش

به عنوان مثال نارسایی و تاخیر در ثبت . و در نتیجه نیازهاي مراقبتی بیمار با تاخیر برطرف گردد هدشجدي  اشتباهات

مورد نیاز حیاتی گزارش و یا گزارش شفاهی در ارتباط با افت فشار خون می تواند موجب تاخیر در استفاده از داروهاي 

  .گردد

 دو وقایعی که بای فعالیتها.عات گزارش شده جاري صورت گیردمراقبت از بیمار باید براساس اطلا موردگیري در  تصمیم

  :د شاملنبطور جاري و بدون وقفه ثبت گرد

  علائم حیاتی -1

  تجویز دارو و اقدامات درمانی -2

  براي تستهاي تشخیصی ماریآماده کردن ب -3

  تغییر در وضعیت سلامت -4

  ماریترخیص یا مرگ ب ،انتقال، پذیرش -5

  تغییرات ناگهانی در وضعیت بیمار -6
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  :گزارش داشتن سازماندهی) 5

است از فرمهاي مخصوص و بهتر  دنه باشنظم بوده و سازماندهی شدم دبایدر گزارش پرستاري، ثبت شده  اطلاعات

  .کرداستفاده  ي استاندارد گزارش نویسیاز الگو ها دادن و سازماندهی گزارشات می توان براي نظم. شوداستفاده 

  :بودن گزارش محرمانه) 6

از  کی چیه ریحق تکث مارستانیب. باشد ماریمحرمانه ودور از دسترس همراهان و وابستگان ب دیگزارشات با هیکل

 .نداردیا ولی قانونی وي ماریبدون اجازه برا اوراق پرونده 

  :زمان صحیح گزارش نویسی

  .و گذشته نگر ثبت می گردد) حال(ت فعالگزارشات پرستار

به ازاي هر خدمت پرستاري  ، کاربرد دارد،سرپایی و بیماران بستري موقت ،که بیشتر در بخشهاي اورژانس در نوع فعال

  .ثبت و مهر و امضا میگردد ،براي بیمار گزارش مربوط به همان خدمت با قید تاریخ و ساعت

  در.ی پیدا کرده استجایگاه خاص الکترونیک، روش گزارش نویسیجاري سازي پرونده هاي الکترونیک،  امروزه در

به نحوي که بتوان با  ،توجه نمود آن پذیري فقابلیت انعطاو باید به جنبه پویا بودن گزارش  ،گزارش نویسی الکترونیک 

  .و در طول شیفت تغییر داد و تکمیل نمود کردگزارش را ثبت  ،توجه به شرایط بیمار و موقعیت

با توجه به کمبود وقت پرسنل ولی  انس هم بهره گرفتژدر بخش هاي غیر اور ،اگر چه میتوان از این روش گزارش نویسی

  .از این روش استقبال نمی شود ،جهت ثبت گزارشات و انجام مراقبتهاي غیر مستقیم ،پرستاري

 ،ثبتهان گذشتمزموقع و به مراقبتها، وقایع و خدمات ارائه شده به بیمار را به بیمار، شرایط پرستار  در نوع گذشته نگر

  .این روش بیشتر در بخش هاي عمومی کاربرد داشته و مورد استقبال قرار میگیرد. میکند

بسته به شرایط بخش،زمان،نوع تقسیم کار،تعداد بیمار و  ،فوق روشهترین حالت رعایت ترکیبی از دو ب، عادي شرایطدر 

  .نمایداتخاذ جهت گزارش نویسی  پرستار باید موقعیت مناسب راو میباشد ... حجم کار پرستار مراقب و

   



 

 

توسط سرویس هاي  این سیستم ها معمولا

: برخی از روش هاي متداول گزارش نویسی عبارتند از 

ثبت  ،ثبت متمرکز  ،فرآیند پرستاريثبت بر اساس 

   است ولی معایب  ساده يساختارداراي  

به  یابیبه منظور دست ادیخواندن مطالب ز

  یخاص  ندیبدون  آن  که  از  فرا  ماریهاي  ب

و 120نبض  قه،یار در دقب 32وي تنفس"

 نگیزیکراکلو و.سمع شد یصداهاي تنفس

در  .ردینشسته قرار گ تیدر وضع مار

 استاندارد پرستاري
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  فصل دوم

  :نویسی

این سیستم ها معمولا د،سیستم هاي ثبتی متعددي براي گزارش اطلاعات مددجو وجود دارن

  .سیاست هاي سازمان، انتخاب می شوند

برخی از روش هاي متداول گزارش نویسی عبارتند از  .یکسان مورد استفاده قرار گیرددر یک موسسه باید یک سیستم ثبت 

SOAPIE ،  شیوه مشکل مدار یاP.O.M.R، ثبت بر اساس

  براساس استانداردهاي اعتبار بخشی

 ، کهاست گزارشات ثبت در یسنت ياز انواع روشها

خواندن مطالب ز يواجبار خواننده برا ادی،صرف زمان ز عیاز جمله تکرار اطلاعات و وقا

هاي  ب مراقبتها  و  گفته ع،یوقا  هیکل  یداستانر  گزارش 

  .شوند یثبت م بیدر  نوشتن  گزارش  استفاده  شود،  به ترت

"کشمینفس م یاست که به سخت یمن مدت" دیگو

صداهاي تنفس. کندیدندهاي استفاده م نیهنگام درد از عضلات ب 

ماریسر تخت بالا آورده شد تا ب.شد دهیهر دو طرف شن

استاندارد پرستاريگزارش نویسی  99تابستان   

  

  

  

  

  

نویسی گزارشمختلف  روش هاي 

سیستم هاي ثبتی متعددي براي گزارش اطلاعات مددجو وجود دارن

سیاست هاي سازمان، انتخاب می شوندپرستاري و با توجه به 

در یک موسسه باید یک سیستم ثبت 

SOAPIEروش ، روش داستانی

براساس استانداردهاي اعتبار بخشی

  :روش ثبت داستانی) 1

از انواع روشها یکی،نوع ثبت نیا

از جمله تکرار اطلاعات و وقا يشمار یب

ر  گزارش د.دارد ازیاطلاعات مورد ن

در  نوشتن  گزارش  استفاده  شود،  به ترت

گو یم ماریب9در ساعت :مثال*

 ماریب.است 70/120فشارخون 

هر دو طرف شن یدر لوبهاي تحتان
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براي . ا ماسک داده شدب قهیدر دق تریل2 ژنیاکس.شدارسال  یگازهاي خون یبراي بررس یانینمونه خون شر10:45ساعت

  .ماند یدر کنار تخت وي باق مار،پرستاریآرامش دادن به ب

  :SOAPIEروش ثبت ) 2

عبارت   نیحروف  ا.تاسبرخوردار  هاادداشتیو نوشتن  هیبراي ته یشکل خاصاز SOAPIEبه روش  یسینو گزارش

  :ر می باشد زیموارد شامل 

 )S: Subjective Data(ذهنی یا نظر بیمارمشاهدات ) 2-1        

  )O : Objective Data( مشاهدات عینی) 2-2

  ) A: Assessment(بررسی و ارزیابی) 2-3

 )P : Planning(   برنامه ریزي) 2-4

  ) I: Implementation(اجرا) 2-5

  )E: Evaluation(  ارزشیابی) 2-6

  

  : مشاهدات ذهنی یا نظر بیمار) 2-1

 قسمت نیدر ا.کند یبازگو م با زبان خود ماریست که با ییها نشانه ایعلائم ،گزارش شامل مشکلاتاز بخش  نیا

درد، تنگی نفس، (از جمله .کند ریرا تعب ماریب حرفهايکه مشاهده کننده  نینوشته شود نه ا ماریکلمات و عبارات ب نیع دیبا

  .ماند یم یبخش از گزارشات خال نیا ،باشدنخود  احساسات و افکار انیقادر به ب ماریکه ب یدر صورت).تپش قلب

  :ینیمشاهدات ع) 2-2

و    دنیبوئ  لهیوسب ه و یادشو احساس  دهیشن ده،یاست که د یاطلاعاتیا  شاهداتمبخش از گزارشات شامل  نیا

  ریو  سا یشگاهیولوژي،آزمایراد هاي افتهی،پزشکی یگوش ایترمومتر مانند  یاستفاده از ابزارهاي مختلفبا  ای لمس  کردن

 ایاست  ریگ گوشه ای ناراحت ماریب، نظیر یقسمت به الگوهاي ارتباط نیدر ا.ندیآی به دست م یصیو تشخ یاقدامات  درمان

  .شود یم توجه دارد یتعامل و ارتباط خوب گرانیکه با د نیا ای کند، یپرخاشگري م

  :و ارزیابی یبررس) 2-3

 جیدرك و نوشتن نتا ،شرح قیاز طر گرانید یو ذهن ینیع هاي افتهیشامل اطلاعات و  بخش از گزارش نیا

در سطح ، صادقانهبه طور ، ها یبررس نظر خودشان را درباره دیبا کنند یگزارشات کمک م هیتمام افرادي که در ته.است

  .ثبت کنند ماریب تیمهارت و درك خود از وضع
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  :زيیر برنامه) 2-4

بخش از  نیا.ردیگمی  انجام ازهاینجهت  رفع   زيیر برنامه آنها، بندي تیو  اولو  ماریب  ازهايین  یپس  از  بررس

  .استانجام شده  هاي زيیر گزارش شامل برنامه

  :اجرا) 2-5

در گزارش  و شوند یاجرا م ها زي،برنامهیر و برنامه شکلم ل،شناختیو تحل هیآوري اطلاعات،تجز بعد از جمع

  .گردند یثبت مپرستاري 

  :یابیارزش) 2-6

  .شوندی گزارش ثبت م درنه،  ایاند  در اجراء موفق بوده ایشده که آ یهاي طراح برنامه یابیارزش

  

  : چند مثال

  با بیهوشی در ارتباطتهوع ) : 1شماره ( تشخیص پرستاري 

S  : من احساس تهوع دارم": گفته بیمار".  

O : استفراغ کرد 5:22میلی لیتر مایع روشن در ساعت  100بیمار.  

A: حالت تهوع و استفراغ داردبیمار.  

P :تهوع بیمار را کنترل کرده و در صورت لزوم از داروي ضد تهوع استفاده کنید.  

I  : دریافت کرد داروي ضد تهوعمیلی گرم  2بیمار  23:35در ساعت. 

  درد در ارتباط با عمل جراحی ) : 2شماره( تشخیص پرستاري 

S  : بیمار  23:35ولی در ساعت  .اظهار داشت که درد ندارد ،سوال شد "درد "وقتی از بیمار در مورد 22:45در ساعت

  .داشتدهنده شکایت  راز دردي آزا

O :توصیف می کند 7عدد , 10تا  0س درد ایدرد ناحیه انسزیون را در مق بیمار.  

A : درد داشته و نیاز به دارو داردبیمار.  

 P     : داده شدداروي تجویز شده براي کاهش درد به بیمار.  

I   : میلی گرم مورفین وریدي دریافت کرد 2بیمار  23:35در ساعت.  

E  :بیان کرد 1عدد , 10تا  0س درد ابیمار درد ناحیه انسزیون را در مقی.  
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  )Problem Oriented Medical Record( P.O.M.Rمشکل مدار  وهیبر اساس ش ثبت ) 3

 شوند،بلکهیثبت م مارینه تنها درمانهاي بمی باشد،لذا  و مراقبت از او ماریب یروي مشکل طببر  دیتاک روش نیدر ا

مجدد پرونده  همطال گردد، بنابراینمی به طور مرتب و منظم ثبت  ماريیب ریس.الزامی استزیمعالجات و مراقبتها ن لیدلاذکر 

مددکار  ه،یپرستار، پزشک، متخصص تغذ.بندي شده خواهد بود  و طبقه ،آسانترشدهانجام  ماریکه براي ب یالو کنترل اعم

  .سندینو یرا م هاي خود محل گزارش کیدر  نیریو سا شگاهیمسئول آزما ست،یوتراپیزیف،یاجتماع

  :در این روش یک گزارش باید شامل موارد زیر باشد

 اطلاعات پایه) 3-1

 لیست مشکلات) 3-2

 طرح هاي اساسی) 3-3

 گزارش پیشرفت بیمار) 3-4

 ياز اعضا کیکه هر شوندی م  یسازماندهبه گونه اي در ابتدا  مشکلات   ،براساس شیوه مشکل مدارثبت در روش 

 واحد و یبرنامه مراقبت کی یابیبه دست قیطر نیاز او نمایندمشارکت  ماریمشکلات ببرطرف کردن یکی از در  یمراقبت میت

  .دنکنهماهنگ کمک 

  :هیپااطلاعات ) 3-1

مشکلات مددجو   ییکه  به  منظور  شناسا  باشدی م ماریشده  در  رابطه  با  ب  يورآشامل  تمام  اطلاعات  جمع  

  .مراقبت ها شکل گرفته است يزیو برنامه ر

  :مشکلات  لیست)3-2

فهرست  مربوطه،   طهیو  ح  تیاولو  بیبه  ترت  ،شده  یی،  مشکلات  شناسااطلاعات  لیوتحل  هیپس  از  تجز

مورد ماریبه ب لازم  يهامراقبت  هئجهت  ارا  ،ییراهنما و  یخط  مشبه عنوان تا   دنشومی  ثبتگزارش    پایاندر   شده  و

ن  خط  آ يرو، با ذکر تاریخ،بر به  محض  حل  مشکلودر  ادامه  ثبت  خواهند  شد نیز دیمشکلات  جداستفاده قرار گیرد، 

   دهیکش

  . مشکل ثبت می گرددمی شود و زمان حل 

  :)يبرنامه مراقبت پرستار(طرح هاي اساسی ) 3-3

شامل ثبت  شود،کهیم نیتدو يبرنامه ا یصورت اختصاص به یمراقبت يهر مشکل با توجه به استانداردها يبرا 

  .مورد انتظار و اقدامات انجام شده است يامدهای،پيپرستار يصهایتشخ
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  :ماریب شرفتیپ گزارش) 3-4

  .کنندرا ثبت وکنترل  ماریمشکلات ب شرفتیپ زانیم دیبا میت ياعضا

 . است اش ازمعده قسمتی بابرداشتن دررابطه،ناکافی بیمارتغذیه مشکل:مثال

 اشتهاي به راجع پرستار کند؛ می را توصیف بیماري پیشرفت داده، انجام را جراحی عمل که پزشکی گزارش، از بخشی در

  .کند می ثبت را بیمار براي تحمل قابل پیشنهادي درمانی رژیم  نیز تغذیه متخصص و نویسد می ماریب
  

  )Focus Charting(ثبت متمرکز ) 4

  .نیستند مشکلات برطبق فقط ها متمرکزیادداشت درثبت

 .زمان،تمرکز،یادداشتهاي پیشرفت و تاریخ :شود می استفاده ثبت براي ستون سه

و یا  عینی یا ذهنی علامت پرستاري، تشخیص یک وضعیت، است ممکن شود می درنظرگرفته تمرکز عنوان به که موردي

  .باشد وضعیت مددجو تغییرحاددر یک

  

  

  

  

  

  

  

  :ثبت بر اساس فرایند پرستاري) 5

است  یعبارت ایجمله پرستاري،  صیتشخ.شوند ینوشته م پرستاري هاي صیروش گزارشات بر اساس تشخ نیدر ا

و  درمان    صیکار  پرستاري،مسئول  تشخ  نیپرستاران  براساس  قوان.کندیمشخص  مرا   ینامطلوب تیکه وجود وضع

که به عنوان اعمال  شوندیمربوط م ییبه قسمتها اپرستاري عمدت صهايیتشخ.به مشکلات هستند   مارانیواکنشهاي  ب

 صهايیتشخ.شوندیانجام م یمراقبتهاي بهداشت میاعضاء ت گرید ایاند و بدون همکاري پزشک  مستقل پرستاري شناخته شده

  :پرستاري سه نوع هستند

 Actualدموجو)5-1

 Potentialبالقوه)5-2

   Possibleیاحتمال)5-3
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آن را اطلاق می شود که پرستار اجازه دارد تشخیص پرستاري بیانی است از مشکل بیمار و قضاوت پرستار و به وضعیتی

  .آید پرستاري از طریق بررسی و شناخت به دست می اطلاعات لازم براي تشخیص.مورد مراقبت قرار دهد

  :تشخیص هاي پرستاري شامل دو قسمت است

    مشکل بیمار ) الف

  )فیزیولوژیک یا معنوي, اجتماعی, روان شناختی, عناصر محیطی(اتیولوژي ) ب

  .بیمار بعد از ورود به اورژانس اینتوبه شده است :مثال

که ممکن است بر اساس )اتیولوژي(به علت اینتوباسیون)مشکل(هواییاختلال در پاکسازي راه :پرستاري تشخیص

  .در نظر گرفته شود ويبراي  ،مراقبتهاي مختلف بیمار،  این تشخیص و شرایط

براي مختلف را پرستاري تشخیص هاي ،پس از ارزیابی بیمارلازم است،در ثبت گزارش پرستاري به روش فرایند پرستاري 

  .ردرا ارزشیابی ک نتیجهو اجرانموده و آن را  را ثبت برنامه مراقبتی در نظر گرفته شده سپس  ثبت نمود،وي مطرح و 

  بی حرکتی و کاهش دریافت از راه دهان) : علت بروز(  اتیولوژي                    یبوست ) : آنچه باید تغییر کند(مشکل 

سی سی مایع در    2000نوشیدن  ، رف مایعات بیشتر را بیان می کندنیاز به مص ، اجابت مزاج به شکل طبیعی :پیامدها 

  شبانه روز 

  افزایش دریافت مایعات در ساعات مختلف  ، راه رفتن در بخش سه بار در شبانه روز  :اقدامات 

  

  :...) و NANDA(برخی تشخیص هاي پرستاري طبق منابع

                    )اجتماعی/ بدنی(در ارتباط وعملکرد اختلال -        یالگوي جنس /تغییر درعملکرد -    خانواده/ تطابق ناکارآمد فردي -

        درد مزمن/ درد-    اعتماد به نفس/ عزت نفس/ در تصویر بدنی اختلال -     یأس/نگرانی/ ترس -

                           در الگوي خواب واستراحت تغییر -    آگاهی کمبود-  ...)و  - تغذیه(در مراقبت از خود ناتوانی-

  تحرك فیزیکی/در فعالیت اختلال-ت           خروج ترشحا/تبادل گازي/ تنفسناکارآمد الگوي-     ادراکی/ حسی تغییر -

  در علائم حیاتی تغییر -    )مدفوعی/ادراري( درالگوي دفعر تغیی -

    در تمامیت پوست وبافت اختلال-حفظ مایعات بدن/در وضعیت تغذیه  تغییر -

  

  

  

  

 مربوط به
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  :انداد هاي اعتبار بخشیثبت  بر اساس است) 6

حین , انتقال , ترخیص , در این نوع از ثبت که در واقع ترکیبی از حالات فوق است ثبت گزارش در زمان پذیرش

  .فوت مشخص شده است وبستري 

:هنگام پذیرش زارشگ) 6-1  

 بیمار نام و نام خانوادگی  ثبت  

  بخش به) پذیرش بیمار(ثبت تاریخ و ساعت ورود 

  علت مراجعه به بیمارستان از زبان بیمار(ثبت شکایت اصلی بیمار( 

  تشخیص هاي اولیه پزشکی و اقدامات مورد نیاز(ثبت علت بستري بیمار( 

  اتاق عمل و،خشب ،منزل(حضور قبلی بیمار و محل ...) ، برانکارد وویلچر،پاي خود(ثبت نحوه ورود بیمار به بخش(...  

 و علایم حیاتی ، سایز و واکنش به نور و مردمک هاهاي ابلاغی بیمارستانعیت هوشیاري با استفاده از معیارثبت وض 

  زمان پذیرشدر 

 انجام شده یکیزیف ناتیمعا جهینت(  ماریب یسلامت جسم تیثبت وضع( 

  آرام ، مضطرب و(ثبت وضعیت سلامت روحی بیمار(....  

  مصرف دارویی بیمار و اقدامات انجام شدهثبت سابقه 

 ثبت ریسک بیمار از نظر زخم بستر و اقدامات انجام شده ه با توجه به معیار برادن 

 ثبت ریسک بیمار از نظر سقوط از تخت و اقدامات انجام شده با توجه به معیار مورس 

  به ثبت ریسک بیمار از نظر اقدام به خودکشی و اقدامات انجام شده با توجهSad Persons Scale 

 ثبت ریسک بیمار از نظر ترمبوآمبولی و اقدامات انجام شده  با توجه به معیار ولز 

  ساعت اطلاع به پزشک جهت ویزیت ، نام پزشک ، ساعت حضور پزشکثبت 

  نکات ایمنی (بر اساس حداقل هاي ابلاغی حین پذیرشو یا همراهان به بیمار  داده شده  آموزش ثبت موارد

نحوه انتقاد ، ، شاغل در بخشمعرفی تیم درمان و افراد ،رات بخش و بیمارستانقوانین و مقر ،اشتی و پیشگیرانهبهد

  ...)دستبند شناسایی و، پیشنهاد و شکایات

 طبق موارد ذکر شده در  گزارش نویسی در حین بستري(سایر موارد( 

  :حین بستري در هر شیفت به ترتیب گزارش) 6-2

  با استفاده از معیار (ثبت وضعیت هوشیاري بیمارGCS و هرگونه اقدامات انجام شده مربوط به آن) و یا توصیف هوشیاري 

 ثبت وضعیت مردمک ها از نظر سایز و واکنش به نور و هرگونه اقدام انجام شده مربوط به آن در صورت اختلال 
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  ریت قلب، تنفس، و ثبت و توصیف وضعیت علائم حیاتی به تفکیک تب، فشار خون، ریتمSPO2  اکسیژن تراپی و،

 هرگونه اقدامات انجام شده در این رابطه در طول شیفت

 ثبت وضعیت درد بیمار و هرگونه اقدام انجام شده مربوط به آن 

 مربوط به آن ...)  هار فیزیکی و شیمیایی وم(ثبت وضعیت بی قراري بیمار و هرگونه اقدامات انجام شده 

 ثبت نکات خاص دارو و سرم درمانی 

  و در صورت انجام  نتایج آنو ) رادیولوژي، آزمایشات، فیزیوتراپی(ثبت وضعیت اقدامات پاراکلینیک انجام شده

 .آمادگی و یا اقدام پیرو آن باید گزارش شود

   ثبت وضعیت پوست بیمار از نظر وجود و یا عدم وجود انواع زخم و مراقبتهاي انجام شده مربوط به آن 

 ثبت وضعیت تحرك بیمار و هرگونه اقدامات انجام شده مربوط به آن 

  مدفوع،�ادرار(ثبت وضعیت دفعی بیمار و هرگونه اقدامات انجام شده مربوط به آن( 

 شامل اسپیرومتري تشویقی، دهانشویه، ماساژ پوست،فیزیوتراپی، (ري بعمل آمده ثبت هر گونه مراقبت هاي پرستا

مراقبت از لوله تراشه و تراك در صورت وجود ، گوش و حلق و بینی ،مراقبت معنوي و روحی، مراقبت از چشم

 ...)،مراقبت از هرگونه اتصالات در صورت وجود و 

 نتیجه و اقدامات انجام شده با ذکر ساعت، ایر اعضاء تیم درمانویزیت انجام شده  توسط پزشک و س یا ثبت مشاوره 

 ه آنب تکنیک و اقدامات انجام شده و مربوط ،ساعت و شخص انجام دهنده ،رانجام شده براي بیما ثبت پروسیجرهاي  

 انجام شدهو ذکر اقدامات .... ثبت هر گونه علامت غیر طبیعی به وجود آمده براي بیمار و یا حوادث غیر مترقبه و  

  ثبت نحوه شناسایی و مراقبت از بیماران پر خطر  

 مراقبت از خود، عوارض احتمالی ،ثبت آموزش هاي داده شده به بیمار در شیفت مانند تعریف سیر بیماري ،

ممکن است  اگر موقعیت خاصی ایجاد شوداین ترتیب در شرایط عادي است و ( ...مدیریت درد و مراقبتهاي دارویی، 

  ) گیردکند مثلا اگر افت فشار وجود داشت یا موقعیت احیا ایجاد شد ممکن است موارد دیگر تحت تاثیر قرار تغییر 

  :انتقالهنگام گزارش ) 6-3

 ثبت علت انتقال  

 ثبت ساعت انتقال  

 بیمار تیم همراهکر ذ  

 ثبت شرایط بیمار در زمان و حین انتقال  

 ثبت تجهیزات همراه در زمان انتقال  

 انتقال ي ثبت نتیجه  
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  ودرصورت عدم برگشت، علت عدم برگشت( ثبت ساعت برگشت( 

 ثبت شرایط بیمار هنگام بازگشت مجدد به بخش 

  :گزارش احیا) 6-4

 ثبت زمان ارست قلبی ریوي  

  ثبت زمان اطلاع به تیم احیا  

 ثبت زمان شروع عملیات احیا  

 ثبت زمان حضور تیم احیا بر بالین بیمار  

  عملیات احیاثبت نام افراد حاضر در  

 پایه و پیشرفته(ثبت نوع احیاء انجام شده(  

 ثبت سرم، دارو و تجهیزات استفاده شده در حین احیا با ذکر دوز و تعداد و روش تزریق  

  ثبت نوع پروسیجر انجام شده و شخص انجام دهنده ،پروسیجرهر گونه درصورت انجام  

 به شوكنسبت هنده و واکنش بیمار نوع و میزان شوك و فرد شوك د،ثبت در صورت فیبریلاسیون  

  مدت زمان احیا  

  نتیجه احیا  

 زمان اتمام احیا  

 :گزارش ترخیص) 6-5

  و رضایت شخصیبا دستور پزشک ، با ) (موقت و دائمی(نوع ترخیص ثبت(...  

 ثبت زمان ترخیص 

  حرکتیهوشیاري،علائم حیاتی، وضعیت ظاهري و اتصالات،وضعیت (وضعیت بیمار هنگام ترخیص ثبت(  

  مراجعه بعدي ، مراقبت هاي بعد از ترخیص ، داروها ، فعالیت ، تغذیه (آموزش هاي داده شده ثبت(  

 )در صورت فوت (گزارش پس از مرگ ) 6-6

 ثبت تاریخ و ساعت فوت  

 فوتنام پزشک تائید کننده  ثبت 

 چه کسانی از بستگان بیمار در زمان مرگ حضور داشتنداینکه  ثبت. 

  شده استداده به چه کسی تحویل  فوتوسایل بیمار پس از ثبت این موضوع که. 

  انتقال جسد به سردخانهثبت نحوه و شرایط 

 



 

 

   مارانیگزارش شفاهی یک ارتباط سیستماتیک است که هدف آن انتقال اطلاعات ضروري براي مراقبت از ب

اي از در این نوع گزارش یک پرستار خلاصه

   .در زمان ترك بخش براي استراحت و یا پایان شیفت را به پرستار دیگر منتقل می نماید

 استاندارد پرستاري
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  فصل سوم 

گزارش شفاهی یک ارتباط سیستماتیک است که هدف آن انتقال اطلاعات ضروري براي مراقبت از ب

در این نوع گزارش یک پرستار خلاصه. روزانه چندین مرتبه از گزارش شفاهی استفاده می نمایند

در زمان ترك بخش براي استراحت و یا پایان شیفت را به پرستار دیگر منتقل می نماید

  :گزارش شفاهی توسط پرستاران استفاده می شود

  و تحویل بیمار

   گزارش وضعیت بیمار به پزشک در ویزیت

   

استاندارد پرستاريگزارش نویسی  99تابستان   

  :شفاهیهاي شگزار

گزارش شفاهی یک ارتباط سیستماتیک است که هدف آن انتقال اطلاعات ضروري براي مراقبت از ب

روزانه چندین مرتبه از گزارش شفاهی استفاده می نمایند پرستاران.می باشد

در زمان ترك بخش براي استراحت و یا پایان شیفت را به پرستار دیگر منتقل می نماید مارفعالیتها و شرایط بی

گزارش شفاهی توسط پرستاران استفاده می شود چهارنوع

و تحویل بیمار تعویض شیفتگزارش ) 1

گزارش وضعیت بیمار به پزشک در ویزیت) 2

   گزارش تلفنی) 3

  گزارش انتقال) 4
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  :تعویض شیفت گزارش)1

بصورت کنفرانس و یا در می تواند گزارش تعویض شیفت است که  ،از مهمترین کاربردهاي گزارش شفاهی یکی

در . راند بالینی داراي مزایاي متنوع و قابل توجهی می باشد. در کنار تخت بیماران انجام شود ،صورت راند بالینی بخش

بالینی به پرستاران اجازه  ندرا. بوده است ریمتغ قهیدق 45تا  30بخش از  کیدر  ینیزمان راند بال بررسی هاي انجام شده، 

طی مدت راند بالینی ممکن  در.ندفوري دریافت نمایخویش بازخوردي می دهد تا در مورد سوالات مطرح شده در ذهن 

  .یادآوري گردد مارانیاست نکات هشداردهنده اي از سوي ب

که گزارش تعویض  حائز اهمیت استاین مسئله  بر عهده دارند،توجه به این که پرستاران مسئولیتهاي زیاد و متنوعی را  با

  .انجام گرددشیفت با سرعت و با کفایت 

نیز فرصت مناسبی  ،پرستاري یاري می دهد هايعلاوه بر گرفتن اطلاعاتی که ما را در طراحی مراقبت ،د بالینیهنگام ران در

این امکان را می دهد که در ارتباط با  ماریو همچنین به ب گرددهم می راف،جهت ارزیابی مراقبت پرستاري دریافت شده

  .مراقبتهاي دریافت شده بحث نماید

  .می باشد ISBARبیمار در حین تعویض شیفت استفاده از روشبهترین روش تحویل 

براي اطمینان ازتبادل اطلاعات مرتبط و پرهیز از ارائه اطلاعات غیر ضروري،اطلاعات مربوط به بیماربا بهره گیري از مدل 

ISBAR8ذیل ارائه می شود و بر طبق آخرین اطلاعات مندرج درپرونده و کاردکس،به شرح”  

:ISBARروش 

 يدارا ISBARکیتکن. شودیاستفاده م ISBARمانند  ییاز ابزارها منیارتباط موثر و ا ياز برقرار نانیاطم يبرا

که توجه  یاتیدر خصوص موارد ح ژهیشکل دادن به ارتباطات افراد به و يبرااست و به خاطر سپردن  يساده برا یسمیمکان

 لیآن، تسه یاطلاعات مورد تبادل و چگونگ بهتریدرك توانمند. شودمی طلبد، استفاده  یرا م ینیکادر بال يو اقدام اضطرار

ي هایژگیاز و ،ماریب طیمرتبط به شرا اطلاعاتکامل امکان تبادل  يو فراهم ساز ماریب یمنیپرورش فرهنگ ا ،یمیکار ت

 .شود یسوب محم ISBARکیتکن

 :عبارت است از ISBARکیمراحل تکن

 409د/10757براساس دستورالعمل شناسایی صحیح بیماران در ابلاغیه شماره شناسایی هویت بیمار (مشخصات) الف

این مورد در دستورالعمل جدید حذف ( معالج  تاریخ جراحی، تشخیص و پزشک ،تاریخ پذیرش:)وزارت بهداشت 12/6/93مورخ 

  ) ولی اهمیت و لزوم شناسایی صحیح بیمار همچنان پابرجا است شده است

  

                                                 
8
IdentifySituation, Background, Assessment, Recommendation 
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  : )هیثان 10 یال 5 یدر ط یکنون تیوضع حیتشر(تیوضع) ب

وضعیت فعلی بیمار شامل وضعیت ذهنی، راه هوایی و اکسیژناسیون، گردش خون و همودینامیک، به ارائه اطلاعات مربوط 

در  تیمانند محدودمار یب يها تیمحدودپوست و زخم فشاري، گوارش و تغذیه، راه وریدي و کاتترها، وضعیت حرکتی و 

 ...و  غذایی میاز راه دهان، رژ ییمواد غذا افتیدر

  : )به اختصار ماریب يسوابق مرتبط و کاربرد انیب(سوابق) ج

 شرح بیماریهاي زمینه اي، سابقه پزشکی و داروهاي مصرفی بیماربه اختصار

 زخم فشاريخطر یافته هاي مربوط به ارزیابی علائم حیاتی، درد، میزان خطر سقوط و : )يریگ جهینت(یابیارز) د

 )آن یبا ذکر چهارچوب زمان دیدار ازیآن چه که ن(ها هیتوص) م

پیشنهاد و توصیه براي اقدامات بعدي و آنچه در مراحل بعد نیاز به تکمیل، پیگیري یا انجام دارد مثل اجراي دستورات 

 دارویی، انجام پروتکل سقوط و زخم فشاري و سایر موارد قابل گزارش و پیگیري مشاوره ها،آزمایشات، گرافی ها 

یا توصیه ها از تکنیک  Rقسمت ولی  ،زارش نویسی مطرح گرددمیتواند به عنوان یک الگوي گ SBARهر چند خود روش 

SBAR کنیم گزارش پرستاري ثبت می را در.  

بهتر است در  ، حتی به مدت کوتاهی ترك مینمائیم) وسط و انتهاي شیفت(در صورتی که بخش را در هر ساعتی

ست شخص تحویل گیرنده ا بدیهی ،که در طول این مدت چه کسی از بیمار مراقبت میکند ثبت کنیمگزارش پرستاري 

  براي بیمار موظف به ثبت گزارش مربوطه  هاي پرستاري،بیمار در طول این زمان در صورت انجام اقدام خاص و مراقبت

شیفت (وظیفه گزارش شرایط بیمار تا پایان شیفت و ساعت همپوشانی دو شیفت بر عهده پرستار تحویل دهنده.می باشد

  .است) قبل

  :عیت بیمار به پزشک در ویزیتوض گزارش) 2

 زمان نیزکه در این می باشد ویزیت زمان در  ،گزارش وضعیت بیمار به پزشک ،یکی دیگر از زمانهاي گزارش شفاهی

  .است SBARاستفاده از تکنیک  ،بهترین روش

  :تلفنی گزارشات) 3

اشخاصی که در گزارشات تلفنی نقش دارند باید . تلفنی راه سریع و مناسب در انتقال اطلاعات می باشد گزارشات

  :که مطمئن باشند

  .اطلاعات واضح است -

  .اطلاعات صحیح است -

  .لاعات دقیق استاط -
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  :به عوامل زیر در گزارش اشاره نماید دپرستار بای ،ثبت مکالمه تلفنی و تهیه مدرك جهت

  موقع تماس گرفته است؟چه  -

  چه کسی تماس گرفته است؟ -

  ؟ه استبا چه کسی صحبت شد -

  ؟رد و بدل شده استچه اطلاعاتی  -

رعایت دو (  1/10/53متولد ،صابريمجید میزان پتاسیم آقاي  ،آقاي کمالی ،مسئول آزمایشگاه10:22Am ساعتدر :مثال

در صورت وجود بیمار .میلی اکی والان گزارش نمود 2/3،داخلی رابخش بستري در ) شناسه معتبر در شناسایی صحیح بیمار

  )با نام مشابه رعایت دستورالعمل مربوطه و استفاده از شناسه هاي نام و نام خانوادگی، تاریخ تولد و نام پدر الزامی است

  امضا  - تاریخ -....) کارشناس پرستاري، نظام پرستاري, محمديمیترا (مهر پرستار 

  جهت گزارشات تلفنی استفاده Read Back .Write Down .Repeat Back Close the Loopتکنیک 

  .می شود 

حاصل شد هر دو نفري که می خواهند گزارش شفاهی به یکدیگر ارائه دهند،       اطمیناناینکه پس از  ،در این تکنیک

اول ارائه شده و توسط نفر ابتدا گزارش شفاهی توسط  ، دو طرفهر شناسایی صحیح بیمار توسط بعد از و هستند حرفه اي 

هر دو نفر، بر طرف اول خوانده و هر گونه ابهامی توسط  نفردوم نوشته خود را براي  نفرمیشود، سپس  ثبتدوم شنیده و نفر 

  .میگردد

  :تلفنی یا درخواستهاي  دستورات) 4

واضح گردد و  ،توسط تکرار دتلفنی بای دستورات. نوع دستورات معمولا بین پزشک و پرستار تبادل می شود این

است این نوع  بهتر. دامضاء کنپزشک را در فرم خاصی به عنوان سند دائمی ثبت نماید و آنرا  تسپس پرستار دستورا

زیر  می تواند  نکات.بسیار مهم و ضروري است مورد، پیغام در این  وضوح.دستورات فقط در موارد اورژانس گرفته شود

  :پرستاران را در پیشگیري از اشتباه احتمالی در امر دستورات تلفنی یاري نماید

ودر  زمان گرفتن دستورات  نموده حتما سوالاتی را دسته بندي ،چنانچه پزشک در دادن دستورات تلفنی عجله داشت) الف

 .ودتفاهم و عدم درك مناسب پیشگیري ش  تا از سوءکنید مطرح  ،از پزشک

و تشخیص پزشکی بیمار را  )دو شناسه معتبر در شناسایی صحیح بیمار(تاریخ تولد ،ماریبو نام خانوادگی نام  اضح بطور و) ب

 .مشخص نمائید

 .تکرار نماییدو با صداي بلند، مجددا  ،هر دستوري را که پزشک تجویز نموده است) ج

  .به دقت ثبت نماییدو پزشک را پرستار  ، مارینام ب، تاریخ و زمان دستورات تلفنی) د



 

 

    امضاءمهر و و بوسیله هر دو نفر  دیپرستار تائ

  )درخواست در پرونده به صورت کتبی

تشخیص و اقدامات موثر، بیمار از بخشی به بخش دیگر و یا از مرکزي به 

در ستفاده از تکنیک با ا،شفاهی ،علاوه بر ثبت در پرونده، لازم است به صورت

  :نمایند ذکرموارد زیر را حتما 

 )که نباید اختلاف زیادي داشته باشند

 )، طبق دستور کتبی پزشک...از جمله پرستار بیمار و کارشناس بیهوشی و 

شرایط عمومی، سطح هوشیاري، وضعیت همودینامیک و علائم حیاتی بیمار در زمان انتقال از بخش مبدا و 

نام نام خانواگی بیمار و تاریخ تولد،  نام و

، خلاصه اي از سیر بیماري، تشخیصهاي پرستاري، مشکلات و طرحهاي مراقبتی فعلی، 

 .لازم است.... ) لات، پی گیري ها و ارزیابی هاي فوري که در زمان کوتاهی پس از انتقال باید انجام شود و 

 .در خصوص اعزام و ارجاع بیمار نیز رعایت دستورالعمل اعزام و ارجاع ضروري می باشد
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پرستار تائ دوزم است دستورات تلفنی و حتی دستورات شفاهی توسط 

درخواست در پرونده به صورت کتبی(.ساعت آینده به تایید پزشک مربوطه رسانده شود

  

تشخیص و اقدامات موثر، بیمار از بخشی به بخش دیگر و یا از مرکزي به  ،درمان ،موارد خاص جهت پیگیري

   .مرکز درمانی دیگر منتقل می شود

،علاوه بر ثبت در پرونده، لازم است به صورتبیمار از بخشی به بخش دیگر

موارد زیر را حتما دگزارش بایپرستار در ثبت . صورت گیرد

که نباید اختلاف زیادي داشته باشند( ساعت انتقال از بخش مبدا و ساعت پذیرش در بخش مقصد 

 ... )برانکارد، صندلی چرخدار و( وسیله انتقال بیمار 

 )پزشکطبق دستور کتبی ( تجهیزات لازم در زمان انتقال 

از جمله پرستار بیمار و کارشناس بیهوشی و ( اعضاي تیم انتقال دهنده 

شرایط عمومی، سطح هوشیاري، وضعیت همودینامیک و علائم حیاتی بیمار در زمان انتقال از بخش مبدا و 

 زمان پذیرش در بخش مقصد

 دپرستار تحویل دهنده و تحویل گیرنده در بخش مقص

 .داروها و مدارك بیمار به چه کسی تحویل داده شد

نام وذکر (   SBARدر ارائه گزارش شفاهی به پرستار بخش مقصد رعایت تکنیک 

، خلاصه اي از سیر بیماري، تشخیصهاي پرستاري، مشکلات و طرحهاي مراقبتی فعلی، پزشک و تشخیص پزشکی بیمار

لات، پی گیري ها و ارزیابی هاي فوري که در زمان کوتاهی پس از انتقال باید انجام شود و 

در خصوص اعزام و ارجاع بیمار نیز رعایت دستورالعمل اعزام و ارجاع ضروري می باشد
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زم است دستورات تلفنی و حتی دستورات شفاهی توسط لا) م

ساعت آینده به تایید پزشک مربوطه رسانده شود 24و حداکثر تا گردد

  :قالانتاعزام و گزارش ) 5

موارد خاص جهت پیگیري در

مرکز درمانی دیگر منتقل می شود

بیمار از بخشی به بخش دیگرگزارش انتقال 

صورت گیرد،مقصد زمان انتقال و در بخش

ساعت انتقال از بخش مبدا و ساعت پذیرش در بخش مقصد  -1

وسیله انتقال بیمار  -2

تجهیزات لازم در زمان انتقال  -3

اعضاي تیم انتقال دهنده  -4

شرایط عمومی، سطح هوشیاري، وضعیت همودینامیک و علائم حیاتی بیمار در زمان انتقال از بخش مبدا و  -5

زمان پذیرش در بخش مقصد

پرستار تحویل دهنده و تحویل گیرنده در بخش مقص -6

داروها و مدارك بیمار به چه کسی تحویل داده شد -7

در ارائه گزارش شفاهی به پرستار بخش مقصد رعایت تکنیک 

پزشک و تشخیص پزشکی بیمار

لات، پی گیري ها و ارزیابی هاي فوري که در زمان کوتاهی پس از انتقال باید انجام شود و مداخ

در خصوص اعزام و ارجاع بیمار نیز رعایت دستورالعمل اعزام و ارجاع ضروري می باشد
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 فصل چهارم

  

:و مراقبت هاي پرستاري هاپروسیجر ،نکات مربوط به گزارش نویسی براي حالات خاص  

مواردي که باید در .روي برگه هاي فلوشیت یا ترسیمی و غیره صورت می گیرد ، عموما بر معمول پرستارياقدامات ثبت 

:ثبت اطلاعات مورد توجه قرار گیرند عبارتند از  

 .که انجام شده است پروسیجرينوع  -

 .انجام شده است پروسیجرزمانی که  -

 .را انجام داده است پروسیجرکسی که  -

 پروسیجرچگونگی انجام  -

 پروسیجرانجام  تحمل بیمار نسبت به -

 عوارض جانبی احتمالی -

 

 :دردثبت گزارش مربوط به  )1

  :تکمک کننده اس PQRST در بررسی مشخصات درد استفاده از معیار

  P)Provokes (شوندباعث تشدید یا تخفیف درد می عواملی که  :کننده درد حریکعوامل ت.  

  Q)Quality(باشد یتیز، مبهم و منتشر و ارجاعدرد ممکن است:ددر تیفیک.  

 R )Radiattes (گسترش درد به سایر قسمتها :انتشار درد  

 S )Severity( و شکل  10تا  1ثبت می گردد، شکل عددي آن از  توصیفیبه دو شکل عددي یا  :شدت درد

  .ثبت می شود فقدان دردو  خفیف، درد متوسط، درد شدید،درد بسیار شدید دردبا عبارتهاي توصیفی 

 T )Time( در این راستا دوره . مدت زمانی که درد به صورت مداوم یا متناوب، ادامه داشته است: زمان درد

  .باشد درد متناوب و درد زودگذر ،مداومدرد ممکن است به صورت درد

  :از جمله سایر موارد مهم در بررسی درد

شده و از سردرد  يبستر تیستیکله س یکه به علت عمل جراح يماریب يمثلا برا(:يدرد با علت بستر ارتباط محل)  الف

  )ثبت نمود  زیو سپس اقدام به درمان کرده و در گزارش ن یعلت را بررس دیاست، با یشاک
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  ...مردمکها وسایز ،فشارخون ،تنفس ،نبض ،رنگ پوست ،تهوع ،تعریق:فیزیولوژیکیو تظاهرات  رفتاري واکنشهاي) ب

در شود، حتی عدم وجود درد در بیمار هم باید در هر شیفت ثبت  ،درد بیمار باید در هرشیفت بررسی و ثبت گردد:نکته

 .باید مورد توجه و ثبت قرار گیرد ،باز هم صورتی که درد ارتباطی به علت بستري بیمار ندارد

:شریانی مرکزي یا محیطیکاتتر کاتتر وریدي یا ، ثبت گزارش مربوط به برقراري راه وریدي) 2  

 علت انجام پروسیجر  

 شخص انجام دهنده پروسیجر  

  وارد نمودن سوزن آناتومیک موضع  

 ایوکتیمورد استفاده مثل آنژ لیوسا...  

  الین لاك،پانسمان کاتتر،بررسی وجود سمراقبتهاي پرستاري انجام شده در مورد آن در هر شیفت مانند هپارین یا

  ...خون وو مانند عفونت و التهاب یا لیک مایع   ،آنژیوکت یا کاتترعلائم عوارض

  :ثبت گزارش دارو درمانی )2

  :در تجویز دارو، رعایت هشت قانون صحیح الزامی است که شامل موارد زیر می باشد

  صحیحبیمار 

 داروي صحیح 

 صحیح راه مصرف 

 زمان صحیح 

 دوز مصرف صحیح 

 ثبت صحیح 

 تجویز صحیح 

  مناسب داروپاسخ 

 :گزارش دارو درمانی لازم است موارد زیر در گزارش دارویی ثبت گردد ثبت صحیحلذا جهت 

 شکل دارو 

 دارو دوز و مقدار مصرف 

 راه مصرف دارو 

  ساعته 24زمان دقیق مصرف دارو به صورت 

  در صورت بروز(واکنش هاي متقابل دارویی( 
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  دارو نیز قید شونددر مورد داروهاي اختصاصی باید طول مدت تجویز.  

 محل تزریق نیز باید ذکر گردد  یدر مورد داروهاي تزریق)SC – IM – IV – ID(  

 گوشی و بینی به همان صورتی که مصرف شده نوشته و ثبت شود, قطره هاي چشمی.  

 می شود ثبتگونگی آن چوضعیت زخم و موضع و  ،پس از مصرف داروهاي جلدي.  

 و چگونگی تحمل بیمار نوشته می شود) واژینال ،رکتال( روش استفاده  ،در مورد شیاف ها.  

 مورد توجه قرار گرفته و ثبت شوند ،پس از دریافت دارو ،باید تغییرات رفتاري بیمار.  

  .ثبت می شودپرستاري این مورد با ذکر دلیل در گزارش , در صورتی که بیمار دارویی را بر می گرداند یا مصرف نمی کند

 :اکسیژن تراپیثبت گزارش مربوط به ) 4

  دلایل شروع اکسیژن درمانی  

 روش اکسیژن درمانی  

 میزان اکسیژن درمانی  

 زمان شروع اکسیژن درمانی و طول مدت اکسیژن درمانی  

 مانند عوارض و یا میزان واکنش فرد نسبت به اکسیژن درمانی O2sat  

  لازم است ... روش اعم از استفاده از دستگاه ونتیلاتور و یا فقط در صورت انجام اکسیژن درمانی براي بیمار به هر

  .موارد فوق در هر شیفت ثبت گردد

 :و پانسمان ناحیه زخمثبت گزارش مربوط به ) 5

  محل زخم  

 علت زخم  

 زخم ي وسعت و اندازه  

 نزدیک بودن لبه هاي زخم  

 وجود یا عدم وجود ترشح  

 رنگ و نوع و میزان ترشح  

 و ضد عفونی و نوع محلول شستشو ... 

 تعداد گاز خیس شده ناشی از ترشحات زخم  

 نوین و- معمولی-فشاري(نوع پانسمان استفاده شده(...  

 درد و احساس نگرانی  ،مددجو و علائم مهم همراه زخم مانند تب واکنش  
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 آنو عملکرد مناسب ، فیکس بودن توجه به خونریزي رندر صورت داشتن د 

  به طور معمول تعویض پانسمان توسط پرستار بیمار .( پانسمان مداخله داشته اندفرد یا افرادي که در تعویض

  )صورت می گیرد، ولی گاه ممکن است توسط تیم پانسمان تعویض گردد

موارد  مدر گزارش پرستاري ثبت میگردد و در صورت وجود زخ ،زخم بستریا   زخم در هر شیفت وجود و یا عدم وجود:نکته

  .شودثبت میفوق در هر شیفت، مورد بررسی قرار گرفته و 

  :سوندگذاري مثانهثبت گزارش مربوط به ) 6

 نداژ مثانهوهدف از س  

 نداژوجهت س استفاده شده ندونوع س  

 ندوسایز س  

 نداژوقبل از س و اقدامات انجام شده  ثبت مانورها  

 شخص انجام دهنده سونداژ  

  فیکس کردن بالونحجم مایع مورد استفاده جهت  

 نداژ مثانهوحجم و رنگ و مواد خارجی موجود در ادرار پس از س  

 حجم و نوع محلول شستشو و حجم و رنگ مواد برگشتی و واکنش مددجو: در صورت شستشو  

 نیازي به  ،در زمانی که بیمار سوند دارد.ست این گزارش فقط یکبار و در زمان تعبیه سونداژ ثبت میشودا بدیهی

اطمینان از شستشوي سوند، ،ده براي سوند شامل شستشوي ژنیتالفقط مراقبتهاي انجام ش ، ثبت موارد فوق نیست

حجم و رنگ ادرار و اقدامات انجام  ،پایین بودن بگ ادراري،فیکس بودن سوند،اطمینان از برقرار بودن جریان ادرار

  .ثبت میگردد ،شده مربوطه در همان شیفت

  :N.G.T)(لوله بینی معدي  تعبیهگزارش مربوط به ثبت ) 7

 دلایل لوله گذاري معده 

 نوع و سایز لوله 

  محل ورود لوله 

  شخص تعبیه کننده لوله 

 نحوه اطمینان از قرار گیري لوله در محل صحیح 

 وه فیکس کردن لولهحن 

 اقدامات بعدي شامل لاواژ و یا گاواژ و... 
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 دهانی معدي ثبت میشودو زمانی که بیمار  معدي یا در زمان تعبیه لوله بینیست این گزارش فقط یکبار و ا بدیهی

NGTفقط مراقبتهاي انجام شده شامل اطمینان از فیکس بودن  ، نیازي به ثبت موارد فوق نیست ، دارد

و  و در صورت انجام لاواژ ل فیکس کردن لولهحوضعیت پوست اطراف م ،مناسب لوله قرارگیري محل ازلوله،اطمینان

 :ربوطه شامل موارد زیر ثبت میگرددگاواژ مراقبت هاي م

  :گاواژ) 1- 7

  مداوم یامتناوب : نوع گاواژ •

  حجم و نوع محلول گاواژ •

  حجم مایع موجود در معده قبل از گاواژ •

  رنگ ترشحات برگشتی از معده •

  دجودواکنش م •

  :لاواژ) 2- 7

  دلایل لاواژ •

  نوع و حجم محلول لاواژ •

  ید برگشتموا حجم و رنگ •

  واکنش مددجو •

  :یخون يخونو فراورده ها ونیترانسفوز ثبت گزارش مربوط به) 8

 علت درخواست خون و فراورده هاي خونی  

 تعداد کیسه خون و فراورده هاي خونی تزریق شده  

 حجم خون و فراورده هاي خونی تزریق شده  

 واکنش بیمار به تزریق خون و فراورده هاي خونی  

  و فراورده هاي  فرم تحویل کیسه از بانک خون و فرم نظارت بر تزریق خونخون، فرمدرخواستسایر موارد در

، ثبت دشو تکمیل قیو دق حیصح ،مشخصات آن توسط پرستار به طور کاملو باید باشد  یم دونسخه ايکه خونی

در صورت تکمیل دقیق و . می شودتحویل آزمایشگاه دیگر ضمیمه پرونده و نسخه آن، یک نسخه  که ،می گردد

  .نیاز به ثبت گزارش اضافه تري نیست ،این فرم ها صحیح 

  نام و نام خانوادگی نمونه گیر و نحوه شناسایی  خون و فرآورده هاي خونی، لازم است حتما،در خواست در فرم

 .ثبت و مهر و امضا شود ،بیمار
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:قبل از عملگزارشداقل هاي ثبت در ح) 9  

  اق عمل تبه ا ماریب لیتحوثبت ساعت  

  هریچرخدار و غ یبرانکارد، صندل(انتقال ي نحوه ثبت( 

  زمان انتقالدر  ی کنندهو تیم همراهتجهیزات همراه بیمار ثبت  

 ثبت نام فرد تحویل گیرنده بیمار دراتاق عمل  

نیازي به ثبت موارد اضافه  صحیح و دقیق، سایر موارد در برگه مراقبت قبل از عمل جراحی  ثبت میگردد و در صورت تکمیل

  .نمی باشد پرستاري، تر در گزارش

  :گزارش حین عمل جراحی) 10

  توسط پزشک جراح و  دمی بای،برش و محل قرار دادن پلیت کوترنوع ، نوع بیهوشی، عمل و خاتمهساعت شروع

 .ثبت گردد ،بیهوشی در برگه شرح عمل

  باید علاوه بر ،آن ایجباذکر اقدامات انجام شده و نت...) وخونریزي زیاد ، شوك، ایست قلبی (هر نوع اتفاق حین عمل

 .توسط کارشناس بیهوشی هم در برگه بیهوشی یا گزارش پرستاري ثبت گردد ،پزشک جراح و متخصص بیهوشی

 د علاوه بر پزشک جراح،بای، تقریبی نمونه اندازهتن نمونه ، محل نمونه برداري ، نوع و تعداد نمونه ودر صورت برداش 

 .در برگه شرح عمل و یا گزارش پرستاري ثبت گردد ،توسط کارشناس اتاق عمل

 توسط  شمارش کرده و ،وسایل مصرفی را در زمان قبل از دوختن فاشیا وقبل از دوختن جلد کلیه ولنگاز  ،تعداد گاز

  .پرستاري ثبت گردددر برگه شرح عمل و یا گزارش  ،کارشناس اتاق عمل

 که توسط ...) ، داروهایافزاینده یا کاهنده فشارخون و داروهاي بیهوشی( اروي مصرف شده حین عملهر نوع د

باید توسط کارشناس ،العمل بیمار نسبت به این داروها عکسبه همراه  شده، بیهوشی تجویز و ثبت متخصص

 .بیهوشی ثبت گردد

 باید توسط کارشناس بیهوشی ثبت گردد،ر در حین و بعد از خروج لولهزمان خروج لوله تراشه و وضعیت بیما. 

  با ذکر ساعت خروج  )، داروهاي مصرفی و میزان جذب و دفع سطح هوشیاري، وضعیت علائم حیاتی(وضعیت بیمار

 .باید توسط کارشناس بیهوشی ثبت گردد،از اتاق عمل و ورود به ریکاوري

:ريکاویر گزارشحداقل هاي مورد نیاز به ثبت در ) 11  

 يکاوریثبت ساعت ورود به ر  

 و وضعیت بیمار در زمان ورود به ریکاوري مانند سطح هوشیاري و یهوشیثبت نوع ب ...  
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  ومشکلات همودینامیکی،درد،لرز ،يزیاستفراغ ،خونرحس و حرکت اندامها،(در ریکاوريماریب یعموم تیوضعثبت (...

 ساعت  دیبا ق

 مثل و عملکرد آنها و ثبت اتصالات مربوطه لیزمان تحو یاتیثبت علائم ح NGT) ،لوله تراشه، سوند ادراري ،

   )...پانسمان،درن و،وزنه، وبیچست ت

 بعداز  هايمراقبت يتواند بررو یم اتفاق افتاده است وریکاوري خواسته که در ونه مشکلات نامطلوب و ناگثبت هر

  .دعمل موثر باش

  حضور بیمار در ریکاوري انجام شده استکه در زمان  یابیارز ایثبت هر مداخله.  

 ثبت زمان تحویل بیمار از ریکاوري به بخش  

 ثبت فرد تحویلگیرنده بیمار در بخش  

  :بعد از عمل گزارشحداقل هاي مورد نیاز ثبت در ) 12

 به بخش بیمار ورود ایو لیساعت تحو  

 ثبت نوع عمل انجام شده 

 درد و  ياریو سطح هوش علائم حیاتی دیبا قبیمار در بدو ورود  یعموم تیثبت وضع ،...  

 ترشحات وپانسمان ، میزانحیاز نظر کارکرد صح ،ماریاتصالات ب ریها و سا وبیت ، کاتترها،درن ها تیثبت وضع 

 دقیقه در نیم تا یک ساعت اول و سپس هر نیم ساعت تا  15هر  یاتیثبت علائم ح Stable  شدن شرایط

 همودینامیک بیمار

  و رنگ ادراربا ذکر حجم  هیدر ساعت اول يبرون ده ادرارثبت  

  :ش به بیمارثبت گزارش آموز) 13

  نیاز هاي ابرازشده با توجه به سوالات وي و نیاز هاي احساس شده با (در شیفت  ماریب یآموزش ازهايینثبت

  )استفاده از حداقل هاي ابلاغی

  رندهیآموزش دهنده، افراد آموزش گفرد ثبت نام  

 ثبت  عنوان محتوي آموزش داده شده  

  به آموزشنسبت شامل واکنش بیمار (ارائه شده به بیمارثبت نتیجه آموزش(  

  :(CPR)ریوي - ثبت گزارش مربوط به  احیا قلبی) 14

 تنفسفقدان یا  فقدان نبض( قلبی تنفسی زمان و نوع ایست( 

 زمان شروع احیاء قبلی ریوي   CPR 
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   تراپییژن سو اکتراشه لوله گذاري 

  ماساژ قلبی 

 نسبت به آن ماریمقدار انرژي به کار رفته و واکنش ب ون،یلاسیبریتعداد دفعات دف 

 و اقدامات تشخیصی سرمها و پروسیجرهاي حین احیا  ،اقدامات انجام شده دارویی و درمانی 

  واکنش مردمکهاهوشیاري و سطح 

 افراد عضوتیم احیاء 

 زمان خاتمه CPR 

  وضعیت بیمار در پایانCPR 

 :غیرمترقبه حوادث ثبت) 15

 و توضیحات ذکرساعت، با .... و  خودکشی تنفسی، و قلبی فرار،سقوط،حساسیت،آلرژي،برقگرفتگی،کما،ایست

ابتدا سوپروایزر کشیک  ،باید حوادث وقوع درهنگام . گرددمی  مسئولین ثبت قراردادن نیزدرجریان و شده انجام اقدامات

 درجریا لازم، اتاقدام انجام و قانونی موارد تشخیص جهت پی گیري و ،را مسئول ایمنی بیمار بیمارستان بیمارستان و سپس

 براي استفاده مورد وسایل آموزش، و حمایت پزشک، به ایمنی،حفاظتی،اطلاع شده انجام بایداقدامات همچنین .دهیدنقرار

  .گردد ثبت، بعدازحادثه و قبل، بیمار ایمنی حفظ

  

  :مربوط به بیماران پر خطر ثبت) 16

که لازمست کلیه بیماران  هستند،دسته  6بیماران پرخطر شامل  ،بر اساس استاندارد هاي اعتبار بخشی نسل چهارم

اقدام به  ،ریسک خطر تعیین شده گردد و سپس با توجه بهو ریسک خطر آنها تعیین  شده بررسی ، معیار ابلاغی 6بر اساس 

  :پرستاري نموده و در هر شیفت در گزارش پرستاري ثبت گردد هايمراقبتاجراي 

  :گروه شامل موارد زیر میباشد 6این 

مورد ارزیابی قرار  (Morse fall risk assessment scale)بیماران در معرض خطر سقوط که با معیار مورس) 1- 16

 .اجرا و ثبت میگردد ،اري براي ایشان طراحیگرفته و مراقبتهاي پرست

  مورد ارزیابی قرار گرفته و(Braden scale)که با معیار برادن  فشاري زخمبیماران در معرض خطر ) 2- 16

 .اجرا و ثبت میگردد ،مراقبتهاي پرستاري براي ایشان طراحی 

مورد ارزیابی قرار گرفته و   (Wells score)که با معیار ولز عمقی ترومبوزوریدهايبیماران در معرض خطر ) 3- 16

 .اجرا و ثبت میگردد ،مراقبتهاي پرستاري براي ایشان طراحی
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مورد ارزیابی قرار گرفته و  (Sad persons scale)با معیار سد پرسنس که خودکشیبیماران در معرض خطر) 4- 16

  .اجرا و ثبت میگردد ،مراقبتهاي پرستاري براي ایشان طراحی

دارو و سرم در کاردکس پر  4که در صورت داشتن بیش از  )چند دارویی(  بیماران در معرض خطر پلی فارمسی) 5- 16

  .اجرا و ثبت میگردد ،خطر محسوب شده  و مراقبتهاي پرستاري براي ایشان طراحی

مورد  ،رشناس تغذیهتوسط پرستار و کا ،تغذیه که با معیارهاي مشخص ارزیابی تغذیه ايءبیماران در معرض خطر سو) 6- 16

 .اجرا و ثبت می گردد ،ارزیابی قرار گرفته و مراقبت هاي پرستاري براي ایشان طراحی

و طرح مراقبت هاي پرستاري براي ایشان انجام و ثبت  شده برخی بیماران آسیب پذیر هستند که لازم است شناسایی:نکته

از  . قرار دارند اجتماعیو روانی، فیزیکی، فیزیولوژیک خاص شرایط در کههستند بیمارانی بیماران آسیب پذیر شامل .گردد

، یینایب(یجسم يتهایمعلول ،یختلالات ذهناداراي بیمار ، یروانپزشکبیماران سالمند،  مارانیببیماران میتوان به این جمله 

 نیباردار، مراجع مادراننوزادان و کودکان و ،ياریبا اختلال هوش مارانیب ه،یالهو مجهول مارانیب ،)يگفتار، یحرکت، ییشنوا

مصرف مواد،  ءسودز،یبه ا انیمانند مبتلا یانگ اجتماع يمانند خانه سالمندان، افراد دارا ينگهدارمراکز میمق مارانیب یا

  .اشاره کرد ،خانمان یافراد ب و یضداجتماع يتهایشخصبا مارانیب ان،یزندان

 :تکمیلی ،تاخیري ، توضیحی ثبت گزارش) 17

و علت آن، حتما باید ثبت  "توضیحی گزارش" واژه.  الزامی است تکمیلی یا تاخیري ،توضیحی ساعت گزارش و ت تاریخبث

 .شودداده  ارجاعدارد، بیشتري توضیحنیاز به  که موردي به وشود 

  .گردد ،ثبتاولیه مورد ازثبت پس،ممکن زمان اقلحدو تکمیلی یا تاخیري، باید در توضیحی گزارشات

  :روش اضافه کردن ضمیمه به گزارش) 18

  ثبت تاریخ و ساعت ایجاد ضمیمه در پایان گزارش) الف

  ثبت محل الصاق ضمیمه در پایان گزارش) ب

 ثبت نوع ضمیمه در پایان گزارش) ج

  :تصحیح موارد اشتباه در گزارش پرستاري روش) 19

  .قابل خواندن باشد بر روي مورد اشتباه خط کشیده اما به نحوي که ) الف

 .را بنویسید Errorیا کلمه اشتباه است : قسمت بالاي مورد اشتباه بنویسیددر ) ب

 .ا در متن گزارش درج کنید دمورد اصلاح شده را با خط خوانا مجد) ج
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  :نکات مهم در ثبت گزارش پرستاري

 ،قبل از نوشتن گزارش باید توسط فرد نویسنده گزارش ،چنانچه نام و مشخصات بیمار در بالاي صفحه نوشته نشده باشد -1

  .بطور کامل تکمیل و ثبت شود 

 .شود نوشته،گزارش خوانا و مرتب ،انتقال صحیح مطالب و سرعت بخشیدن به کارها ،به منظور جلوگیري از اتلاف وقت -2

در  ،بنویسید ن شدهعات از پیش تعییبه ترتیب و بر اساس موضو ،گزارش پرستاري خود را حتی الامکان در پایان شیفت-3

در بخش اورژانس .( ثبت نماییدغیر این صورت گزارش را در طول شیفت و به ترتیب موضوعات انجام شده و یا پیش آمده 

  ).شودو تکمیل نوشته  در طول شیفتگزارش  دالزاما می بای

بعنوان مثال . بنویسید 24تا  1ستفاده از اعداد ساعات را بطور کامل با ا ،جهت ثبت دقیق اوقات شبانه روز در گزارش -4

  . ثبت نمایید 09:  15ت را بصورصبح و ساعت نه و ربع  13:  00بعداز ظهر را بصورت  1ساعت 

 پذیرش وتاریخ باید بسیار کامل نوشته شده و شامل ساعت) اولین گزارش پرستاري در هر بخش (گزارش پذیرش بیمار  -5

 فعلی شکایت, ... ) ،توسط همراهان و 115با برانکار، با صندلی چرخدار،توسط اورژانس  ،با پاي خود(ورود ي نحوه, بخش در

مطابق با  (پذیرش هنگام در بیمار روحی و جسمی سلامت وضعیت ارزیابی از حاصل وي، نتایج شدن بستري دلیل و بیمار

،گچ ،آتل،پانسمان  bed soreوجود زخم یا علائم حیاتی هنگام ورود،, ،وضعیت هوشیاري بیمار )انجام شده پرستاري ارزیابی

 شده درخواست آزمایشهاي و بررسیها تمام و درمانی سایر موارد مهم مشاهده شده، برنامه ،و سایر اتصالات قبلی،چست تیوب

 بیمار که درصورتی:تذکر پرستار باشد توسط انهمراه بیمارو به شده ارائه آموزشهاي و معالج و توضیحات پزشک توسط

  .تسنی لازم هاي ارائه شده به بیمار و آموزش ، خواب،استراحتثبت موارد وضعیت روحی باشد، هوشیاري سطح دچارکاهش

معرفی . ولی می توان نام و نام خانوادگی و سن وي را نوشت. معرفی بیمار لازم  نیستدر ابتداي هر گزارش پرستاري -6

  .الزامی استبیمار فقط در اولین گزارش و در زمان پذیرش 

این موارد (  .ثبت شودفقط در ستون اقدامات دارویی باید  و سرم ها  در مورد دستورات دارویی ،کلیه اطلاعات ضروري-7

شرط  شرط احراز دارو درمانی در مورد داروهاي ، تاریخ و زمان دادن دارو ، راه تجویز دارو  ،دوز دارویی  ،نام دارو : شامل 

حجم سرم و ساعت وصل سرم  ،و یا نام سرم، طول مدت انفوزیون درمورد داروهاي خاص مثل وانکومایسین  PRNدار و یا 

  ) .می باشد

دستورات اجرا نشده با  ،ضروري است ،بنا به علتی اجرا نشده ویی و سرم هاداردر صورتیکه یک یا چند مورد از دستورات -8

نوشته این موضوع نیز بهتر است در ستون اقدامات دارویی . ثبت شودپرستاري در گزارش و اقدامات انجام شده ذکر علت آن 

 .ولی ثبت آن در ستون گزارش پرستاري نیز بلامانع است شود،

توضیح داده  ،در گزارش پرستاري،و اقدامات انجام شده مربوط به آن علت آن ،لازم استعلت در صورت ندادن دارو به هر

  ) …پایین بودن فشار خون بیمار و ،موجود نبودن دارو: برخی از علل احتمالی عبارتند از. (شود
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است و باید در این زمینه دقت کافی  چک کننده دستورمسئولیت درج صحیح دستورات پزشک در کاردکس با پرستار -8

به مطالب  داشتن بهتر است پرستار قبل از شروع مراقبت و یا در صورت شک. براي جلوگیري از بروز اشتباهات بعمل آید

 .مطالعه نموده و از صحت اطلاعات اطمینان یابد نیز، پرونده بیمار را ،مندرج در کاردکس بیمار

ست و اجراي مواردي چون محاسبه تعداد قطرات ،محاسبه غلظت محلول،چگونگی دستور پزشک یک دستور کلی ا- 10

  .می باشدبر عهدهپرستار ...تنظیم ساعات و

داروهایی که امکان استفاده از آنها میسر نبوده و یا بنا به دلایلی (شده  HOLDاقدامات ، سرم و داروهاي در رابطه با - 11

ساعت با ذکر  ،توسط پزشک انجام شده است HOLDINGلازم است فقط در شیفتی که  )اند مورد استفاده قرار نگرفته

 .در گزارش درج گرددHOLDدلیلو نام پزشک دستور دهنده و HOLD انجام 

شده را به  HOLDساعت یک بار مورد  24بدیهی است همکاران به عنوان یک مراقبت باید حداکثر در فاصله زمانی هر 

مربوطه برسانند تا وضعیت آن مشخص شود و این اطلاع رسانی با ذکر نتیجه در گزارش همان  پزشکانیا  اطلاع پزشک

  .شیفت ثبت گردد

 ،ساعت می توان به بیمار داد 24یی که در مقدار داروحداکثر و  ، شرط درج زمانPRNهايو سرم  در رابطه با دارو- 12

 با مطالعهپرستار  ، لازم استدارواز  جهت جلوگیري از استفاده بیش از حد یا عدم استفاده .توسط پزشک الزامی است

آن، نسبت به دادن  مورد نظر را سنجیده و بر اساس ياثر بخشی دارو میزان و نحوه ،گزارش همکاران شیفت هاي قبلی

که معمولا به شرط  ،گرم در روز است 4دوز توصیه شده  ،مثلا در مورد داروي آپوتل در بزرگسالان. کند اقدام PRN داروي 

بنابراین باید توجه داشت که بیش از این مقدار براي بیمار تزریق . تجویز می شود PRNتب و یا درد براي بیمار به صورت 

  .خواهد بودمیسر  ات،با مطالعه گزارش سایر شیفت ها و ثبت دقیق گزارش نگردد که این امر،

زمان و مقدار دارو و واکنش بیمار به دارو علت تجویز، پزشک تجویز کننده، نیز، ثبت Statهايو سرم  ا دارودر رابطه ب- 13

  .الزامی است

به  عارضه،را مد نظر قرار داده و در صورت بروز  داروهاعوارض جانبی  ،با توجه به داروهایی که بیمار مصرف می کند- 14

  .گزارش نمایید ،همراه اقدامات انجام شده براي بیمار و نتیجه اقدامات

یکی از وظایف اساسی پرستاري توجه و تامین نیازهاي اساسی مددجویان است و طبعا نیاز به غذا،خواب،استراحت از - 15

رژیم غذایی و میزان درج . گرددچگونگی تامین این نیازها در گزارش پرستاري درج  بایدو  هستنداهمیت ویژه اي برخوردار 

 .در گزارش پرستاري الزامی است ،رعایت رژیم تجویزي

در همین رابطه ذکر این نکته ضروري است که در صورت عدم تحمل رژیم غذایی و نخوردن غذا توسط بیمار ،مورد حتما 

 .ی شوداطلاع رساندر اسرع وقت به پزشک معالج نیز  ،علاوه بر درج در گزارش پرستاري دبای
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همچنین  بیمار   .گزارش پرستاري وکاردکس الزامی است ،ودن در پرونده پزشکیب NPOابتدا درج ، NPOدر بیماران - 16

 .نیز در خصوص عدم مصرف هرگونه خوراکی  باید توجیه گردد

 .ثبت شود پرستاري در گزارش دمقدار و نوع محلول بای،ساعتشود،در مواردي که غذاي بیمار گاواژ می - 17

بدیهی  ،با تغییر الگوي غذایی و نوع فعالیت ،با منزل متفاوت است ،از آنجا که سبک و روند تغذیه بیماران در بیمارستان- 18

گزارش وضعیت اجابت مزاج و الگوي دفع ادرار در هر شیفت ثبت لذا . است که الگوي دفعی  بیمار نیز مختل می گردد

 .ضروري است

 دارد،الگوي دفع طبیعی ثبت اینکه بیمار مثلا  شودز کاربرد اطلاعات کلی در گزارش پرستاري اجتناب اباید در این مورد 

اینکه یا مثلا . سی سی در طول شیفت داشته است 200بیمار یک بار دفع ادرار به میزان  ،باید نوشت، بلکه صحیح نیست

 .ساعت خوابید 6ار به مدت باید بنویسیم بیم ، ثبت صحیح نیست، بلکهالگوي خواب طبیعی است

و در صورت عدم الزامی است  ارسال،با ذکر ساعت و تاریخ ،بیماربراي  آزمایشگاهی اقدامات پاراکلینیک ارسالثبت - 19

 .باید علت آن در گزارش قید گرددآزمایشاتی که درخواست شده است، ارسال 

نموده و در صورت وجود موارد غیر طبیعی آنها را بطور  گزارشبا ذکر ساعت و نتیجه باید، دریافت پاسخ آزمایشات را - 20

 .گزارش نمایید ،نظیر اطلاع به پزشک و درمان هاي مربوطه ،کامل با ذکر اقدامات انجام شده

یا هر گونه اقدام پاراکلینیک دیگرو اقدامات انجام شده قبل و  وتصویر برداري  ،اقدامات پاراکلینیکانجام  ساعتثبت - 21

 نتیجه پاراکلینیک و نحوه ئم حیاتی وي قبل و بعد از انجام،علا ،انتقال بیمار ي نحوه ،که شامل انجام آمادگی هابعد از آن 

  .در گزارش پرستاري ضروري است ،میباشد... گزارش نتیجه و ي

محاسبه نموده و در صورتیکه بیمار از طریق داخل وریدي مایع دریافت می کند میزان مایع دریافتی در شیفت خود را - 22

 .را در گزارش قید نمایید)ر همان شیفت د(مایع دریافتی وي  کل علاوه بر تنظیم سرم بیمار میزان

باید فرم کنترل جذب ودفع در پرونده  ،را دارد)   I&O(در صورتیکه بیمار دستور کنترل میزان جذب و دفع مایعات- 23

 ،همچنین مقدار و نوع هرگونه مواد دفعی ،وع و روش دریافت مایعاتالصاق شده و میزان جذب و دفع در هر شیفت با ذکر ن

 .بطور دقیق ثبت شود

بیمار و  out putدرج حجم ،تنظیم و انفوزیون گردد out putدر بیمارانی که میزان سرم دریافتی بایستی براساس - 24

 .الزامی است ،طور مجزا محاسبه و انفوزیون می شود، در هر شیفت به I&Oمیزان سرم دریافتی که بر اساس 

ساعته  24جمع  ،شبدر پایان شیفت  ،شبکار بایدپرستار ساعته و 12جمع ،عصردر پایان شیفت  ،عصرکار بایدپرستار - 25

)I&O (در برگه کنترل جذب و دفع  ،را )ثبت نمایدو نیز در گزارش پرستاري  )موجود در پرونده بیمار . 
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اطلاعات خروجی بیمار یعنی حداقل ونتیلاتور و Mode،درجمکانیکی می باشند تهویهتحت در رابطه با بیمارانی که - 26

 .دوز و زمان و نحوه تزریق آن الزامی است  sedativeدر صورت  استفاده از تعداد تنفس و حجم جاري خروجی بیمار و 

 .ثبت گرددي پرستاردر گزارش  دبای ،و اقدامات انجام شده به دنبال دریافت جواب آن نیز ABGارسال

،ذکر میزان اکسیژن دریافتی و نحوه تجویزآن و نیز واکنش بیمار به هستندتراپی  اکسیژن در رابطه با بیمارانی که تحت- 27

 .پرستاري الزامی استدر گزارش دریافت اکسیژن، 

 د، به طور دقیق،زمینه بای، مراقبتهاي انجام شده در این شته باشدبیمار اینتوبه باشد و یا تراکئوستومی دا در صورتیکه- 28

 .گردددر گزارش ثبت 

 .و استفاده از تشک مواج را ثبت نمایید)در صورت نیاز (بیمار با ذکر ساعات انجام تغییر پوزیشن  وضعیت حرکتی- 29

الگوي تنفسی، نیاز بیمار به  تعداد تنفس، ذکر در بیمارانی که به دلایل مشکلات تنفسی تحت درمان می باشند،- 30

نیاز بیمار به ساکشن،فواصل انجام ساکشن،نوع و میزان انجام یا عدم انجام سرفه موثر و خروج ترشحات توسط بیمار،،بخور

 .الزامی است ترشحات در گزارش

،میزان ترشح زخم یا  یا تعویض پانسماندر بیمارانی که داراي پانسمان می باشند ذکر نوع پانسمان ،تاریخ انجام - 31

وفواصل انجام  ،رنگ و بوي ترشحات)تعداد گازهایی که در هر بار تعویض مورد استفاده قرار می گیرد حجم ترشحات یا(درن

 .پانسمان در گزارش الزامی است

باید ،و زمان اطلاع نتیجه مشاوره به پزشک معالج ضمن درج ساعت انجام مشاوره ،در خصوص مشاوره هاي پزشکی- 32

دستور اجراي ثبت شده و فقط در صورتیکه توسط پزشک معالج یا پزشک مقیم در پرونده  ،که دستورات مشاوره داشتتوجه 

 .دنو نباید هیچگاه بطور مستقیم و بدون اطلاع پزشک معالج اجرا گرد اجرا هستندقابل  باشد، آنها داده شده

تصمیم سیر بیماري و  ،یماريعلائمی را که می تواند در تشخیص قطعی ب ،با توجه به تشخیص اصلی یا افتراقی بیمار- 33

 .در گزارش پرستاري قید نمایید ،حتما کمک کننده باشد، گیري براي درمان

سپس امضا کنید و بعد وارد صفحه )ادامه دارد(در انتهاي صفحه گزارش بنویسید گزارش در صورت طولانی بودن - 34

 .دیگري شوید

نیاز به فضاي بیشتر از شیت در نظر گرفته  ، مراقبت ویژه در صورتی که گزارش پرستاري بیمار بستري در بخش هاي- 35

 .بنویسید ) 11برگه شماره (ادامه گزارش را در برگه گزارش پرستاري داشته باشد،شده 

 . با ذکر کلیه مراحل احیاء در پرونده ثبت شود ،بطور کامل و جامعباید )  C.P.R ( گزارش عملیات احیاء قلبی ریوي - 36

 . از ثبت روشها و مراقبتهاي پرستاري و درمانی قبل از اجراي آنها اجتناب نمایید- 37

 . و پاك کردن آنها اکیدا اجتناب نمایید ، خط خوردگیسیاه کردن، بوسیله لاك ،از تصحیح عبارات اشتباه در گزارش- 38

  .استفاده نمایید و عامه شناس ط باید از کلمات مخفف استاندارد مورد قبولفق- 39
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  . نظیر استفاده از بدساید را ثبت کنید ،ابزار و وسایل مورد استفاده براي ایمنی بیمار ،توجه داشته باشید- 40

 میزان و نحوه رژیم غذایی،ي ثبت گزارش ترخیص شامل آموزش هاي ارائه شده در زمینه  ،براي بیماران مرخص شده- 41

 .الزامی است ،زمان مراجعه بعدي ،و در صورت نیاز،خود مراقبتی هاي مورد نیازدر منزل فعالیت و رژیم دارویی

 ،یا بر اجراي آنها نظارت داشته اید اید و انجام داده یا مشاهده نمودهشما مواردي را که خود  ،در گزارش نویسی انحصارا- 42

 . ثبت نمایید

 .ثبت کنیدگزارش در عین گفته هاي بیمار را  باشد،در صورتیکه نیاز به نقل قول از سوي بیمار - 43

 .با صفات نا خوشایند بپرهیزید ،از سوگیري در توصیف شخصیت بیمار- 44

 .از انتقاد سایرین در گزارشات پرستاري خودداري نمایید- 45

 . دقیقا ثبت کنید) تلفنی یا حضوري (اطلاعاتی را که خودتان به پزشک معالج گزارش می نمایید- 46

 .جاي خالی باقی نگذارید ،بین و ابتدا و انتهاي گزارشدر - 47

 . امضاء خود را وارد نماییدهمچنین . استفاده کنید) ترجیحا داراي شماره  نظام پرستاري(در پایان گزارش از مهر- 48

یا فوري (ي ،تشنج، واکنشهاي ناگهانی داروییژپرستار موظف است در صورت بروز حوادث غیر مترقبه اي چون آلر- 49

تنفسی،فرار از بخش،سقوط از  ناگهانی،ایست قلبی ، کاهش سطح هوشیاري،سقوط از تخت،برق گرفتگی)تاخیري

در گزارش خود ثبت نموده و سریعا دقیق و حقیقی را به طور  و آسیب وارد شده فرایند حادثه... طبقات،خود کشی و 

مطلع را ...) پزشک معالج،سوپروایزر و خانواده بیمار و(انجام داده و مسئولین زیربط  ،اقدامات لازم را متناسب با نوع حادثه

 .نماید

باید علاوه بر رعایت ... زنان و زایمان و ، داخلی اعصاب، در برخی از بخش هاي تخصصی مانند بخش هاي روان پزشکی- 50

  .نمودرش نویسی در نظر گرفت و ثبت موارد مندرج در این دستورالعمل نکات اختصاصی آن بخش را هم در گزا
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 فصل پنجم

 

 

 

  :قانونی در ثبت گزارش مشکلات

  :برخی از مشکلات در ثبت گزارشات پرستاري شامل

 عدم ثبت یا ثبت نادرست مشخصات بیمار در سر برگ اوراق و برگه گزارش پرستاري •

  ي گزارش با استانداردهاي حرفه اياعدم تطابق محتو •

  .بیمار نباشد هايواقعیت ي گزارش منعکس کننده امحتو •

  ي ناقص یا بی ثباتامحتو •

  .توصیف کننده موارد غیر عادي نباشد گزارش ياحتوم •

  .محتوایی که منعکس کننده دستورات طبی نباشد •

  فضاي خالی بین خطوط ثبت شده گزارش نویسی یاوجود خط  •

  تحریف گزارش •

  ارشوجود چند نوع دست خط در تهیه یک مورد گز •

  ناخوانا بودن گزارش •

  و کثیفی گزارشبودن  برهمو  درهم  •

  جا افتادن تاریخ و  زمان و گزارش متناقض •

  کاردکس رونویسی •

  امضاء نامناسب گزارش توسط پرستار •
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  لاك گرفتن بخشی از محتواي گزارش نویسی •

 ثبت قبل از انجام مداخله مورد لزوم •

  

  :مصادیق قصور و تحریف 

  .این هرگونه تحریف در آن پیگرد قانونی بدنبال خواهد داشتحقوقی و قضایی دارد و بنابررزش گزارش پرستاري  ا

  :انواع تحریف در گزارش پرستاري) 1

 طلاعات نادرست در گزارش پرستاري ثبت ا  

 بعد از زمان مقرر  دوباره نویسی و تغییر گزارش  

 موجودش نمودن گزارشهاي قبلی یا یا مخدوو تخریب ،کاستن ،اضافه کردن  

 اضافه نمودن مواردي به گزارشهاي سایرین  

  :موارد منجر به تحریف گزارش پرستاري) 2

 با خط خوردگی و مخدوش کردن حذف نکات مهم 

 انتقاد از دیگران 

 نوشتن به جاي فرد دیگر  

 گذاشتن فضاي خالی بین نوشتهها  

 مابین خط ها و یا ایجاد ابرو در وسط نوشته ها  ،فراموش شده درون پرانتز نوشتن نکته  

  :ضایی به دنبال ثبت گزارشاتشایع ترین موارد فراخوان پرستاران به محاکم ق) 3

 ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت علائم حیاتی بیمار 

  حیاتیثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت اقدامات انجام شده به دنبال اختلال در علائم 

 ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت صحیح زمان انجام پروسیجر ها و یا مراقبتهاي انجام شده براي بیمار 

  ا سایر کادر بالینی یثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت گزارشات شفاهی مابین پرستار و پزشک و 

 سقوط بیمار و قصور در ثبت آن و نداشتن صداقت در ثبت آن . 

 ها و مراقبتهاي داروییدارو نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت ثبت 

  سوختگی ها ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت زخم ها و 

 و ثبت آنبه پزشک ... نتایج پاراکلینیک و مشاوره ها و ،شرایط بیمار قصور در گزارش دادن به موقع. 

  گویی و یا ابهامکلی(غفلت در ثبت جزئیات.( 
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  :اشتباه و بروزخطا از پیشگیري براي لازم يتوصیه ها

  نباید توسط وي انجام شودتعیین شده براي پرستار شرح وظایفهیچگونه فعالیت تخصصی خارج از حیطه و،. 

 با رعایت هاي فیزیکی باید از محدودکننده، و بی قرار سالمند ،نابینا  ،پرستاران در نگهداري از بیماران ناتوان ،

 .استفاده کنند دستورالعمل مربوطه، 

 شود که همه لوازم موجود درن محافظت و جلوگیري از صدمه به بیمار ، پرستار باید مطمئ ،براي مراقبت  

 .ایمن و سالمهستند ،حوزه مراقبتی بیمار ، مطمئن 

 کتباً گزارش شوند ،مافوقخراب باید سریعا تعمیر و جایگزین شده و به سرپرستار یامقام یا وسایل ناقص. 

 اطلاع داده شود ،به پزشک یامافوق ذیصلاح اصورتی که دستور دارویی مشکوك به نظر می رسد، فور در. 

 و کتباً گزارش شودشده  جدي گرفتهد هرگونه قصور و کوتاهی از سوي سایر همکاران در ارتباط با بیمار بای. 

  ول ئبه پزشک و یا مس ،شناخت دقیقو پس از بررسی  ،طول شیفتبیماران مرتب کنترل شوند و هرگونه تغییر در

 .ذیصلاح گزارش شود و در پرونده نیز ثبتگردد

 وضعیت بیمار ورفع درد، پایداري درد را باید جدي گرفته و تا اطمینان از شکایت از به خصوص ،ت بیماراشکای

  .نماییدموضوع را پیگیري 

  باید به پزشک گزارش  می باشد،بحرانی اگر به نظرتان وضعیت بیمار. استپرستار ، حمایت از بیمار اولین وظیفه

 ).شب، یا وسط روز خواه نیمه(، در این امر درنگ نورزید دهید

 در صورت بروز خطا از سوي آنان، .کارهاي تخصصی جداً خودداري کنید اي جهت کارگیري افراد غیرحرفه از به

 .دادگاه پرستار را مجرم میشناسد

  است و یا احتمال میدهید به بیمار آسیبی  ، ناکاملال است، نمیتوانید آن را بخوانیدودستورات پزشک جاي ساگر در

 .برساند، در اطمینان از صحت آن بکوشید

  و پاسخ پزشک تاریخو ساعتذکر با (خود ، تمام تماسهایتان با پزشک را ثبت کنید از به منظور حفاظت.( 

 طبق استانداردهاي شغلی رفتار و قضاوت  غلط در دادگاه متهم شوید، در مورد شما اگر به عملکرد سوء یا معالجه

 .میشود

 جا مانده ازشما در مراقبت از بیمار میباشد اگر درگیر مسایل دادگاه شوید بهترین حامی ، اسناد و مدارك به. 

  نشده است ، یعنی انجاماست که اگر چیزي نوشته نشده باشددر دادگاه فرض بر این. 

   سوختگی با کوتر،زخم بیمار ، سقوط، خطاهاي اتاق عمل مثل جا ماندن وسایل در بدنخطاهاي داروییمعمولا، ،

 .هستند اندادگاهی شدن پرستار از جمله علل ،اشتباه و کوتاهی در انتقال یا اعزام بیمار ، مشاهدات ناکافی
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  آمادگی ندارید ،  که براي آنها ولیتهاییئ، مس،دچار ترس و نگرانی نشویدبا مافوق مشکلات هرگز از بحث درباره

کمبود (.در دادگاه قابل توجیه نخواهد بود ،بر عدم آشنایی ر صورت ارتکاب خطا، ادعایتان مبنیزیرا د ،نپذیرید

 براي بیمار وجود ،و صدمه به علت استفاده از آنها را که امکان بروز حادثه ...امکانات اعم ازتجهیزا ت، نیروي انسانی و

 به مقام مافوق گزارش کنید و یک ،، به صورت کتبی و طی چند نوبتشرایط هستید دارد و شما مجبور به پذیرش

 ).نسخه نیز جهت بایگانی نزد خود نگهدارید

  ، از نظر قانونی تنها پزشکان حق این کار را دارندزیرا هرگز به درمان هیچ بیماري بدون دستور پزشک نپردازید. 

  و از بیان هر  خودداري کردهشما می خواهد که نظرتان را درباره درمان او اظهار کنید ، ازقبول آن وقتی بیمار از

 .نمایید دریافت سوء کند، اجتناب بیمار از آن ،عبارتی که احتمال می رودیا جمله 

 هرگز به عنوان شاهد قبل از فهم کامل مطالب، آن را امضاء نکنید. 

 در و استناد به آنها مراجعه باشید، زیرا قوانین و مقررات ابلاغی داخل بیمارستان آگاه  ، ها خط مشی، ها از سیاست

 .ی، منطقی و اخلاقی استنمواقع ضروري، عقلا

  

  :یادآوري نکات مهم

و سمت خود ، امضاء نموده و سپس  ی، با نوشتن نام خانوادگ يپس از ثبت هرگونه اطلاعات در گزارش پرستار)1

به کارها ،  دنیبه منظور عدم اتلاف وقت ، انتقال مطالب  و اطلاعات و سرعت بخش.دیگزارش خط بکش نییدر پا

   . دیسیگزارش را خوانا و مرتب بنو

اوقات شبانه روز در گزارش  قیجهت ثبت دق.دیاستفاده نمائ يجهت ثبت گزارش پرستار یمشک ای یاز خودکار آب)2

  .دیسیبنو 24تا 1از اعداد  ، ساعات را به صورت کامل با استفاده

 يچنانچه بالا.( دیاستفاده نمائ یاتیح میعلا کیگراف يالمقدور از چارتها یحت یاتیح میجهت ثبت و گزارش علا) 3

 يو مورد یموارد اعم از روزانه ، ساعت هیگردد، در ثبت کل ياز ذکر ساعت خوددار یاتیح میچارت علا يبرگه ها

 نیتوان از بروز اشتباه در ا یدر شروع هر صفحه گزارش م ماریب یثبت نام و نام خانوادگبا ) .باشد یقابل استفاده م

  . نمود يریجلوگ نهیزم

است پرستار دستورات اجرا  ياجرا نشده ،ضرور یچند مورد از دستورات پزشک بنا به علت ای کیکه  یدر صورت) 4

نام . ( دیثبت نمائرا اجرا شده  یدر مورد دستورات داروئ ،ياطلاعات ضرور هیکل.دینشده را با ذکر علت آن ثبت نما

  .)دارو زیو ساعت شروع ، زمان و راه تجو خی، تار یدارو ، دوز داروئ

 ری، س ماریب یقطع صیتواند در تشخ یرا که م یمی، علا ماریب یافتراق صیتشخ ای یاصل صیبا توجه به تشخ)5

 "کمک کننده باشد حتما....) و یاعمال جراح ایشروع ، ادامه ، قطع دارو و ( درمان  يبرا يریگ می، تصم يماریب
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آن را مد نظر قرار داده و  یاحتمال یکند،عوارض جانب یمصرف م ماریکه ب یبا توجه به داروهائ.دیگزارش نمائ

  .دیبلافاصله گزارش نمائ ،درصورت بروز

محاسبه ،  قهیرگ باز دارد ،تعداد قطرات سرم را در دق ایو  يدیرو عاتیما افتیبه در ازیمددجو ن کهیدر صورت) 6

  .دیمدد جو را ثبت نمائ یافتیسرم در زانیم فتیدر هر ش يگزارش پرستار انیدر پا دویو کنترل نمائ میتنظ

، در ويبه  يارائه مراقبت خاص پرستار ایدر مدد جو و  یعیطب ریغ تیاست پرستار پس از مشاهده وضع يضرور)7

 . دیاسرع وقت اقدام به ثبت گزارش نما

آن  ياجرا ایساعت مشاهده  قیهمراه با ثبت دق ،يموارد ثبت شده در گزارش پرستار هیاست که کل يضرور) 8

به  ،عبارات اشتباه در گزارش حیاز تصح.دیآنها اجتناب نمائ يقبل از اجرا يپرستار مراقبتهاياز ثبت .انجام شود

  .دیاجتناب نمائ ،کردن آنها اهیس ایلاك و  لهیوس

  .ي، خودداري کنیدگزارشات پرستاراز تحریف )9

  .دیثبت نمائ دیآنها نظارت داشته ا يبراجرا ایو  دیرا که خود ارائه نموده ا یمراقبتهائ ،در گزارش ،انحصارا)10

مواردیکه موضوع فاقد به خصوص در ، دینمائ يخوددار يپرستار يدر گزارش ها نیریاز انتقاد ساحتی الامکان  )11

  .اهمیت است و یا حل شده است

  .دیرا گزارش نمائ ماریب يگفته ها نیاست، ع ماریب يبه نقل قول از سو ازین کهیدر صورت)12

گزارش قای، دق دینما یم يموارد بیبه تعق دیرا تهد مارستانیب یدرمان نیشفاها مسئول ماریب کهیصورتدر  )13

  .دینمائ

 .دیزیبپره)  ندیصفات ناخوشا ای(  ماریب تیشخص فیدر توص يریاز سوگ)14

  . دیثبت نمائ قایدق دینمائ یگزارش م ماریراکه به پزشک معالج ب یاطلاعات)15

  .دینگذار یباق یخال يجا ،يمطالب مندرج در گزارش پرستار نیدر ب)16

  

  اتهتوج

  .بهترین مدافع شما می باشد ،پرونده اي که به صورت صحیح و کامل تکمیل شده باشد •

  .به دفاعیات ما آسیب می رساند ،اگر مطلبی از قلم بیافتد و در پرونده ثبت نشود •

  .رفع مسئولیت نمی کند ،جهل به قانون •

 ،اثبات صحت اقدامات انجام شده ،چنانچه جزئیات اقداماتی که براي بیمار انجام می گیرد در پرونده ثبت نمایید •

  .آسانتر خواهد بود

  .دکه ناشی از خطاهاي سهوي نوشتاري می باشد را بر طرف کنی ،تناقضات موجود در پرونده •
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ولی وجود هر اشکالی در  ،ممکن است در دادگاه بتواند از کادر درمانی حمایت نماید ،ثبت هر نکته اي در پرونده •

  .می تواند بر علیه کادر درمانی بکار رود ،پرونده بالینی

  .د مسئولیت می نمایدثبت هر نکته اي ایجا •

  .توجه نمایید مرخصی موقت و غیبت بیمار چه موجه، چه غیر موجه باید حتما در پرونده ثبت گردد •

  .از دسترسی اقوام و بستگان و افراد غیر مسئول به پرونده بالینی بیمار جدا ممانعت بعمل آورید •

  .کمیل نماییدرا با دقت ت وي مشخصات ،در تمامی برگه هاي پرونده بالینی بیمار •

جلوي هر گونه سوء استفاده و اضافه نمودن و به این ترتیب،  با خط ممتد تا انتهاي سطر ببندیدانتهاي گزارشات را  •

 .مطلب به آن نوشته را بگیرید

هر خواهد بود،پس بهتر است براي دفاع از خودمان، پرستار ثبت کننده  ي مسئولیت هر گزارش فقط وفقط بر عهده •

 .بنویسیم ،ت استچه که درسآن
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  چند نمونه گزارش پرستاري

  

  

  :نکات قابل توجه در گزارش

  در گزارش پرستاري  هاي متعدد  خط خوردگی -1

  حیح و برخی ناصحیح انجام شده استها ص ERRORبرخی خط خوردگی و  -2

  I/Oگزارش صحیح و دقیق  -3

  صحیح موارد آموزش داده شده به بیمارثبت نا -4

  )دقیق نبودن(هوشیاري یزاننویسی در زمینه ثبت متناقض در گزارش  -5
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 :نکات قابل توجه در گزارش

 عدم سربرگ نویسی و مشخصات بیمار  -1

 ناخوانا و بد خط بودن گزارش -2

 عدم رعایت استاندارد ثبت در هنگام پذیرش -3

 عدم رعایت استاندارد ثبت در هنگام انتقال به بخش -4

 گزارش پرستاريعدم ثبت دقیق ساعت و تاریخ در برگ  -5

 نداشتن سازماندهی -6
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  :نکات قابل توجه در گزارش

  سازماندهی خوب گزارش -1

  دقیق نبودن گزارش در زمینه دیورز  -2

  در گزارش حصول نتیجه در خصوص هموگلوبین پایین بیمار هاي انجام شدهپیگیري نا معلوم بودن  -3

ن
ن
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  :نکات قابل توجه در گزارش

 )تنفسفقدان یا  فقدان نبض( قلبی تنفسی زمان و نوع ایستعدم ثبت  -1

 CPR   زمان شروع احیاء قبلی ریويعدم ثبت  -2

 تراپییژن ساک نحوهو تراشه لوله گذاري عدم ثبت   -3

 سرمها و پروسیجرهاي حین احیا و اقدامات تشخیصی  ،اقدامات انجام شده دارویی و درمانیعدم ثبت دقیق  -4

 واکنش مردمکهاهوشیاري و سطح عدم ثبت  -5
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  :نکات قابل توجه در گزارش

  عدم رعایت استاندارد هاي گزارش بدو ورود -1

  عدم وجود سازماندهی در گزارش -2

  گزارش ناصحیح دارویی -3

  عدم ثبت دقیق گزارش مربوط به بی قراري و دریافت سدیت -4

  ري و نیاز به مهار فیزیکیرش نویسی در ارتباط به عدم بی قرادر گزا تناقض -5
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