
1 

 

 

 

 

 

یعنوان دوره آموزش  

نویسی ومستندسازیگزارش   

 

1402پاییز  

 



 
 
 
 

 أ
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  :گروه هدف

ماما/بهیارکاردان و کارشناس اتاق عمل/کاردان وکارشناس هوشبری/پرستار/   

 اهداف آموزشی:

 یپزشک یپرونده ها یو مستندساز یسیدر رابطه با گزارش نو رانیفراگ یدانش و آگاه شیافزا

  درزمينه: فراگيران ومهارت ونگرش دانش سطح ارتقا

 و نحوه ثبت يمنیکننده ا دیعوامل تهد-3 يسیکاردکس نو-2 يسیگزارش نو-1

 یپرستار ندیو فرآ یپرستار یها صیتشخ-4 

 يهوشیبرگه ب لینحوه تکم-5

 بعد از پایان دورهنتایج مورد انتظار 

 ندیو فرآ یپرستار یها صیو نحوه ثبت، تشخ یمنیکننده ا دیعوامل تهد ،یسی، کاردکس نو یسیبا گزارش نو ردررابطهیفراگ

 اطلاعات لازم را کسب کرده باشد. یهوشیبرگه ب لیو نحوه تکم یپرستار

 روش و نحوه اجرای آموزش

 ساعت 30مدت دوره: 

 اجرای آموزش: کتابخواني

 نوع آزمون :کتابخواني

کيروش آزمون: الکترونی
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 :مقدمه 

 از علم انتشار و است بوده ضبط و ثبت روند به وابسته نوعي به علوم پیشرفت 

 های یافته و تحقیقات اگر که چرا پذیرد. مي صورت گزارش و ثبت طریق

 و بيدستیا امکان اکنون هم ،نمیشد  ثبت و گزارش نگارش، علما و دانشمندان

 مي استفاده نویسي گزارش برای روشي چه از . نبود میسر علوم از استفاده

 کنید؟

 همه این به نیازی و است کردن تلف وقت گزارش نوشتن بگوید همکارتان اگر 

 چیست؟ ایشان برای شما پاسخ  بنویس. وار خلاصه همیشه و نیست نوشتن

 خانواده دهد مي نشان که رسد مي دستان به ای برگه صبح امروز کنید تصور 

 افتادن از و است بوده بستری شما بخش در گذشته ماه پنج بیمارشان که ای

 …اند کرده شکایت شما از تخت از بیمارشان

 باشد. داشته وجود موقع آن در تان گزارش در مطالبي چه کنید مي آرزو  

 

 

 :نگرش   

 ما همراه فایل این آخر تا نویسي گزارش زمینه در سوالاتتان تمام و سوال این به پاسخ برای

باشید
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 یکم بخش

 

 نویسی گزارش تعریف : 

 بهداشتی کننده مراقبت گروه بین گفتاری یا و نوشتاری صورت به بیمار درمورد اطلاعات انتقال و تبادل 

 گویند. گزارش را درمانی

 

 صورت یکدیگر به دهیگزارش وسیله به درمانی - بهداشتی گروه اعضاء بین موثر ای حرفه ارتباط برقراری 

 پرستاران، ازجمله درمانی بهداشتی گروه اعضاء صحیح و دقیق ، مناسب اطلاعات گزارش و ثبت گیرد. می

 که نماید واجرا ریزی برنامه ،ازمددجو مراقبت برای را جامعی و فتهیا سازمان مراقبتی برنامه تواند می

 بود. خواهد مراقبتی برنامه کیفی و کمی ارتقاء آن نتیجه

 در ثبت طریق از بیماران گزارش (پروندهRecord،) گزارش (شفاهیReport) همشاور یا 

(consultation) پرستاران به پرستاران بیمارستان در کاری نوبت هر انتهای  گیرد.در می صورت 

 نوشتن ،پرستار های مسئولیت مهمترین از دهند. می هئارا را خود کتبی و شفاهی گزارشات بعدی، شیفت

 و...( آزمایشگاه مسئول پرستار، )پزشک، ایحرفه انهمکار دیگر به شفاهی گزارش دادن و بیماران گزارش

 دارد. بسزایی اهمیت بیماران از مراقبت کیفیت افزایش در که باشدمی

 و فعالیتی چهارچوب یک عنوان به نویسی( )گزارش پرستاری ثبت پرستاری، فرآیند ی توسعه با امروزه 

 است. یافته گسترش پرستاری های مراقبت ارزیابی و ارائه برای ضروری ی وسیله یک

 محسوب بیمار پزشکی پرونده در مکتوب و مهم اوراق از دیگر یکی پرستاری های مراقبت ثبت اوراق

 شود. می
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 تاکید بر دلالت گیرند، قرار بحث مورد قانون نظر از که هنگامی پرستاری گزارشات که است بدیهی 

 دارند. جامعه جانی امنیت و پرستار حقوقی امنیت ، بیمار جان حفظ بر دوباره

 شده ارائه بیمار به که آنهاست کیفیت و ها مراقبت برای قانونی ابزار یک دهنده نشان پرستاری گزارشات 

 نارسایی "عاطب و است. پرستاران تبرئه و اتهام رفع برای عاملی ، جامع پرستاری گزارش بنابراین است.

 شود. قیتل ”اتهام تائید برای لیعام تواند می پرستاری گزارش در

 است این مهم است. روشنی و صحت و سرعت با خواننده به پیام رساندن گزارش، نوشتنِ از هدف و فایده 

 اینکه از قبل د.ماین ترسیم دهخوانن هدف و فکر از روشن تصویری باشد قادر گزارش، ی نویسنده که

 کنید.می تهیه اشخاصی یا شخصی چه برای را گزارش که بدانید باید بگیرید گزارش تدوین به تصمیم

 کرد. خواهند اقدام و گرفته تصمیم شما گزارش اساس بر کسانی، یا کسی چه واقع در

 خطا انواع 

 اجرای در اشتباه یا استاندارد حیطه از خارج عمل یک اجرای)           ای)تخلف( حرفه رفتارهای سوی .1

 کنیم( ثبت ما ار است نشده انجام که اقدامی یا یمهد انجام ار دهیم انجام نباید که را کاری مثلا عمل یک

 

 .نکنیم( ثبت نام گزارش در بیماررا سقوط مثلا ،عمل یک اجرای در کوتاهی)         پزشکی قصور .2

 

 ( مستند سازیDocumenting) 

اقدامات انجام مراقبتی و  -مجموعه ثبت شده از اطلاعات مربوط به وضعیت سلامت بیمار، برنامه های درمانی

 شده

 .می باشد (Reporting) و گزارش نویسی  (Recording) مستند سازی شامل ثبت 
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 (ثبتRecording) 

 بهبود)یعنی پیشرفت و بیماری سیر پیگیری جهت نوشتاری بصورت بیمار سلامت با مرتبط اطلاعات ثبت 

 وضعیت بلکه نیستند ما عمل لصماح و نتیجه نوشته این واقع در کنیم می ثبت بینیم می ما که را آنچه

 دهنده نشان خون فشار عددی مقدار کنیم می کنترل را بیمار خون فشار وقتی مثلا باشد. می بیمار خود

 می یا بینیم می را آنچه فقط و نداشتیم نقشی آن ایجاد در ما و باشد می بیمار همودینامیک از بخشی

 مانند: میکنیم(. ثبت را کنیم می حس یا شنویم

 حیاتی علایم ثبت 

 I/Oکنترل ثبت 

 حال شرح ثبت 

 کاردکس در اطلاعات ثبت 

 هپروند خلاصه 

 گزارش (نویسیReporting) 

 بیمار برای ما که را اقداماتی )یعنینوشتاری بصورت بیمار جهت شده انجام اقدامات با مرتبط اطلاعات انتقال

 مانند: ( کنیم. می گزارش را دهیم می انجام

 آقای بیمار ;کنید تصور صبح شیفت در و جنرال داخلی بخش در را سناریو این پرستاری)مثلا گزارش 

  ... و سرد تعریق و )pain chestسینه) قفسه درد لدنبا به مجیدی

 حضور زمان -پزشک به اطلاع زمان جمله از  ;دادید انجام که را اقداماتیبیمار برای پرستار عنوان به ماش

 بیمار وضعیت سرانجام نهایت در و و... مانیتورینگ-ECG اخذ-پزشک دراور اجرای -بیمار بالین بر پزشک

 (کنید. می بیمارثبت بالینی علایم با همراه ، ICU یا CCU به ایشان انتقال و

 عمل اتاق گزارش 
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 بیهوشی 

 خلاصه: بصورت پس 

 سلامتی و مراقبت وضعیت با رابطه در را اطلاعاتی که دائمی و نوشتاری است ارتباطی ،ثبت واقع در 

 ما که هستند اقداماتی بیشتر نویسی، گزارش حالیکه درنماید. می منتقل ما به سند شکل به بیمار

 دادیم. انجام بیمار برای

 

 نگرش  

 چیست؟ نویسی گزارش و ثبت از هدف شما نظر به

 نویسی گزارش و ثبت از هدف : 

 بیمارستان در مداوم بطور و شب( و عصر ، صبح ) روز شبانه مختلف های شیفت در متعددی افراد ، معمولا

 افراد و شود می تمام آنها شیفت ، شوند می عوض دائما افراد این و باشند می بیمار از مراقبت دار عهده

 و بیماران مشکلات ما اگر . یابد می ادامه تتحولا و تغییر این و دهند می ادامه را مراقبت امر دیگری

 خبر بی آنها و نکنیم منتقل جدید افراد به را مراقبتی طرح و پیگیری قابل موارد و شده انجام مراقبتهای

 . شود می گسیخته هم از مراقبت زنجیره باشند

 

 برشمرد: خلاصه بصورت توان می را نویسی گزارش اهداف 

 . هستند ارتباط در هم با سینوی گزارش وسیله به خود کارهای در تیمراقب تیم یاعضا : ارتباط-1
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 موفقیات هام، باا بیمااری علائام ارتبااط تشاخیص، باا رابطاه در اطلاعااتی بیماار، گزارشاات ثبت آموزش:-2

 دهد. می ارائه را ... و درمان موفقیت عدم یا

 ض،عااوار ی،بیمااار یااک تکاارار بااا رابطااه در تیاطلاعااا آوری جمااع باارای عاایمنب گزارشااات : تحقیااق-3

 . باشد می دارویی عوارض و بهبودی و مرگ خاص، پرستاری یا درمان از استفاده

 در قااوت و ضااعف نکااات گزارشااات، مطالعااه بااا نی:درمااا و تیبهداشاا  هااای سیسااتم ارزشاایابی و نظااارت-4

 . گردد می تصحیح اشتباهات و شود می مشخص شده انجام اقدامات

 بیمارسااتان لیماا حسااب صاورت گزارشااات، صاحیح و کامال ثبات طریااق از :لیماا حسااب صاورت یاهته-5

  .شود می محاسبه درست

 تگزارشااا در شااده ثباات اطلاعااات بیارزیااا بااا بیمااار: بااا ارتباااط در اساساای اطلاعااات کسااب و ارزیااابی -6

 و یدرماان ینیازهاا ماورد در لازم یهاا بینای پایش و شاود مای یگیار پای درماان های پرستاری،استراتژی

 شود. می انجام یمراقبت

 .نماییم پیوسته و مستمر را مراقبت توانیم می نویسی گزارش و کردن ثبت با گفت: توان می جمله یک در

 

 پرستاری در نویسی گزارش اهميت : 

 در شااده انجااام هااای مراقباات و بیمااار وضااعیت کااه اساات انحصاااری نوشااته یااک زارشگاا 

 دهد. می نشان را بیمارستان

 نوشاته ارتبااطی منباع تنهاا و اسات درماان تایم عملکردهاای و هاا فعالیت از نمادی گزارش 

 است. درمانی گروههای بین شده

 جااز ماادنی، قااانون 1284 ماااده اسااتناد بااه و دفاااعی یااا اثباااتی ادلااه جاازو پزشااکی ماادار  

 است. اسناد
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 در شااده نوشاته گزارشاات بااه واحاد هادف یاک بااه رسایدن بارای درمااان تایم اعضااء تماام 

 و بیماار ماورد در مخصاوص اطلاعاات شاامل پرساتاری گزارشاات چاون .دارناد تکیاه پرونده

 اسات وقاایعی ماورد در شاده نوشاته گزارشاات تارین رایا  همچناین و هستاو های مراقبت

 . است افتاده اتفاق بیمار برای روز طول در که

 درمااانی بهداشااتی هااای سیسااتم تمااام در قااانونی اصاال یااک پرسااتاری هااای مراقباات ثباات 

 .داردن اگر و اما ، بدهیم انجام را کار این باید ای حرفه وظیفه یک عنوان به و است
 اسات، شاهود قادرت از بیشاتر پروناده )قادرت نشاده انجاام یعنای نشده ثبت پرونده در آنچه 

 کنناد شاکایت ماا از بیماار خاانواده و شاویم پزشاکی تخلاف یاا قصور دچار ما اگر مثال برای

 اگار حتای و کناد مای صاادر را رای ماا گازارش جملاه از موجاود مستندات با قاضی و دادگاه

 های  انگاار باشایم نکارده ثبات ولای باشایم داده انجاام هام بخشای نجاات اقادام بیمار برای

 عناوان باه را بودناد ماا باا کاه هام، شایفت آن همکااران اگار حتای و ایام نداده انجام کاری

 بارای شاده انجاام اقادامات تماام کلای بصاورت پاس نادارد. قاانونی ارزش های  ببریم شهود

 .( گردد گزارش و ثبت بایستی بیمار

 

 نگرش  

 کنید؟ اشاره مورد سه به پرستاری نویسی گزارش کاربردهای از توانید می

 

 پرستاری نویسی گزارش کاربردهای : 

 :ثبت قانونی های جنبه -1
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 اند دیده تعلیم مهم های واکنش و علائم دریافت برای و دارند بیماران با را تماس بیشترین پرستاران که آنجایی از

 درمان نتیجه و تشخیصی های یافته همه گزارش و بیماران مکرر و دقیق مشاهده برای قانونی وظیفه بنابراین

 ثبت وظیفه پرستار ، بیمار از مراقبت و دقیق بررسی بر علاوه . دارند عهده بر را درمانی تیم اعضاء سایر و پزشک

 در را درمانی تصمیمات روزمره اطلاعات اساس بر بتواند پزشک که طوری به ، دارد نیز را بیمار وضعیت گزارش و

 گزارش مناسب های کانال طریق از را نادرست پزشکی مراقبت است موظف پرستار بعلاوه . کند اتخاذ بیمار باره

 . باشد مصون انگاری سهل و غفلت از بیمار تا دنمای

 و دهای گازارش و اطلاعاات انتقاال شایوه تاوان مای ،را حرفاه ایان سانگین های مسئولیت جمله از 

 قااانونی مقااررات بااه نساابت پرسااتاری پرساانل آگاااهی . نمااود مطاارح را آن ثباات و گاارفتن گاازارش

 مراقباات ثباات و باشااد ماای قااانونی سااند یااک حکاام در نویساای گاازارش اساات ضااروری کاااملا

 ممکاان بعاادها کااه ثبتاای ، باشااد ماای درمااانی هااای سیسااتم تمااام در قااانونی اصاال یااک پرسااتاری

 گیرد. قرار استفاده مورد دادگاه در گواه یک عنوان به است

 نگرش    

 کنید. توجه خوب مهم نوشته این به

 

 کس هر یا پزشک ، پرستار علیه تواند می شده نوشته پرونده در که اطلاعاتی طبق بر بیمار 

 ؛ بنویسند گزارشی پرستاران است لازم پس . نماید خسارت اعلام و شکایت دادگاه در دیگری

 . نروند سوال زیر و نمایند تبرئه را خودشان که شفاف و روشن ، اصولی

 :ثبت حقوقی جنبه -2
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 بیمار  حقوق جزء پرونده در مندرج اطلاعات که معتقدند ها بعضی امروزه ،بیمار حقوق عنوان به اطلاعات ثبت

 .است

 :ثبت ارتباطی جنبه -3

 کارها در درمان تیم اعضاء که است بیمار از مراقبت تداوم تسهیل برای درمانی کادر ارتباطی وسیله پرونده گزارش

 . ارتباطند در هم با

 :ثبت درمانی های جنبه -4

 بسیار شود می ثبت آن در بیمار برای شده انجام های مراقبت و معالجات کلیه که مدرکی عنوان به بیمار پرونده

 . است اهمیت با

 :بیماری پیشرفت جنبه - 5

 شده انجام بیمار برای که اعمالی کنترل و پرونده مجدد مطالعه برای و شده ثبت منظم و مرتب بطور بیماری سیر

 . بود خواهد آسانتر

 :ثبت تحقیقاتی جنبه -6

 و بیماری یک شیوع . باشد می علمی تحقیقات برای اطلاعات منبع عنوان به ،بیماران پرونده در موجود گزارشات

 همین طریق از دارویی عوارض و اثرات ، خاص پرستاری یا درمان از استفاده عوارض ، آن از بهبودی و میر و مرگ

 . است تحقیق قابل اطلاعات

 :دانشجویان آموزش -7

 دانشجویان به جا یک در را شده انجام مراقبتی های برنامه و او مشکلات و بیمار از روشنی تصویر تواند می ها پرونده

 . نماید ارائه

 :رسیدگی یا نظارت -8
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 های مراقبت کمیت و کیفیت ارزشیابی منظور به بیمار پرونده گزارشات بررسی از است عبارت پرستاری نظارت

 . شد انجام پرستاری

 : گزارشات ثبت طریق از صرفه به مقرون پرستاری -9

 خدمات که زمانی مقدار و نوع و آن از ناشی آمد پی و بیمار معلوم نیازهای اساس بر شده ارائه های مراقبت ثبت

 است گردانیده میسر بیشتری دقت با را ها هزینه تخمین امکان جاری محاسبه به نسبت شود می انجام پرستاری

. 

 گزارشگر: شخصیت و کار مورد در قضاوت-10

 آن که است کسی شخصیت نمودار هم و دهد می خبر آن از که است کاری کیفیت بازتاب زیادی حد ات گزارش

 . است کرده تنظیم یا انشاء را

 

 سپاسگزاریم. بینهایت هستید ما همراه همچنان اینکه از

 

 

 نگرش   

 

 مای را ساوال ایان شاما از پرساتاری چهاار تارم دانشاجوی یاک فاردا، صابح شایفت در کنید تصور

 بگویید؟ من به را خوب گزارش یک شاخص ویژگی چند توانید می ........ خانم یا آقا ;پرسد

 چیست؟ شما پاسخ
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 خوب گزارش یک کلی های ویژگی: 

 . هاست پرونده در اطلاعات ثبت به وابسته مراقبت تیم اعضای کلیه ارتباط

 نویسی: گزارش مهم اصل 10 رعایت شامل وصحیح وبخ گزارش یک های ویژگی

 :(Actual) حقیقت-1

 میدهااد شاارح دیگاار پرسااتاری کااه را آنچااه پرسااتار ، نمایااد بیااان را حقااایق بایااد صااحیح گاازارش 

 کااه باشااد هااا پدیااده باااره در توصاایفی و عیناای اطلاعااات شااامل بایااد گاازارش ، کنااد نماای گاازارش

  .کند می احساس و بوید می ، شنود می بیند، می را آن پرستار

 از ) اساات مهاام اطلاعااات گاازارش هنگااام قبااول مااورد اختصااارات و صااحیح اصااطلاحات از اسااتفاده 

 جاادا نمایااد ماای گاازارش خواننااده فاارد در ابهااام یااا و تردیااد شااک، ایجاااد کااه کلماااتی کاااربرد

  اساات ممکاان و ظاااهرا رسااد، ماای نظاار بااه چااون کلماااتی از عنااوان هاای  بااه نماییااد. خااودداری

 (. نکنید استفاده

 

 تشخیص مرحله در جز کرد نخواهیم قضاوت نویسی گزارش در عنوان هی  به مهم: نکته. 

 

 باشد. می اشتها بی بیمار غلط: گزارش -

 نگرش  

 باشه؟؟؟ تونه می چی اشتها( بی )بیمار صحیح گزارش  نظرشما به
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 بیمار زبان از داریم حق فقط و کنیم نمی قضاوت نویسی گزارش در ما کردیم اشاره بالا در ما درسته کاملا بله

 باشد. می زیر شرح به فوق مثال صحیح گزارش .....مثلا بیاریم کاغذ روی را کلمات

 

 بیمار هرچی یعنی نویسیم می بیمار زبان از کردیم اشاره )بالادارد می بیماراظهار صحیح: گزارش 

 نماید. می عامتنا غذا خوردن از و ندارد غذا به میل کنیم( می یادداشت گفت

 

 است. دچار خوابی بی به بیمار غلط: گزارش -

 نگرش  

 بنویسید. بالارو مثال صحیح گزارش بیمار زبان از شما اینبار

 بخوابد. است توانسته ساعت 2 گذشته شب دارد می اظهار بیمار صحیح: گزارش 

 کنید: تصور را سناریو این

 زمین روی بیمار شویم می متوجه بیمار اتاق به شدن وارد از بعد 15:16 ساعت عصر شیفت در مثلا 

 نویسی: گزارش نحوه است افتاده تخت کنار

 شد. تخت از سقوط دچار عصر ربع و 4 ساعت بیمار غلط: گزارش -
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 افکار و اندیشه و زبان از یعنی کنیم نمی قضاوت و میکنیم ثبت میبینیم را آنچه کردیم اشاره بالا

 اینکه و میکنیم!!! ثبت را بیمار کنونی ضعیت و بیمار های گفته تنها و تنها و ویسیمن نمی خودمون

 نویسیم. می h24 بصورت و دقیق را ساعت

 دراز تخت کنار و زمین روی شدم متوجه ،بیمار اتاق به ورود حین 15:16 ساعت صحیح: گزارش 

 است... کشیده

 رسد. می نظر به افسرده بیمار : غلط گزارش -

 

 بنویسید؟ شما را صیحیح گزارش خوبم همکاران

 دارد می اظهار بیمار صحیح: گزارش......... 

  نوشت. زیر شکل به توان می را فوق مثال از نمونه یک

 حوصله و نیست خود کارهای انجام به قادر نویسیم( می بیمار زبان )از دارد می اظهار بیمار مثلا

 ندارد. را دیگران با صحبت

 :Accurate تدق-2

 کنند. اعتماد بتوانند درمان تیم اعضا تا باشد دقیق بایستی بیمار درباره شده ثبت موارد 

 خوب، کند)مانند ایجاد مختلفی معانی خواننده برای است ممکن که کلماتی بردن کار به از 

 شود.( خودداری .... و نرمال و طبیعی کافی، متوسط،

 است. )غلط( بد نسبتا / خوب بیمار عمومی حال غلط: گزارش -
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 37.2 حیاتی علایم است، هوشیار بیمار صحیح: گزارشT=، 84PR=، 17RR=، 

125/75BP= ندارد شکایت درد از باشد. می. 

 

 است. )غلط( خوب نرمال/ طبیعی/ خون فشار غلط: گزارش  

 

 نگرش    

 

 چیه؟؟؟ خوب یا نرمال خون فشار از منظور بنظرتون

 

 کیفی( بصورت نه شود بیان کمی بصورت است.)بایستی 120/80 خون فشار صحیح: گزارش 

 باشد. دقیق و ارزیابی قابل باید ثبت محتوای 

 

 است. کرده مصرف مایعات  )غلط( کافی میزان به بیمار غلط: گزارش -

 بیمار صحیح: گزارش cc400 )است. کرده مصرف دهان راه از مایعات)آب 

 دارد. ترشحات و باشد می  )غلط( عمیق و بزرگ شکم ناحیه زخم غلط: گزارش -
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 شکم راست سمت تحتانی ربع در شده ایجاد زخم صحیح: گزارش cm4 و طول cm2 دارد عمق 

 داشت. خیس( گاز تعداد )یا cc100 سروزی ترشحات و

 شد. پانسمان و شستشو زخم غلط: گزارش -

 نگرش   

 کجا؟؟؟؟؟؟؟؟؟ زخم آخه غلط؟؟؟ یا درسته شد پانسمان و شستشو زخم که نوشتن شیوه این شما نظر به

 طاول ابعااد: باه شاکم( چا  تحتاانی )رباع جراحای عمال محال زخم صحیح: گزارش cm4 

 شستشااو 30:18 ساااعت در محماادی دکتاار وسااطت شااده، سااوچور بصااورت cm5  عاارض و

 نداشت. هماتوم و خونریزی مذکور جراحی عمل محل شیفت طی در شد.و پانسمان و

 نوشت: توان می شکل این به یا 

 وجااود پانساامان روی ترشااحی حالیکااه در محماادی دکتاار توسااط  پانساامان 30:18 ساااعت در

abdominal line-mid ) شاااکمی بااارش روی از زخااام شستشاااوی جهااات نداشااات

incision) کناار در خاوبی باه ( چسابی هاای )بخیاه اساتاپل باا بارش هاای لباه . شاد برداشته 

 زخاام اطااراف ناحیااه و نیساات اریتماااتوز و دارناادن اکیمااوز زخاام هااای حاشاایه .انااد قرارگرفتااه هام

 ربااع در اسااتریل خشااک گاااز . اسااتریل( گاااز نصااف )حدوداساات اناادکی سااروزی ترشااحات دارای

 . گردید ثابت چسب با و شد داده قرار شکم چ  سمت پایینی

 صاورت ایان باه اداماه در داشات ...( و کاروگیات-هماوواگ-جکساون-رز درن)پان عمال محال اگر

 کرد. اشاره نآ به توان می



 
 
 
 

15 

 
 

 

 

 

 

 40 مقاادار . میکنااد خااارج را سااروزی ترشااحات  شااکم چاا  ساامت پااایینی ربااع در رز پاان درن 

 شایفت طای در و اسات. ترشاحات یاا قرمازی بادون بارش محال شاد تخلیاه ترشاحات سای سی

 جراحای عمال محال کاار، شاب پرساتار همکاار رضاایی خاانم باه نیز شیفت تحویل حین و مذکور

 بود. اتومهم و خونریزی بدون مذکور

 

 مهم: نکته 

 هااای آمااوزش بایااد  باشااد داشااته وجااود زخاام از مراقباات بااه نیاااز ، تاارخیص از بعااد اگاار 

  کاه دهاد نشاان بایاد ثبات ایان . گردناد ثبات اناد شاده ارائاه زمیناه ایان در کاه مناساب

Aseptic ) سااپتیکآ روش گاارد  انجااام بایسااتی اسااتریل شاارایط در کااه روشااهایی

Technique}) عفوناات علائاام نظاار از زخاام بررساای چگااونگی ، اساات شااده داده توضاایح 

 داده نمااایش را پانساامان تعااوی  چگااونگی بیمااار  .اساات شااده داده شاارح عااوارض دیگاار و

 فااراهم بیمااار باارای را مناازل در زخاام از مراقباات باارای کتباای هااای آمااوزش اینکااه و اساات

    . است شده

 

 

 :(Conciseness) بودن مختصر-3

  عااات ضااروری را نوشااته و از شاارح اضااافی و جزئیااات باای لاگاازارش ، پرسااتارتنها اطدر ثباات

  .ربط اجتناب می ورزد

 و اساات مشااکل خواناادنش طااولانی هااای نوشااته و دارد آسااانی در  مختصاار هااای نوشااته 

 غیرضااروری کلماات کاااربرد از بایساتی پرساتاری گاازارش تهیاه در نمایاد. ماای تلاف را وقات
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از آنجااایی کااه ثباات گزارشااات باارای برقاارای ارتباااط بااا دیگاار مراقباات  نمااود. اجتناااب

کنندگان در مورد وضاعیت بیماار مای باشاد ، هار گاز نبایاد از عباارت اختصااری جدیاد کاه 

فقط بارای تعاداد انادکی معنای دارد یاا فقاط بارای یاک بخاش در بیمارساتان معنای دارد ، 

ده اباداع مای شاوند ناه تنهاا باه عباارات اختصااری کاه توساط فارد نویسان . اساتفاده کارد

دوماین دلیال عادم  . فرایند ارتباط کمک نمی کناد ، بلکاه ماانع برقاراری ارتبااط مای شاود

استفاده از عباارات اختصااری جدیاد یاا خاود سااخته ایان اسات کاه پرساتار زماانی کاه باه 

ت وسیله هیئت منصفه مورد سؤال قارار مای گیارد . احتماالا  باه یااد نمای آورد کاه آن عباار

اختصااری چااه معنااایی داشااته اساات و زمااانی کااه خاود پرسااتار نتوانااد ثاباات کنااد کااه چااه 

اتفاقی بارای بیماار افتااده اسات ، مشاکل مای تاوان کاارآیی و کیفیات مراقبات وی را تاییاد 

  .کرد

 

 :(Completeness) بودن کامل-4

 هااای گاازارش در .باشااد ماای نیااز کاماال اساات مختصاار کااه اناادازه همااان بااه خااوب گاازارش 

 چااه توسااط کاااری چااه گااردد ذکاار وضااوح بااه بایااد مراقبتاای و درمااانی اقاادامات بااا ماارتبط

 گااردد ماای ثباات پرسااتاری گزارشااات در کااه اطلاعاااتی شااد. انجااام زمااانی چااه و کساای

 در اختصاار باه و علمای زباان باا مفااهیم بایساتی باودن کامال عین در و باشد. کامل بایستی

 گردد. ثبت پرستاری گزارش

 ...( و حیاتی علایم -انتقال وسیله -هوشیاری وضعیت بیمار)ازجمله پذیرش گزارش 

 درد، شادت و محال بایاد کاه درد مثال علامتای هار توصایف ) بیماار شاکایت و حاال شرح 

 و درد دهنااده تسااکین یااا تشاادید عواماال ، درد انتشااار چگااونگی ، درد ماادت ، درد نااوع

 ( باشد مشخص آن در همراه علائم

 ...( و پوست )رنگ مشاهده لقاب های یافته و علایم 
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 غیاار مااوارد وجااود ، آنهااا پیگیااری ، تشخیصاای کارهااای و هااا رادیااوگرافی ، آزمایشااات  

 . شود گزارش سایرین و معال  پزشک به طبیعی

 رضاایی دکتار باه 15:4 سااعت بیماار: خاون فشاار افات علات باه ماثلا )دارویای تجویزهای 

 باه و شاد داده اطالاع بیماار خاون فشاار افات داشاتند، تشاریف بخش در که بخش رزیدنت

 بیمااار باارای نیااز ایشااان باشااد، ماای 75/45 بیمااار خااون فشااار کااه شااد گفتااه ایشااان

cc500 بصاااورت ساااالین نرماااال سااارم state بصاااورت لئوفاااد داروی میکااارو 5-10 و 

 در بیمااار وضااعیت بااه بایسااتی گاازارش ادامااه در .... و کردنااد شااروع وریاادی انفوزیااون

 داروی و ساارم دریافاات از بعااد بیمااار وضااعیت شاادن باادتر یااا خااون فشااار بهبااود صااورت

 .( کنیم اشاره لئوفد

 از بعاد آیاا کاه بیماار تاب بادلیل آپوتال داروی ماثلا شاود ثبات بایستی دارو اثر مهم: نکته 

 ...آریتمی بدلیل آمیودارون داروی  یا ؟ خیر یا است بوده ثمر مثمر تزریق

 (CBR یا RBR حرکتی)بیمار وضعیت 

 اشتباه...( داروی تزریق و بیمار حوادث)سقوط و وقایع ثبت 

 مددجو سلامت بر تاثیرگذار رفتارهای 

 اگاار و شااود ماای داده لازم آمااوزش و تشااخیص بیمااار آموزشاای نیازهااای)بیمار بااه آمااوزش 

 . (گردد ثبت ، شد پیدا رفتارش در تغییری

 پیگیری قابل اقدامات 

 ها مشاوره 

 گیاری انادازه و بیماار توساط درد بیاان مثال عینای و ذهنای صاورت باه پرساتار مشاهدات 

 . بیمار ...... و خواب ، اشتها ، دفع وضعیت بیان یا و درد هنگام خون فشار و نب 

 SMART اساس بر ترخیص برنامه 

 شود....( اشاره باید دقیق زمان با ربیما شدن بدحال زمان فوت)از گزارش 

 وضااعیت گاازارش پرونااده نیساات، دیگااران خطااای گاازارش باارای جااایی پرونااده مهاام: نکتااه 

 است. مددجو سلامت
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 (:Dynamic) بودن پویا و جاری-4

 و کتباای گاازارش در تاااخیر شااود. انجااام تاااخیر باادون و پویااا بصااورت بایااد نویساای گاازارش 

 باا بیماار مراقبتای نیازهاای درنتیجاه و گاردد جادی اشاتباهاتی باروز سبب تواند می شفاهی

 گاازارش یااا و گاازارش ثباات در تاااخیر و نارسااایی مثااال عنااوان بااه گااردد. برطاارف تاااخیر

 داروهااای از اسااتفاده در تاااخیر موجااب توانااد ماای خااون فشااار افاات بااا ارتباااط در شاافاهی

 اساااس باار بایااد بیمااار از مراقباات بااا ارتباااط در گیااری تصاامیم گااردد. حیاااتی نیاااز مااورد

 های  بادون بایاد ماوارد از ساری یاک یادداشات گیارد. صاورت جااری شده گزارش طلاعات

 مراقباات تشخیصاای، کارهااای و عماال باارای آمااادگی ، داروهااا دادن: ماننااد ’باشااد تاااخیری

 وضاعیت در ناگهاانی وتغییار تارخیص ، انتقاال  ، پاذیرش ،جراحای عمال از بعاد اولیاه های

 حماام مثال ماواردی ثبات اماا ... و دفاع و جاذب کنتارل و حیااتی علائم یریگ اندازه ، بیمار

 . انداخت تاخیر به میتوان راو... ماساژ ’ دادن

 :(Organization) منظم و شده سازماندهی-5

 فرمهاای از اسات بهتار و شاوند ساازماندهی و باوده نظام دارای بایساتی شاده ثبات اطلاعات 

 وقاوع زماان ترتیاب باه را وقاایع کاه اینسات هیساازماند از منظاور گردد. استفاده مخصوص

 . نوشت

 هنگااام کااه کنااد ماای بیااان شااکم تحتااانی ربااع در شاادیدی درد بیمااار : مثااال 

 . رسااد ماای حااداقل بااه چاا  بااه خوابیااده حالاات در و شااود ماای باادتر چرخیاادن

 گوشاای بااا هااا روده صاادای باشااد ماای مااات دق در و حساااس لمااس در شااکم

 ایشااان ’ شااد داده اطاالاع 45:21 ساااعت کریماای دکتاار بااه’ شااود نماای شاانیده

 در و گذاشاتند.... اورژانسای وریادی کنتراسات باا لگان و شاکم اساکن انجام اوردر

 ساااعت-بیمااار انتقااال وضااعیت -اسااکن بااه بیمااار برگشاات و رفاات ساااعت ادامااه
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 بایسااتی بیمااار نهاایی وضااعیت و پزشاک اوردر و پزشااک بااه اساکن جااواب اطالاع

 شود. قید پرستاری گزارش در

  و فقااط از عبااارت اختصاااری )مخفااف ( اسااتاندارد  خوانااا و روشاان باشاادنوشااته هااا بایااد

اسااتفاده شااود . اگاار پرسااتار در بااه خاااطر آوردن مخفااف هااا مشااکل دارد یااا در معناای آنهااا 

شااک دارد ، بایااد از کلمااات اختصاااری اسااتفاده نکنااد . اینکااه گاازارش را کاماال و درساات 

نتاوانیم اختصاارات باه کاار بارده شاده را بارای هیئات منصافه بنویسیم بهتر از این است کاه 

بارهاا گزارشاات را باا نویسانده مارور مای  ،توضیح دهیم . هیئت منصافه در ضامن استشاهاد

و اصارار دارناد کاه هار لغات ناخواناا ، تعبیار و تفسایر ، یاا توضایح ناخواناایی توضایح  کنند

شاند و مرتاب نوشاته شاوند . اگار گزارشاات پرساتاری بایاد ساازماندهی شاده با . داده شاود

چه نوشته های کثیف و نامرتاب ، تااثیری بار کیفیات مراقبات هاای انجاام شاده نادارد ، اماا 

وکاالای ماادافع قضاااوت خواهنااد کاارد کااه اگاار پرسااتار در چااارت کااردن ، نامرتااب باشااد و 

و سازماندهی نداشته باشاد ، بناابراین ، در انجاام مراقبات هاای پرساتاری نیاز نامرتاب اسات 

سازماندهی ندارد . بسیاری از داورن ایان گوناه فکار مای کنناد و بار علیاه مراقبات کننادگان 

 .و به نفع بیمار آسیب دیده رای می دهند

 .است در  قابل راحتی به ترتیب و نظم با اطلاعات 

 نشده: سازماندهی گزارش 

 ساایتاحس . نمااود ویزیاات را وی پزشااک ، داشاات شااکم تحتااانی ربااع در تیااز دردی بیمااار 

 گارم میلای 75 دمارول آمپاول . نداشات وجاود دودی صادای . داشات وجاود لماس به شکم

 تاای ساای . داشاات خفیااف درد چاا  ساامت بااه خوابیااده حالاات در . شااد تزریااق عضاالانی

 بااا و بیشااتر دردش راساات ساامت بااه چرخیاادن بااا بیمااار ، شااده داده اوردر شااکم اسااکن

 . یابد می تسکین دردش چ  سمت به چرخش
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 نگرش  

 کنیم... می کمکتون ما اما شما. با بالا مثال شده سازماندهی گزارش

 شده سازماندهی گزارش: 

 طارف باه چارخش باا کاه دارد شاکم چا  تحتاانی رباع در تیازی درد دارد مای اظهار بیمار 

 شاکم . دهاد مای تساکین را درد مختصاری چا  پهلاوی باه برگشاتن . شود می بدتر راست

 دودی حرکااات صاادای ، شااد شاانیده دال صاادای دق در . بااود حساااس و ساافت لمااس در

 آمپااول ، نمااود ویزیاات را یمااارب داشاات تشااریف بخااش در کااه آرمااان دکتاار . نگردیااد ساامع

 بیماار . شاد تزریاق درد کاردن برطارف جهات اوردر طباق عضالانی گرمای میلی 75 دمرول

 بخاش باه 10:10 سااعت و .شاد فرساتاده رادیولاوژی باه 35:9 سااعت اساکن تی سی جهت

 بازگشتند.

 : (Confidentiality) گزارش بودن محرمانه-6

 باشااد. بیمااار وابسااتگان و همراهااان دسااترس از دور و محرمانااه بصااورت بایااد گزارشااات کلیااه

 راجاع نبایاد پرساتار نادارد. را بیماار اجاازه بادون پروناده اوراق از یاک های  تکثیار حاق بیمارستان

 کناد صاحبت’ نیساتند بیماار از مراقبات تایم عضاو کاه افارادی یاا دیگر بیماران با بیمار وضعیت به

 دبایا ’ پروناده در شاده ثبات اطلاعاات. دارد قاانونی پیگارد وی اجاازه بادون بیماار راز ردنکا فاش.

 .پرسااتاران اساات مساائول پرسااتار ’ شااود گاام پرونااده اگاار ’ باشااد دیگاار بیماااران دسترساای از دور

 تشاخیص باردن ناام ’ اناد شانیده اعضاا ساایر از بیماار بااره در کاه محرماناه اطلاعاات ثبات از باید

 کنند. خودداری پرونده در شود می بیماران سایر به راجع که بحثی و دیگران به بیمار

 :(Timely) بودن موقع به -7



 
 
 
 

21 

 
 

 

 

 

 

 نکنید. گزارش را آن اقدام انجام از قبل هیچگاه 

 اشااره آن باه پانجم نکتاه طلایای، نکاات قسامت )درتااریخ و سااعت 24 اسااس بار زماان ثبت 

 کردیم.(

 ننویسید. قبلی های ثبت فاصله بین در را تاخیر یا گزارش یا ثبت هیچگاه 

 ست.ا فرصت بیمارستان قوانین به بسته ساعت 72 تا 24 بین تاخیر با گزارش و ثبت برای 

 کمکی همکار وسطت ویلچر با ریه گرافی انجام جهت بیمار 11 ساعت 1401/12/10 غلط: گزارش -

 شد. اعزام

 بیمار 15:8 ساعت 1401/12/9 تاریخ در // 25:11 ساعت 1401/12/10 صحیح: گزارش 

 تاخیر( با شد.)ثبت اعزام پور سعدالله آقای کمکی همکار توسط ویلچر با ریه گرافی انجام جهت

 نییست. پذیر امکان گزارشی و ثبت هی  پایگانی به پرونده انتقال از بعد 

 هنگااام بایااد همااواره و اساات ضااروری امااری گاازارش و ثباات ساااعت و دقیااق تاااریخ نوشااتن 

 شود. مشخص اقدام انجام زمان و گزارش زمان سازی، مستند

 :(Prudent legally) بودن قانونی-8

 باشد. خوانا باید ثبت 

 یااا اساات ناکاماال بخوانیااد را آن توانیااد نماای یااا اساات سااوال جااای پزشااک دسااتورات اگاار 

 .بکوشید آن صحت از اطمینان در برساند/ آسیبی بیمار به دهید می احتمال

 (Sequential) بودن پی در پی-10 و (Relevant) بودن مرتبط-9

 یک هی  و شدبا مشخصی نظم یک دارای بایستی کنید می اشاره آن به پرستاری درگزارش که نکاتی

  کند. نق  را ما دیگر های نوشته نباید ما جملات از

 باشند. پیوسته هم به زنجیر های حلقه مثله باید ما های نوشته گفت:که توان می خلاصه بصورت 
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 و پزشکی پرونده نویسی، گزارش جمله از بیمار پرونده تشکیل از هدف کلی بطور ........ : 

 . است بیمار به شده ارائه های مراقبت دهنده انعکاس 

 . است درمان و مراقبت نتای  دهنده نشان 

 . است بیمار مراقبت و مداوم ریزی برنامه کننده تسهیل 

 است. درمانی – بهداشتی تیم اعضاء خدمات بین هماهنگی به کمک 

 بهداشتی تیم اعضای بین در ها مراقبت و ها درمان ، بیمار وضعیت مورد در اطلاعات تبادل به کمک 

 . است درمانی

 ،بیمارستان و بیماران دعاوی مقابل در دادگاه در گواه یک عنوان به بیمار پرونده یا پزشکی مدار  واقع در 

 .شود می ای حرفه مصونیت باعث و است قبول قابل و معتبر
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 دوم بخش

 

 ثبت در سیستم مغز و اعصاب

 

 GCS (Glasgow یااا  سااکولاگکمااای سااطح هوشاایاری باار اساااس مقیاااس بررساای  

Coma Scale)   وFour Score 

 اندازه مردمک ها و واکنش به نور   

 آگاهی به مکان، زمان و اشخاص بررسی بیمار از جهت  

 و رفتار صحبت کردن، در ، فهم  بررسی بیمار از نظر 

 بررسی حافظه  

 ندام های فوقانی و تحتانیبررسی حس و حرکت ا  

 یا نداشتن پاسخ کلامی ی مناسبملاپاسخ کبررسی از نظر  

بررسی مشاکل، تشاخیص پرساتاری، اقادامات انجاام شاده ، نتاای  بدسات آماده، اقاداماتی   

 با ذکر ساعتو آموزشها که باید پیگیری شود و ثبت کلیه داده ها 
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 :اختلالات شایع نورولوژی 

  سکته مغزی  

  کنناده جریاان خاون مغاز سکته مغزی اختلال ناگهاانی در یاک یاا چناد رگ خاونی تا مین

است کاه در اثار ترمباوز م آمباولی یاا خاونریزی مغازی ایجااد مای شاود . هنگاام مراقبات از 

 :این بیماران ثبت موارد زیر لازم است

 حوادثی که منجر به سکته مغزی شده است و تاریخ و ساعت بروز حوادث  

بایاد باه زباان خاودش نشانه های بیمااری م اگار بیماار مای تواناد صاحبت کناد ایان نشاانه هاا  

 .نوشته شوند

یافتااه هااای حاصاال از بررساای م از جملااه ارزیااابی راه هااوایی م تاانفس م جریااان خااون م بررساای  

 نورولوژیکی و علائم حیاتی

ساااعت حضااور و ویزیاات  -نااام پزشااکی کااه بااه وی اطاالاع داده شااده اساات و ساااعات اطاالاع 

  .مداخلاتی که انجام داده شده است و پاسخ بیمارپزشک و 

 . نتای  بررسی های مکرری که انجام شده است به همراه قید ساعت 

 

 تمرین  
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 متوجه دارو دادن حین ناگهان و هستید کشیک اعصاب و مغز بخش در عصر، شیفت در کنید تصور

  چه به اشاره بیمار پرستاری گزارش ثبت برای شوید می بیمار دهان چ  سمت و چ  پلک افتادگی

 رسد؟؟؟ می نظر به ضروری مواردی

 

 گزارش: نمونه 

  دقیقااه متوجااه افتااادگی پلااک چاا  و ساامت چاا  دهااان  20:15هنگااام دادن دارو در ساااعت

 علائم حیاتی بیمار  .بیمار شدم . بیمار در تخت بود و به راحتی نفس می کشید

Axillary T=37.2 PR =112 RR=24 BP =142/75 

یمار بیدار بود و باه محایط اطارافش آگااهی داشات . باه ساؤالات باا بلای و خیار و تکاان دادن ود .  بب

ساار جااواب ماای داد . صااحبت کااردن بیمااار بااه صااورت منقطااع بااود و برخاای کلمااات بااه صااورت 

دسااتورات ساااده را دنبااال ماای بیمااار اظهااار ماای دارد کااه مضااطرب اساات . و نامناسااب ادا ماای شااد . 

ر کمتار از قادرت دسات راسات باود . پاای چا  کمای افتاادگی داشات و کرد . قدرت دست چ  بیما

بااود . پوساات بیمااار  13ضااعیف تاار از پااای راساات بااود . نمااره هوشاایاری بیمااار در مقیاااس گلاسااگو 

پرشادن مجادد ماویرگی ساریع و تناد  . باود (3و )+ سرد و خشک و نب  هاای محیطای قابال لماس

 15:35د. ایشااان بیمااار را در ساااعت داده شاا اطاالاع 15:25در ساااعت  سااماعیلیاساات . بااه دکتاار ا

 . لیتار در دقیقاه از طریاق کااتتر بینای در جریاان اسات 2اکسایژن باه مقادار دقیقه ویزیت نمودند. 

نرمال سالین از طریاق وریادی شاروع شاد . پاالس اکسایمتری ماداوم آغااز شاد . بیماار بارای انتقاال 

ردر دکتار اساماعیلی، بیماار باه بخااش طباق او  16:10و سااعت  باه بخاش آی سای یاو آمااده شاد .

ICU  اسااماعیلیدکتاار منتقاال و بااه خااانم محماادی پرسااتار مسااول بیمارتحویاال داده شااد.  مغااز 

 بیمار رساند.خانواده اطلاع را به و وضعیت ایشان انتقال بیمار 

  خونریزی داخل جمجمه ای 
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خااونریزی در داخاال خااونریزی داخاال جمجمااه ای در اثاار پاااره شاادن عااروق رر ماای دهااد و منجاار بااه 

بافت مغز مای شاود . ایان ناوع خاونریزی ممکان اسات منجار باه از دسات دادن عملکارد مغاز باه طاور 

هنگاام مراقبات از ایان بیمااران  . وسیع می شود و بهبودی تادریجی و پایش آگااهی بادی داشاته باشاد

 :م باید از ثبت موارد زیر اطمینان حاصل کرد

اهش سااطح هوشاایاری م گیجاای م باای قااراری م آشاافتگی م بررساای نورولااوژیکی بیمااار م ماننااد کاا 

لتارژی م کما م تغییرات مردماک ) از جملاه نامسااوی باودن انادازه مردماک م پاساخ آهساته یاا عادم 

پاسااخ نااور ( سااردرد م غااش م علائاام نوررولوژیااک موضااعی م افاازایش فشااار خااون م افاازایش فشااار 

پوزیشاان دکورتیکیاات یااا دسااربریت و  نااب  ) تفاااوت فشااار سیسااتول و دیاسااتول ( برادیکاااردیم

  .استفراغ

ی کااه اوردرهااای ساااعت ویزیاات و- نااام پزشااکی کااه بااه وی اطاالاع داده شااده اساات و ساااعت اطاالاع 

 . داده شده است

کمااک بااه پزشااک در گذاشااتن کاااتتر  ،مااداخلاتی انجااام شااده ماننااد تجااویز دارو و مایعااات 

در گذاشاتن لولاه تراشاه و بار قاراری کماک باه پزشاک  ،تجاویز اکسایژن،مانیتورینگ فشاار مغازی 

 .تهویه مکانیکی و پاسخ بیمار 

 .بررسی بیمار به طور مرتب و ثبت نتای  بررسی  

مایعااات وریاادی م داروهااا و اناادازه گیااری مکاارر وضااعیت کنتاارل اسااتفاده از فلوشاایت هااای مناسااب باارای  

ای ثباات مکاارر بررساای ممکن اساات از فلوشاایت مخصااوص مراقباات ویااژه باار)همودینامیااک و علائاام حیاااتی

 (.های انجام شده از بیمار استفاده شود

 Fourو  از فلوشاایت نورولوژیااک ماننااد مقیاااس کمااای گلاسااگودر بخشااهای ویااژه بایسااتی همچنااین 

Score  (هاار دو  )باارای ثباات مکاارر بررساای مقیاااس بایسااتی بررساای و در قساامت مربوطااه تکمیاال شااود

 . های نورولوژیکی استفاده شود
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 تمرین 

چار ددقیقه صبح ناگهان  27:08کنید در بخش جراحی مغز فعالیت دارید و بیمارتان ساعت  تصور

 نید؟؟؟کاهش سطح هوشیاری می شود... شما بایستی در گزارش پرستاری تان به چه مواردی اشاره ک

 :نمونه گزارش 

  کلمااات  کااات کلاماایدر پاسااخ تحریمتوجااه شاادم بیمااار  دقیقااه  08:27ساااعت

خاود چشام هاایش را بااز مای کناد و در واکنش باه صادا زن  نامربوط به کار می برد. و

 کمااای  سااطح هوشاایاری بیمااار در مقیاااس را از محاار  دردنااا  دور ماای کنااد.)

مردماک سامت راسات گارد و دارای واکانش ناور اسات . اماا مردماک ( .باود  9گلاسگو

 .یماار بادون تقالا نفاس مای کشادراه هوایی بااز اسات و ب . سمت چ  این گونه نیست

 BP=100/60 -PR=72   RR=16- Rectal  علائاام حیاااتی چااک شااد

T=38/2  صاداهای قلاب طبیعای اسات . پوسات بیماار ، صداهای تنفسای واضاح اسات

اسات . باه دکتار  (2و طبیعای)+ ناب  هاای محیطای قابال لماس . سرد و خشک است

 08:40بیمااار را ساااعت و ایشااان اطاالاع داده شااد و    08:30در ساااعت  احماادی 

لیتاار در دقیقااه از طریااق  2. اکساایژن  ثباات نمودناادلازم را  اوردرهااایوی ویزیاات و 

دسات راسات باا کااتتر شاماره  براکیاال مسایر وریادی در . کاتتر بینی در جریان اسات

برقاارار شااد . محلااول نرمااال سااالین جهاات بازنگهداشااتن مساایر در جریااان اساات .  18

دکتار  . گار فتاه شاد MRI وقات 09:00. بارای سااعت  گذاشاته شاد 16شماره  فولی

باه  بیماار، خانواده بیماار را در جریاان تغییار وضاعیت بیماار قارار داد . خاانواده احمدی

 .رضایت دادند MRI انجام
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 ثبت در سيستم تنفسی

 

 داشتن یا نداشتن سارفه، اناواع سارفه، داشاتن یاا نداشاتن چسات تیاوب، داشاتن باوی 

خاص ترشحات و رناگ و ویژگای ترشاحات)مثلا وجاود ترشاحات کاف آلاود صاورتی در 

 ، تعداد، نوع تنفس Retraction، ادم ریه(

 PEEP ،Rate ،PAWP ،I.Eاز جملااه )  وابسااتگی بااه دسااتگاه تهویااه مکااانیکی 

RATOO ،MODE ،TV ،Fio2.ثبت شود ) 

اساتومی، ماساک ، ، تراکی ETTبوسایله ( min/l)میازان دریافات اکسایژن وابساتگی  

CPAP و.... 

 و اقدامات انجام شده و نتای  شریانی جواب گازهای خونی   

 انجام ساکشن، دفعات، نوع ترشحات و بوی آن در صورت امکان 

 :دو نکته مهم در مورد ساکشن 

  بایستی دقات کارد کاه ساکشان بصاورتPRN  یاا در صاورت لازوم ثبات شاود ناه بصاورت

 روتین.
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 غلایط وچسابنده و غیار قابال ساکشان باشاد بایساتی از پاوش آب  زمانی که ترشحات بیماار

مقطر به داخال لولاه تراشاه بیماارخودداری کارد و مراتاب را باه اطالاع پزشاک رساانده و در 

 گزارش پرستاری بصورت کامل ثبت شود. 

یشارفت پصداهای تنفسی، انجام یا عادم انجاام فیزیاوتراپی، ناوع آن، میازان تحمال، یاا  

 بیمار

 ثبت مسائل غیر طبیعی، نتای  آزمایشات، گرافی ها بررسی و   

داروهااای مصاارفی، اقاادامات انجااام شااده، پروساایجرهای انجااام شااده، نتااای  و ثباات    

  دقیق اطالعات

 انجام پروسیجرهای تشخیصی،درمانی و نتای  آن  

 :اختلالات و مداخلات شایع سيستم تنفسی 

 هیپوکسمی  

  تعریف می شود و  شریانیهیپوکسمی عبارت است از پائین بودن غلظت اکسیژن در خون

میلی متر جیوه می رسد رر دهد .  60به کمتر از  شریانیزمانی که فشار نسبی اکسیژن 

هیپوکسمی منجر به کاهش پرفیوژن بافتی می شود و ممکن است منجر به نارسای تنفسی 

 :که مبتلا به هیپوکسی می باشد ثبت موارد زیر لازم استهنگام مراقبت از بیماری  . گردد

  شریانی علائم حیاتی و یافته های آزمایشگاهی از جمله سطح اکسیژن 

 ،افزایش فشار خون ،تاکیکاردی، یافته های حاصل از بررسی قلبی ریوی مانند تغییر در سطح هوشیاری 

برادیکاردی ، بیماران مبتلا به هیپوکسمی شدیدسیانوز در ، لکه لکه شدن پوست س،تنگی نف ،تاکی پنه

 و هایپوتانسیون

 ساعت حضور و ویزیت پزشک. -نام پزشکی که به وی اطلاع داده شده است و ساعات اطلاع 
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 نتیجه ، اندازه گیری میزان اشباع اکسیژن به وسیله پالس اکسیمتری :مداخلاتی که انجام شده اند مانند

کمک به پزشک ، قرار دادن بیمار در وضعیت کاملا  نشسته، اکسیژن به بیماردادن ، آزمایش های خونی

  .انجام مانیتورینگ قلبی مداوم و پاسخ بیمار ،مانیتورینگ تهویه مکانیکی، در هنگام گذاشتن لوله تراشه

 

 اکسيژن تراپیت گزارش مربوط به ثب: 

 .دلایل شروع اکسیژن درمانی 

 .روش اکسیژن درمانی 

  .درمانی میزان اکسیژن 

  .زمان شروع اکسیژن درمانی و طول مدت اکسیژن درمانی 

 . O2satواکنش فرد نسبت به اکسیژن درمانی مانند عوارض و یا میزان 

فقط در صورت انجام اکسیژن درمانی برای بیمار به هر روش اعم از استفاده از دستگاه ونتیلاتور  

 .گرددو یا ... لازم است موارد فوق در هر شیفت ثبت 

 ثباات بایااد زیاار مااوارد اساات سااینه قفسااه دریناااژ سیسااتم دارای کااه بیماااری از مراقباات هنگااام 

 . شود

 سیستم بررسی دفعات 

 ای شیشه محفظه در نوسان یا هوا وجود عدم یا وجود 

 بیمار تنفسی وضعیت 

 سینه قفسه های پانسمان وضعیت 

 . است شده داده که دردی ضد داروهای تجویز روش و مقدار ، نام 

 . است کرده بروز که عوارضی 

 شده انجام که مداخلاتی 

 شود رعایت باید زیر موارد سینه قفسه دریناژ سیستم برای شده انجام های مراقبت ثبت هنگام : 
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 .شود گزارش مشاهده هر ساعت و تاریخ 

 حاصل های یافته ، بیمار های تنفس کیفیت و تعداد شامل تنفسی های بررسی نتای  

 .شود ثبت ها ریه سمع از

 در بیمار پوست وضعیت با مرتبط های یافته بتیو چست پانسمان تعوی  بار هر در 

 تیوب چست اتصالات کنترل و باتل داخل حباب وجود نظر از کنترل ب،تیو چست محل

 .شود ثبت

 برای وخیمی وضعیت که مواقعی در پزشک، ویزیت و حضور ،اطلاع ساعت و تاریخ ثبت 

 .است داده رر بیمار

 مانند داد خواهد انجام بیمار که هایی فعالیت و بیمار به آموزش جلسات مورد در گزارش 

 تیوب چست ورود محل گرفتن دست با و نشستن ، عمیق تنفس تمرین و کردن سرفه

 درد کاهش منظور به

 تمرین  

 بنویسید؟ است شده راست سمت پنوموتوراکس دچار تصادف اثر در که بیماری برای گزارش نمونه یک

 گزارش: نمونه 

 فشاار باا ساکشان باه و دارد قارار ساینه قفساه راسات سامت قادامی قسمت در تیوب چست 

 خااونی ترشاحات ساای سای 50 هسااتند ساالم اتصااالات تماام . اساات متصال متاار ساانتی20

 درون مااایع سااطح و ناادارد وجااود هااوا نشاات .شااد گاازارش صاابح 40:07 ازساااعت روشاان

 . اساات خشااک و سااالم تیااوب چساات محاال پانساامان . اساات درنوسااان ای شیشااه محفظااه

 قریناه طارف دو درهار هاا ریاه اتسااع . هساتند صااف ریاه دو هار . نشاد لماس کریپتاوس

 در تاا 18 تانفس تعاداد . کشاد مای نفاس تقالا بیماربادون و نشاد گزارش نفس تنگی .است
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 جریاان پزشاک اوردر طباق بینای نولکاا طریاق از لیتار 2 میازان باه اکسایژن . است دقیقه

 . دارد

 مکانيکی تهویه : 

 منفای یاا مثبات فشاار از اسات ممکان کاه ، ونتیلاتاور دساتگاه کماک به مکانیکی تهویه در 

 . کنااد ماای حرکاات بیمااار هااای ریااه خااارج و داخاال بااه هااوا کنااد، اسااتفاده تهویااه باارای

 : شود ثبت زیر موارد است لازم دارد قرار مکانیکی تهویه تحت بیمار که هنگامی

 مکانیکی تهیوه شروع ساعت و تاریخ 

 ونتیلاتور انوع 

PEEP، Rate، PAWP، I.E Ratio، MODE  ثباات و نتیلاتااور و دسااتگاه تنظیمااات 

، TV،2Fio. 

 ، تنفسای صاداهای ، حیااتی علائام قبیال از مکاانیکی تهویاه باه بیماار عینای و ذهنای هاای پاسخ 

 وی فیزیکی ظاهر و بیمار راحتی سطح ، تنفس برای کمکی های ماهیچه از استفاده

 . شده انجام مداخلات و است کرده بروز که عوارضی 

 اکسیژن اشباع  و شریانی خونی گازهای آنالیز نتای  جمله از آزمایشگاهی های تست نتای  

 تمرین  

 که مواردی از کنید. می مراقبت باشد می وصل مکانیکی تهویه دستگاه به که بیماری از  ریه ICU بخش در

 ببرید؟ نام رو مورد سه کرد اشاره آن به اینتوبه بیماران در بایستی

 گزارش: نمونه 
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 مختصات با بیمار 

450TV:- 2:80%FiO- cm5PEEP:- 12Rate: ماااااااد و SIMV   مااااااای ونتیلاااااااه 

 دارای ناحیاااه در چساااب بااا و شاااده گذاشااته دهاااان راسااات گوشااه در 8 شاااماره تراشااه لولاااه شااود.

 و شااد ساکشاان PRN بصااورت بیمااار دهااان و تراشااه لولااه . شااد فاایکس متاار سااانتی22 علاماات

 اشااباع ٪ 98 متاار اکساای پااالس شااد خااارج دهااان از غلاایظ رنااگ ساافید ترشااحات زیااادی مقااادیر

 خااس خااس و رالااز ، راساات ریااه در . هسااتند تمیااز و صاااف هااا ریااه . دهااد ماای نشااان را کساایژنا

 ندارد. وجود نفس تنگی . است سمع قابل بازدم حین

 : است لازم زیر موارد رعایت دارد قرار مکانیکی تهویه تحت بیمار اگر

 خااون گازهااای ، آزمااایش نتااای  اساااس باار تغییاارات ایاان ) ونتیلاتااور تنظیمااات در تغییاارات ثباات 

 ساعت( ذکر با گیرد می انجام شریانی

 شاده انجاام تهویاه تساهیل یاا پوسات محافظات ، بیماار تحار  ارتقاای بارای کاه ماداخلاتی ثبت 

 بیماار باا فعاال غیار یاا فعاال حرکتای دامناه هاای ورزش چگوناه و زماانی چه : اینکه جمله از است

 شاده انجاام ساکشان اوقااتی چاه ، اسات شاده داده وضاعیت تغییار زماانی چاه ، اسات شاده انجام

 .ترشحات صیاتخصو ثبت همچنین و است

 ، ادراری ده باارون ، محیطاای خااون جریااان بااا ارتباااط در بیمااار بررساای در کااه هااایی یافتااه ثباات 

 بااه بیااداری و خااواب هااای دوره و دهیدراتاساایون مایعااات، حجاام افاازایش ، قلباای ده باارون کاااهش

 است. آمده دست

 بارای بیماار دنکار آمااده هنگاام بیماار از کننادگان مراقبات یاا بیماار باه کاه هاایی آماوزش ثبات 

 هااوایی راه از مراقباات ، آن تنظیمااات و ونتیلاتااور از مراقباات نظیاار ، اساات شااده انجااام تاارخیص

 ، وساایل کاارکرد عفونات، هاای نشاانه و علائام ، ورزش و تغذیاه ، ارتبااط برقاراری نحوه ، مصنوعی

 ابعمناا دیگاار و مناازل در مراقباات مؤسسااات ، تجهیاازات فروشااندگان بااه بیمااار ارجاااع گونااه هاار

 .اجتماعی
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 شریانی خون نمونه گرفتن 

 شود ثبت دقت به باید زیر موارد ، شریانی خون نمونه گرفتن هنگام : 

 .....(. و فمورال -براکیال – رادیال شریان از )مثلا نمونه اخذ محل 

 .آلن تست نتیجه 

 تغییار ، تاورم و ساوزن ورود محال در ریازی خاون مانناد خاون جریاان در اخاتلال باروز موارد 

 .شدن مورمور یا بیحسی ، درد ، رنگ

  : شوند ثبت زیر موارد شریانی خون نمونه گرفتن از پس 

 است شده گرفته خون نمونه که ساعتی . 

 است شده وارد فشار سوزن ورود محل بر ریزی خون کنترل جهت که زمانی مدت. 

 است کرده دریافت بیمار که درمانی اکسیژن مقدار و نوع. 

 ر.بیما هموگلوبین میزان و حرارت درجه و علائم 

 

 تمرین  

 00:08 ساعت شما و است، نوشته ABG/Stat اوردر پزشک یک، جراحی بخش در بیمارتان برای

 تان پرستاری گزارش در کنید.... می ارسال آزمایشگاه به بهیار کمک همکار توسط و اخذ را نمونه

 کنید؟ می ثبت را نکاتی چه زمینه این در

 گزارش: نمونه 
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 تست نتیجه . بود (2)+طبیعی نب  شد. گرفته راست دست رادیال شریال از خون 00:08 ساعت 

 در فشاری پانسمان و آمد وارد فشار محل به دقیقه 5 مدت به . بود مویرگی سریع پرشدگی آلن

 و صورتی رنگ به دست . نشد گزارش تورم یا هماتوم ، خونریزی مورد هی  . شد گذاشته محل

 در نمونه دقیقه 05:08 ساعت .گرفت می صورت ثانیه دو ظرف مویرگی مجدد بازگشت و بود گرم

 دکتر آقای به دقیقه 15:08 ساعت آزمایش نتیجه شد. ارسال صدیق آقای توسط یخ حاوی ظرف

 دیسترس پی در یافت افزایش ٪ 40 به بینی سوند طریق از اکسیژن . شد داده اطلاع اصغری

 با بیمار و . شد گذاشته ماسک بیمار برای اضغری دکتر اوردر طبق قیقهد 54:08 ساعت تنفسی

 ندارد تنفسی دیسترس اینک و کند می دریافت اکسیژن لیتر 8 جریان و اکسیژن ماسک

 ادم ریوی 

  آلولهای ادم ریوی عبارت است از تجمع منتشر مایعات در فضای خارج عروقی در بافت ها و

در مویرگ های ریوی می باشد . هنگام مراقبت از این بیماران ریه ها به دلیل افزایش فشار 

 : موارد زیر باید ثبت شوند

خلط ، استفاده از ماهیچه های فرعی کمکی تنفسی، ارتوپنه ،یافته های حاصل از بررسی مانند تنگی نفس 

 ،د رالزتاکیکاردی و صداهای غیر طبیعی ریوی مانن، تاکی پنه، سیانوز، تعریق ،صورتی رنگ کف آلود

 .گولاریژورید ویز و اتساع ، رونکای

داده شده مانند تجویز  حضور ایشان و اوردرهاینام پزشکی که به وی اطلاع داده شده و زمان اطلاع و  

 .اکسیژن و دارو

تجویز اکسیژن و دارو  ،برقراری مسیر وریدی، مداخلات انجام شده مانند قرار دادن بیمار در وضعیت خاص 

مانند مانیتور کردن وضعیت همو دینامیک م ساکشن کردن  شریانیشک در برقراری مسیر کمک به پز، ها

  .و پاسخ بیمار

مایعات م درمان  ک، کنترل جذب و دفعوضعیت همودینامی، بررسی های مکرر بیمار از نظر علائم حیاتی 

 ی شریانی و وریدی.نتای  تستهای آزمایشگاهی و گازهای خون، وریدی

 . آموزش هایی که به بیمار ارائه شده استحمایت روحی و  
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 تمرین  

 می مراجعه شما به سراسیمه بیمار همرا 30:2 ساعت و هستید کشیک شب شیفت ریه داخلی بخش در

 صحنه این با شوید می اتاق وارد که زمانی شما و کشد می نفس سختی به بیمارم گوید می و کند

بود . سعی می کرد بنشیند و بیان می کرد)نمی توانم در تخت دراز کشیده  بیمار > شوید می مواجه

... به نظرتان برای این  نفس بکشم ( بیمار سرفه کرد و مقدار کمی خلط صورتی کف آلود خارج شد

 بیمار چه گزارش پرستاری را ثبت می کنید؟

 گزارش: نمونه 

  ماای در تخاات دراز کشاایده بااود . سااعی ماای کاارد بنشاایند و بیااان  02:30بیمااار در ساااعت

کرد)نمی تاوانم نفاس بکشام ( بیماار سارفه کارد و مقادار کمای خلاط صاورتی کاف آلاود خاارج 

 .پوسات بیماار رناگ پریاده م لبهاا سایانوز م پرشادن مجادد ماویرگی آهساته و کناد اسات . شاد

شاانیده ماای شااود . در ساامع  کراکاالدر ساامع دو طاارف ریااه صاادای  (+2)قااوز  پااا ادم دارد 

 .علائم حیاتی چک شدوجود دارد .  3S قلب صدای

BP =140/90 T =37.8 PR =120 RR=30 

و باه زماان و مکاان و شاخص آگااهی دارد . یافتاه هاای حاصال مای باشاد هوشایار  اماا بیمار بی قرار است 

بیمااار را ویزیاات  02:45در ساااعت  ایشااانبااه دکتاار بهااادر اطاالاع داده شااد و  02:35از بررساای در ساااعت 

نشساته باا پاهاای آویازان قارار داد . اکسایژن از طریاق کااتتر بینای باه میازان کرد . وی بیمار را در وضعیت 

لیتار در دقیقاه از طریاق ماساک تغییار کارد . باه بیماار توضایح  12لیتر در دقیقه در جریان باود کاه باه  2

اکساایژن بیشااتری بااه او خواهااد رساااند و بااه تاانفس او کمااک خواهااد کاارد . درصااد  ،داده شااد کااه ماسااک

عکااس رادیااوگرافی قفسااه سااینه گرفتااه شااد . نااوار قلااب نشااان دهنااده درصااد بااود.  88اشااباع اکساایژن 
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سینوس تاکیکااردی هماراه باا انقباضاات زود رس بطنای باود . نموناه خاون بیماار جهات آزماایش شامارش 

کاماال گلبااول هااای خااون و الکترولیاات گرفتااه شااد و بااه آزمایشااگاه فرسااتاده شااد . داروی مااورفین م 

گذاشااته شااد  16شااماره  ر داده شااد . فااولی کاااتترطبااق اوردجهاات تزریااق وریاادی  فورزمایااد و دیگوکسااین

ساای ساای ادرار هنگااام گذاشااتن کاااتتر خااارج شااد . تمااام  100تااا باارون ده ادراری را اناادازه گیااری کنااد . 

 . پروسیجر ها و داروها به بیمار توضیح داده شد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ثبت در سیستم گوارش
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 NPO  ،اشتها، وضعیت  مقدار و نوع رژیم غذاییبودن یا نبودن.  

 …و داشتن یا نداشتن دندان -gag ستوانایی خوردن غذا، داشتن رفلک 

انجام  توجه به مخاط دهان، مراقبت های انجام شده، ثبت موارد غیر طبیعی و گزارش به پزشک و اقدامات 

 شده

 ایلئوستومی  ژژنوستومی، کلستومی، 

  ...ه های آن، پانسمان و کیفیت پوست اطراف استوما و اندازه آن ومراقبت از استوما، تعوی  کیس 

 و خارج کردن. ی تعو یازمان و تاریخ گذاشتن و   Tube-NG داشتن یا نداشتن  

 اینترالیپید و...(.-)مثلا آمینوپلاسما TPN و نوع  TPN  شروع یا قطعزمان و تاریخ   

 (.استفراغ، اسهال، وجود خون در مدفوع، نفخ، آسیتمثل بلع دردنا ، تهوع، )م و نشانه هالایع 

 .داشتن یا نداشتن مدفوع/کیفیت/رنگ/بو/ شکل مدفوع/ نوع اسهال   

 .داشتن خونریزی از معده و اقدامات انجام شده   

 .، اقدامات انجام شده و نتای اوردر داده شده ویزیت توسط متخصص تغذیه، 

و گزارش موارد غیر  )توجهات خاص پس از انجام پروسیجرها آمادگیها و(اقدامات تشخیصی، درمانی،    

 طبیعی به پزشک 

 تنقیه و کولونوسکوپی 

 کاربرد داروها، ثبت عوارض و مراقبتهای خاص 
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 معدی: – بينی لوله گذاشتن 

 است ضروری زیر موارد ثبت معدی – بینی لوله گذاشتن مواقع در : 

 

 . است رفته کار به که ای لوله اندازه و نوع 

 .( بینی یا )دهان لوله ورود مسیر و ساعت ، تاریخ 

 معدی. – بینی لوله گذاشتن دلیل 

 .لوله صحیح جایگزینی از اطمینان کسب روش 

 .( است شده برده کار به )اگر ساکشن مقدار و نوع 

 .بو و قوام ، رنگ ، مقدار مانند ترشحات خصوصیات 

 .لوله گذاشتن هنگام بیمار تحمل 

 است. شده برده کار به که محلولی مقدار و لوله شستشوی زمان 

 .شکم نفخ و ، استفراغ ، تهوع مانند هستند عوارض بروز دهنده نشان که هایی نشانه و علائم 

 .شستشو از بعد عوارض و مشکلات ادامه و آتی شستشوی های پروسیجر 

 تمرین  

 سوند تعبیه از بعد شما است. گذاشته معدی بینی لوله اوردر شما بیمار برای پزشک گوارش بخش در

 کنید؟ می ثبت را مواردی چه گزارشتان در معدی بینی

 گزارش: نمونه 
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 دستور طبق سپس و شد داده قرار بینی چ  مجرای در 12 شماره معدی بینی لوله 35:12 ساعت 

 شستشو و بودند خون حاوی و رنگ کم سبز ، ترشحات . شد وصل کم فشار با متناوب ساکشن به

 4 هر در روده صداهای . کرد تحمل بیمار که شد انجام ساعت 2 هر سالین نرمال سی سی 30 با

 .شود می شنیده هایپواکتیو صورت به شکمی ربع

 

 :لوله طریق از تغذیه

 پروسیجر تحمل چگونگی ثبت و مکرر بررسی بر علاوه شود می تغذیه لوله طریق از بیمار که مواقعی در 

 : است لازم زیر موارد بتث ، بیمار توسط غذایی ترکیب و

 مداوم تغذیه همچنین و ژوژنوم یا دودنوم طریق از تغذیه ) کند می دریافت بیمار که ای لوله تغذیه نوع 

 .( متناوب یا

 .تغذیه روش و مسیر ، دفعات مقدار 

 .غذایی ترکیب نوع 

 .لوله شستشوی برای استفاده مورد محلول و تغذیه ساعت 

 دفع. و جذب گزارش برگه در لوله شستشوی محلول مقدار و شده داده غذایی ترکیب مقدار ثبت 

 .تغذیه لوله تعوی  

 هنگام کلمپ کردن یا خارج کردن لوله موارد زیر باید ثبت شود :

 .پروسیجر انجام زمان و تاریخ 

 .پروسیجر مورد در بیمار تحمل 

 ، شکم نفخ ، استفراغ ، تهوع مانند است کرده بروز کردن خارج یا کلم  هنگام که معمول غیر حوادث 

 .غذا تحمل عدم

 واژگا 
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 نوع گاواژ: متناوب یا مداوم  

 حجم و نوع محلول گاواژ 

 حجم مایع موجود در معده قبل از گاواژ  

 رنگ ترشحات برگشتی از معده  

 واکنش مددجو  

 لاواژ 

 دلایل لاواژ  

 نوع و حجم محلول لاواژ  

 حجم و رنگ مواد برگشتی  

 واکنش مددجو 

 است ضروری زیر موارد ثبت و منظم بررسی همچنين : 

 .بیمار معده کارکرد 

 .اسهال و یبوست کاهش برای شده انجام های درمان یا داروها 

 . شود می انجام مداوم صورت به که مواردی در تغذیه سرعت 

 .شود می انجام متناوب صورت به تغذیه که مواقعی در معده از شده کشیده محتویات و مقدار 

 ، سرم های الکترولیت ، بیمار سرم و ادرار گلوکز جمله از آزمایشگاهی های تست از حاصل های یافته 

 .سرم اسمولالیته و خون اوره نیتروژن سطح

 .کند بروز است ممکن که اسهال و اوری گلوکوز ، هایپرگلیسمی مانند عوارضی 
  کرد حاصل اطمینان زیر موارد ثبت از باید یافت خواهد ادامه هم ترخیص از بعد لوله قطری از بیمار تغذیه اگر 

 . شود می داده اش خانواده و بیمار به زمینه این در که هایی آموزش 

 شود. می داده حمایتی مؤسسات یا وسایل کنندگان تامین به که ارجاعاتی 

 وریدی کامل تغذیه : 
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 ، ها الکترولیت ، ها پروتئین ، دکستروز شامل که است محلولی تجویز از است عبارت وریدی کامل تغذیه

 بیماری برای . شود می آنابولیسم و انرژی افزایش باعث و باشد می معدنی مواد کمی مقادیر و ها ویتامین

 : است لازم زیر موارد رعایت کند می دریافت وریدی کامل تغذیه که

 شده. تزریق محلول میزان و حجم ، کاتتر ورود لمح ، مرکزی وریدی مسیر محل و نوع ثبت 

 زمینه. این در مداخلات و مشاهدات ثبت و جانبی عوارض نظر از بیمار پایش 

 . رود می کار به که پانسمان نوع و محل ظاهری ،وضعیت مرکزی مسیر قطع زمان و تاریخ ثبت 

 تمرین  

 طبق بایستی شما و میکند. دریافت TPN بیمارتان و هستید شب کشیک یک، جراحی بخش در کنید تصور

 نکاتی چه بیمارتان TPN دریافت با ارتباط در نمایید، تزریق مدکور شیفت در را اینترالیپید سرم پزشک اوردر

 کنید؟ می قید تان پرستاری گزارش در را

 گزارش: نمونه 

 طریق از و انفوزیون پمپ وسیله به . شد وصل درصد 5 اینترالیپید لیتری نیم شیشه یک 10:20 ساعت 

 شفاف پانسمان . دارد جریان ساعت در سي سي 70 سرعت با محلول ترقوه تحت مرکزی ورید مسیر

 گفته بیمار به . است تندرس یا تورم ، ترشح ، قرمزی بدون محل و است سالم و نخورده دست محل در

 پرستار آمدند بیرون ها کاتتر و ها لوله یا شد دردناك  کاتتر محل ، شد کثیف یا شل پانسمان اگر شد

 کامل تغذیه انجام از هدف مورد در و شد بازبیني وریدی کامل تغذیه از استفاده دلایل . کند مطلع را

 ) با آن ورودی لاین و رسید. اتمام به اینترالیپید 20:3ساعت شد. داده پاسخ بیمار سؤالات به وریدی

cc N/S3Unite +  150Heparin (.شستشو داده شد 

 محدودیت های رژیم غذایی: 
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 محدودیت رژیم غذایی دارد و پرستار در می یابد غذا ها و نوشابه  ی که بدلیل بیماری دیابتاگر بیمار

 :های بدون اجازه کنار تخت وی می باشد ، ثبت موارد زیر ضروری است

 عدم اطاعت بیمار. 

 ورد ت کید مو اینکه اهمیت پیگیری رژیم غذایی تجویز شده را دوباره  آموزش هایی که پرستار داده است

 .قرار داده است

 را ثبت کرده است. اینکه پرستار به پزشک بیمار اطلاع داده است و ساعت اطلاع 

 تمرین  

 بعد سپس و باشید. می دیابتیک بیمار به غذایی رژیم آموزش مشغول غدد بخش در صبح، شیفت بگیرید نظر در

 کنترل برای بار این ساعت یک حدود گذشت از بعد و کنید می تر  را وی اتاق بیمار با چهره به چهره آموزش از

نوشابه بود... شیر و بستنی و از  ترکیبی بیمار یونیت روی شوید می متوجه و روید می بیمار اتاق به حیاتی علایم

از رژیم غذایی آموزش داده شده را چگونه ثبت  به نظر شما در گزارش پرستاری مان بایستی عدم اطاعت بیمار

 کرد؟

 گزارش: نمونه 

غااذاهایی کنااار تخاات بیمااار بااود . بااه نوشااابه و مخلااوط شاایر و بسااتنی و متوجااه شاادم کااه  19:15ساااعت 

مان هار چاه دلام بخواهاد  "کاالری نیااز دارد . بیماار بیاان مای کناد   1800بیمار گفته شد کاه او روزاناه 

ر صادقی اطلاع داده شاد کاه بیماار از رژیام دیاابتی توصایه شاده پیاروی نمای کناد . به دکت "خواهم خورد 

  .به متخصص تغذیه اطلاع داده شد تا با بیمار و خانمش ملاقات و صحبت کند
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 ثبت در سيستم قلبی عروقی

 

 )محل گرفتن (تعداد ضربان قلب در دقیقه، ریتم و فشار خون در حالت نشسته، خوابیده 

    ).ECG ، Duration، Interval نوار قلب/مشخصاتصدای قلب و  

 .مانیتورینگ بیمار، زمان شروع مانیتورینگ، مقادیر مانیتور شده، لید مانیتور شده 

 .عروقی و ثبت اقدامات انجام شده و نتای -تغییر در وضعیت بیمار، ایست قلبی   

تور، ژول مصرفی، دفعات لاکاربرد دستگاه دفیبریاحیا و  اقدامات تیم واحیای قلبی ریوی  

 و تعداد شو . مصرف، نوع

  (chest pain) ت لامداخ شدت و مدت زمان درد،  ،دردانتشار ،محل داشتن یا نداشتن

 اقدامات صورت گرفته. و نتای پزشکی و پرستاری 

 .تمیزی محل، تغییر رنگ پوست، گرمی پوست، داشتن نب ، قرمزی 

  .التهاب، ترشحات و خونریزی از محل   

 (.آمادگیهای قبل و بعد از آن)پروسیجرها   

 .عوارض و احتیاطات و اقدامات انجام شدهنتای  و -داروهای مصرفی نوع و مقدار 

 .ثبت آموزش ها، مشاوره ها، اقدامات و نتای    

 (.قوی، ضعیف، عدم وجود نب )نب  های محیطی و کیفیت آن   

مانندکاربرد تورنیکت، جورابهای ضد )کاربرد وسایل، داروها، و اقدامات ضد تشکیل لخته،  

 (آمبولی و داروها
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 .فعالیت بیمار، تحمل فعالیت، مشکالت و اقدامات انجام شده 

 .کلیه مراقبتهای پرستاری انجام شده، با ذکر زمان و ساعت  

 است: لازم زیر موارد درج شود می قلبی مانیتورینگ که بیماری از مراقبت ثبت هنگام 

 .مانیتورینگ برای استفاده مورد های لید و مانیتورینگ شروع ساعت و تاریخ 

 ساعت و تاریخ ، اتاق شماره ، بیمار نام باید نوار روی) گزارش به قلب نوار از ای نمونه کردن اضافه 

 (.شود درج

 .بیمار قلبی ریتم وضعیت در تغییر گونه هر 

 گزارش: نمونه 

 بااه طبیعاای سینوساای ریااتم دهنااده نشااان قلااب نااوار . شااد اخااذ قلااب نااوار 50:16 ساااعت بیمااار از 

 .است متناوب صورت به نارس بطنی انقباضات همراه به دقیقه در تا 80 تعداد

rate80 QRS:0.08 PR:0.16/ 

 محیطاای هااای نااب  . اساات علاماات باادون بیمااار .شااد داده اطاالاع میرزایاای دکتاار بااه 17 ساااعت

 طبااق .ناادارد وجااود گااالو  ریااتم یااا راب ، لسااوف . اساات نشااده گاازارش ادم . اساات (2)+طبیعاای

 .ندارد وجود قلب تپش و نفس تنگی ، ناراحتی و سینه قفسه درد بیمار اظهار

 

 تمرین  
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 می ثبت را گزارشی چه بود شده قفسه درد دچار ناگهان که بیمارتان برای تروما بخش در عصرکاری شیفت در

 کنید؟

 گزارش: نمونه 

 مانیتورینااگ بیمااار ریااتم  .شااتشااکایت از درد قفسااه سااینه و تااپش قلااب دا 10:18ساااعت  بیمااار

لیتاار باار دقیقااه از طریااق سااوند بیناای باارای وی  2 اکساایژن  را نشااان داد. 150سینوساای ریاات 

و ایشاان  ع داده شاد.اطالا 18:15سااعت  باه دکتار حساینی باود. 80/140گذاشته شد.فشاار خاون 

باه رویات  18:30ویزیات نماود. طباق اوردر از بیماار نوارقلاب اخاذ و سااعت  18:20بیمار را سااعت 

میلاای گاارم مااورفین  3نمونااه خااون از نظاار الکترولیتهااا چااک شااد. دکتاار حسااینی رسااانده شااد.  

 .بیمار درد قفسه سینه نداشت و ریتم سینوسی است. (40:18ساعت)داخل وریدی تزریق شد

 کرد دقت آنها ثبت در لزوم صورت در باید که درمانی سرم و داروها ثبت به طمربو نکات : 

 . گردند ثبت شوند داده لزوم صورت در باید که داروهایی تمام 

 و هااا قطااره تعااداد ، بیناای و گااوش هااای قطااره همچنااین و چشاامی هااای قطااره مااورد در 

 . شوند ثبت باید ها قطره محل

 بیماار تحمال و ( اداری مجارای طریاق از یاا واژنای ، )مقعادی آنهاا ناوع ، ها شیاف مورد در 

 . شود ثبت باید دارو به نسبت

 باارده کااار بااه را دارو کااه )جااایی ضااایعه وضااعیت ، محاال ، اناادازه ، پوسااتی داروهااای باارای 

 . شود ثبت باید ( اید

 بایاد مؤسساه مقاررات طباق ، کارد نفاوذ رگ از خاارج باه درماانی شایمی داروی یاک اگر 

 عناوان باه کاه دارویای ناوع مخصوصاا  مداخلاه ناوع ، وریادی مسایر محال ظاهری وضعیت

 پزشاک باه اطالاع و محال در رفتاه کاار باه پانسامان ناوع ، اسات رفتاه کاار باه دوت آنتی

 . شود ثبت
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 قارار جریاان در فاورا  را پزشاک بایاد . دهاد رر حساسایتی واکانش درماانی سرم هنگام اگر 

 تشااخیص زمااان ، واکاانش وسااعت و نااوع حاااوی هناخواساات عااوارض مخصااوص فاارم و داد

 . شود تکمیل ها درمان این به بیمار پاسخ و شده انجام های درمان ، واکنش

 توضاایح ، درمااانی ساارم هاادف زمینااه در وی خااانواده و بیمااار بااه کااه هااایی آمااوزش 

 . شود ثبت باید اند شده داده احتمالی عوارض و پروسیجر

 

 در دیگر اطلاعات نوشتن به نیازی ، شوند می داده شده پذیرفته ستانداردهایا طبق که داروهایی برای : توجه

 . نیست پرونده

 دشو توجه آنها به حتما باید که مواردی ثبت به مربوط نکات : 

 وناوع آن دفعاات شاد، پاذیر امکاان تالاش دفعاه چناد از پاس وریادی مسایر برقاراری اگر 

 .شود ثبت باید است شده دریافت دیگران از که کمکی

 وریادی مسایر محال وضاعیت و وریادی ماایع جریاان میازان و مقادار ، ناوع ، شیفت هر در 

 شود. ثبت باید

 باه ماایع مقادار و ناوع ، شاود مای انجاام اقادامی وریادی مسیر بازکردن برای که مواقعی در 

 .شود ثبت و مشخص باید کار این برای شده برده کار

 بررسای ، وریادی ماایع جریاان قطاع ) شاود مای انجاام کاه اقاداماتی عوارض بروز مواقع در 

  پزشاک باه اطالاع و ، شاده انجاام پرساتاری ماداخلات ، اسات کارده نشات که مایعی مقدار

 شود. ثبت باید

 گزارش: نمونه 

 خاوردن باا کاه داشات اظهاار و کارد خاودداری کلروپتاسایم شاربت خاوردن از بیماار 15:14 ساعت 

 30:14 سااعت . کناد تحمال را دارو مازه تواناد نمای و دهاد مای دسات وی باه تهاوع احساس دارو
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 باه شاد تجاویز پزشاک توساط 00:15 سااعت کاه پتاسایم قارص شاد. داده گزارش کاظمی دکتر به

 کرد. تحمل خوبی به را آن بیمار و داده بیمار

 نوبت یک باید که داروهایی ثبت به مربوط نکات(State) لزوم صورت در یا (PRN) شوند: داده 

 وضعیت سیر گزارشات برگه در همچنین و شده داده داروی ثبت برگه در باید (state)نوبته یک داروهای

 و تجویز دلیل ، کننده تجویز فرد شامل: شوند می ثبت داروها این مورد در که مواردی . شوند ثبت بیمار

 :مثال عنوان به ، هستند دارو دادن به بیمار پاسخ

 دادن به مربوط موارد ثبت است شده تجویز ( زیکس)لا فورازماید داروی وریدی تزریق نوبت یک فقط اگر 

 : است زیر صورت به دارو

 گزارش: نمونه 

 کاهش و طرفه دو ،رال نفس تنگی های نشانه و علائم با بیمار به محمدی دکتر اوردر طبق 15:10 ساعت 

 ده برون با بیمار 11 ساعت شد. تزریق وریدی صورت هب  mg 40 Lasix ٪ 84 به اکسیژن اشباع

 .داد پاسخ دارو به ٪ 97 به اکسیژن اشباع افزایش و نفس تنگی کاهش ، سی سی 1500 ادراری

 

 لاازوم درصااورت داروهااای مااورد در (PRN) توسااط دارو مصاارف راه ، دارو دوز ، دارو نااام بایااد 

 و مساکن ناوع چاون نیسات اجارا قابال لازوم صاورت در مساکن دساتور ماثلا . گردد قید پزشک

 پزشااک دسااتور کااه صااورتی در ؛ نشااده قیااد دارو مصاارف راه و دوز ، نکاارده مشااخص را دارو نااام

 اجاارا دسااتور آن نبایااد نیساات معلااوم پرسااتار باارای و نیساات خوانااا و شاافاف و روشاان و واضااح

 و شاود مای پااراف یکای یکای و کنتارل پرساتار توساط پروناده در شاده نوشاته دستورات . شود

 دساتورات باه ماواردی کاردن اضاافه از تاا شاود مای بساته تیاک( ) علامات باا دستور هر انتهای
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 شاماره پزشاک گاذاری شاماره خالاف بار باالا باه پاایین از و قرماز خودکاار باا ) شود جلوگیری

  .(کنید گذاری

 ت ی اجارا نشاده ، ضروریسادر صورتی کاه یاک یاا چناد ماورد از دساتورات پزشاک بناا باه علتا

 ز دریافاتا)عادم تحمال بیماار یاا امتنااع بیماار پرستار دستورات اجرا نشاده را باا ذکار علات آن

 ثبت نماید. دارو و ...(

  ، کلیه اطلاعات ضاروری را در ماورد دساتورات دارویای اجارا شاده ثبات نماییاد. ) ناام دارو ، دوز

 .و نام دهنده دارو (راه تجویز ، تاریخ و ساعت شروع استفاده دارو 

 

 درمانی سرم : 

 : است ضروری زیر موارد رعایت ، درمانی سرم ثبت هنگام

 کاار باه کاه وساایلی و وریاد باه ورود محال ، ،سااعت تااریخ ، وریادی مسیر برقراری از پس 

 . شوند ثبت باید ( نیدل یا کاتتر قطر و نوع مانند ) اند رفته

 فلبیات ، رگ از ماایع خاروج ) آن دلیال و سارم سات تعاوی  یاا وریادی مسیر محل تغییر 

 ثباات بایااد موسسااه( مقااررات طبااق تعااوی  یااا ، بیمااار جااایی جابااه و حرکاات ، انسااداد ،

 شود.

 سارم قطارات تعاداد دارد بااز رگ یاا وریادی مایعاات دریافات باه نیاز مددجو که صورتی در 

 هاار در تاریپرساا گاازارش پایااان در و نماییااد کنتاارل و تنظاایم ، محاساابه دقیقااه در را

 . نمایید ثبت را مددجو دریافتی سرم میزان شیفت

در صااورتی کااه مااددجو نیاااز بااه کنتاارل جااذب و دفااع مایعااات دارد ضروریساات پااس از  

محاسبه میازان جاذب و دفاع در پایاان هار شایفت در گازارش پرساتاری ثبات نماییاد و در 

 ساعته را محاسبه و قید نمایید . 24شیفت شب جمع 
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 گزارش: نمونه 

 محاال داشاات شااکایت چاا  دساات در وریاادی مساایر محاال درد از 00:15 تساااع بیمااار 

 یرمسا .داشات وجاود کمای تاورم .باود وگارم دردناا  ، لماس هنگاام و قرماز ورید به ورود

 شاد داده قارار محال در چا  دسات روی بار مرطاوب و گارم پارچاه یک و شد قطع وریدی

 .شد وصل راست دست ساعد ناحیه در صورتی برانول با دیگری وریدی مسیر .

 خون های فرآورده رانسفوزیونت : 

 سااازگاری آزمایشااات انجااام و بیمااار هویاات تعیااین ، خااونی هااای فااراورده یااا خااون تزریااق مواقااع در

 بایاد ماوارد ایان در . باشاد مای ضاروری بیماار باه صاحیح خاونی فاراوده تزریق از اطمینان جهت خونی

 : شود رعایت زیر نکات

 فاراورده یاا خاون کاه شاود ثبات و مشاخص ، همکااران از یکای کماک باا تزریاق شروع از قبل 

 قطاار ، وریاادی مساایر محاال . اساات گردیااده تحویاال تزریااق باارای شااده تجااویز مناسااب خااونی

 .شود ثبت خون جریان میزان و کاتتر

 تزریاق خاون کال مقادار ، خاون تزریاق تکمیال و شاروع ، زماان ، تاریخ باید خون تزریق از بعد 

 ثبات اسات گرفتاه قارار اساتفاده ماورد کاه خاون کاردن گارم یا تزریقی وسیله نوع هر و ، شده

 . شود

 .خون تزریق از بعد و حین ، قبل بیمار حیاتی علایم ثبت 

 تزریاق دوبااره و شاده بازیافات کاه خاونی مقادار کناد مای دریافات را خاودش خاون بیمار اگر 

 . شود درج دفع و جذب ثبت دربرگه باید است شده

 . کنید ثبت ترانسفوزیون از بعد و حین آزمایشگاهی نتای  

 اصاله متوقاف شاده و بعاد از انجاام اقاداماتلافدر صاورت واکانش بیماار باه خاون بنکته مهام:  

ئام مشاااهده شااده، نااوع و مقاادار خااون لام در گازارش پرسااتاری تاااریخ و ساااعت واکاانش و علاز

ون، درمانهاای انجاام شاده بارای عاوارض یا فراورده های تزریاق شاده، زماان شاروع و توقاف خا
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.)برای کسااب اطلاعااات بیشااتر بااه قساامت همااوویژولانس در کتابچااه آموزشاای ثباات شااود

 جدیدالورود مراجعه نمایید(.

 خونی های فراورده تزریق به واکنش مواقع در ثبت به مربوط نکاتی : 

 .واکنش شروع ساعت و تاریخ 

 .شده تجویز خونی فراورده یا خون مقدار و نوع 

 .فراروده تزریق وقطع شروع زمان 

 .وقوع زمان ترتیب به واکنش و بالینی علائم 

 .بیمار حیاتی علایم 

 . است شده فرستاده آزمایشگاه برای که خون یا ادرار های نمونه 

 .درمان به بیمار پاسخ و شده انجام های درمان 

 هماراه باه ساپس و تکمیال خاونی فاراورده تزریاق باه واکانش گازارش برگاه رضا امام مرکز در 

 . شود می فرستاده خون بانک به فراورده

 قلبی شایع اختلالات

 سکته قلبی حاد 

  کرونااری اساات کااه منجاار بااه محرومیاات اکساایژن م  شااریانسااکته قلباای عبااارت از انسااداد

ایسکیمی میوکاارد و سارانجام نکاروز مای شاود . در صاورت تااخیر در درماان ساکته قلبای 

میزان مرگ ومیر افزایش مای یاباد . هنگاام مراقبات از بیماار مباتلا باه ساکته قلبای حااد م 

  :ثبت موارد زیر ضروری است

 .تاریخ و ساعت ورود پرستار 

سااینه و دیگاار نشااانه هااای سااکته قلباای م هاار جااا امکااان پااذیر اساات . بایااد از درد قفسااه  

  . کلمات خود بیمار استفاده شود
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بای ، اضاطراب، یافته های حاصل از بررسای هاای بیماار مانناد احسااس مارگ قریاب الوقاوع 

نااب  هااای ، سااردی اناادام هااا، تاااکی پنااه، تنگاای نفااس، اسااتفراغ، تهااوع، خسااتگی ،قااراری

، و چهااارم صاادای سااوماز جملااه صااداهای قلباای غیاار طبیعاای ، تعریااق، محیطاای ضااعیف

، هایپوتانسااایون و هایپرتانسااایون، تاااب خفیاااف، صااادای فریکشااان راب پریکاردیاااال

 و... هنگام سمع ریه وجود رال، برادیکاردی یا تاکیکاردی

دساتوراتی  حضاور پزشاک و نام پزشکی که باه وی اطالاع داده شاده اسات م سااعت اطالاع و 

، مانیتوریناگ ماداوم قلبای، شده است . مانند انتقاال بیماار باه بخاش سای سای یاوکه داده 

تجااویز ، انادازه گیااری آناازیم هاای قلباای ،ماایع درمااانی، گارفتن نااوار قلااب ،تجاویز اکساایژن

اسااتراحت ، ماارفین، آسااپرین، ن ترمبولیتیااکمااادر (،نیتروگلیساایرین )زیاار زبااانی یااا وریاادی 

 و ... هپارینداروهای بتا آدرنرژیک و ، در تخت 

  .مداخلات انجام شده و پاسخ بیمار 

  .حمایت روحی و آموزش هایی که به بیمار ارائه شده است 

 گزارش: نمونه 

  از درد شدید در ناحیه قفسه سینه که به بازوی راست وی کشیده شده میشد  22:40بیمار در ساعت

شکایت داشت . بیمار به مرکز قفسه سینه اشاره و بیان میکند )احساس می کنم یک فیل روی قفسه 

درجه بندی می کند . بیمار  9بیمار شدت درد را  10تا  0سینه ام قرار دارد ( در مقیاس درجه بندی درد 

 Oral T  ی قرار است و عرق کرده است و از تهوع شکایت دارد . علائم حیاتی چک شددر تخت ب

=37.6 PR=84 RR=24 BP =128/82  اندام ها سرداست . نب  دست ها و پاها ضعیف است م

اطلاع داده شد  22:45صداهای ریه واضح است . به دکتر باستانی در ساعت  , صداهای قلب نرمال است

به دکتر رضایی مشاور   22:50ساعت داده شد . اوردر مشاوره قلب اورژانسیزیت کرد و . وی بیمار را وی

بر بالین بیمار حاظر شدند. تا آمدن دکتر رضایی طبق اوردر  23:10قلب اطلاع داده شد و ایشان ساعت 

ار قلب لیتر در دقیقه از طریق کاتتر بینی شروع شد . نو 2اکسیژن به میزان  دکتر باستانی برای بیمار

را نشان می داد . بیمار به مانیتور قلبی پرتابل متصل  ST گرفته شد که در لیدهای قدامی بالا رفتن قطعه

شروع شد . محلول نرمال سالین جهت بازنگهداشتن  18شد . مسیر وریدی در ساعد چ  با کاتتر شماره 
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الکترولیت ها به صورت اورژانسی  مسیر وریدی در جریان است . آنزیم های قلبی تروپونین م میوگلوبین م

دقیقه  5نیتروگلیسیرین زیر زبانی م سه بار هر باز به فاصله و اندازه گیری شدند طبق اوردر دکتر رضایی 

داده شد ولی درد تسکین نیافت . تمام پروسیجر ها برای بیمار توضیح داده شد و به او اطمینان داده شد 

درد قفسه  رضاییسی یو انتقال خواهد یافت .دکترآی ان به بخش که به منظور مانیتورینگ بهتر و درم

به پرستار بخش  23:30سی یو را به همسرش اطلاع داد و در ساعت  آسینه بیمار و انتقال وی به بخش 

  .گزارش داده شدرنجبرسی یو خانم  آی

 آریتمی ها: 

آریتمی زمانی اتفاق می افتد که هدایت یا خود کاری الکتریکی غیر طبیعی باعث تغییر در ضربان قلب یا ریتم  

قلب یا هر دو شود . آریتمی ها از نظر شدت متفاوت می باشند ، به طوری که از نوع خفیف ، یعنی اختلالات بدون 

انگیز که نیاز به احیای فوری دارد متغیر هستند . در علامت که نیاز به درمان ندارد تا فیبریلاسیون بطنی فاجعه 

 ت:روز آریتمی ثبت موارد زیر لازم اسبمواقع 

 .تاریخ و زمان وقوع آریتمی 

 .حوادثی که قبل از آریتمی و در زمان آریتمی وجود داشته است 

، پریدگی نشانه های بیمار و یافته های حاصل از بررسی قلبی عروقی که به دست آمده اند مانند رنگ 

تنگی نفس، تپش قلب، ضعف، درد قفسه سینه ، سرگیجه، سنکو  )غش (، کاهش ، پوست سرد و مرطوب

 .برون ده ادراری

علایم حیاتی و ریتم قلب بیمار ) اگر بیمار مانیتور فلبی می شود ، یک استری  از لحاظ آریتمی در پرونده  

 .قرار داده شود (

  و حضور پزشک. ه است و زمان اطلاعنام پزشکی که به وی اطلاع داده شد 

 .نتای  بررسی نوار قلب 

 .مداخلاتی که انجام شده است و پاسخ بیمار به مداخلات  

 . حمایت روحی و آموزش هایی که به بیمار داده شده است 
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 گزارش: نمونه 

  بیمار از احساس ضعف و سرگیجه  16:45هنگام کمک به بیمار جهت راه رفتن در راهرو در ساعت

بیمار بیان می  "احساس می کنم قلبم مانند چکش در قفسه سینه ام می زند  "شکایت کرد بیمار گفت 

بیمار به تختش بازگردانده شد و مانیتورینگ شد و  . کند که قلبم هرگز چنین احساسی نداشته ا ست

 16:55(. ساعت Apical Rate =180 BP =90/50 RR=24علایم حیاتی به صورت زیر ثبت شد) 

 ویزیت نمودند و...   17:05به دکتر سیادت گفته شد و ایشان بیمار را ساعت 

  بحران پرفشاری خون 

  بحران افزایش فشار خون یک اورژانس طبی است که در آن فشار خون دیاستولیک بیمار به طور ناگهانی

 :هنگام مراقبت از این بیماران ثبت موارد زیر لازم استمیلی متر جیوه افزایش می یابد .  120تر از به بالا

 .فشار خون و علائم حیاتی بیمار 

 ،تهوع، نورولوژیک و سیستم کلیوی مانند سردرد، یافته های حاصل از بررسی وضعیت قلبی ریوی 

 ادم، نارسایی قلبی، خواب آلودگی، گیجی ،ی زود گذر یا ناپایداریابینا، ن دتاری دی ،غش ،ستفراغا

 .اولیگوریو درد قفسه سینه  ،ریوی

 .تدابیری که جهت اطمینان از باز بودن راه هوایی انجام شده است 

 و حضور ایشان. نام پزشکی که به وی اطلاع داده شده است و ساعت اطلاع 

 .پاسخ بیمار به مداخلات انجام شده مانند مایع درمانی و داروهای تجویز شده  

 .مایعات  جذب و دفع 

 .ار داده شده استموحی و آموزش هایی که به بیحمایت ر 

 هایپوتانسيون  

 30میلاای متاار جیااوه یااا فشااار خااون  60/90هایپوتانساایون عبااارت اساات از فشااار خااون کمتاار از 

هیپوتانسایون منجار باه کااهش پرفیاوژن بافات هاا و . میلی متر کمتر از حد پایاه تعریاف مای شاود



 
 
 
 

55 

 
 

 

 

 

 

ارگاان هااای باادن ماای شااود .هیپوتانساایون شاادید باه عنااوان اورژانااس طباای محسااوب ماای شااود و 

، هنگااام مراقباات از بیمااار مبااتلا بااه هیپوتانساایون. ممکاان اساات منجاار بااه شااو  و ماارگ شااود 

 .پرستار باید از ثبت موارد زیر اطمینان پیدا کند

  .فشار خون و دیگر علائم حیاتی بیمار 

پوساات ساارد و  ،نااب  ضااعیف ،تاکیکاااردی، بررساای ماننااد برادیکاااردییافتااه هااای حاصاال از  

کاااهش سااطح هوشاایاری و ، ساانکو ، ساارگیجه ،کاااهش صااداهای روده، اولیگااوری ،مرطااوب

 .ایسکیمی قلبی

  .ع و حضور ایشاننام پزشکی که به وی اطلاع داده شده است و ساعت اطلا 

، گارفتن ناور قلابر، ابیمان و قلاب مانیتوریناگ ماداوم فشاار خاو، که داده شده است اوردرهایی 

 .برقراری مسیر وریدی برای دادن مایعات و داروهای تنگ کننده عروق، تجویز اکسیژن

کماک باه  ری،گذاشاتن کااتتر ادرار، پاائین آوردن سار تخات بیماا :مداخلات انجاام شاده مانناد 

رود و  پزشک در برقاراری مسایر هاایی کاه بارای مانیتوریناگ همودینامیاک بیماار باه کاار مای

 .پاسخ های بیمار

 .حمایت های روحی و آموزش های داده شده به بیمار 

 

 

 

 

 

 

 ثبت در سيستم ادراری تناسلی
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 .ادراری، و یافته های غیر طبیعی -وضع ظاهری اندام های تناسلی 

ماننااد تکاارر ادرار، )ئم و نشااانه هااا، لارنااگ، میاازان، دفعااات، مقاادار، بااوی ادرار دفعاای+ع  

هماااچوری، قطااره قطااره آماادن ادرار، ادرار دردنااا  و چاار  در ادرار، تهااوع، اسااتفراغ، لاارز، 

 ...(اتساع مثانه، پر ادراری و 

خارش، ترشحات بادبو، نتاای  پاا  اسامیر، خاونریزی، درد، مشاکالت درارتبااط باا عملکارد   

  .جنسی

 .امات انجام شدهداشتن اختیار و کنترل ادرار، وسایل کمکی، اقد  

 و... نتای  تست حاملگی، انجام دوش واژینال، معاینه واژن   

انجااااام مراقباااات در خصااااوص ، catheterization Self  فولی،سااااوپراپوبیک  

 …و(کاتترها

سای (جایگزینی مایعاات خاون و فاراورده هاای خاو نای و ناوع ، چاک جاذب و دفاع بیماار 

  .واکنش به آن و دادن مایعات )سی در ساعت

 .ان شروع و قطع مایعات و وسایل و ذکر علتزم 

  

 

 ثبت گزارش مربوط به سوندگذاری مثانه: 
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 .هدف از سونداژ مثانه 

 .نوع سوند استفاده شده جهت سونداژ 

 .سایز سوند 

  .ثبت مانورها و اقدامات انجام شده قبل از سونداژ 

  .شخص انجام دهنده سونداژ 

  .بالونحجم مایع مورد استفاده جهت فیکس کردن  

 .حجم و رنگ و مواد خارجی موجود در ادرار پس از سونداژ مثانه 

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

  :بدیهی است این گزارش فقط یکبار و در زمان تعبیه سونداژ ثبت میشود.در زمانی که بیمار سوند توجه

موارد فوق نیست، فقط مراقبتهای انجام شده برای سوند شامل شستشوی دارد، نیازی به ثبت 

ژنیتال،شستشوی سوند، اطمینان از فیکس بودن سوند،اطمینان از برقرار بودن جریان ادرار،پایین بودن 

 .بگ ادراری، حجم و رنگ ادرار و اقدامات انجام شده مربوطه در همان شیفت، ثبت میگرد

 

 

 

 

 

 

 

 اسکلتی-یلانثبت در سيستم عض
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رنااگ اناادامهای محیطاای، گرماای و سااردی، دامنااه حرکتاای مفاصاال، تعااادل در راه رفااتن، داشااتن  

 .نب  های محیطی، پر شدگی مویرگی، حرکات غیر طبیعی اندامها

 .داشتن حس و حرکت اندامهای محیطی، فل  و سستی اندامها، محدودیت حرکتی اندامها 

 .و عوارض ناشی از آنتحر  فعال یا غیر فعال یا عدم تحر   

راه رفاتن، غاذا خوردن،توالات رفاتن، غاذا پخاتن، )توانایی انجام کار یاا فعالیات هاای روزاناه مانناد  

 (.رخت شستن، خوابیدن،لباس پوشیدن

 (.خشک یا تر بودن گ )داشتن یا نداشتن کشش، گ ،  

 .تعوی  پانسمان، شستشوی زخم، نوع محلول مصرفی، داشتن ورم و شدت آن 

 .درد و بی قراریداشتن  

 .حمام و نوع آن 

 

 

  محدود کردن حرکات بيمارگزارش 
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  به هار روشای کاه باه طاور فیزیکای آزادی حرکات شخصای یاا فعالیات جسامی شاخص را محادود

می کند ، محدود کردن حرکات بیماار گفتاه مای شاود .ایان کاار مای تواناد باعاث ایجااد مشاکلات 

متعددی مانناد محادودیت حرکات ، زخام هاای پوساتی ، اخاتلال در جریاان خاون ، بای اختیااری 

اوردر ایان عاوارض ، محادود کاردن حرکاات بیماار بایاد بار اسااس  و اختناق شاود . باه دلیال باروز

، ایاان گونااه از جملااه مرکااز آموزشاای درمااانی امااام رضااا )ع( پزشااک باشااد . در بیشااتر مؤسسااات

ر بایاد اوردسااعت اعتباار دارناد و باه پزشاک در صاورت تمایال باه اداماه اجارای  24دستورات فقط 

دلیال محادود کاردن  دا آن را اوردر کناد. از طرفایو حتماا بایساتی پزشاک مجاد آن را تکرار کناد .

بیمار ونوع آن نیز باید در پروناده ثبات شاود . بهتار اسات قبال از تصامیم باه محادود کاردن بیماار 

از گزینااه هااای دیگاار اسااتفاده شااود . همچنااین لازم اساات وضااعیت بیمااار بااه طااور مرتااب ارزیااابی 

  مسئله با پزشک در میان گذاشته شود این ،شود و در صورت عدم نیاز به محدود کردن بیمار

  سقوط بيمارگزارش 

  تحقیقااات نشااان ماای دهااد کااه سااقوط بیماااران ، همراهااان بیمااار و پرساانل ، بیشااترین حااوادثی

در باین حاوادثی کاه منجار باه ساقوط مای  . است که در بخاش هاای باالینی گازارش شاده اسات

را ناام بارد . عواقاب باا وساایل  لیاز خاوردن ، لغزیادن ، غاش کاردن یاا برخاورد پااشود مای تاوان 

سااقوط ممکاان اساات بسااتری شاادن طااولانی ماادت ، افاازایش هزینااه هااای بیمارسااتانی و مسااائل 

قانونی مربوط به آن باشاد . اگار علیارغم احتیاطااتی کاه بکاار بارده مای شاود بیماار ساقوط کناد ، 

ماوارد زیاار را هنگااام ثبات بایااد  .ثبات واقعااه و همچناین درج گاازارش حادثاه در پرونااده لازم اسات

 :لحاظ کرد

  .ثبت هر گونه کبودی ، خراشیدگی یا پارگی و زخم 

  .ثبت درد یا تغییر شکل در اندام ها ، مخصوصا  در مفصل ران ، بازو ، پا یا کمر 

 .ثبت علائم حیاتی بیمار 

بررسی نورولوژیکی و ثبت یافته هاای غیار طبیعای مانناد لکنات زباان ، وجاود ضاعف در انادام هاا ،  

  .تغییر در وضعیت هوشیارییا 
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 .ثبت تاریخ و ساعت اطلاع به پزشک 

 ثبت موارد درخواستی پزشک و انجام و پیگیری آنها در شیفت بعدی. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ثبت در سيستم پوستی
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رنگ کلی پوست و مخاط، قرمزی، التهاب، سیانوزه بودن یا نبودن، وجود خونمردگی، ورم و  

 .خراش

 ...(.سردی و -خشک، مرطوب، زخمی، ترشحات، پوسته پوسته بودن،گرمی :وضع کلی پوست 

 (.ورم کل بدن، دور چشم، اندامهای محیطی )ورم پوست  

 ( .خوب، بد)قوام پوست  

زمان تعوی  پانسمان، بو،  ،طول، عرض، عمق، رنگ، محل، درجه، ظاهر )داشتن زخم بستر  

  .هابرنگ، نوع داروی شستشو و مقدار آن، ترشحات و الت

 .داشتن بخیه، کشیدن آن، نزدیک کردن پوست به هم 

  .گرفتن نمونه، تعوی  پانسمان، نوع پانسمان بکار رفته 

تغییر وضعیت بیمار، کاربرد وسایل جلوگیری کننده از زخم بستر، کاربرد بالش زیر اعضاء، انجام   

  .ماساژ، توجه به تغذیه

  .ب و اقداماتترشحات زخم حاوی گرفتن نمونه جهت کشت، جوا  

 ...دادن حمام، شستشوی پوست و   

 

 ثبت گزارش مربوط به ناحيه زخم و پانسمان: 
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 محل زخم  

 علت زخم  

 وسعت و اندازه ی زخم  

 نزدیک بودن لبه های زخم  

 وجود یا عدم وجود ترشح  

 رنگ و نوع و میزان ترشح  

  ...نوع محلول شستشو و ضد عفونی و 

 تعداد گاز خیس شده ناشی از ترشحات زخم  

 نوین و...(  -معمولی-نوع پانسمان استفاده شده)فشاری 

واکنش مددجو و علائم مهم همراه زخم مانند تب، درد و احساس نگرانی در صورت داشتن درن  

 توجه به خونریزی، فیکس بودن و عملکرد مناسب آن 

داشته اند.) به طور معمول تعوی  پانسمان توسط فرد یا افرادی که در تعوی  پانسمان مداخله  

 )رزیدنت کشیک بخش(پرستار بیمار صورت می گیرد، ولی گاه ممکن است توسط تیم پانسمان

 .تعوی  گردد

 :در هر شیفت وجود و یا عدم وجود زخم یا زخم بستر، در گزارش پرستاری ثبت میگردد و نکته

 .ورد بررسی قرار گرفته و ثبت میشوددر صورت وجود زخم موارد فوق در هر شیفت، م

 سوختگی ها  

مای باشاند . بیمااران باه وسایله غاذا  ساوختگی هاااز دیگر عوامل ایجاد کنناده صادمه باه بیمااران  

پرسااتار بایااد خطاار . وسااایل الکتریکاای دچااار سااوختگی ماای شااود حمااام داغ و ،هااا یااا مایعااات داغ

لازم را ماورد بررسای قارار دهاد و احتیاطاات سوختگی هاا را ماورد بررسای قارار دهاد و احتیاطاات 

  :لازم را رعایت کند

پرستار بایاد مواظاب بیماارانی کاه لارزش دسات دارناد باشاد تاا غاذاها یاا مایعاات داغ را در دسات  

 .نگیرند
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به بیمارانی کاه دچاار کااهش حاس در پاهاا یاا دسات هایشاان هساتند آماوزش داده شاود کاه آب  

 .رد چک کنندحمام را با عضو دیگری که حس دا

کاه  به بیمارنی کاه داروهاایی مای خورناد کاه ایجااد خاواب آلاودگی مای کناد توضایح داده شاود  

 .بیشتر مستعد سوختگی هستند و باید بیشتر احتیاط کنند

  اگر بیماری تحات مراقبات پرساتار اسات خاودش را بساوزاند بایاد صادمات وارده در پروناده

 . بیمار ثبت شود

 :نمونه گزارش 

  ک فنجان چای داغ روی ران راست بیمار حین ملاقات خانواده بیمار با وی، ی 15:10ساعت

به دکتر  15:20، ساعت ادم ندارد لیحساس به لمس است و و رنگ قرمزکمی  ریخته شد . ناحیه

شد و روی ناحیه گذاشته شد. بیمار کمپرکس سرد اوردرحسینی اطلاع داده شد. کمپرکس سرد 

 . را به خوبی تحمل کرد

 

 

 

 

 اعیاجتم-ثبت در سيستم روانی
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ثبت رفتار نامناسب بیمار  داشتن یا نداشتن فرایند فکری نرمال، زمان ورود بیمار، رفتار بیمار، 

 .)شنیداری، دیداری،بویایی(گفته های بیمار، توهمات ،

 .دلیریوم ، حافظه 

 .اضطراب، وسواس، وسواس اجباری، ترس مرضی، بدبینی، اعتماد به نفس 

 .افکار خودکشی، اقدام به خودکشی، مداخالت انجام شده، پاسخ بیمار 

 .داشتن نقشهای اجتماعی، برقراری ارتباط موثر با دیگران 

 .یم بازگیری، عصبانیت و خشم، صدمه زدن به دیگران و خودلااعتیاد، تر  اعتیاد، ع 

 .می مناسبلاداشتن پاسخ ک  

روان ، )خاص پرستاری و پزشکی انجام شده مصرف داروها، عوارض و اقدامات (ECTایروشه  

 .سیکوتراپیپدرمانی، 

 

 

 

 

 سوم بخش
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 شامل: گردد ثبت وقفه بدون و جاری بطور بایستی که وقایعی و فعاليتها 

 حیاتی علائم. 

 درمانی اقدامات و دارو تجویز. 

 تشخیصی تستهای برای بیمار کردن آماده. 

 سلامت وضعیت در تغییر. 

 ،بیمار مرگ یا ترخیص انتقال، پذیرش. 

 بیمار وضعیت در ناگهانی تغییرات درمان. 

 :پرستاری های یادداشت چارت توجه 

 . مداد نه بنویسید خوانا مشکی یا و آبی خودکار با 

 . بنویسید پرستاری مراقبت انجام از بعد بلافاصله را خود های یادداشت ، امکان صورت در 

 . نکنید ثبت اجرا از قبل هرگز

 . باشد داشته سازماندهی باید گزارشات 

 . شود استفاده باید گزارشات ثبت برای بیمارستان های مشی خط از دقیقا 

 افتاده اتفاق ها فعالیت و حوادث کجا و موقع چه ، چگونه : کنید یادداشت ) باشید دقیق 

 . ( است

 بلقا غیر فضای سرتاسر در خط یک . ندهید قرار خود یادداشت زیر در خالی جای هرگز 

 . بکشید امضایتان از بعد و قبل استفاده

 است معنی این به نکنید چارت که را چیزی هر که باشید داشته خاطر به : بنویسید کامل 

 انجام از یا کنید چارت را داروها یا مهم اقدامات کنید فراموش اگر . است نشده انجام که

 افزایش ، خطرنا  های العمل عکس سبب است ممکن ، نمایید خودداری کار این دادن

  دارو مقدار

 . شود مرگ حتی یا 
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 یا ست؟ا کاغذ روی شده ثبت گزارشات منظورمان صرفا شود می پرستاری گزارش از صحبت وقتی شما نظر به

 خیر؟

 

 باشید. ما همراه ادامه در سوال این به پاسخ برای

 

 

 
 

 انواع گزارش های پرستاری 

  گزارشات کلامی پرستاریReporting 

  گزارش کلامی شامل یافته های مهم ) علائم حیاتی غیر طبیعی ، مشکلات تنفسی ( می باشد که به

 افراد حرفه ای مجرب ) سرپرستار ، سوپروایزر یا پزشک ( داده می شود .

 

  ( شفاهی –گزارش تغییر شیفت ) کتبی:Change of shift report 

  بیماران به پرستارانی که در شیفت بعد کار می کند ؛ می در آخر هر شیفت ، پرستار گزارشاتی در باره

دهد . هدف اصلی از این گزارشات تداوم مراقبت های انجام شده برای یک بیمار از یک شیفت به شیفت 

 بعدی است .

  یکی از مهمترین کاربردهای گزارش شفاهی، گزارش تعوی  شیفت است که می تواند بصورت کنفرانس

بالینی بخش، در کنار تخت بیماران انجام شود. راند بالینی دارای مزایای متنوع و قابل و یا در صورت راند 

دقیقه متغیر  45تا  30توجهی می باشد. در بررسی های انجام شده، زمان راند بالینی در یک بخش از 

بازخوردی  بوده است. راند بالینی به پرستاران اجازه می دهد تا در مورد سوالات مطرح شده در ذهن خویش

در طی مدت راند بالینی ممکن است نکات هشداردهنده ای از سوی بیماران یادآوری  فوری دریافت نمایند.
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با توجه به این که پرستاران مسئولیتهای زیاد و متنوعی را بر عهده دارند، این مسئله حائز اهمیت  دد.گر

ر هنگام راند بالینی، علاوه بر گرفتن د .است که گزارش تعوی  شیفت با سرعت و با کفایت انجام گردد

اطلاعاتی که ما را در طراحی مراقبتهای پرستاری یاری می دهد، فرصت مناسبی نیز جهت ارزیابی مراقبت 

مراقبتهای  با ه در ارتباطک پرستاری دریافت شده،فراهم می گردد و همچنین به بیمار این امکان را می دهد

می  SBAR وش تحویل بیمار در حین تعوی  شیفت استفاده از روشبهترین ر ید.دریافت شده بحث نما

 .باشد

 

 گزارش تلفنیTelephone Report  

تبادل رسمی اطلاعات بین پرستاران مسئول گزارش،همانطور که در ابتدای مبحث نیز به آن اشاره کردیم 

 مراقبت از بیمار است که بصورت کتبی و یا شفاهی در انتهای شیفت داده می شود .

 اما گزارش تلفنی در هر ساعتی از روز ممکن است انجام پذیرد .

در یک مکالمه تلفنی مدر  کتبی وجود ندارد . بنابراین باید کاملا دقیق بوده و واضح و خلاصه باشد و برای 

 پیشگیری از هر گونه شک و تردید ، آنچه شنونده گوش می دهد تکرارکند و تصدیق شود .

دارویی گرفته می شود بایستی تکرار آن توسط پرستار به وسیله پزشک تصدیق شود و در اگر تلفنی دستور 

 پرونده ثبت گردد و پزشک بعدا دستور تلفنی خود را در پرونده امضاء کند .

 گزارشات تلفنی راه سریع و مناسب در انتقال اطلاعات می باشد. اشخاصی که :گزارشات تلفنی

 اید مطمئن باشند کهدر گزارشات تلفنی نقش دارند ب

 اطلاعات واضح است . 

 اطلاعات صحیح است.  

 اطلاعات دقیق است. 

 

 جهت ثبت مکالمه تلفنی و تهیه مدر ، پرستار باید به عوامل زیر در گزارش اشاره نماید:  
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  چه موقع تماس گرفته است؟ 

  چه کسی تماس گرفته است؟ 

  با چه کسی صحبت شده است؟ 

  چه اطلاعاتی رد و بدل شده است؟ 

 

 تیک پزشک کتبی دستورات مانند باید شود می ثبت پرونده در پرستار توسط که تلفنی دستورات 

 اورژانسی بیمار وضعیت یا نباشد دسترس در پزشک که اجراست قابل وقتی تلفنی دستورات . بخورد

 و اطلاع به حتما مشاور پزشک دستورات ، شود می انجام ای مشاوره بیماری برای که صورتی در . باشد

 می معال  پزشک متوجه مستقیما درمان مسئولیت چون ، شود اجرا بعد و برسد معال  پزشک تایید

 .باشد

 :نمونه گزارش 

  1/10/5313،متولد علی اسدالهی ، میزان پتاسیم آقای کریمیمسئول آزمایشگاه، آقای  20:10 در ساعت

) 2/7 را،جراحی یک رعایت دو شناسه معتبر در شناسایی صحیح بیمار( بستری در بخش  میلی اکی والان  

گزارش نمود.در صورت وجود بیمار با نام مشابه رعایت دستورالعمل مربوطه و استفاده از شناسه های نام و نام 

خانوادگی، تاریخ تولد و نام پدر الزامی است. مهر پرستار )بختیار امینی م کارشناس پرستاری، نظام پرستاری....( - 

.امضا -تاریخ  

در دفتر ثبت بحران آزمایشگاه که در بخشها موجود می باشد و حتما بایستی نام پزشکی که موارد مختل نکته: 

آزمایشگاهی به ایشان اطلاع داده شده است را با ذکر ساعت یاداشت کنید.همچنین بایستی در گزارش پرستاری 

اطلاع به پزشک و موارد گفته شده و موارد درخواستی پزشک حتما ثبت گردد. نیز زمان  

 

 تکنیک Read Back .Write Down .Repeat Back Close the Loop  جهت گزارشات تلفنی

در این تکنیک، پس از اینکه اطمینان حاصل شد هر دو نفری که می خواهند گزارش  .می شود استفاده

شفاهی به یکدیگر ارائه دهند، حرفه ای هستند و بعد از شناسایی صحیح بیمار توسط هر دو طرف، ابتدا 
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گزارش شفاهی توسط نفر اول ارائه شده و توسط نفر دوم شنیده و ثبت میشود، سپس نفر دوم نوشته 

 د.خوانده و هر گونه ابهامی توسط هر دو نفر، بر طرف میگرد با صدای بلند و واضح ا برای نفر اولخود ر

 
 ورات یا درخواستهای تلفنیدست 

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

به عنوان سند دائمی ثبت نماید و آنرا امضاء کند. بهتر است این سپس پرستار دستورات پزشک را در فرم خاصی 

گرفته شود.وضوح پیغام در این مورد، بسیار مهم و ضروری است.نکات زیر اورژانس  نوع دستورات فقط در موارد

:می تواند پرستاران را در پیشگیری از اشتباه احتمالی در امر دستورات تلفنی یاری نماید  

ک در دادن دستورات تلفنی عجله داشت، حتما سوالاتی را دسته بندی نموده ودر لف( چنانچه پزشا 

 د.زمان گرفتن دستورات از پزشک، مطرح کنید تا از سوء تفاهم و عدم در  مناسب پیشگیری شو

ب( بطور واضح نام و نام خانوادگی بیمار،تاریخ تولد )دو شناسه معتبر در شناسایی صحیح بیمار( و  

 .بیمار را مشخص نمائیدتشخیص پزشکی 

 د.ج( هر دستوری را که پزشک تجویز نموده است، مجددا و با صدای بلند، تکرار نمایی 

 .د( تاریخ و زمان دستورات تلفنی، نام بیمار، پرستار و پزشک را به دقت ثبت نمایید 

 

  پرستار تائید و لازم است دستورات تلفنی و حتی دستورات شفاهی توسط دو

ساعت آینده به تایید پزشک  24گردد و حداکثر تا  نفر مهر و امضاء بوسیله هر دو

 (.درخواست در پرونده به صورت کتبی مربوطه رسانده شود)

 

 مراحل درخواست تلفنی 

را روی برگه دستورات پزشک بنویسد و قبل از اینکه پزشک به صحبت تلفنی خاتمه دهد آن را  اوردر 

 .برای وی بخواند

 .بنویسدتاریخ و زمان را  

 .نوشته شود (Telephone Order=TO) جلوی دستور تلفنی ثبت شده باید عبارت 

 .ثبت نام پزشک و همچنین ثبت نام پرستار به همراه امضا 
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اگر پرستار دیگری هم زمان به مکالمه تلفنی گوش داده است ، از او درخواست می شود . دستور را  

  د.امضاء کن

  .ر پزشک خط کشیده شوددر فضاهای خالی موجود در دستو 

کرده  مشخصبیمارستان پرستار باید مطمئن شود که پزشک دستور را درمحدوده زمانی که مقررات  

 ساعت(. 24کند)حداکثر است امضا می 

صرفه جویی در وقت و اجتناب از بروز اشتباهات ، می توان از پزشک درخواست کرد یک کپی از برای  

 . ارسال کند های مجازی فاکس یا شبکه دستور را از طریق

 
 شفاهی اوردر 

گاهی اوقات مخصوصا  زمانی که پرستار در منزل از بیمار مراقبت می کند صدور این نوع دستورات  

ضرورت پیدا می کند ، اما در بیمارستان باید سعی شود دستورات کتبی توسط پزشک داده شود و 

نمی تواند فورا  بر بالین بیمار حضور یابد ، دستورات شفاهی فقط در بخش اورژانس هنگامی که پزشک 

 :  موضوعیت پیدا می کند . هنگام صدور دستورات شفاهی رعایت نکات زیر لازم است

 .در زمینه ثبت دستورات شفاهی بیمارستانی رعایت مقررات 

  .اگر زمان و موقعیت اجازه می دهد ، پرستار دیگری نیز باید دستورات شفاهی را بشنود 

باید دستورات را روی برگه دستورات پزشک بنویسد و برای پزشک بخواند . ثبت تاریخ پرستار  

  .و زمان نیز لازم است

  د.نوشته شو (verbal Order= VO) جلوی دستورات شفاهی ثبت شده باید عبارت 

  .ثبت نام پزشک و همچنین پرستاری که دستور را برای پزشک خوانده است 

  .و امضاکند و محلی هم برای امضای پزشک در نظر بگیرد پرستار نام خود را بنویسد 

  .ثبت نوع دارو ، دوز و زمان تجویز دارو و هر اطلاعات دیگری که مقررات مؤسسه نیاز دارد 

اطمینان از اینکه پزشک دستورات را در محدوده زمانی که در مقررات مؤسسه مشخص شده  

 . است امضاء کرده است

 

 نویسی پرستاریروش های متداول گزارش 
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همه سیستم های مراقبت بهداشتی است . یادداشت  وسیله قانونیمراقبت های پرستاری چارت کردن یا ثبت کردن 

های پرستاری که می نویسید ، قسمتی از گزارش قانونی بیمار خواهد شد ، گزارشی که ممکن است بعدا به عنوان 

اغلب ابلاغ نوشته شده معمولی از اینکه چه اتفاقی در طی روز مدر  در دادگاه معرفی گردد . این یادداشت ها 

 افتاده است خواهند بود.

 

  ، می  سطح مراقبت از بیمار را افزایشیادداشت هایی که خوب هستند و بطور واقعی توصیف شده اند

دهند چون آنها جنبه های سلامت مددجو را ابلاغ خواهند کرد و به دیگران کمک می کنند که 

ای پاسخ مددجو را بررسی کنند . یادداشت های پرستاری ، مدرکی از درمان های پزشکی و الگوه

 پرستاری که واقعا انجام شده است را ارائه می دهند .

  فرم های استفاده شده برای چارت کردن یادداشت های پرستاری از موسسه ای به موسسه دیگر

روش های عملی ممکن است از مکانی به مکان  گرچه این فرم ها ، استانداردها و  .متفاوت هستند

 دیگر متفاوت باشد ، ولی محتوای اساسی یادداشت های پرستاری شبیه یکدیگر است .

 

 

  ؟؟؟چند نوع روش ثبت در بین پرسنل متداول است به نظر شما 

 

 1-گزارش نویسی به روش سنتی  : 

 
  چارتهای نوشتاری ، قدیمی ترین روش ثبت و پرونده سازی است . گزارش سیر پیشرفت بیماری

و نوشتن پاراگرافهای دستوری ساده با ذکر زمان ، ساختارهای کوچکی از این برگه ها در پرونده 

های موسسات بهداشتی است . یکی دیگر از نمونه های گزارش های نوشتاری ، برگه فلوشیت 

ت منعکس نمودن تغییرات در رابطه با یک مشکل خاص به صورت گرافیکی به کار است که جه
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گرفته می شود ) تغییرات درجه حرارت بدن ( فلوشیت ها همیشه برای استفاده در یک مدت 

زمان خاص طراحی می شوند . فرم های کنترل علائم حیاتی در بخش های ویژه به صورت 

 د.طراحی شده ان ساعت به ساعت و گاه دقیقه به دقیقه

 

 
 2-گزارش نویسی بر اساس الگوی مشکل گشایی: 

Medical Record) POMR (Problem Oriented 

  در این روش تاکید بر روی مشکل طبی بیمار و مراقبت از او می باشد،لذا نه تنها درمانهای بیمار ثبت

بیماری به طور مرتب و منظم ثبت سیر  بلکه ذکر دلایل معالجات و مراقبتها نیزالزامی است. میشوند،

می گردد، بنابراین مطاله مجدد پرونده و کنترل اعمالی که برای بیمار انجام شده،آسانتر و طبقه بندی 

شده خواهد بود .پرستار، پزشک، متخصص تغذیه، مددکار اجتماعی،فیزیوتراپیست، مسئول آزمایشگاه 

در این روش یک گزارش باید شامل موارد زیر  .و سایرین در یک محل گزارش های خود را می نویسند

 .گزارش پیشرفت بیمار -طرح های اساسی -یست مشکلات ل -اطلاعات پایه :باشد

  در روش ثبت براساس شیوه مشکل مدار، در ابتدا مشکلات به گونه ای سازماندهی می شوندکه هر یک

و از این طریق به  مشارکت نماینداز اعضای تیم مراقبتی در برطرف کردن یکی از مشکلات بیمار 

 د.دستیابی یک برنامه مراقبتی واحد و هماهنگ کمک کنن

شامل تمام اطلاعات جمع آوری شده در رابطه با بیمار می باشد که به منظور شناسایی  :اطلاعات پایه

 .مشکلات مددجو و برنامه ریزی مراقبت ها شکل گرفته است
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اطلاعات، مشکلات شناسایی شده، به ترتیب اولویت و حیطه پس از تجزیه وتحلیل  :لیست مشکلات

مربوطه، فهرست شده و در پایان گزارش ثبت می شوند تا به عنوان خط مشی و راهنمایی، جهت ارائه 

به  نیز در ادامه ثبت خواهند شد و مراقبتهای لازم به بیمارمورد استفاده قرار گیرد، مشکلات جدید

 .بر روی آن خط کشیده می شود و زمان حل مشکل ثبت می گردد ،مح  حل مشکل، با ذکر تاریخ

برای هر مشکل با توجه به استانداردهای مراقبتی به صورت  :)یطرح های اساسی )برنامه مراقبت پرستار

اختصاصی برنامه ای تدوین میشود،که شامل ثبت تشخیصهای پرستاری،پیامدهای مورد انتظار و 

 .اقدامات انجام شده است

مثال:  گزارش پیشرفت بیمار: اعضای تیم باید میزان پیشرفت مشکلات بیمار را ثبت وکنترل کنند.

 در بخشی از گزارش، پزشکی .مشکل بیمارتغذیه ناکافی دررابطه با برداشتن قسمتی ازمعده اش است

که عمل جراحی را انجام داده، پیشرفت بیماری را توصیف می کند؛ پرستار راجع به اشتهای بیمار می 

 .نویسد و متخصص تغذیه نیز رژیم درمانی پیشنهادی قابل تحمل برای بیمار را ثبت می کند

 3- تروش ثب SOAPIE:  گزارش نویسی به روشSOAPIE  از شکل خاصی برای تهیه و نوشتن یادداشتها

 باشد. ر می برخوردار است.حروف این عبارت شامل موارد زی

این بخش از گزارش شامل  (: S: Subjective Data)مشاهدات ذهنی یا نظر بیمار 

مشکلات،علائم یا نشانه هایی است که بیمار با زبان خود بازگو می کند.در این قسمت باید عین 

کلمات و عبارات بیمار نوشته شود نه این که مشاهده کننده حرفهای بیمار را تعبیر کند. از 
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جمله)درد، تنگی نفس، تپش قلب(.در صورتی که بیمار قادر به بیان احساسات و افکار خود 

 .نباشد، این بخش از گزارشات خالی می ماند

این بخش از گزارشات شامل مشاهدات یا اطلاعاتی  :(O : Objective Dataی)عین مشاهدات 

دن یا با استفاده از ابزارهای است که دیده، شنیده و احساس شده و یا بوسیله بوئیدن و لمس کر

مختلفی مانند ترمومتر یا گوشی پزشکی،یافته های رادیولوژی،آزمایشگاهی و سایر اقدامات 

در این قسمت به الگوهای ارتباطی، نظیر بیمار ناراحت یا  درمانی و تشخیصی به دست می آیند.

ارتباط خوبی دارد توجه گوشه گیر است یا پرخاشگری می کند، یا این که با دیگران تعامل و 

 .می شود

این بخش از گزارش شامل اطلاعات و یافته های عینی  (:A: Assessment)بررسی و ارزیابی 

تمام افرادی که در تهیه گزارشات  و ذهنی دیگران از طریق شرح، در  و نوشتن نتای  است.

سطح مهارت و در   کمک می کنند باید نظر خودشان را درباره بررسی ها، به طور صادقانه، در

  د.خود از وضعیت بیمار ثبت کنن

پس از بررسی نیازهای بیمار و اولویت بندی آنها، برنامه ریزی  (:P : Planning)رنامه ریزیب 

 .جهت رفع نیازها انجام می گیرد.این بخش از گزارش شامل برنامه ریزی های انجام شده است

شناخت مشکل و  تجزیه و تحلیل، طلاعات،ابعد از جمع آوری (: I: Implementation)اجرا 

  .برنامه ها اجرا می شوند و در گزارش پرستاری ثبت می گردند برنامه ریزی
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ارزشیابی برنامه های طراحی شده که آیا در اجراء موفق بوده اند  (:E: Evaluation)ارزشیابی 

 د.یا نه، در گزارش ثبت می شون

 مثال: 

  در ارتباط با بیهوشیتهوع :  1تشخیص پرستاری  شماره 

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

Oاستفراغ کرد 22:05میلی لیتر مایع روشن در ساعت  100یمار : ب. 

  A :بیمار حالت تهوع و استفراغ دارد. 

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

I:  د.دریافت کراندانسترون بصورت وریدی میلی گرم داروی  4بیمار  22:35در ساعت 

 

 

 درد در ارتباط با عمل جراحی:  2شماره  تشخیص پرستاری                   

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

  .بیمار از دردی آزار دهنده شکایت داشت 23:20ساعت 

                 O : د.توصیف می کنرا  7عدد  10تا  0بیمار درد ناحیه انسزیون را در مقیاس درد  

                A :بیمار درد داشته و نیاز به دارو دارد. 
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                P 25: آمپول پتدینmg  ار داده شدبرای کاهش درد به بیمبصورت عضلانی. 

                 I : ی دریافت کردپتدین عضلانمیلی گرم  25بیمار 23:35در ساعت. 

               E:  بیان کردرا  1عدد   10تا  0بیمار درد ناحیه انسزیون را در مقیاس درد. 

 4- رکزچارت کردن متم(Focus Charting): 

سه ستون برای ثبت استفاده می شود :تاریخ و  .نیستنددرثبت متمرکزیادداشت ها فقط برطبق مشکلات 

موردی که به عنوان تمرکز درنظرگرفته می شود ممکن است یک وضعیت، . یادداشتهای پیشرفت تمرکز، زمان،

 .در وضعیت مددجو باشد یا عینی و یا یک تغییرحاد تشخیص پرستاری، علامت ذهنی

 

 

 :نمونه گزارش 

  ( در ناحیه عمل جراحی )کله سیسکتومی 8نمره  10-1شدیدی )از اظهار درد  16:10بیمار ساعت

میلی گرم آمپول پتدین  25طبق اوردر دکتر ابراهیمی به بیمار  16:15لاپاراسکوپیک( داشت. که ساعت 

 بیمار اظهار کردند که اینک درد ندارند.    16:30بصورت عضلانی تزریق شد. و ساعت 

 

 5- ثبت بر اساس فرایند پرستاری:   
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 .تشخیص پرستاری،  در این روش گزارشات بر اساس تشخیص های پرستاری نوشته می شوند

پرستاران براساس قوانین  جمله یا عبارتی است که وجود وضعیت نامطلوبی را مشخص میکند.

تشخیصهای . مسئول تشخیص و درمان واکنشهای بیماران به مشکلات هستند کار پرستاری،

یی مربوط میشوند که به عنوان اعمال مستقل پرستاری شناخته شده پرستاری عمدتا به قسمتها

اند و بدون همکاری پزشک یا دیگر اعضاء تیم مراقبتهای بهداشتی انجام میشوند.تشخیصهای 

 احتمالیPossible -بالقوهPotential -موجود :Actualدپرستاری سه نوع هستن

  پرستار و به وضعیتی اطلاق می شود که تشخیص پرستاری بیانی است از مشکل بیمار و قضاوت

اطلاعات لازم برای تشخیص پرستاری از طریق  پرستار اجازه داردآن را مورد مراقبت قرار دهد.

 :است دو قسمتتشخیص های پرستاری شامل  د.بررسی و شناخت به دست می آی

 الف( مشکل بیمار 

مثال: بیمار  ی(ژیک یا معنوفیزیولو ،اجتماعی، روان شناختی، ب( اتیولوژی )عناصر محیطی 

اختلال در پاکسازی راه :تشخیص پرستاری .بعد از ورود به اورژانس اینتوبه شده است

که ممکن است بر اساس این تشخیص و ه علت اینتوباسیون)اتیولوژی(بهوایی)مشکل(

در ثبت گزارش پرستاری به  د.برای وی در نظر گرفته شو شرایط بیمار، مراقبتهای مختلف

روش فرایند پرستاری لازم است،پس از ارزیابی بیمار،تشخیص های پرستاری مختلف را 

برای وی مطرح و ثبت نمود، سپس برنامه مراقبتی در نظر گرفته شده را ثبت نموده و آن 
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ی یبوست در ارتباط با بی حرکت. مثلا تشخیص پرستاری و نتیجه را ارزشیابی کرد را اجرا

 یا کاهش دریافت مایعات از راه دهان:

 مشکل )آنچه باید تغییر کند( بررسی  -

 یبوست :اتیولوژی -

 بی حرکتی و کاهش دریافت از راه دهان علت بروز :  -

اجابت مزاج به شکل طبیعی، نیاز به مصرف مایعات بیشتر را بیان می کند، یامدها : پ -

 روزسی سی مایع در شبانه  2000نوشیدن 

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

 .مختلف

 6- تثبت الکترونيکی اطلاعا 

 

 

 چهارم بخش
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  نویسي گزارش در يطلای نکات
 

 

 

 

 آن قضایي و حقوقي ارزش و بیماران درمان فرآیند در پرستاری گزارش اهمیت به نظر، 

 گردد مي یادآوری عزیزان شما برای پرستاری گزارش نوشتن مورد در مهم نکات

 

 

 نمایید. استفاده استاندارد های برگه از پرستاری گزارش ثبت جهت-1

 

 ویژه: غیر بخشهای در نویسی گزارش برگه 
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 ویژه: بخشهای در نویسی گزارش برگه 
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 .نمایید درج کامل بطور گزارش اوراق بالای در را بیمار مشخصات -2

 

 ویژه: غیر بخشهای در نویسی گزارش برگه در بیمار مشخصات کامل ثبت 

 

 
 

 

 ویژه: بخشهای در نویسی گزارش برگه در بیمار مشخصات کامل ثبت 
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 نمایید. استفاده آبی خودکار از فقط پرستاری گزارش ثبت جهت -3

 

 را گاازارش کارهااا بااه بخشاایدن ساارعت و مطالااب صااحیح انتقااال وقاات، اتاالاف از جلااوگیری منظااور بااه -4

 بنویسید. مرتب و خوانا

 

 بایااد کااه اساات ذکاار بااه لازم نماییااد.) اسااتفاده 24 الاای 1 اعااداد از نویساای گاازارش ساااعت ثباات جهاات -5

 گاردد.مثلا قیاد نیاز گازارش ثبات شایفت و شاود نوشاته مجازا صاورت باه شایفت هر در  پرستاری گزارش

 ( کنید. استفاده توانید می نیز شب جای به N و عصر جای به E صبح، جای به D حروف از

 

 

 از بیمار مطالعه گزارش پرستاری قبل از شروع مراقبت -6

  تنهااا تعااداد کماای از پرسااتاران قباال از شااروع مراقباات از بیمااار یااا چااارت کااردن ، گزارشااات

مطالعه مای کنناد . باا صارف وقات و خوانادن گزارشاات قبلای مای تاوان تعیاین پرستاری قبلی را 

حتای پزشاکان هام وظیفاه دارناد  .ناها کرد آیا تغییری در وضعیت بیماار باه وجاود آماده اسات یا

در مرکاز آموزشاای درماانی اماام رضاا )ع( هار پرساتار بایسااتی .نادکاه گزارشاات پرساتاری را بخوان

گاازارش شایفت قبلاای را مطالعاه و مهاار و امضاا کنااد و زیاار ابتادای شاایفت و حاین تحویاال بیماار 

 را قید نماید.  "خوانده شد "مهر و امضا خودش عبارت 
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 SBAR روش -7

دارای   SBARک استفاده میشود. تکنی SBAR برای اطمینان از برقراری ارتباط موثر و ایمن از ابزارهایی مانند

شکل دادن به ارتباطات افراد به ویژه در خصوص موارد حیاتی  مکانیسمی ساده برای به خاطر سپردن است و برای

در  بهتر اطلاعات مورد تبادل و  که توجه و اقدام اضطراری کادر بالینی را می طلبد، استفاده می شود. توانمندی

 چگونگی آن، تسهیل کار تیمی، پرورش فرهنگ ایمنی بیمار و فراهم سازی امکان تبادل کامل اطلاعات مرتبط به

که سابقا آن را با  SBAR  مراحل تکنیک د.محسوب می شو  SBAR   شرایط بیمار، از ویژگیهای تکنیک

ISBAR رت است ازمیشناختیم عبا: 

 

شناسایی هویت بیمار براساس دستورالعمل شناسایی صحیح بیماران در ابلاغیه شماره  (:Identify) مشخصات

این مورد  (تاریخ پذیرش، تاریخ جراحی، تشخیص و پزشک معال  ) وزارت بهداشت 12/6/93مورر  409د/10757

 .شده است ولی اهمیت و لزوم شناسایی صحیح بیمار همچنان پابرجا است حذفدر دستورالعمل جدید 

  

ارائه اطلاعات مربوط به وضعیت و  ثانیه 10الی  5تشریح وضعیت کنونی در طی  (:Situation)وضعیت ( الف

وضعیت ذهنی، راه هوایی و اکسیژناسیون، گردش خون و همودینامیک، پوست و زخم فشاری، فعلی بیمار شامل 

حرکتی و محدودیت های بیمار مانند محدودیت در دریافت مواد غذایی از  گوارش و تغذیه، راه وریدی و کاتترها،

 و... راه دهان، رژیم غذایی

 

شرح بیماریهای زمینه ای، سابقه  یمار به اختصاربیان سوابق مرتبط و کاربردی ب:  Background سوابق( ب

 (.به اختصار) پزشکی و داروهای مصرفی بیمار

 

یافته های مربوط به ارزیابی علائم حیاتی، درد، میزان خطر سقوط و  :Assessment ارزیابی)نتیجه گیری(( ج 

 .خطر زخم فشاری
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پیشنهاد و توصیه برای ( ذکر چهارچوب زمانی آن)آن چه که نیاز دارید با  : Recommendationتوصیه ها( د

مثل اجرای دستورات دارویی، انجام  .اقدامات بعدی و آنچه در مراحل بعد نیاز به تکمیل، پیگیری یا انجام دارد

پروتکل سقوط و زخم فشاری و سایر موارد قابل گزارش و پیگیری مشاوره ها،آزمایشات، گرافی ها هر چند خود 

 یا توصیه ها از تکنیک  R ند به عنوان یک الگوی گزارش نویسی مطرح گردد، ولی قسمتمیتوا SBAR روش

SBAR در صورتی که بخش را در هر ساعتی)وسط و انتهای شیفت( حتی  .را در گزارش پرستاری ثبت می کنیم

از بیمار  به مدت کوتاهی تر  مینمائیم، بهتر است در گزارش پرستاری ثبت کنیم که در طول این مدت چه کسی

مراقبت میکند، بدیهی است شخص تحویل گیرنده بیمار در طول این زمان در صورت انجام اقدام خاص و مراقبتهای 

پرستاری، برای بیمار موظف به ثبت گزارش مربوطه می باشد.وظیفه گزارش شرایط بیمار تا پایان شیفت و ساعت 

 .قبل( استهمپوشانی دو شیفت بر عهده پرستار تحویل دهنده)شیفت 

 

 نمایید. ثبت آزمایشگاهی و بالینی علایم اساس بر را بیمار همودینامیک و عمومی وضعیت -8

 

 کنید. ثبت را بدن حیاتی های سیستم عملکرد و بیمار تنفسی -قلبی ضربان ریتم و تعداد -9

 

 مراقبت جهت و...( میکر پیس ، مانیتورینگ ، )ونتیلاتور مکانیکی وسایل گونه هر از استفاده صورت در -10

 .نمایید  یادداشت را لازم ازبیمارتوضیحات

 

را همراه با تحمل معمولی، دیابتی، کم نمک و ... از جمله رژیم غذایی بیمار دارد :  PO یمار که رژیم غذاییب  -11

را میل نموده )یا بصورت کامل( %غذای خود  80یا عدم تحمل بیمار ثبت کنید )مثلا بیمار با رژیم غذایی معمولی 

 (.تحمل کرده استو 

 

 بررسی حتما   دیورز و کارکردشکمی نظر از را بیمار دفعی وضعیت و فعالیت میزان و واستراحت خواب وضعیت -12

 کنید. ثبت و
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دو  "یمار بطبق گفته  :مثلابایستی گزارش براساس گفته بیمار ثبت شود. ندارد :  Foley ه سوندبیماری ک -13

 ". بار ادرار زرد رنگ داشته ام

 

 کنید. تیادداش بیمار خود کلمات از استفاده با است نموده عنوان بیمار که را هایی نشانه و بیانات -41

 

 مربوطه اقدامات به نسبت بیمار واکنشهای ذکر و آنها اجرای ساعت با همراه را درمانی و دارویی اقدامات تمام -51

 نمایید. ثبت

 در رابطه با Hold د.دارو ، ساعت و علت ثبت شو 

 در رابطه با داروهای PRN روع ثبت شود.علت دریافت و ساعت ثبت ش 

 در رابطه با داروهای Stat الزامی است درج زمان و مقدار دارو و واکنش بیمار به دارو. 

 

 واکنش بروز صورت در و داده قرار نظر مد را آن جانبی عوارض ، کند می مصرف بیمار که داروهایی به توجه با -61

 نمایید. گزارش بلافاصله

 

 باشد. آن اجرای یا مشاهده ساعت دقیق ثبت با پرستاری گزارش در شده ثبت موارد کلیه است ضروری -17

 

 کنید. اجتناب آنها اجرای از قبل پرستاری اقدامات ثبت از -81

 

 اقدام وقت اسرع در ایزولاسیون( مثلا:) خاص های مراقبت ارائه یا عادی غیر وضعیت گونه هر مشاهده از پس -91

 نمائید. نویسی گزارش به

 

توصیه  نمایید. ثبت ایدداشته نظارت آنها اجرای بر یا و نموده ارائه خود که را مراقبتهایی گزارش، در انحصارا   -20

می شود که پرستاران از چارت کردن برای پرستار های دیگر خودداری ورزند . مگر اینکه واقعا  لازم باشد . زیرا اگر 



 
 
 
 

86 

 
 

 

 

 

 

د جزئیات را درباره گزارشات در دادگاه مورد بررسی و استفاده قرار گیرد ، پرستار چارت کننده قادر نخواهد بو

به خاطر آورد . به همین دلیل باید فقط آنچه که خود  را بیمار ، تشخیص ها و مراقبت های پرستاری انجام شده

چارت کردن برای دیگران و یا امضای نوشته های آنها  . پرستار مشاهده یا بررسی می کند توسط وی چارت شود

مشاهدات یا غفلت هایی که ثبت شده اند می سازد . در چنین مواقعی  ، پرستار چارت کننده را مسئول مراقبت ها ،

 . پرستار باید آنچه که چارت شده است را قبل از امضا بخواند و درباره آن جستجو و تحقیق کند

 

و از  ببرید. بکار را المللی بین قبول قابل اختصارات ، پرستاری گزارش در اختصارات از استفاده صورت در-21

و د را  نیز دقیق هجی نمایی  نمایید. علائم اختصاری استانداردعلائم اختصاری غیراستاندارد جدا خودداری کاربرد 

سپس در گزارش نویسی استفاده کنید. در ثبت گزارشات پرستاری به هی  عنوان نبایستی اقدامات مراقبتی و 

 دیگری ثبت یا چارت گردد.درمانی که توسط یک پرستار انجام می شود توسط پرستار 

 

 با ، خودش پای )با ورود نحوه بیمار، ورود ساعت شامل و شده نوشته کامل بسیار باید بیمار پذیرش گزارش -22

 سایر و ورود هنگام حیاتی علائم ، بیمار هوشیاری وضعیت ، (  و... همراهیان توسط ،115 اورژانس توسط برانکارد،

 .باشد شده مشاهده مهم موارد

 

 آزمایشات جهت )آمادگی نمایید. گزارش شوند پیگیری یا و انجام بعدی های شیفت در باید که را اقداماتی -23

 ( ...و  ها مشاوره جواب ، تشخیصی ، پاراکلینیکی

 

 نمایید. گزارش تاریخ و ساعت ذکر با انجام درصورت را بیمار پاراکلینیکی آزمایشات انواع -24

 

 عوارض مشاهده و پاراکلینیکی آزمایشات ، بیمار همودینامیک وضعیت در طبیعی غیر موارد بروز درصورت -25

 در دهید. اطلاع پزشک به ضرورت صورت در ، گزارش در دقیق ثبت بر علاوه را شده مشاهده ،موارد داروها جانبی

 کشیک شب و عصر شیفتهای در  بخشها از بعضی در رضا)ع( امام آموزشی مرکز جمله از درمانی آموزشی مراکز
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در بخشهایی که کشیک اینترنی دارند حتما این موارد در اسرع وقت )حتی الامکان  نمایید دقت  داریم، اینترنی

 یستی با اطلاع به اینترن کشیک اکتفا نمود.اولین نفر( به اطلاع رزیدنت کشیک نیز رسانده شود و صرفا نبا

 

 را ودخ شیفت در یافتی در مایع میزان کند می دریافت مایع وریدی داخل طریق از بیمار صورتیکه در –62

 نمایید. قید گزارش در را وی تیدریاف مایع میزان بیمار سرم تنظیم بر علاوه و نموده محاسبه

 

 در ودفع جذب کنترل فرم باید دارد را (  O&I) مایعات دفع و جذب میزان کنترل دستور بیمار درصورتیکه -72

 نوع و مقدار همچنین مایعات دریافت روش و نوع ذکر با شیفت هر در دفع و جذب میزان و شده گذاشته پرونده

 شود. ثبت دقیق بطور دفعی مواد هرگونه

 

 برگه در نیز و دفع و جذب کنترل برگه در را ( I&O ) ساعته 24 جمع خود شیفت پایان در باید شبکار -28

 نماید. ثبت مربوطه ستون در حیاتی علائم چارت

 

 و پزشک نام با همراه را میشود داده اطلاع پزشک به مشکل بروز صورت در که را ای نشانه و علائم هرگونه –29

 .نمایید ثبت را پزشک به اطلاع ساعت

 

 ( ....و دارویی اشتباهات ، سقوط) انداخته مخاطره به را بیمار سلامتی که اتفاقی یا حادثه گونه هر ثبت -30

 .است ضروری

 

 مسئول پرستار با کاردکس در پزشک دستورات صحیح درج مسئولیت )ع( رضا امام درمانی آموزشی مرکز در -31

 آید. بعمل اشتباهات بروز از جلوگیری برای کافی دقت زمینه این در باید و است بیمار

 

 نمایید. ثبت علت ذکر با را پزشکان نشده اجرا دستورات -32
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 دارویی ثبت قسمت پرستاری گزارش برگه در را شده اجرا دارویی دستورات مورد در ضروری اطلاعات کلیه -33

 تجویز(. راه و زمان شروع، ساعت و تاریخ دارو دوز دارو، )نام کنید ثبت

 

 معنی به آن دور دایره کشیدن و بیمار به دارو شدن داده منزله به دارو تجویز ساعت روی تیک علامت زدن -34

 برگه )در شود ثبت دایره یا تیک محل روی دارو دهنده نام باید حالت هر در که باشد می بیمار به دارو ندادن

 داروها(. ثبت قسمت در پرستاری گزارش

 

 دارو تجویز ساعت بالای در آن علت باید تجویز ساعت دور دایره کشیدن و علت هر به دارو ندادن صورت در -35

 گردد. ثبت پرستاری گزارش برگه در معال  پزشک به اطلاع با آن علت بایستی حتما و شده ذکر مختصر بطور

 داروها ثبت صورت در .(…و بیمار خون شارف بودن پایین دارو، نبودن موجود : از عبارتند احتمالی علل از )برخی

 به نیازی دیگر پرستاری، گزارش برگه در "درمانی و دارویی اقدامات " قسمت یا دارویی ثبت مخصوص برگه در

 که کنید اشاره خوبم همکاران شما شود می توصیه اما .نیست شد اجرا دارویی دستورات که جمله: این بیان

 شد. اجرا Right7 براساس دارویی دستورات

 

 .کنید اجتناب آنها  کردن سیاه یا گرفتن لا  وسیله به گزارش در اشتباه عبارات تصحیح از -36

 

 کنید: رعایت کامل بطور را زیر شرایط گزارش در اشتباه موارد تصحیح جهت -37

اشتباه دایر کشیده د یا دور مورد لف( بر روی مورد اشتباه خط کشیده اما به نحوی که قابل خواندن باشا 

  شود.

 .ی مورد اشتباه بنویسید: اشتباه است یا جلو ب( در قسمت بالا 

 . درج کنید و بعد از مورد اشتباه ج( مورد اصلاح شده را با خط خوانا مجددا در متن گزارش 

 است.ح شده لادر انتهای گزارش ثبت شود که یک مورد در خط چندم اص 
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 جمله: از کنید اجتناب شود می گزارش تحریف به منجر که مواردی از -83

 است. شده اضافه بعدا  مذکور موارد که شود تعیین آنکه بدون گزارش به مواردی نمودن اضافه 

 .پرستاری گزارش در نادرست اطلاعات ثبت 

 .گزارش تغییر یا و نویسی دوباره 

 .سایرین های یادداشت به مواردی نمودن اضافه 

 .موجود یا قبلی گزارشهای نمودن مخدوش یا تخریب 

 گزارش. مهم نکات حذف 

 ثبت تاریخ گزارش بنحوی که موید این مسئله باشد که در زمان قبلی ثبت شده است . 

 

 ثبت  پرونده در باید احیا مراحل کلیه ذکر با جامع و کامل بطور ( C.P.R  ) ریوی قلبی احیاء عملیات گزارش -93

 .شود

 ثبت زمان ارست قلبی ریوی  

 ثبت زمان اطلاع به تیم احیا  

 ثبت زمان شروع عملیات احیا  

 ثبت زمان حضور تیم احیا بر بالین بیمار  

 ثبت نام افراد حاضر در عملیات احیا  

 ثبت نوع احیاء انجام شده)پایه و پیشرفته(  

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

 انجام هر گونه پروسیجر، ثبت نوع پروسیجر انجام شده و شخص انجام دهنده  درصورت 

 در صورت فیبریلاسیون،ثبت نوع و میزان شو  و فرد شو  دهنده و واکنش بیمار نسبت به شو   

 مدت زمان احیا  

 نتیجه احیا  

 ازمان اتمام احی 

مراقبتهای بعد از -همودینامیکعلایم -سااااعت انتقال-، نحوه انتقال ICUدر صاااورت انتقال بیمار به  

 احیای قلبی ریوی و... باید ثبت شود.
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  گزارش پس از مرگ در صورت فوت -40

 

 ثبت تاریخ و ساعت فوت  

 ثبت نام پزشک تائید کننده فوت  

 .ثبت اینکه چه کسانی از بستگان بیمار در زمان مرگ حضور داشتند 

 .چه کسی تحویل داده شده استثبت این موضوع که وسایل بیمار پس از فوت به  

 ثبت نحوه و شرایط انتقال جسد به سردخانه 

 ( DNR { Do Not Resuscitate})  دستور عدم احیاء بیمار -41

 

بیماری در مراحل آخر بیماری است و انتظار مرگ او می رود ، پزشک و خانواده وی )یا خود بیمار ( ممکن است  

مار اجرا شود . پزشک دستور را می نویسد و هنگامی که بیمار دچار ایست موافق باشند که دستور عدم احیای بی

 DNR دستور . قلبی یا تنفسی می شود پرستار بر اساس این دستور اقدامی جهت احیای بیمار انجام نمی دهد

ید که به طور شفاهی به پرستار بگو DNR باید به صورت کتبی در پرونده وارد شده باشد . اگر بیمار بدون دستور

نمی خواهد در مراحل بحرانی احیاء شود . ثبت گفته های بیمار ، درجه آگاهی و هوشیاری بیمار و ثبت اینکه 

 . پرستاری اطلاع داده شده است )به همراه تاریخ و ساعت اطلاع ( ضروری است مراتب به پزشک و

 

 وجود ندارد.  DNRدر کشور ما هی  قانونی برای اجرای دستور نکته: 

 

 .باشد نداشته وجود خالی جای گزارش وانتهای ابتدا و پرستاری گزارش در مندرج مطالب بین در -42
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پرسااتاران ناگزیرنااد آمااوزش بااه  نماییااد. ذکاار پرسااتاری گاازارش در را بیمااار بااه شااده ارائااه آموزشااهای -43

بیمار با اناواع مختلفای از وظاایف فیزیکای دیگار مانناد آماوزش باه بیماار در ماورد مراقبات صاحیح از پاهاا 

یاا کلیاه هنگام حماام کاردن بیماار دیاابتی ، آماوزش دربااره برناماه هاای غاذایی بیماار مباتلا باه نارساایی 

ترکیاب نمایناد . تماام بیمااری کاه ساالمند اسات،  باه هماراهنشان دادن چگونگی تعوی  صاحیح پانسامان 

امااوزش هااای داده شااده بااه بیمااار و همچنااین ، ارزشاایابی آمااوزش هااای داده شااده بایااد در پرونااده بیمااار 

باارای ارزیااابی در  بیمااار از آمااوزش هااای داده شااده بایااد سااؤالاتی پیرامااون مااواردی کااه  . ثباات شااود

. راهکااار دیگاار ایاان اساات کااه از بیمااار درخواساات شااود آمااوزش داده شااده اساات از بیمااار پرساایده شااود 

عملی را کاه آموختاه اسات نماایش دهاد یاا غاذاهای مناساب را از لیسات غاذاهای روزاناه انتخااب کناد تاا 

مشخص شود که یاادگیری اتفااق افتااده اسات . ساؤالات بیماار در ماورد آماوزش داده شاده نیاز مای تواناد 

هنگاام ثبات ماواردی کاه آماوزش  . محتاوای آموختاه شاده باشادمعیار مناسبی برای تعیاین تسالط وی بار 

داده شده اسات پرساتار بایاد بنویساد )آماوزش انجاام شاده اسات ( و نوشاتن جملاتای نظیار ) باا بیماار در 

مورد اینکه چگونه غذاهای کم نماک را انتخااب کناد بحاث شاد ( مناساب نیسات . تماام آماوزش هاایی کاه 

ر و تایید کساب اطلاعاات توساط بیماار انجاام مای شاود بایاد ثبات شاوند . برای تقویت دانش مورد نیاز بیما

اگاار آمااوزش هااا بااه صااورت چااا  شااده در اختیااار بیمااار قاارار ماای گیاارد یااک کپاای از آن بایااد در پرونااده 

 .پزشکی بیمار نگهداری شود

 

 مایاادن مااواردی تعقیااب بااه تهدیااد را بیمارسااتان درمااانی مساائولین  شاافاها  بیماااری کااه صااورتی در -44

 .نمایید گزارش دقیقا 

 

 شااود reorder بایسااتی مشاااوره دسااتورات کااه شااود توجااه بایااد پزشااکی هااایمشاااوره خصااوص در -45

 اجاارای اوردر پرونااده در کشاایک( مقیم)رزیاادنت پزشااک یااا معااال  پزشااک توسااط صااورتیکه در فقااط یعناای

 اجاارا معااال  پزشااک اطاالاع باادون و مسااتقیم بطااور هیچگاااه نبایااد و باشااد ماای انجااام قاباال شااده داده آنهااا

 نمود. اجرا کردن reorder بدون را مشاور پزشک دستورات توان می که اورژانش بخش جز به .گردد
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 بپرهیزید. خوشایند نا صفات با بیمار شخصیت توصیف در سوگیری از -64

 

 نمایید. خودداری پرستاری گزارشات در سایرین انتقاد از -74

 

 آموزشی مرکز )مثل  method case صورت به فعالیت تقسیم روش که صورتی در یا و ویژه بخشهای در -84

 باید پرستاری گزارش باشد باشد( می method case  بصورت بیماران بندی تقسیم که رضا)ع( امام درمانی

گزارش هرشیفت استمرار گزارش شیفت  طرفی از .شود بسته شیفت انتهای در و گردد ثبت پیوسته صورت به

 ... باشد به ویژه در مورد تغییرات عالئم حیاتی ، انجام پروسیجرها وبعدی 

 

در صورتیکه تغییری نکند نیازی و...(  عالئم حیاتی، مراقبت از فولی)آیتم هایی که در فلوشیت ثبت می شود  -49

تغییری مشاهده شد و یا در زمان انجام مراقبت ها مانند ولی چنانچه در هر آیتم به ثبت در گزارش نمی باشد 

 مراقبت از فولی نشانه های غیر طبیعی دیده شد ، تمام تغییرات و مشاهدات و اقدامات پس از آن باید ثبت شود

. 
 

نیازی به نوشتن دستور پزشک نیست ساعت دارد ،  6در صورتیکه بیمار آزمایشاتی مانند چک پتاسیم هر -50

 BS  12:00در ساعت  : عت ارسال نمونه و ثبت جواب در صورت غیر طبیعی بودن باید ثبت شود .مثالبلکه سا

تزریق شد. مجددا در  Unit6 SQ Insulin Regular،  دکتر جبارپوربود طبق دستور  310چک شد بیمار

 .بود 180 و چک شد بیمار BS 12:55ساعت 

 

تی غیر طبیعی که مشاهده لامیان می شود و یا هر گونه نشانه و عهر گونه شکایت و مشکلی که از طرف بیمار ب-51

کلیه نقل قول های بیمار باید در لازم به ذکر می باشد  . زم انجام شودلامی شود باید پیگیری شود و اقدامات 

مدفوع دو روز دفع  "به گفته بیمار  – "احساس سرگیجه و سردرد دارم  "گیومه ثبت شود مثال : به گفته بیمار 

 ." نداشته ام
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. یا رضایی پزشک معال  .. توسط دکتر 11:10بیمار در ساعت ثبت ویزیت پزشک در گزارش پرستاری :  -52

انم کریمی خفیزیوتراپی کارشناس  یزیت شد... یا اندام های تحتانی بیمار توسطو احمدیدکتر  قلب پزشک مشاور

 .فیزیوتراپی شد ROMدر دامنه  14:25ساعت 

 

عکس توسط کارشناس فیزیوتراپی و  اقدامی که سایرین برروی بیمارانجام دادند مثل فیزیوتراپی تنفسی هر-53

 باید ثبت شود.العمل بیمار نسبت به هر اقدام درمانی 

 

 ثبت شود . ینجام دادید بایستبرای بیمار اطبق تجوز پزشک هر اقدامی که  -54

 

توسط برانکارد به همراه پرستار / بیماریار  20:10بیمار در ساعت خروج بیمار ازبخش جهت انجام پروسیجر :  -55

به اطلاع  15:11بود و ساعت به بخش بازگشت جواب اکو .. 10:11آقای / خانم .... به واحد اکو رفت و در ساعت 

. دکتر محمدی رسانده شد در صورتی که بیمار به هر دلیل از بخش خارج شود مثلا برای انجام سونوگرافی ) پس 

، سی تی اسکن و... بایستی زمان رفت و برگشت، با تخت یا ویلچر و..... ، با کپسول اکسیژن یا بدون اکسیژن ، 

توسط چه کسی ، در چه زمانی ومحلی را که رفته است همراه با ثبت علایم حیاتی قبل از خروج از بخش ثبت 

. (شود  

 

 Internal Jegular Line ل لومن درتریپ: (cv line)یا تریپل لومن )مثلا کاتتر دیالیز(گزارش دبل لومن-56

پانسمان  Heparin 150 Unite + 3cc N/S) هر لومن)سمت راست است که هر سه لومن فلشینگ انجام شد 

ع لااط 17:25داشت به دکتر امیدی ساعت  Leakage محل لومن (.یا پانسمان تعوی  شد)خشک و تمیز بود

لومن داده شد. لومن توسط دکتر  D/C دستور .جام شدپرتابل ان CXR 18:30د طبق اوردر ایشان ساعت داده ش

 ). دگذاشته ش فشاری خارج شد در محل، پانسمان 19:20فرهادی در ساعت 
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در سمت راست که  Chest Tube دارد Chest Tube زارش پرستاری در مورد بیماری کهگ -57

Fluctuation دارد وترشحات Bloody  50با حجمcc   داشت. پانسمان تعوی  شد اطراف تیوب قرمز بود به

 .پماد موپیرسین استفاده شد اوردر ایشانطبق  و ع داده شدلااط 17کریمی ساعت دکتر 

 

 لاود.می توان یک تشخیص با اولویت بابایستی براساس ارزیابی های انجام شده نوشته شتشخیص پرستاری -58

بیمار  PRN ت گازی در ارتباط با اینتوباسیون کهلال در تبادثبت کرد. مثال : اختلاپرستاری همراه با اقدامات 

و جواب آن  بود .…HCo3 …., PCO2…, PH شد ارسال ABG  10:20تدر ساع "مجددا .ساکشن شد

 دقیقه به اطلاع دکتر پا  روان رسانده شد... 10:45ساعت 

 

 تاریخ و ساعت خود سمت و خانوادگی نام و نام نوشتن با پرستاری گزارش در اطلاعات گونه هر ثبت از پس -59

 رشگزا) نکند. اضافه یا تحریف را گزارش کسی تا شود کشیده خط گزارش پایین در سپس و نموده امضاء و زده

 انجام را مراقبت خودش که نویسد می را گزارش فردی و است نوشته را گزارش که باشد فردی امضاء دارای باید

 .(است داشته نظارت آن اجرای بر یا داده

 

چنانچه پرستار گزارشش دقیق و با اطمینان نباشد قانوندانان نیز در حیطه کاری خود و قضاوت دچار شک و -60

ر نتیجه، رای صادره قابل اعتماد نیست. عامل دیگر جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات ابهام می گردند و د

داشتن امضاء گزارش دهنده می باشد. امضاء شخص بایستی دارای مشخصات زیر باشد: نام و نام خانوادگی، سمت، 

 تاریخ و ساعت)مشخصاتی که در نکته بالا نیز به آن اشاره کردیم(.

 

 ش نویسی قانونی:راهنمای گزار -61

 :بایدها 

  را درست انتخاب کرده اید. محل مربوطهقبل از نوشتن مطمئن باشید که 

  و توانایی حرفه یی شما باشد.چهارپوب فرآیند پرستاری مطمئن باشید که ثبت شما در 
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 بنویسید. خوانا و روشن 

 که در نطر گرفته اید مانند گذاشتن نرده را ثبت کنید. احتیاطاتی 

 گرفته شده با پزشک را شامل زمان، پیام و پاسخ را ثبت کنید. تماس های 

  را انجام می دهید آن را در اولین فرصت ثبت کنید. مراقبتیدر زمانی که 

 یادداشت  اگر بعد از ثبت مراقبتی، به خاطر آوردید که نکته یی را فراموش کرده اید با عنوان

و ( ثبت کنید بایستی بنویسید ثبت با تاخیرآخر)اگر بعد از شیفت مذکور خواستید نکته یی را 

 زمان و مکان نکته خود را ثبت کنید.

  یک رخداد را ثبت کنید تا خواننده متقاعد شود که بیمار خدمات لازم را دریافت  میزان کافیبه

 کرده است.

  کنید. و در مکانهای خالی خط بکشید و مابین نوشته هایامضا در هرکجا نوشته یی دارید آن را 

 گزارشتان فاصله نگذارید.

 

 :نباید ها 

 گزارش نکنید.نشانه یی که در مورد آن هی  کاری نکردید را  -

 یک عمل مجرمانه است.تغییر گزارش بیمار  -

 مانند مقدار زیاد استفاده نکنید.غیر دقیق از عبارات  -

 را ثبت نکنید مگر اطلاعات حیاتی باشند.دیگران  یافته های -

ثبت عملی که انجام نداده اید تقلب مراقبتها را زودتر از زمانی که انجام می شود ثبت نکنید .  -

 است.

ثبت اقدامات مستقل پرستاری :  -62  

  این اقدامات بدون دستور پزشک و با قضاوت پرستار در صورتی که برای بیمار لازم باشد انجام می

 شود . شامل :
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مثل بالا آوردن سر تخت برای راحتی تنفس روش های پیشگیری ، آموزشی یا رفع مشکل بیمار  الف(  

 بیماری که مشکل تنفسی دارد یا تغییر پوزیشن برای جلوگیری از ایجاد زخم بستر .

ی از در صورت عدم محدودیت ناشمثل تشویق به مصرف مایعات بیشتر روش های اصلاح کننده  ب( 

در  CBRر بیمار ددر تخت حرکت اندامها یا   RBRفعالیت در بیمار  ، تشویق بهو..... بیمار قلبی، کلیوی

 . یا عدم استعمال دخانیات و سرفهصورت عدم محدودیت حرکتی 

، اما پرستاران جهت برآوردن نیازهای خاص اقدامات پرستاری که توسط پزشک دستور داده نشده ج(  

این اقدامات را با قضاوت خود در صورتی که برای بیمار لازم  پرستار) بیماران آن را انجام می دهند 

 .بداند ،انجام داده و گزارش می کند (

) عکس العمل های جسمی رفتار و دیگر مشاهدات که در رابطه با وضعیت سلامتی بیمار می باشد . -د( 

شرح ارتباط  ، تغییرات خلق و خوی و ارتباط کلامی و عکس العمل های فیزیولوژیکی . پرستار در

 .کلامی که با بیمار داشته باید کلمات خود بیمار را نوشته و جملات و کلمات بیمار را عوض ننماید(

 .) اثر مسکن بر درد ، اثر پاشویه بر تب (واکنش های خاص بیمار نسبت به درمان و مراقبت  -ه( 

 

گزارش آموزشی که به بیمار داده می  از جمله مرکز درمانی امام رضا )ع(، در خیلی از موسسات بهداشتی -63

شود نیز در قسمت گزارش پرستاری نوشته می شود ، زیرا آموزش یکی از مسئولیت های مهم پرستاری است و 

 در گزارشات موجود باید ثبت گردد .

 

با توجه به تشخیص اصلی یا تشخیص افتراقی بیمار ، علائمی را که می تواند در تشخیص قطعی : نکته مهم-64

 بیماری ، سیر بیماری ، تصمیم گیری برای درمان کمک کننده باشد حتما گزارش نمایید.

 

گزارش نمایید.  پاسخ آزمایشات ساعت و تاریخ نوع آزمایشات پاراکلینیکی را در صورت انجام با ذکر -65

عت دقیق دریافت پاراکلینیکی را پس از دریافت با دقت مطالعه نموده و در صورت وجود موارد غیر طبیعی ، سا

آزمایش را گزارش نمایید و در صورت ضرورت بلافاصله به پزشک معال  شفاهی اطلاع دهید و موضوع را در 

 د.گزارش پرستاری ثبت نمایی
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دارید بایستی برطرف کنید . در غیر اینصورت مسئولیت خطا به عهده  تردیداگر به نوشته دکتر در پرونده -66

 است . پرستار و پزشک

 

 شرمشکالت بالقوه قانونی در ثبت گزا-67

 
 عدم تطابق محتوی گزارش با استانداردهای حرفه ای  

  .محتوای گزارش منعکس کننده نیازهای بیمار نباشد  

 اتمحتوای ناقص یا بی ثب  

 .محتوای توصیف کننده موارد غیر عادی نباشد   

 .محتوایی که منعکس کننده دستورات طبی نباشد  

 وجود خط و فضای خالی بین خطوط ثبت شده گزارش نویسی   

 امضاء گزارشات تهیه شده پس از امضاء فرد دیگر   

 تحریف گزارش   

 وجود چند نوع دست خط در تهیه یک مورد گزارش   

 ناخوانا بودن گزارش   

 و کثیفی گزارش  نا مرتب بودن  

 جا افتادن تاریخ و زمان و گزارش متناق   

 یا سیاه کردن روی موارد اشتباه به نحوی که خوانا نباشد.اهات رونویسی اشتب  

)امضا بایستی در انتهای آخرین کلمه گزارش باشد نه در کنار امضاء نامناسب گزارش توسط پرستار   

 گزارش نوشته شده(

 و توضیح بیش از حد بخشی از محتوای گزارش نویسیگلچین کردن   

  ثبت قبل از انجام مداخله مورد لزوم  

 

 اشتباه شایع در گزارش نویسی(: 8علل شایع محکوم شدن پرستاران در مراجع قانونی )-68
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 قصور در ثبت تاریخچه طبی و سابقه حساسیت )پنی سیلین( .1

 فراموش کردن ثبت اقدام پرستاری )تعوی  پانسمان( .2

 فراموش کردن ثبت دادن یک دارو  .3

 ...(تشابه نام، تخت ، عامل بیماری و ..ثبت اشتباه در یک پرونده یا فرم دیگر )به علت  .4

 تداوم در تجویز داروی قطع شده .5

 قصور در ثبت عوارض جانبی داروها .6

 ثبت و تجویز اشتباه دارو .7

 ثبت ناخوانا .8

 مستند ساختن رضایت آگاهانه -69

  فرم رضایت آگاهانه باید شامل خطرات و فواید خاص در ارتباط با نوع پروسیجر یا اقدامی که برای آن

ضروری است در گزارش نوشته شود که در مورد پروسیجر یا اقدام با  . رضایت گرفته شده است باشد

بیمار گفتگو شد و تا این لحظه )لحظه نوشتن گزارش ( برای بیمار سوالی در مورد پروسیجر یا اقدام 

یافته های شما باقی نمانده است و وی خواهان انجام پروسیجر است . جهت اطمینان از اینکه بیمار از 

آگاه است و برای ثبت شرایط یا وضعیت هایی که قبلا  داشته است )یافته های غیر طبیعی ( مانند 

محدودیت دامنه حرکت یا اختلالات حسی عصبی ، این موارد را به طور مستقیم در فرم رضایت نامه 

 .مخصوص امضا نماید بنویسد و از بیمار بخواهید نام و نام خانوادگی خود را بنویسد و در محل

 

 70-  زم برای پیشگیری از بروز خطا و اشتباهلاتوصیه های: 

 

دانشجویان مسئولیت قانونی ندارند و بیمارستانها حق ندارند از دانشجویان برای رفع نیاز پرسنلی  

 .استفاده کنند
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وی انجام هیچگونه فعالیت تخصصی خارج از حیطه و قلمرو تعیین شده برای پرستار ، نباید توسط  

  .شود

ه لوازم موجود برای مراقبت و محافظت و جلوگیری از صدمه به بیمار ، پرستار باید مطمئن شود که هم 

  .بیمار مطمئن و ایمن و سالم هستند در حوزه مراقبتی

 د.یزیکی استفاده کننفکننده های  محدود از باید سالمند و نابینا و ناتوان بیماران نگهداری در پرستاران  

تبا گزارش کوسایل ناقص و خراب باید سریعا تعمیر و جایگزین شوند و به سرپرستار و مقام مافوق  

 .شوند

ع داده لادر صورتی که دستور دارویی مشکو  به نظر می رسد ، فورا به پزشک یا مافوق ذیصالح اط 

  .شود

خت دقیق به پزشک و بیماران مرتب کنترل شوند و هر گونه تغییر در طول شیفت پس از بررسی و شنا 

 .گزارش شود و در پرونده نیز ثبت گردد یا مسئول ذیصالح

 .شود گزارش کتبا و گرفته جدی باید بیمار با ارتباط در همکاران سایر سوی از کوتاهی و قصور گونه هر 

شکایت بیمار از درد را باید جدی گرفته و تا اطمینان از وضعیت بیمار و رفع درد موضوع را پیگیری  

 .دنیک

اولین وظیفه پرستار حمایت از بیمار است اگر به نظرتان وضعیت بیمار بحرانی است باید به پزشک گزارش   

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

از بکارگیری افراد غیر حرفه ای جهت انجام کارهای تخصصی جدا خودداری کنید . در صورت بروز خطا  

 .نان  دادگاه پرستار را مجرم میشناسداز سوی آ

اگر در دستورات پزشک جای سوال است، نمیتوانید آنرا بخوانید، ناکامل است و یا احتمال میدهید به  

 . بیمار آسیبی برساند، در اطمینان از صحت آن بکوشید

 (. دقیق با تاریخ و ساعت) به منظور حفاظت خود ، تمام تماسهایتان با پزشک را ثبت کنید 

اگر شما به عملکرد سو یا معالجه غلط در دادگاه متهم شوید ، درمورد شما طبق استانداردهای شغلی  

 .رفتار و قضاوت میشود

. اگر درگیر مسائل دادگاه شوید بهترین حامی اسناد و مدار  بجا مانده از شما در مراقبت از بیمار میباشد 

 . ه باشد ، یعنی انجام نشده استدر دادگاه فرض بر اینست که اگر چیزی نوشته نشد
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خطاهای دارویی ، سقوط ، خطاهای اتاق عمل مثل جا ماندن گاز و وسایل در بدن بیمار ،اشتباه و کوتاهی  

 .درانتقال یا اعزام بیمار ،مشاهدات ناکافی از جمله علل دادگاهی شدن پرستار هستند

 ،آمادگی ندارید ، مسئولیتهایی را که برای آنهاهیچگاه از بحث در باره نکات ضعف خود با مافوق نهراسید   

 .خواهد بودنپذیرید زیرا در صورت ارتکاب خطا ادعایتان مبنی بر عدم آشنایی در دادگاه قابل توجیه ن

خاص .  هرگز به درمان هی  بیماری بدون دستور پزشک نپردازید مگر در موارد اضطراری وتحت شرایط  

 (.انرو در بایستی ممکنست به بیمار آسیب برس)ینکار را دارند از نظرقانونی تنها پزشکان حق ا

وقتی بیمار از شما میخواهد که نظرتان را در باره درمان او اظهار کنید ، از قبول آن سرباز زنید و از بیان  

 .کند ، اجتناب کنید سوء تعبیرهر جمله و عبارتی که احتمال میرود بیمار از آن 

 . از فهم کامل مطالب ، آن را امضا نکنیدهرگز به عنوان شاهد قبل  

کمبود امکانات اعم از تجهیزات ، نیروی انسانی و.. را که امکان بروز حادثه و صدمه به علت استفاده از آنها  

برای بیمار وجود دارد و شما مجبور به پذیرش شرایط هستید ، بصورت کتبی و طی چند نوبت به مقام 

گزارش کنید و یک نسخه نیز  و در نبود ایشان به سوپروایزر کشیک( )در شیفت صبح سرپرستار مافوق

 .جهت بایگانی نزد خود نگه دارید

 

 :تاخیری ی،ثبت گزارش توضیحی، تکمیل -71

 "یا  " گزارش توضیحی "ثبت تاریخ و ساعت گزارش توضیحی، تاخیری یا تکمیلی الزامی است. واژه 

ارجاع  شود و به موردی که نیاز به توضیح بیشتری دارد، و علت آن، حتما باید ثبت "گزارش تاخیری 

 پس ازثبت مورد اولیه، گزارشات توضیحی و تکمیلی یا تاخیری، باید درحداقل زمان ممکن،. داده شود

 دد.ثبت گر

ثبت کردن باید به موقع و تا آنجا که ممکن است به زمان وقوع حادثه نزدیک باشد . گذشت  

ها را تحت تاثیر قرار می دهد و اغلب اطلاعات با ارزش به دلیل  زمان ، حتی بهترین حافظه

عدم یاد آوری دقیق مطالب از قلم می افتد . برای چارت کردن به موقع ، باید تاریخ و زمان ثبت 

هی  قانونی در مورد دیر چارت کردن وجود ندارد . ولی ثبت  . رخداد به طور کامل قید شود

ثبت نکردن آن است . هر چند با افزایش فاصله زمانی بین مراقبت  دیر هنگام و تاخیری بهتر از

واقعی از بیمار و ثبت آن مراقبت دادگاه به این مسئه مظنون می شود که ثبت اضافی فقط به 
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خاطر سلب مسئولیت انجام گرفته است . اگر ثبت دیر انجام می شود ، هرگز نباید سعی شود 

ود و در حاشیه گزارش اضافه شود . وجود چنین اطلاعات به قسمت های کوچک تقسیم ش

 .تراکمی در گزارش اغلب در دادگاه به عنوان تلاش جهت پنهان سازی اطلاعات تلقی می گردد

 

  :روش اضافه کردن ضمیمه به گزارش -72

 الف( ثبت تاریخ و ساعت ایجاد ضمیمه در پایان گزارش 

 ب( ثبت محل الصاق ضمیمه در پایان گزارش 

  نوع ضمیمه در پایان گزارشج( ثبت 

 

برخی بیماران آسیب پذیر هستند که لازم است شناسایی شده و طرح مراقبت های پرستاری  ته:نک -73          

شرایط خاص فیزیولوژیک، بیماران آسیب پذیر شامل بیمارانی هستند که در  برای ایشان انجام و ثبت گردد.

جمله این بیماران میتوان به بیماران سالمند، بیماران روانپزشکی، بیمار  فیزیکی، روانی واجتماعی قرار دارند. از

دارای اختلالات ذهنی، معلولیتهای جسمی)بینایی، شنوایی، حرکتی، گفتاری(، بیماران مجهول الهویه، بیماران با 

مانند خانه سالمندان،  اختلال هوشیاری، نوزادان و کودکان ومادران باردار، مراجعین یا بیماران مقیم مراکزنگهداری

افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز،سوء مصرف مواد، زندانیان، بیماران باشخصیتهای ضداجتماعی و 

 .، اشاره کردافراد بی خانمان

 

 طر:مربوط به بیماران پر خ ثبت -74          

هستند، که لازمست کلیه  دسته 6امل م، بیماران پرخطر شپنجبر اساس استاندارد های اعتبار بخشی نسل 

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

 6این . تعیین شده، اقدام به اجرای مراقبتهای پرستاری نموده و در هر شیفت در گزارش پرستاری ثبت گردد

 د:شامل موارد زیر میباش گروه
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 مورد )scale assessment risk fall Morse (سسقوط که با معیار موربیماران در معرض خطر  

 د.ارزیابی قرار گرفته و مراقبتهای پرستاری برای ایشان طراحی، اجرا و ثبت میگرد

ته و مورد ارزیابی قرار گرف )scale Braden (زخم فشاری که با معیار برادنیماران در معرض خطر ب 

 . دپرستاری برای ایشان طراحی، اجرا و ثبت میگرد مراقبتهای

قرار  مورد ارزیابی )score Wells( عمقی که با معیار ولز  وریدهای ترومبوزخطر بیماران در معرض  

 د.گرفته و مراقبتهای پرستاری برای ایشان طراحی، اجرا و ثبت میگرد

مورد ارزیابی قرار  ) Persons ScaleSAD (خودکشی که با معیار سد پرسنسبیماران در معرض خطر 

  دد.گرفته و مراقبتهای پرستاری برای ایشان طراحی، اجرا و ثبت میگر

در  دارو و سرم 4خطر پلی فارمسی ) چند دارویی( که در صورت داشتن بیش از بیماران در معرض  

 .میگرددکاردکس پر خطر محسوب شده و مراقبتهای پرستاری برای ایشان طراحی، اجرا و ثبت 

توسط پرستار و کارشناس ، سوءتغذیه که با معیارهای مشخص ارزیابی تغذیه ای بیماران در معرض خطر 

 .تغذیه، مورد ارزیابی قرار گرفته و مراقبت های پرستاری برای ایشان طراحی، اجرا و ثبت می گردد

 

 

 پرستار: خارج شدن از تخت علیرغم توصیه -75

بعضی مواقع علیرغم اینکه پرستار به بیمار گفته است که نباید بدون کمک از تخت خارج شود ، او ممکن است  

چنین کاری را انجام دهد و خود را در معرض خطر سقوط و پرستار را در معرض خطر طرح دعوی در دادگاه قرار 

 ه:دهد پرستار برای حفاظت از خود باید اطمینان یابد ک

ی را که به بیمار داده است و هر کاری که بیمار علیرغم آموزش های وی انجام می دهد را به طور آموزش های 

  .واضح ثبت کرده است

، بالا بردن کناره هر نوع وسیله ای که استفاده کرده است تا امنیت بیمار را برقرار نماید )مانند زنگ کنار تخت 

  . و ... ( ثبت کرده است های تخت
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 نمونه گزارش: 

بیمار ضعف دارد و روی پاهایش تعادل ندارد . به وی در رفتن به حمام کمک شد . بیمار بیان  

می کند وقتی می ایستد سرگیجه دارد . به بیمار آموزش داده شد که هنگام خارج شدن از 

  کمک بخواهد . نرده های کنار تخت بالاست . زنگ و سرویس رفتن یا وسایل خواستن تخت

و استفاده از آن به وی آموزش داده شد. ساعت  در دسترس بیمار قرار داده شداحضار پرستار 

می رود . بیان کرد خودش از تخت خارج شده است  سرویسمتوجه شدم بیمار به سمت  17:30

او گفت که حرف های من را . . به او یاد آوری شد که برای پائین آمدن از تخت کمک بخواهد

 . فهمیده است

 

 :تبعیت بیمارعدم  -76

بدون کمک از تخت پائین نیا  "،  "رژیمت را ادامه بده "بیماران معمولا  ازپذیرش آموزش های معمول مانند 

سرباز  "دستور پزشک را برای چکا  در نظر داشته باش  "، یا  "داروهایت را طبق دستور مصرف کن  "،  "

 : بیمار لازم استمی زنند . در چنین مواقعی ، ثبت موارد زیر در پرونده 

 . هر رفتاری که بیمار علیه آموزش های پرستار نشان می دهد 

 . اینکه پرستار مشکل را به اشخاص مناسب گزارش کرده است 

 . اینکه پرستار سعی کرده است بیمار را به اطاعت از دستور تشویق کند ، هر چند اگر ناموفق بوده است 

  

 :ثبت حوادث غیرمترقبه-77

 

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

و اقدامات انجام شده و نیزدرجریان قراردادن مسئولین ثبت می گردد . درهنگام وقوع حوادث باید، ابتدا 

یری و تشخیص سوپروایزر کشیک بیمارستان و سپس مسئول ایمنی بیمار بیمارستان را، جهت پی گ

موارد قانونی و انجام اقدامات لازم، درجریا نقراردهید. همچنین بایداقدامات انجام شده 
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ایمنی،حفاظتی،اطلاع به پزشک، حمایت و آموزش، وسایل مورد استفاده برای حفظ ایمنی بیمار، قبل و 

 .بعدازحادثه، ثبت گردد

 
 :گم شدن بیمار -78

رد او را در ساختمان بیمارستان پیدا کرد و پس از آن با منزلش در موقع گم شدن بیمار باید سعی ک

را با  بیمارستانتماس گرفت . اگر احتمال دارد بیمار به خودش یا دیگران صدمه بزند مخصوصا  اگر 

اطلاع داده شود .  پرستاری ، پزشک و پلیس دفترهر گونه وسایل پزشکی تر  کرده باشد باید به 

 . ارد زیر در پرونده ضروری استدر چنین مواقعی ثبت مو

 . زمانی که پرستار متوجه گم شدن بیمار شده است  

 تلاش پرستار برای پیدا کردن بیمار  

 . نام افرادی که به آنها اطلاع داده شده است  

 دیگر اطلاعات مربوط به بیمار 

 ل:قبل از عم حداقل های ثبت در گزارش -79

 ثبت ساعت تحویل بیمار به اتاق عمل 

 (...ثبت نحوه ی انتقال)برانکارد، صندلی چرخدار و  

 ثبت تجهیزات همراه بیمار و تیم همراهی کننده در زمان انتقال 

ثبت نام فرد تحویل گیرنده بیمار دراتاق عمل سایر موارد در برگه مراقبت قبل از عمل جراحی  

تر در گزارش ثبت میگردد و در صورت تکمیل صحیح و دقیق، نیازی به ثبت موارد اضافه 

 .پرستاری، نمی باشد

 )اتاق عمل(: گزارش حین عمل جراحی -80

ساعت شروع و خاتمه عمل، نوع بیهوشی، نوع برش و محل قرار دادن پلیت کوتر،می باید توسط پزشک  

 .جراح و بیهوشی در برگه شرح عمل، ثبت گردد
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 کر اقدامات انجام شده و نتای  آن،هر نوع اتفاق حین عمل )خونریزی زیاد ، شو ، ایست قلبی و...( باذ 

باید علاوه بر پزشک جراح و متخصص بیهوشی، توسط کارشناس بیهوشی هم در برگه بیهوشی یا گزارش 

 .پرستاری ثبت گردد

ر بباید علاوه  در صورت برداشتن نمونه ، محل نمونه برداری ، نوع و تعداد نمونه واندازه تقریبی نمونه، 

 .اس اتاق عمل، در برگه شرح عمل و یا گزارش پرستاری ثبت گرددپزشک جراح، توسط کارشن

د، شمارش تعداد گاز، لنگاز و کلیه وسایل مصرفی را در زمان قبل از دوختن فاشیا وقبل از دوختن جل 

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

اروهای بیهوشی، داروهایافزاینده یا کاهنده فشارخون و ...( که هر نوع داروی مصرف شده حین عمل )د 

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

 .کارشناس بیهوشی ثبت گردد

شی ثبت زمان خروج لوله تراشه و وضعیت بیمار در حین و بعد از خروج لوله،باید توسط کارشناس بیهو 

 .گردد

وضعیت بیمار )سطح هوشیاری، وضعیت علائم حیاتی، داروهای مصرفی و میزان جذب و دفع ( با ذکر  

 .ساعت خروج از اتاق عمل و ورود به ریکاوری،باید توسط کارشناس بیهوشی ثبت گردد

 

 :حداقل های مورد نیاز به ثبت در گزارش ریکاوری-81

 ثبت ساعت ورود به ریکاوری  

 ...بیهوشی و وضعیت بیمار در زمان ورود به ریکاوری مانند سطح هوشیاری و ثبت نوع 

 مشکلات همودینامیکی، خونریزی، استفراغ، حرکت اندامها،س و ثبت وضعیت عمومی بیماردر ریکاوری)ح 

  .لرز و...( با قید ساعت ،درد

، سوند ادراری، لوله  NGTثبت علائم حیاتی زمان تحویل و ثبت اتصالات مربوطه و عملکرد آنها مثل 

 ...تراشه، چست تیوب ،وزنه،پانسمان،درن و

ثبت هرگونه مشکلات نامطلوب و ناخواسته که در ریکاوری اتفاق افتاده است و می تواند برروی مراقبتهای  

 .بعداز عمل موثر باشد
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 .ثبت هر مداخله یا ارزیابی که در زمان حضور بیمار در ریکاوری انجام شده است 

 تحویل بیمار از ریکاوری به بخش  ثبت زمان 

 گیرنده بیمار در بخش ثبت فرد تحویل 

 

 :حداقل های مورد نیاز ثبت در گزارش بعد از عمل-82

 یا ورود بیمار به بخش  ساعت تحویل و 

 ثبت نوع عمل انجام شده  

 ....ثبت وضعیت عمومی بیمار در بدو ورود با قید علائم حیاتی و سطح هوشیاری ، درد و 

و سایر اتصالات بیمار، از نظر کارکرد صحیح، میزان  Chest Tubeوضعیت درن ها، کاتترها، ثبت  

 ترشحات وپانسمان 

بار  4تا یکساعت اول )یعنی  دقیقه 15هر  طبق روتین بیمارستان امام رضا )ع( ثبت علائم حیاتی 

 Stable تا ساعت( و در آخر هر v/sبار کنترل  2تا ساعت دوم)یعنی نیم ساعت  ( سپسv/sکنترل 

  .شدن شرایط همودینامیک بیمار

 .ثبت برون ده ادراری در ساعت اولیه با ذکر حجم و رنگ ادرار 

 

 

 

 

 

 :گزارش اعزام و انتقال -83

علاوه  ،مرکز دیگر منتقل می شوداز بخشی به بخش دیگر و یا از مرکزی به  یبیمارزمانیکه 

 :دیموارد زیر را حتما ذکر نمای گزارش پرستاری بایستی بصورت شفاهی نیزثبت در بر
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اعت انتقال از بخش مبدا و ساعت پذیرش در بخش مقصد ) که نباید اختلاف س 

 (زیادی داشته باشند

مان انتقال وسیله انتقال بیمار ) برانکارد، صندلی چرخدار و... ( تجهیزات لازم در ز 

 کتبی پزشک( اوردر) طبق 

یط پرستار بیمار و کارشناس بیهوشی و شرااعضای تیم انتقال دهنده ) از جمله  

قال عمومی، سطح هوشیاری، وضعیت همودینامیک و علائم حیاتی بیمار در زمان انت

 (از بخش مبدا و زمان پذیرش در بخش مقصد

 پرستار تحویل دهنده و تحویل گیرنده در بخش مقصد 

 .داروها و مدار  بیمار به چه کسی تحویل داده شد 

 

  شفاهی به پرستار بخش مقصد رعایت تکنیکدر ارائه گزارش)  SBAR  ذکر نام و

پزشک و تشخیص پزشکی بیمار، خلاصه ای از سیر بیماری، تشخیصهای پرستاری، 

مشکلات و طرحهای مراقبتی فعلی، پیگیری ها و ارزیابی های فوری که در زمان 

نیز رعایت  کوتاهی پس از انتقال باید انجام شود و در خصوص اعزام و ارجاع بیمار

  .دستورالعمل اعزام و ارجاع ضروری می باشد(

 گزارش ترخیص: -84

 حتما بایستی در گزارش پرستاری قید کنید که بیمار به روش SMART .ترخیص شده است 

 

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

 ثبت زمان ترخیص  

ثبت وضعیت بیمار هنگام ترخیص )هوشیاری،علائم حیاتی، وضعیت ظاهری و  

 اتصالات،وضعیت حرکتی( 

و تاریخی که پرستار این وعده  تاریخی که انتظار می رود بیمار برای ویزیت پیگیری برگردد 

 . ملاقات را با بیمار در میان گذاشته است



 
 
 
 

108 

 
 

 

 

 

 

ه، مراجعه بعدی ، مراقبت های بعد از ثبت آموزش های داده شده ) داروها ، فعالیت ، تغذی 

 (SMARTهمان روش ترخیص 

 :ثبت گزارش مربوط به درد -85 

 ت:کمک کننده اس PQRST در بررسی مشخصات درد استفاده از معیار

( Provokes )P :   :د.عواملی که باعث تشدید یا تخفیف درد می شونعوامل تحریک کننده درد 

(Q ( Quality:  :د.تیز، مبهم و منتشر و ارجاعی باش ممکن است درد کیفیت درد 

)R ( Radiates:   :گسترش درد به سایر قسمتهاانتشار درد 

  S (Severity):   :و شکل  10تا  1به دو شکل عددی یا توصیفی ثبت می گردد، شکل عددی آن از شدت درد

 د.فقدان درد ثبت می شوتوصیفی با عبارتهای درد بسیار شدید،درد شدید، درد متوسط، درد خفیف و 

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

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

  :جمله سایر موارد مهم در بررسی درد از

بستری:)مثلا برای بیماری که به علت عمل جراحی کله سیستیت بستری الف( ارتباط محل درد با علت  

شده و از سردرد شاکی است، باید علت را بررسی و سپس اقدام به درمان کرده و در گزارش نیز ثبت 

 (.نمود

سایز  ب( واکنشهای رفتاری و تظاهرات فیزیولوژیکی:تعریق، تهوع، رنگ پوست، نب ، تنفس، فشارخون، 

 …مردمکها و

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

باز هم باید مورد توجه و ثبت  ثبت شود، حتی در صورتی که درد ارتباطی به علت بستری بیمار ندارد،

 .قرار گیرد

 خلاصه نکات کلی ارایه شده در ثبت گزارش نویسی : -86
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 ، کردید استنباط یا کردید مشاهده که چیزی توصیف جهت بیمار خود گفتار و ها مثال از 

 . کنید استفاده

 تراکشن ، درمانی اکسیژن ) . کنید ثبت را درمانی اقدامات و تهاجمی راههای وضعیت همیشه 

 .( فولی یا معده سوند ،

 . شود یادداشت اولویتها و حوادث ترتیب به دقیق زمان و تاریخ 

 . بپرهیزید نامفهوم یا و نامعلوم لغات بردن بکار از . کنید عمل اختصاصی 

 گزارش زیر یا و برگه هر روی ترتیب به را خود مدر  و خانوادگی نام ، کوچک اسم همیشه 

 .بنویسید

 استفاده شده پذیرفته اختصاری علائم و صفات از . نکنید توصیف هرگز ، بنویسید مختصر 

 . کنید

 . شود اشاره پیشین مرتبط های یادداشت و ها گزارش قبیل از لازم اطلاعات به 

 . گردد منظور مستقل بندی در گیرد قرار توجه مورد باید که کار اجرایی های جنبه 

 اطلاعاتی را که به پزشک معال  بیمار گزارش می نمایید دقیقا ثبت نمایید . 

 در بین مطالب مندرج در گزارش پرستاری جای خالی باقی نگذارید . 

 زارشات روی یافته های غیر طبیعی تاکید گردد .در گ 

 ثبت شود . گزارشچنانچه بیمار از خوردن دارو امتناع می ورزد حتما با ذکر دلیل در  

 نباید جای همکار دیگر گزارش نوشته شود . زیرا مسئولیت قانونی دارد . 

 در ثبت موارد از قلم افتاده از باز کردن آکولاد خودداری گردد. 

 را حتما ثبت کنیدو روش های درمانی که توسط اعضاء مختلف تیم پزشکی اعمال شده است اقدامات  

 .(و... ) تعوی  پانسمان زخم بیمار توسط پزشک ، فیزیوتراپی توسط فیزیوتراپیست

باید در گزارش به آن اشاره  ر پزشک و توسط پرسنل پرستاری انجام می گیرداورد ااقداماتی که بتمام  

 شود.

 .ای که به صورت صحیح و کامل تکمیل شده باشد بهترین مدافع شما می باشدپرونده  

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

 .جهل به قانون رفع مسئولیت نمی کند 
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صحت اقدامات انجام چنانچه جزئیات اقداماتی که برای بیمار انجام می گیرد در پرونده ثبت نمایید اثبات  

 .شده آسانتر خواهد بود

 .تناقضات موجود در پرونده که ناشی از خطاهای سهوی نوشتاری می باشد را بر طرف کنیم  

وجود هر  ثبت هر نکته ای در پرونده ممکن است در دادگاه بتواند از کادر درمانی حمایت نماید ولی 

 د.درمانی بکار رواشکالی در پرونده بالینی می تواند بر علیه کادر 

  .ثبت هر نکته ای ایجاد مسئولیت می نماید  

 .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  

  .رونده بالینی بیمار مشخصات را با دقت تکمیل نماییددر تمامی برگه های پ 

انتهای گزارشات را با خط ممتد تا انتهای سطر ببندید تا جلوی هر گونه سوء استفاده و اضافه نمودن  

 .مطلب گرفته شود

 

 کاردکس پرستاری: -87

کاردکس شامل دو  کلیه بخش های بیمارستانی به کاردکس جهت ثبت برنامه مراقبتی نیاز دارند . هر برگ

سانتی متر است که بصورت یکبار مصرف برای دوره بستری بیمار مورد  5/19*  12صفحه متوالی به ابعاد 

 استفاده قرار می گیرد .

به و ایجاد سرعت در مراقبت های بهداشتی درمانی هدف اصلی از در نظر گرفتن کاردکس برای هر بخش 

است . استفاده از کاردکس امکان ملاحظه مجموعه اطلاعات همه  حداقل رساندن اشتباهات احتمالی

 مددجویان را در کنار هم به ما می دهد و به برنامه ریزی برای مدیر پرستاری کمک شایانی می کند .

 

 کنید. ثبت دقیقا تلفنی( )حضوری، نماییدمی گزارش معال  پزشک به خودتان که را اطلاعاتی -88

 

 کنیم: راعایت را زیر نکات بایستی دیالیز بخش ارشگز با ارتباط در -89
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 ی نحوه بیمار، هوشیاری وضعیت به بخشها سایر همچون بایستی دیالیز، بخش پرستاری گزارش در 

 از دنب سیستم از آمده عمل به بررسی ثبت ، SBAR روش به تحویل برانکاردو...(، -بیمار)تخت پذیرش

 کرد. اشاره بیمار به شده ارئه آموزشهای ثبت و و... عروق و قلب سیتم و تنفسی سیتم جمله

 

 همودیالیز، علت تشخیص جمله: از شود. تکمیل کامل بصورت بیمار همودیالیز مشخصات برگه بایستی 

 و همودیالیز دستگاه تنظیمات مشخصات عروق، به رستیدست نوع دیالیز، از بعد و قبل حیاتی علایم ثبت

... 

 

 حیاتی علایم یا همودینامیک در تغییر یا طبیعی غیر حالات دچار دیالیز فرایند طی در بیمار صورتیکه در 

 صورت اقدام و پزشک به اطلاع زمان حیاتی، علائم ذکر با پرستاری گزارش در بایستی حتما شد ناپایدار

 شود. ثبت مداخله از بیماربعد وضعیت یتنها در و گرفته

 

 

 

 کنیم: راعایت را زیر نکات بایستی اورژانس بخش گزارش با ارتباط در -90

 

 ی نحوه بیمار، هوشیاری وضعیت به بخشها سایر همچون بایستی اورژانس، بخش پرستاری گزارش در 

 ، SBAR روش به تحویل و...(، اردبرانک -تخت )با ... و بیمار خانواده یا EMS همکاران بیماراز پذیرش

 آموزشهای ثبت و و... عروق و قلب سیتم تنفسی، سیتم جمله از بدن سیستم از آمده عمل به بررسی ثبت

 کرد. اشاره بیمار به شده ارئه
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 حتما بیمار در ناپایدار حیاتی علایم یا همودینامیک در تغییر یا طبیعی غیر حالات بروز صورتیکه در 

 نهایت در و گرفته صورت اقدام و پزشک به اطلاع زمان حیاتی، علائم ذکر با پرستاری گزارش در بایستی

 شود. ثبت مداخله از بیماربعد وضعیت
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 بررسی مفاهيم مهم
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 Four Scourمعيار 
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)GCS= Glasgow Coma Scale) 
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و   GCSمقایسه دو معیار  Four Score 
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بندی زخم فشاریدرجه   
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 سيستم طبقه بندی براساس شدت بيماری بيماران

بزرگسالان( -سطح مراقبتی 5)  

 

 

 



 
 
 
 

119 

 
 

 

 

 

 

 (BRADEN SCALEزخم بستر برادن در بزرگسالان ) معيار
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 زخم فشاری کودکان گلامورگان معيار ارزیابی ریسک

(Glamorgan Pressure injury Risk Assessment( 
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بزرگسالان معيار ارزیابی سقوط در  

)Morse Fall Risk Assessment( 
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 سقوط کودکان هامپی دامپی معيار ارزیابی ریسک

)Humpy Dumpy Fall Risk Assessment( 

 



 
 
 
 

123 

 
 

 

 

 

 

 

 معيار ولز جهت پيش بينی آمبولی ریوی

)Wells criteria for PTE( 
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 معيار ارزیابی خطر خودکشی

(SAD Persons Scale) 

می باشد.( 10و حداکثر  0)حداقل نمره   
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 بخش ششم

 

بخش مواردی که در گزارش  ICU باید به آن توجه شود 
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