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 قدمهم
 ،نبيماران و ارزش حقوقي و قضايي آ نظر به اهميت گزارش پرستاري در فرآيند درمان

ي جهت همكاران محترم يادآور  اصول ثبت صحیح اقدامات و مراقبت های پرستاری

گزارش نويسي  و صحيح ز پيش در ثبت دقيقا بيشکادر پرستاري  اميد است، مي گردد

 .دقت لازم را مبذول نمايند
 

باه صاورد نوااتاري و ياا      ،تباادل الاعاااد درماورد بيماار     :تعریف گزارش نویسی

 گفتاري بين گروه مراقبت کننده بهدااتي درماني را گزارش گويند.

( ياا   Report(،گازارش اافاهي    Recordگزارش بيماران از لارياق ثبات درپروناده      

( صورد مي گيرد. در انتهاي هار نوبات کااري در بيمارساتان،      Consultationمشاوره 

نمايناد. از  گزارش افاهي و کتباي واود را ارا اه ماي     پرستاران به پرستاران ايفت بعدي،

مهمترين مسئوليت هاي پرستار نواتن گزارش بيماران و دادن گزارش اافاهي باه دي ار    

بااد که در افازايش کيفيات   اي  پزاک، پرستار، مسئول آزمايش اه و...( ميهمكاران حرفه

 بت از بيماران اهميت بسزايي داردمراق

 :بیماران شامل موارد زیر می باشداهداف ثبت گزارش 

  ارتباط.1

 آموزش .2

  تحقیق ..3

  درمانی و بهداشتی های سیستم ارزشیابی و نظارت .4

 مالی حساب صورت تهیۀ.5

  بیمار با ارتباط در اساسی اطلاعات کسب و ارزیابی.6

 تقویت مهارتهای تفکر در دانشجویان .7
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 پرستاری در نویسی گزارش کاربرد     

 پرستاري است و ثبت مراقبت يسند قانون کيگزارش در حكم  :ثبت  یقانون یجنبه ها

 يثبت مطرح م يکه بحث قانون ياست. وقت يدرمان ستمهاييدر تمام س ياصل قانون کي

تر  يپرستار و به ابارد کل يحقوق تامني حفظر، مايجان ب حفظ بارهدر دياود هدف تاک

 تواند يوطا و سهل ان اري درآن م نيکوچكترکه . جامعه است يجان تيحفظ امن

 يجدال قانون رييگ جهيتواند در نت يم و حرفه اي را به ارمغان آورد نيسن  تيمسئول

 .مهم بااد اريبس دادگاهدر

 ماريمطرح است و ب مارانيامروزه ثبت الاعااد به انوان حقوق ب ثبت : یجنبه حقوق. 2

 بااد . الاعع پرونده اش با اديحق دارد از محتو

 ليکادر درمان براي تسه يارتبالا لهيگزارش پرونده وس ثبت : یارتباط یجنبه ها. 3

 است . ماريتداوم مراقبت از ب

و مراقبتهاي  اقداماد هيکه کل يبه انوان مدرک ماريپرونده ب ثبت : یدرمان یجنبه ها .4

 است. تيبا اهم ارياود بس يم ثبت در آن ماريانجام اده براي ب

مطالعه بطور مرتب و منظم ثبت اده و  مارييب ريس :یماریب شرفتیپ یجنبه ها .5

 انجام اده آسانتر وواهد بود . ماريب براي که اقداماتيمجدد پرونده و کنترل 

به انوان منبع الاعااد  مارانيگزارااد موجود در پرونده ب ثبت: یقاتیجنبه تحق. 6

 است . يالم قاديبراي تحق

، آموزش مارانيگزارش پرونده ب  ريهدف د : انیدانشجو یآموزش یجنبه ها. 7

 است. يبهداات راته هاي مختلف انيدانشجو

منظور از نظارد، مطابقت دادن مراقبتهاي پرستاري  نظارت : ای یدگیرس یجنبه ها. 8

 . است انجام اده با استانداردهاي موجود
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  خصوصیات یک گزارش علمی و صحیح

 

، و اجراي جهت پيش يري از ااتباهاد احتمالينكته زير در ثبت گزارش صحيح  6راايت 

 مناسب مراقبتهاي پرستاري الزامي است.

 Actuality    . حقيقت 1

 Accuracy     . دقت 2

  Completeness and Concise     . کامل و مختصر 3

 Current    . پويا 4

 Organize    . سازماندهي 5

 Confidential   انه . محرم6

 :نویسی گزارش در حقیقت  

 ااتباه درک و تفسير منجربه واقعي الاعااد نمايد، بيان را حقایق بايستي صحيح زارشگ

 پرستار که بااد هايي پديده درباره توصيفي و ايني الاعااد اامل بايد زارشگ.گردد نمي

 ود، مي بويد و احساس مي کند.نبيند، مي ا مي

 جادا  نماياد  ماي  گازارش  وواننده فرد در ابهام يا و ترديد اک، ايجاد که کلماتي کاربرد از

 است ممکن و ظاهراً رسد، می نظر به "چاون  کلماتي از انوان هيچبه .نماييد وودداري

 .نكنيد استفاده "

 مثال:

بيمار اظهار مي دارد دچار اوتعل در وواب است، قادر به انجام کارهااي   گزارش صحیح:

 وود نيست، حوصله صحبت با دي ران را ندارد، ااتهاي ووبي به غذا ندارد.

 بيمار افسرده به نظر مي رسد. گزارش غلط:
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 : دقت در گزارش نویسی 
 آن باه  بتوانناد  درماان  تايم  ااضاا   تاا  بااد دقيق بايستي بيمار درمورد اده ثبت موارد  

 د کنند.ااتما

 مثال :

 مايعاد  آب( مصرف نموده است. cc 360  بيمار گزارش صحیح:

 بيمار به ميزان کافي مايعاد دريافت کرده است. گزارش غلط:

 لاول دارد. cm 5زوم ايجاد اده در ربع تحتاني سمت راست اكم گزارش صحیح : 

 افدارمي بااد.زوم ناحيه اكم بزرگ و اك گزارش غلط:

( غيراستاندارد جدا وودداري Abbreviationدر تهيه گزارش از کاربرد اع م اوتصاري  

اع م اوتصاري استاندارد را نيز دقيق هجاي نمايياد و سادر در گازارش نويساي       نماييد.

 استفاده کنيد.

توسا   در ثبت گزارااد پرستاري به هيچ انوان نبايستي اقداماد مراقبتي و درمااني کاه   

 يک پرستار انجام مي اود توس  پرستار دي ري ثبت يا چارد گردد.

 در گزارااد پرستاري در ارتباط با اقداماد درماني و مراقبتي بايستي به وضوح ذکر گاردد 

 انجام اده است.  "توسط چه کسی و چه زمانی چه کاری،"

ر حيطاه کااري واود و    دانان نيز د چنانچه گزارش پرستار دقيق و با الامينان نبااد قانون

 قضاود دچار اک و ابهام مي گردند و در نتيجه راي صادره قابل ااتماد نيست.

امضاا  گازارش دهناده ماي      اامل دي ر جهت الامينان از صحت و دقت گزارااد داااتن 

انوادگي، سامت، رتباه،   امضا  اخص بايستي داراي اين مشخصاد بااد: نام و نام وا بااد. 

 ايفتتاريخ و 
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 : بودن گزارشو مختصر امل ک

الاعااتي که در گزارااد پرستاري ثبت مي گردد بايستي کامل و در ضامن مختصار نياز    

ت و بااد. نواته هاي مختصر درک آساني دارد و نواته هاي لاولاني وواندنش مشكل اسا 

 غيرضاروري  کلمااد  کااربرد  از بايساتي  پرساتاري  گزارش تهيه در وقت را تلف مي نمايد.

 .نمود اجتناب

 

 مثال:

 گزارش مختصر گزارش لاولاني

 صورتي و گرم مددجو چپ پاي ان شتان

 و بازگشت ندارد، وجود التهاب است، رنگ

 روي نبض است، ووب مويرگي پرادگي

 در پا روي نبض است، قوي چپ پاي پايي

 اود مي احساس پا دو هر

 بوده، رنگ صورتي و گرم چپ پاي ان شتان

 بازگشت که دهد مي نشان ها ناون بستر

 روي نبض گرديد، انجام ثانيه دو لاي وون

 التهااب  بادون  و لارفاه  دو + 4 قوي، پايي

 .است

 
 

 : پویا بودن گزارش

گزارش نويسي بايد بصورد پويا و بدون تاوير انجام اود. تاوير در گزارش کتبي و افاهي 

بيماار باا تااوير     مي تواند سبب بروز ااتباهاتي جدي گردد و در نتيجه نيازهاي مراقبتاي 

برلارف گردد. به انوان مثال نارسايي و تااوير در ثبات گازارش و ياا گازارش اافاهي در       

ز داروهاي ماورد نيااز حيااتي    ارتباط با افت فشار وون مي تواند موجب تاوير در استفاده ا

تصميم گيري در ارتباط با مراقبت از بيمار بايد براساس الاعااد گزارش اده جاري  گردد.

 د گيرد.صور
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 : فعالیتها و وقایعی که بایستی بطور جاری و بدون وقفه ثبت گردد شامل
 حياتي اع م  .1

 درماني اقداماد و دارو تجويز  .2

 دن بيمار براي تستهاي تشخيصيکر آماده  .3

 سعمت وضعيت در تغيير  .4

 بيمار مرگ يا ترويص انتقال، پذيرش،  .5

 بيمار وضعيت در ناگهاني تغييراد اداره  .6

 محرمانه بودن گزارش :

کليه گزارااد بايد محرمانه ودور از دسترس همراهان و وابست ان بيمار باااد. بيمارساتان   

 حق تكثير هيچ يک از اوراق پرونده بدون اجازه بيمار را ندارد.

 :یپرستار یگزارش کلام یروشها

است که هدف آن انتقال الاعااد ضروري براي  کيستماتيارتباط س کي يافاه گزارش

 ياستفاده م يمرتبه از گزارش افاه نيروزانه چند پرستاران بااد. يم مارانيمراقبت از ب

در زمان  ماريب  يارا و تهايازفعال ييپرستار وعصه ها کينوع گزارش  ني. در اندينما

 .دينما يمنتقل م  ريرا به پرستار د فتيا انيپا ايترک بخش براي استراحت و 

 شود: یتوسط پرستاران استفاده م یچهارنوع گزارش شفاه

  change of shift reports.  فتيا ضيتعو گزارش

  Telephone reports.  يتلفن گزارش

  Transfer reports.  يانتقال گزارش

 Incident reportsيحوادث اتفاق گزارش

 :فتیش ضیگزارش تعو

 در الاعااد تبادل و بيمار تحويل موقعيتهاي از يكي کاري نوبت تعويض

 کادر بين بيمار به مربوط ضروري الاعااد آن لاي که است پرستاري

 .اود مي مبادله مختلف کاري هاي نوبت پرستاري
 الاعااد ضروري، غير الاعااد ارا ه از پرهيز و مرتب  الاعااد تبادل از الامينان براي

 و پرونده در مندرج الاعااد آورين لابق بر وISBAR مدل از گيري بهره با بيمار به مربوط
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 بايد بيمار تحويل هن ام در استاندارد بر مبتني و مطلوب کيفيت تأمين جهتو کاردکر

اود برگرفته از دستورالعمل  راايت بيمار کعمي تحويل موارد تمامي در CUBAN اصول

 (1396تحويل نوبت کاري، سال 

 ISBAR مدل
, Assessment, Recommendation)  IdentifySituation, Background) 

 .شوديارا ه م ليدرپرونده و کاردکر،به ارح ذ الاعااد مندرج نيآور و بر لابق

اناسايي هويت بيمار براسااس دساتورالعمل اناساايي صاحيح     :(Identify)مشخصاد-1

 پاذيرش وزارد بهدااات،تاريخ   93/6/12ماور  409د/10757بيماران در ابعغيه اماره 

 تاريخ جراحي، تشخيص و پزاک معالج  

ارا ه الاعااد مربوط وضعيت فعلي بيماراامل وضاعيت ذهناي،   (:Situation)وضعيت -2

راه هوايي و اکسيژناسيون، گردش وون و هموديناميک، پوست و زوم فشااري، گاوارش و   

در  يتبيماار مانناد محادود    تغذيه، راه وريدي و کاتترها، وضعيت حرکتي و محادوديتهاي 

 غذايي از راه دهان، رژيم مواد غذايي دريافت

ارح بيماريهااي زميناه اي، ساابقه پزااكي و داروهااي       :((Background)تاريخچه -3

 مصرفي بيماربه اوتصار

ارا ه يافته هاي مربوط به ارزيابي اع ام حيااتي، درد، ميازان     :(Assessment)بررسي-4

 وطر سقوط و زوم فشاري

پيشنهاد و توصيه براي اقداماد بعادي   :(Recommendation)ريها توصيه ها و پي ي-5

و آنچه در مراحل بعد نياز به تكميل، پي يري يا انجام دارد مثعجاراي دساتوراد داروياي،    

 انجااام پروتكاال سااقوط و زواام فشاااري و ساااير مااوارد قاباال گاازارش و پي يااري        

 هامشاورهها،آزمايشاد، گرافي 
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  CUBAN اصول

 : C onfidentialityاصل محرمان ي -1

اااد  عااد حساس و محرمانه بيمار توجه اود. اين الاعدر زمان تحويل باليني بيمار به الا

بايد در محيطي دور از بالين بيماران و با صداي آهسته تبادل گردد. همچناين ايان قبيال    

بد. الاالعاد حسااس  الاالعاد نبايد به وارج از محدوده بيمارستان و محي  درمان انتقال يا

،بيمااري هااي قابال     HIV و محرمانه بيمار مي تواند اامل نتايج مثبت آزمايشاتي مانناد 

د روان، قرار دااتن بيمار در گروه پر وطار اجتماااي(کودک   لاعانتقال مانند هداتيت، اوت

اليه آزاري/ دوتران فراري/ بارداري غير متعارف/ زنان رها اده، نوزادان رها اده وشونت 

زنان، سالمندان، معلوالن/ اقدام به وودکشي  و سااير ماواردي کاه بيمااران ماي وواهناد       

محرمانه بماند. جهت حفظ حريم بيماران و حفظ اسرار آنهاا فرايناد تحويال در بعضاي از     

 .موارد مي تواند وارج از اتاق بيمار انجام اود

 Uninterruptedدر ارا ه گزارش:  يوست يو پ يتوال-2

 يم نهيزم نيوقفه انجام اود. در ا جاديآرام و بدون ا يطيدر مح ديبا مارانيب ليتحو

 اده از قبل آغاز اود. نييموقع و در زمان تع به ينوبت کار ليتحو ندياروع فرا ستيبا

 Brifeوالصه بودن گزارش -3

محدود  يدرمان تيو مرتب  با وضع يتا حد امكان به الاالعاد ضرور ديالاالعاد با انتقال

 اود. يووددار اديز گردد و از ارا ه الاالعاد با حجم

 Accuracyصحت و دقت الاالعاد -4

 قيو دق حيصح ليتحو نديدر فرا افتهيحاصل اود که تمام الاالعاد انتقال  نانيالام ديبا

انتقال الاالعاد نشده است. الاالعاد  طهيدر ح يان ار سهل يماريب چيبوده و در مورد ه

و مختصر بااد و  افافاده،  يبه روز رسان ،يهر نوبت کار يدر ابتدا و انتها ديبا يمراقبت

 .ابديمعمول انتقال  ريحاد غعاصط ايبا استفاده از لهجه واص و  ديااد نباعالا

 Nurse Named ماريپرستار مسئول ب-5

را  ماريب ليتحو مارياست پرستار مسئول ب ياصل استمرار مراقبت ضرور تياساس راا بر

 نجام دهد.ا
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. بااديو مناسب در انتقال الاعااد م عيراه سر ي: گزارااد تلفنیگزارشات تلفن

 و حيصحالاعااد واضح،  بااند ومطمئن  ديبا دارند نقش يگزارااد تلفن که در يااخاص

که با وي تماس گرفته اده،  ياخص سمت و نام ،يزمان برقراري تماس تلفنبااد.  قيدق

 اده ثبت گردد. رفتهو الاعااد گه الاعااد داده اد ،رندهينام اخص تماس گ

 :( Tel orders  یتلفن دستورات

 وهيبهتر است فق  در مواقع اورژانر صادر اود. بر اساس ا يدستوراد تلفن 

 ماريآن ب ياوذ دستور تلفن مسئول  مار،يپرستار مسئول هر ب ،يمراقبت مورد

  مدل اساس  بر يدستوراد تلفن يلازم است در مستندساز بااد. يم زين

ISBAR  اصل و CUBAN لحاظ اود: ريدر برگ دستوراد پزاک، موارد ز 

 يدستور افاه اي يتماس تلفن خيساات و تار  

 نام و انوان پزاک ارا ه دهنده دستور 

 کلمه به کلمه لابق گفته پزاک، نام و امضا  پرستار  يمتن دستور تلفن

 ااهد

 کننده دستور تافيپرستار در ينام و امضا 

 ساات پر از دستور  24پزاک دستور دهنده حداکثر  يينها يامضا

 يافاه

  از اشتباه  یریشگیپجهت  یدستورات تلفنهنگام دریافت در

به لاوري که نموده تكرار  با صدای بلند پزاک را دستور ،یاحتمال

  يد.نماتاييد آن را انيده و  پرستار ااهد
 

 :یگزارش انتقال

از  موثر و اقداماد صيتشخ ،درمان ،ريي يجهت پ دي که بيماردر موار گزارش انتقالي

 ثبت مي اود. اود يمنتقل م  ريد ياز مرکزي به مرکزدرمان ايو   ريبه بخش د يبخش

 :ندينما رتوجهيبه نكاد ز يستيپرستاران در ثبت گزارش با

 پزاک  صيتشخ جنر، ،سن .  1

 در زمان انتقال  مارييب ري. وعصه اي از س 2
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 يو اجتماا يروان ،يكيزيف يسعمت فعل تي. وضع 3

 پرستاري  يمشكعد و لارحهاي مراقبتهاي فعل ،صهاي. تشخ 4

انجام  يستيپر از انتقال با يکه در زمان کوتاهو مهم فوري  يابيارز اي. هر مداوله  5

 اود. 

 .ساات و نحوه انتقال بيمار ثبت گردد.6

 

موسسه ( مارستانیدر ب Never Eventsوقوع وقایع ناخواسته درمانی گزارش 

 : )یدرمان

 گزارش اين ادثه ثبت گردد. بعفاصله پر از بروز ح يستيبا وقايع ناوواسته درماني گزارش 

 است: رياامل موارد ز

 واقعه  قيدق في. توص 1

 . زمان حادثه  2

 . اقداماد لازم جهت کنترل اوارض در زمان حادثه  3

 . زمان الاعع به پزاک مسئول  4

 توس  پزاک  ماريب تيزي. زمان و 5

 از حادثه يلازم جهت درمان و کنترل اوارض ناا هاييري ي. درمانها و پ 6

 راهنمای ثبت برخی اقدامات پرستاری :           
 ژني، زمان اروع اکس(ياع م اوتعل تنفس يدرمان ژنياروع اکس لي: دلايتراپ ژنياکس •

 ،يدرمان ژنياکس زانيم ،يدرمان ژنيروش اکس ،يدرمان ژنيو لاول مدد اکس يدرمان

 يدرمان ژنيواکنش فرد نسبت به اکس

ادم وجود تراح،  ايبودن لبه هاي زوم، وجود  کيوسعت و اندازه زوم، نزد زوم: هيناح •

نوع محلول استشو، واکنش مددجو و اع م مهم  درن، تراح، وجود زانيرنگ و نوع و م

و املكرد  زييوونر دااتن درن و توجه به ،يهمراه زوم مانند تب و درد و احساس ن ران

به پانسمان و داروهاي بكار برده اده، داروي بكاربرده  ماريتحمل ب يمناسب درن، چ ون 

 آموزاهاي ارا ه اده. موضع، اده در
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 -يبردااته اد. در محل پانسمان تراحاد وون يپانسمان محل ماستكتوم مثال: •

 .ها سالم است هيبخ سروزي وجود داات.

سوند، ثبت مانورها  زينداژ مثانه، نوع سوند جهت سونداژ، ساوهدف از س: اژ مثانهسوند •

کردن بالون، حجم و رنگ و مواد  كرياستفاده جهت ف مورد عيقبل از سونداژ، حجم ما

حجم و نوع محلول  :استشو رار پر از سونداژ مثانه، در صوردموجود در اد يوارج

 و واکنش مددجو ياستشو و حجم و رنگ مواد برگشت

NGTUBE گذاري: 

لوله گذاري معده، نوع گاواژ: متناوب و مداوم، حجم و نوع محلول گاواژ ،  لدلاي :گاواژ •

 از معده، واکنش مددجو يرنگ تراحاد برگشت گاواژ،موجود در معده قبل از عيحجم ما

 لاواژ، نوع و حجم محلول لاواژ، حجم و رنگ موارد برگشت، واکنش مددجو ليلاواژ: دلا •

 CPR در ثبت گزارش ینکات اساس

 يقلب تمير ،وييو ر يبلق ا يتنفر، زمان اروع اح ايفقدان نبض ، ستيزمان و نوع اثبت 

نوع  تزريق دارو ،ونيعسيبريدفمقدار ژول(تعداد و  ،ونيعسيبريو پر از دف زمان اروع در

گازهاي  هيتجزآنها،  نسبت به ماريو واکنش ب يدرمان ژنياکس لوله گذاري، ،(دوز و زمان  ،

 زمان واتمه زمان حضور تيم احيا، واکنش مردمكها، ،يانيوون ار
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 :گزارش درد 
 

Pain score 
Visual Analog Scale (VAS) 

 ارزیابی اند، نکرده دریافت   (sedative) آرامبخش داروی که بیمارانی در

گردد. در  یم لیتکم ماریمشاهده بمصاحبه، طریق از ونگ معیار با((Painدرد

و در  ماریباشد با نشان دادن صورتکها به ب اریو هوش نتوبهیا ماریکه ب یموارد

شدت درد در  زانیبا صورتکها م ماریچهره ب سهیبا مقا یاریهوش نداشتن صورت

 گردد. یم نییتع ماریب
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 : یدارو درمان
، تاریخ و زمان به طور کامل دوز مصرف ،راه مصرف دارو ،دارونوع  ،اسم دارو 

  در صورت بروز ییدارو واکنشهای و مصرف

 دارو زی: طول مدت تجویاختصاص یداروها •

 قی: مکان تزریو داخل جلد یعضلان قیتزر •

مورد استتفاده   لیو موضع وارد نمودن سوزن، وسا خیتار :یدی  داخل ور تزریق 

شتده، در   ونیت و حجتم سترم انفوز   قطرات زانی، م نیاسکالپ و ای وکتیمثل آنژ

و متوارد   یدرمتان  عیعوارض متا  ایمحل و  رییعلت تغ وکتیمحل آنژ رییصورت تغ

 در گزارش پرستاری ثبت شود. دیبا ماریشده به ب داده آموزش

 نسبت به داروواکنش و  موضع  ی،دوز مصرف: یرجلدیز قیتزر

 زانیبکار رفته، حجم و م سوند: (TPNی)از راه خوراک ریکامل غ هیگزارش تغذ

 ورود کاتتر  تیشده و وضع زیمحلول تجو

 شود چک ثبت و امضاء یپرخطر/هشدار بالا توسط دوکارشناس پرستار یداروها

حذف  اجرا،زمان  ز،یروش تجو ،دوزدر تزریق اشتباه  هر گونه :ات داروییاشتباه

 ،اطلاع به پزشک مسئول قهیطرهمچنین و  گذشته خیداروی تار ، اجرایدوز

 بیمار باید ثبت گردد. واکنشو  مداخلات

به هر دلیلی بیمار از مصرف دارو امتناع نمود باید ثبت  و  :امتناع از مصرف دارو 

 به اطلاع پزشک معالج رسانده شود.

هاي ووانده اده،  تمي، رنگيتوريو ساات اروع مان خيتار قلب: نگیتوریمان گزارش

 را نشان داد. اده اقداماد انجام

 ماريب نگيتوريمان و تدش قلب دارد. نهياز درد قفسه س تياكا 10در ساات ماريمثال: ب

براي  ينيسوند ب قياز لار قهيبر دق تريل 2ژنيرا نشان داد.اکس 150 تيبا ر ينوسيس تمير

نوار قلب گرفته  .80/130فشار وون پوزيشن نيمه نشسته  برقرار اد.  وي گذااته اد.
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مجددا در  چک اد. تهاينمونه وون از نظر الكترولداده اد. الاعع  ينياد و به دکتر حس

  است. ينوسيس تمينداات و ر نهيس قفسه بيمار بررسي اد، 30/10ساات 

 مهر و امضا -يميپرستار کر •

 

 خون: ونیگزارش ترانسفوز

 آن اطلاعات و شده بررسی پرستار دو توسط باید خونی های فرآورده یا خون

 ماچ، کراس های یافتهخون،  گروه و نوع پرونده، شماره بیمار، نام .شوند ثبت

 و شده بررسی دقیقا باید خونی فرآورده روی مندرج خون بانک شناسایی شماره

 ثبت و شده گرفته نظر در باید زیر موارد خون انتقال در.گیرند قرار توجه مورد

 :شوند

 ، شماره کیسه و نوع گروه خونیخونی فرآورده میزان و نوع -

 خون انتقال اتمام و شروع ساعت و تاریخ -

 است کرده تایید را اطلاعات که پرستار شاهد نام -

 استفاده مورد سوزن اندازه و نوع -

 خون تجویز از پس و حین قبل، حیاتی علایم -

 .است ضروری آن قید صورت استفاده از وارمرجهت گرم کردن خون در -

 :شوند ثبت باید زیر موارد باشد، ترانسفیوژن اتو صورت به خون انتقال اگر

  شده تزریق وی به که خونی مقدار و بیمار از شده گرفته خون مقدار  -

 خون انتقال از پس و حین در آزمایشات نتایج -

 کلسیم هموگلوبین، ، شریانی گازهای هماتوکریت، انعقادی، تستهای -

 خون انتقال از پس و حین قبل، حیاتی علایم -

 سریعا ، ددا نشان واکنش خون انتقال به نسبت بیمار که صورتی در :نکته *

 :نویسیم می ذیل صورت به را گزارش و نموده متوقف را ترانسفیوژن

 شده تزریق خونی های فراورده یا خون مقدار و نوع -

 خون انتقال توقف و شروع زمان -
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 بیمار در شده مشاهده علایم و واکنش ساعت و تاریخ -

 آن نتایج و شده انجام بیمار واکنش برای که هایی درمان -

 

 

  ،چنانچه مشکلی در بررسی سیستمهای بدن پس از ارزیابی اولیه بیمار

 NANDA  بر اساس تشخیص های پرستاری  د ،یمشاهده گرد

 North American Nursing Diagnosis Association)تعیین ) 

 گردد.

  روشو  سيستم هاي بدن تواليثبت گزارش پرستاری از ترتیب و جهت 

PIE  مشكل  problem ) مداوعد  ، Intervention )، ي ابيارزا 

Evaloation  ) گردد. استفاده 

 PIE ای یابیارز-مداخله-مشکل ستمیثبت بر اساس س
Problem- Intervention- Evaluation(PIE) 

 افتهيسازمان  ،يمشكعد مددجو و الاعااد به دست آمده از و هيبر پا ستميس نيا

اده ثبت  نييو مشكل تع شرفتيپ ريهمراه با س يمراقبت يها برنامه ستميس ني. در ااست

 . شوديم

. سدر مشكعد ديآي کامل به امل م يبررس مددجوي .: در اروع هر نوبت کارPمشكل.

 .شوديمثبت  و  ييمددجو اناسا

 شوديبرلارف کردن مشكل مددجو مشخص م يبرا يپرستار ي: مراقبتهاE  مداوله

 .شوديم نواته يابيرا ارز يو درمان يمراقبت ريمعالجه و تداب: پاسخ مددجو به  Iيابيارز

 C.N.Sسیستم اعصاب مرکزی  -1 •

 R.Sسیستم تنفسی  - 2 •

 C.V.Sسیستم قلبی عروقی  - 3 •

 Skinسیستم پوست  - 4 •

 Genito-Urinaryتناسلی -سیستم ادراری - 5 •

 GIسیستم گوارشی  - 6 •
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 Muscle-Skeletalلتی اسک –سیستم ماهیچه ای  - 7 •

 Psycho-social اجتماعی –سیستم روانی - 8 •

 

در صورت داشتن مشکل، ثبت  را مدنظر داشته ودر ارزیابی سیستم ها، موارد زیر 

 .نمایید

 :C.N.S سیستم اعصاب مرکزی

 وتغییرات آن ارییهوش سطح •

 گلاسکو  اسیمقGCS  در بیماران ترومایی وسابقه ضربه به سر که(

 تراکئوستومی ندارند(اینتوبه نیستند و یا 

 FOUR Scoreو در  یتراکئوستوم یو دارا نتوبهیا ییکما مارانی) در ب

 (،وی یس یآ طیانواع شرا

 

 AVPU درتریاژ و در بیمارانی که هیچگونه شرح حالی از ضربه به سر (

 ندارند(
 

 سردرد، سرگیجه ، ضعف  •

 آگاهی به شخص ، زمان و مکان •

 اندازه مردمک و واکنش آن  •

  حرکتیعصبی و اختلال حسی و  •

 عدم تعادل، حرکات غیر طبیعی ،تشنج •

 تغییرات دمای بدن )هیپو یا هیپرترمیا( •

 گیجی )کانفیوژن(، خواب آلودگی، عدم توانایی در تکلم و..... •

 گردن درد ، دلیریوم، سنکوپ، لرزش •
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 :سیستم تنفسی

اورتوپنه، تاکی پنه ، برادی پنه ،  ، تنگی نفس)گوی تنفسی تعدادوال •

تنفس سینه ای، تنفس ، تنگی نفس شبانه ، رتراکسیون ، تنفس شکمی

 و دیسترس تنفسی( تند و سطحی

 نوع سرفه ،خلط و ترشحات، خلط خونی •

 نیاز به تهویه مکانیکی وتنظیمات آن •

 درد قفسه سینه ، خونریزی از ریه ، خونریزی از بینی •

 ه ، صداهای غیر طبیعی تنفسخشونت صدا، خس خس سین •

 :سیستم قلبی عروقی

 تعدادوالگوی نیض  •

 درد یا ناراحتی قفسه سینه ،تپش قلب ، تنگی نفس •

 تغییرات نوار قلبریتم قلبی و  •

 فشاروریدمرکزی و فشار خون  تغییرات  •

عدم ) سردی، گرمی، تورم،  در انتهاها و عمقی تغییرات عروق محیطی •

 (وجود نبض محیطی

 

 و اختلال همودینامیک برون ده قلبی ،اختلال در پرفیوژن بافتیکاهش  •

 این نکات باید شود هتگذاشدائم  یا  موقت میکر پیس که صورتی در •

 از استفاده دلیل و میکر پیس و موضع  ساعت و تاریخیرد)مدنظر قرار گ

 داروهای عفونت، علایم و عوارض، بیمار واکنش و میکر پیس تنظیم ،آن

 (میکر پیس گذاشتن حین و قبل در شده داده

 :سیستم پوست

 خونمردگی،..( سیانوزه، التهاب، مخاط)قرمزی، و پوست رنگ •

و ادم  تورگور ترشحات، ،زخم ی و رطوبت،خشک)پوست یتوضع •

  (...بثورات جلدیو ،گرمی،سردی
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احتمال بروز زخم بستر بر اساس معیار برادن و انقدامات انجام شده  •

، درجه، ظاهر( موضع)زخم بسترجهت پیشگیری از بروز آن، 

 و مقدار پانسمان، بو، رنگ ضی, زمان تعو(طول، عرض، عمق )اندازه

 ترشحات

 ) موضع، وسعت،وجود علائم عفونت...(بخیه •

    :و تناسلی سیستم ادراری

 ده ادراریبرون میزان  •

 ..(پلی اوریآنوری، اولیگوری، ،هما چوری( ادرار یزانرنگ وم •

ادرار دردناک،  ،،احتباس ادرار وبی اختیاریتکرر  یافته های غیر طبیعی) •

 (سوزش ، خارش

 

 :سیستم گوارشی

نوموگرام  /BMIارزیابی اولیه تغذیه بیمار) در بزرگسال بر اساس •

 (z scoreسال  19در زیر ، بزرکسال 

تهوع ، اشکال دربلع،کاهش اشتها ،علائم و نشانه های غیر طبیعی)  •

 ،صدای روده عدم،آسیت،درد شکم نفخ، ،استفراغ ،یبوست ،اسهال

 (،خونریزی های گوارشی فوقانی وتحتانی بررسی مخاط دهان

   ستروستومی،کلوستومی و ژوژنوستومیداشتن گا •

  لاواژیا گاواژ میزان،I& Oچک دقیق  •

        :اسکلتی –سیستم ماهیچه ای 
 

،فلج ،ضعف  بی حسی و کرختی ,لرزشعلائم و نشانه های غیر طبیعی) •

 و...( ودست افتادگی مچ پا،عضلانی ،عدم تحرک ،کرامپ

 تراکشن و گچ و.. •
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          :اجتمایی–سیستم روانی 
 

 به اقدام و افکار وسواس، اضطراب،، دلیریوم، توهمات بیمار، رفتار •

 خودکشی...(

ثبت نتایج ارزیابی اولیه روان برای بیماران مبتلا به اختلالات اعصاب  و  •

 روا ن و اقدامات انجام شده

 نکته: 

  و مراقبت های پس از آن ) تهاجمی و غیر  پروسیجرهاآمادگی کلیه

 تهاجمی( ثبت گردد.

 کلیه اتصالات و میزان ترشحات سیستم های بدن ثبت گردد. 

  کلیه نتایج غیر طبیعی آزمایشات و پاراکلینیکی با قید ساعت ثبت

 گردد. 

 

 :یسیمهم در گزارش نو اتنک

  بدو ورود و حین ) ماریب یآموزش ازهاینیآموزش های ارائه شده بر اساس

 آن ثبت گردد. اثر بخشی در حیطه دانش و مهارت و میزان  (بستری

  شدهثبت ترخیص  زمان  آموزشفرم در آموزش های ارائه شده حین ترخیص 

میزان اثر بخشی در حیطه دانش و مهارت  آن در گزارش پرستاری مستند  و

 گردد.

 ای یبا خط خوانا و واضح و به رنگ مشک دیاطلاعات موجود در پرونده با یتمام 

 سندهیقابل خواندن نباشد، نو شده که مورد ثبت یثبت شوند. در صورت یآب

و مستند نموده و با زدن  یسیموجود بازنو یخال یافض نیآن را در اول دیبا

 گردد. یباز م هیدر ثبت اول یشده به چه مطلب ثبت که مورد دینما نییتع خیتار

 و به طور کامل  یفرم ها به درست یدر سربرگ تمام دیبا ماریب یتیاطلاعات هو

و  ماریب ینام و نام خانوادگ)سربرگ ها  یتیثبت حداقل اطلاعات هو ثبت گردد.
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 یفرم را مستند م یمحتواباشد که  یم یفرد نیبه عهده اول (شماره پرونده

ثبت اطلاعات در سربرگ  ییاطلاعات سربرگ و کنترل نها ریسا لی. تکمدینما

 باشد. یم بخش یها به عهده منش

 و  (روز، ماه و سال)کامل  خیتار یحاو دیمستندات موجود در پرونده با هیکل

 .ساعت ثبت باشد

   ثبت  دیبلافاصله پس از انجام با یوقوع هر اتفاق ای نهیمعا ش،یاقدام، آزماهر

لازم است  نی. هم چنگرددموکول  ندهیبه آ دینبا یمورد چیگردد. ثبت ه

 .ردیزمان رخداد آنها صورت گ بیبر حسب ترت عیوقا یمستند ساز

  دییآن تا سندهیتوسط نو دیبا یاز موارد ثبت شده در پرونده پزشک کیهر 

عنوان فرد  ،یخانوادگ مستندات، با ذکر نام و نام یینها دییگردد. تا

 .ردیمستندساز، و مهر و امضاء صورت گ

 یعبارات مبهم، کل یریثبت شود و از به کارگ یمستندات به زبان تخصص هیکل 

شوند. هنگام  فیتوص قیدق طور گردد. علائم و نشانه ها به یخوددار انهیو عام

به  ماریاستفاده شده و واکنش ب "............... "از علامت  مارینقل قول از ب

 درمان مستند گردد.

 و کلمات کامل استفاده  حیصح یاز املا ن،یدر صورت استفاده از کلمات لات

استاندارد در ثبت عبارات، درج  اختصارات یریگردد. در صورت به کارگ

 باشد. یم یالزام (قبل از اختصار)ثبت عبارت نیعبارت کامل در اول

 تیوضع زیها و اقدامات  به منظور امکان تما صیدر ثبت تشخ تیاولو تیرعا 

 .ردیها صورت گ تیوضع ریاز سا  یاصل

 و تعداد تیک زده شود با خودکار قرمز آخر دستورات  پزشک از اولین دستور تا

تاریخ و ساعت انجام دستور با نام و  نوشته شود، با حروفموارد چک شده 

در صورتی که دستور پزشک فارسی  در ستون مربوطه ثبت گردد.امضاء خود 

ثبت شده باشد، عدد را در سمت راست و علامت تیک را سمت چپ ثبت 

 نمایید و بالعکس.
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 توسط پزشک  دیبا یصیها و خدمات تشخ یربرداریتصو شات،یآزما هیکل

 ای یبردار ریتصو ،یشگاهیآزما یها افتهی جیمعالج دستور داده شده باشد. نتا

که گزارش  یگردد. زمان ینگهدار ماریدر پرونده ب دیخاص با یصیخدمات تشخ

 افتهیرا کنترل کرده،  جینتا دیشود، پرستار با یم افتیدر یصیخدمات تشخ

 گریرا مشخص نموده بهمراه اقدامات انجام شده د یو بحران یعیطب ریغ یها

 . دیپرستار ثبت نما گزارش در

 است: لیموارد اشتباه در گزارش به شرح ذ حیدستورالعمل جهت تصح 

کردن آنها  اهیس ایلاک و  لهیعبارات اشتباه در گزارش به وس حیاز تصح -1

 .دیاجتناب نمائ

 اما به نحوی که نوشته قابل خواندن باشد. دهیبر روی مورد اشتباه خط کش -2

 : اشتباه است. دیسیدر قسمت بالای مورد اشتباه بنو -3

 .دیسیو سمت خود را پس از ثبت مورد فوق در گزارش بنو خیتار -4

 .دیننمائ فیگزارشات پرستاری را تحر -5

تعداد موارد اصلاح خطا به حروف  ،یمستندساز یپس از اصلاح خطا -6

 .گرددتوسط فرد مستند ساز ثبت و مهر و امضاء 

 :دستورالعمل جهت ثبت های از قلم افتاده و تاخیری 

مشخص  "یریثبت تاخ"تحت عنوان  و از قلم افتاده،  دیجد یثبت ها -1

 گردد.

 ثبت گردد. یو زمان جار خیتار -2

 اوقات شبانه روز در گزارش ، ساعات را به صورت کامل با  قیجهت ثبت دق

و  13:00را به صورت  بعدازظهر 1. ساعت دیسیبنو 24تا  1استفاده از اعداد 

 . دینشان د ه 09:15ساعت نه و ربع بامداد را به صورت 

   اخذ شده، ثبت  یاتیح میعلادر انتهای گزارش پرستاری هر شیفت ، آخرین

  گردد.
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 اجرا نشده  یچند مورد از دستورات پزشک بنا به علت ای کیه ک یدر صورت

 .دیبا ذکر علت آن ثبت نما را ،ضروری است پرستار دستورات اجرا نشده

  دیدر صورت ندادن دارو به هر علت در گزارش پرستاری به طور واضح ق 

 و ..(ماریبودن فشار ب نییپا دستور پزشک مربوطه، موجود نبودن دارو،)گردد

 نام )دیاجرا شده ثبت نمائ یاطلاعات ضروری را در مورد دستورات داروئ هیکل

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

 ( بیمار

 ارائه مراقبتهای خاص  ایعادی  ریغ تیپس از مشاهده هرگونه وضع( 

 .دیکن یسیدر اسرع وقت اقدام به گزارش نو (ونیزولاسیا

 براساس توسط پرستارارائه دهنده خدمت  ثبت شده است یگزارش پرستار.(

 (.case methodیدستورالعمل مراقبت مورد

 به  یعیمبهم مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طب یاز واژها یپرستار درگزارش ،

 نشود. رسد و... استفاده  ینظر م

 آنها وجود ندارد . نیب یخال ینوشته شده و فضا یبه طور متوال گزارشات 

 اضافه  یبرا ییبسته شده که جا یبه گونه ا میخط مستق کیگزارش با  انیپا

 کردن وجود ندارد.

 ( ثبت رهیوغ ییغذا می) نوع ورژماریب یا هیتغذ تیوضع یپرستار درگزارش ..

 گردد.

 با دستورکنترل یمارانیب  یپرستار درگزارشI&o  جذب و دفع ثبت  زانی،م

 گردد

 ثبت  یکاف حاتیتوض ماریدفع ب تیدر مورد وضع یپرستار درگزارش

 اسهال ، تعداد دفعات ، رنگ ، قوام و...( ای بوستی)صورت وجود گردد

 گرددثبت  ماریخواب و استراحت ب تیوضع یپرستار درگزارش  

 ماریب تیفعال تیوضع یپرستار درگزارش ( (CBR-RBR  گرددثبت 



 

                                                                    

 

26 

 

 انجام شده باذکرساعت درگزارش  یمراقبت/یدرمان /یصیمداخلات تشخ هیکل

 .گرددثبت  یپرستار

 نوع والت حادثه،ساات وقوع  مار،يب اديکننده ح دهيناوواسته تهد عيبروز وقا درصورد

 گردد. ثبت  يو اقداماد انجام اده درگزارش پرستار

 پزشک  یدرخواست شده از سو یصیو تشخ یدرمان یبرنامه ها یریگیپ

 گردد.ثبت  یدرگزارش پرستار

 ریغ یو درمان یصیاقدامات تشخ جیو نتا یاتیح میاطلاع  علا خیو تار ساعت 

 گردد. ثبت  یبه پزشک معالج درگزارش پرستار یعیطب

 و  مار،ساعتیب تی، وضع صیترخ/یشخص تیصورت ترک با مسئول در

 .گرددثبت  یو نحوه خروج از بخش در گزارش پرستار خیتار

 گزارش اقدامات  یپرستار یدر صورت ارائه مراقبت ها نیپرستار جانش

 .نمایدثبت  یانجام شده را در گزارش پرستار

  در مواردی که گزارش به صفحات بعدی ادامه یابد، انتهای گزارش را در

همان صفحه بسته و مهر و امضا نموده و با علامت فلش و ثبت عنوان 

ادامه داده و فلش را در ادامه در صفحه بعد، ، گزارش را در صفحه بعد 

 . بالای برگه ثبت نمایید

  ،خط صاف کشیده شود. جهت بستن فضای خالی در گزارش پرستاری 

  با در ستون دستورات دارویی، در پایان ثبت داروها مهر و امضا نمایید و

 بسته شود.  ضربدر علامت 

 میزان سرم دریافتی در ستون داروها به میزان دریافتی هر شیفت، ثبت 

گردد. در صورت عدم میزان دریافتی مشخص شده، توضیحات تکمیلی 

 .در گزارش پرستاری ثبت گردد

    یا شیمیایی) نوع مهار،  فیزیکیرمهادر صورت دستور پزشک جهت

 ( ثبت گردد. زمان شروع، طول مدت مهار، پایش بیمار در طول مهار
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 را در صورت انجام با ذکر ساعت و  ماریب یکینیپاراکل شاتیانواع آزما

 .دیگزارش نمائ خیتار

 حق گزارش نویسی ندارند. ندارند و  یقانون تیمسئول انیدانشجو. 

 اسناد و مدارک بجا مانده  یحام نیبهتر دیمسائل دادگاه شو ریاگر درگ

که اگر  نستیا بر .در دادگاه فرض باشدیم ماریاز شما در مراقبت از ب

 انجام نشده است . یعنینوشته نشده باشد ،  زییچ

 :گزارش بدو ورود

 حداقل های لازم در ثبت گزارش بدو ورود:

 ماریب رشیپذ خیو تار ساعت. 

 .چرخ دار  یبه بخش ) به طور مثال با صندل ماریورود ب نحوه

 ..(برانکارد،و

 شدن  یبستر لیمارودلیب یفعل تیشکا 

 ماریب یاریهوش تیوضع یابیارز جینتا. 

 ماریب یو روح یسلامت جسم تیوضع یابیحاصل ازارز جینتا 

 .لیازقب یمنیکننده ا دهیتهد طینظرشرا مارازیب یابیارز جینتا :

... به همراه اقدامات  رهیبه خود وغ بیاحتمال سقوط،زخم بستر ،آس

 کننده یریشگیپ
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  :عمل پذیرش بیمار در  اتاق گزارش 

 سن وجنس بیمار ثبت 

  برانکارد،  نحوه انتقال ،نام بخش تحویل دهنده  ،لیساعت تحوثبت (

 به اتاق عمل ماریبپرستار مسئول و  (چرخدار یصندل

 ماریب یاریهوش تیوضع یابیارز جینتا ثبت 

  جراحی اورژانسی براساس دستور پزشک   ثبت نوع عمل 

 ماریب یو روح*یسلامت جسم تیوضع یابیحاصل ازارز جینتا ثبت 

  سیستمیک بیمار مراجعه شودبه بررسی 

 سابقه حساسیت دارویی و غذایی  ثبت 

   ثبت ساعت ناشتایی بیمار 

 لیازقب یمنیکننده ا دهیتهد طینظرشرا مارازیب یابیارز جیتاثبت ن :

... به همراه اقدامات  رهیبه خود وغ بیاحتمال سقوط،زخم بستر ،آس

 کننده یریشگیپ

 موضع عمل یثبت علامت گذار  

  به اتاق عمل  لیتحوحین   یاتیحثبت علائم 

 دها، لوله تراشه و ونبیمار ) سبت وسایل و تجهیزات متصل به ث.. ( 

  فراورده وضعیت رزرو وتحویل خون بیمار به اتاق عمل ) تعدادثبت

 ( RHو  گروه خوننوع و

  نوع و تعداد اوراق پاراکلینیکی  ثبت 

  و کاشتنی  اعضای مصنوعی ثبت 

  و امضا ءگزارشات مهر هوشبری  /ثبت نام و نا م خانوادگی پرستار

 فوق با قید ساعت و تاریخ 
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 : گزارش حین عمل

 گزارش حین عمل بیهوشی-الف 
 ساعت ورود بیمار به اتاق عمل برای انجام عمل جراحی 

 نوع عمل جراحی و نام جراح 

  بیمارسطح هوشیاری  و ییراه هوا تیوضع ،ثبت علایم حیاتی  

 وهنگام تحویل به ریکاوری   قبل از القائ بیهوشی
  ثبت وضعیت راه وریدی و شریانی 

 نوع بیهوشی و ساعت شروع و پایان بیهوشی 

 یثبت ساعت شروع عمل جراح – 
 شنینوع پوز ثبت 

 ثبت موارد غیرطبیعی احتمالی در حین عمل 

  ثبت مشاوره حین عمل جراحی با ذکر علت و اقدامات انجام شده

 و نتیجه آن

 ثبت تزریق خون و فراورده های خونی   

 گروه جراحیعمل  نیگزارش ح-ب 
 ساعت ورود بیمار به اتاق عمل برای انجام عمل جراحی 

 ان نوع عمل جراحی و نام جراح 

  اتصال پلیت در هنگام استفاده از کوتر جراحیمحل ثبت 

  نج پاسشمارش گازهای خط دار و لنگاز و پینات وصحت  ثبت

 مصرف شده حین عمل جراحی تیغ ها و سوزن هایو ها

 ثبت ایمپلنت ها وپروتز ها 

 صحت عملکرد و میزان ترشحاتماریثبت اتصالات  ب 

 ساعت  -تعداد  –با ذکر نوع نمونه  یثبت داشتن نمونه پاتولوژ

ل آن به مسئو لیتحوو   (خاصبرداشتن نمونه)در موارد 

 ی/ آزمایشگاه کاوریر
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 مشاوره حین عمل جراحی با ذکر علت و اقدامات انجام شده  ثبت

 و نتیجه آن

  ساعت پایان عمل ثبت 

 آپگار  –جنسیت نوزاد  –تولد نوزاد نوع زایمان ساعت   ثبت

 الصاق دستبند نوزاد–سالم بودن یا مشکل داشتن نوزاد  –نوزاد 

 تماس پوستی در ساعت  اول تولد  -و مادر 

  زمان استفاده از تورنیکهو مدت  ثبت ساعت شروع 

  گزارش ریکاوری   
  ساعت ورود بیمار به ریکاوری ثبت 

  بدو ورود  و در هنگام تحویل   وضعیت هوشیاری بیمارثبت 

  نوع بیحسی یا بیهوشی  –نوع عمل جراحی ثبت 

  و در هنگام تحویل    علایم حیاتی بدو ورودثبت 

  ثبت ارزیابی و مدیریت درد 

  نظار تیاو  هاا و ساایر اتصاالات بیماار ازثبت وضعیت درن هاا و 

 ترشحات  میزان  وکارکردصحت 
  مایعات وریدی دارویی و ات دستورثبت 

  کنترل محل عمل بیمار از لحاظ خونریزی ثبت 

  طبق دستور  ، ساعت تحویل بیمار به بخش مورد نظرثبت

 متخصص بیهوشی 

  به آزمایشگاه نمونه پاتولوژیتحویل ثبت 

  بیمار  اقدامات حفاظتی وایمنیثبت 

 گزارش فوتی

 عینی با قیتد   ,  وضعیت عمومی قبل از فوت )علائم حیاتی، علائم ذهنی

 )ساعت و تاریخ
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 (ثبت ساعت بد حال شدن )در موارد نا گهانی 

  ثبت ساعت فوت، نحوه صدورگواهی فوت )گواهی فوت یا توسط پزشک

 (توسط پزشک قانونی صادر میگرددمربوطه صادرگردیده یا 

ذکر این نکته در پرونده که جسد به چه کسی تحویل شد یا در سردخانه 

  .بیمارستان گذاشته شد

باید نام ونام خانوادگی جسد، سن، بخشی که بستری بوده و تاریخ فتوت  

  .نوشته شده و روی کاور یا روی بدن وی و روی ملحفه چسبانیده شود
 

            :گزارش ترخیص

  حین ترخیص با قیدعلائم حیاتی ، ساعت تترخیص و  هوشیاری وضعیت

 خروج از بخش با ذکر همراه  

 (آموزش ها ی مربوطه داده شده ) شفاهی ، پمفلت و غیره 

   آموزش های ضمن ترخیص شامل : رژیم غذایی، فعالیت، دارو ، مراقبتت

  .کننداز زخم و علائم هشدار دهنده که باید به پزشک مراجعه 

   روشن نمودن هر گونه سوال بیمار در مورد مراجعات بعدی 

 به بیمار یا همراه و فرم آموزش حین ترخیص ثبت تحویل خلاصه پرونده 

  مربوطته تکمیل فترم   دارند،شخصی  ترک بامسئولیتدر مورد بیمارانی 

  .گرفتن اثر انگشت الزامی استو

     تترخیص نمتی شتوند ،    در مورد بیمارانی که به دلیتل مشتکلات متالی

اقدامات دارویی وپرستاری طبق دستور پزشک باید ادامه یابتد و ثبتت   

 .گردد
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 :منابع
 96سال  اصول مستندسازی در پرونده های پزشکی 

  95سنجه های اعتبار بخشی سال 

  95موردی وزارت بهداشت به روش  مراقبتارائه  دستورالعمل 

 96بهمن در پرستاری   نوبت کاری تحویل  دستورالعمل 

 93مرداد راهنمای برقراری ارتباط بین کارکنان سلامت حین تحویل 

 96پرستاری پاییز  دستورالعمل ارزیابی اولیه 

 ویژه بخشهای مراقبتهای شیتهای راهنمای تکمیل 

(ICU)95شهریور 

 و نوشتن گزارش پرستاری در بخش های  تیافسانه. فلوش ،بشارتی

 ییو ماما پرستاریمعاونت درمان دفتر -یپزشک. دانشگاه علوم ژهیو

 1387. رازیاستان ش

  مولادوست  ، پور علیرضا ایرج دکتر فرضی صبا ، ، صدیقه فرضی

دانشگاه علوم پزشکی  پرستاری . در گزارشدهی و اعظم.ثبت

 1395 تابستان  اصفهان

 

 


