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 قدمهم
اصول ثبت صحیح    ، نبیماران و ارزش حقوقی و قضایی آ  نظر به اهمیت گزارش پرستاری در فرآیند درمان

  بیش کادر پرستاری    امید است  . می گردد  ارائهجهت همکاران محترم      اقدامات و مراقبت های پرستاری

 . دقت لازم را مبذول نمایندگزارش نویسی  و صحیح  ز پیش در ثبت دقیقا

 

 تعریف گزارش نویسی 

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

 را گزارش گویند. 

  ( درپرونده  ثبت  طریق  از  بیماران  )Recordگزارش  شفاهی  مشاوره   Report(،گزارش  یا   ) 

(Consultation   بیمارستان، پرستاران به پرستاران انتهای هر نوبت کاری در  ( صورت می گیرد. در 

نمایند. از مهمترین مسئولیت های پرستار نوشتن  ، گزارش شفاهی و کتبی خود را ارائه میشیفت بعدی

ای )پزشک، پرستار، مسئول آزمایشگاه گزارش بیماران و دادن گزارش شفاهی به دیگر همکاران حرفه

 . بت از بیماران اهمیت بسزایی داردباشد که در افزایش کیفیت مراقو...( می

 نویسی  گزارشاهداف 
  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

   

 پرستاری  در  نویسی گزارش  کاربرد  
:   یقانون   ینبه هاج. 1 قانون  کی گزارش در حکم    ثبت  ثبت مراقبت  یسند  و  اصل    کی  پرستاری  است 

 حفظبر  دیهدف تاک  ، شود  یثبت مطرح م   ی که بحث قانون  ی است. وقت  یدرمان  ستمهاییدر تمام س  یقانون

  ن ی که کوچکتر   جامعه است  ی جان  تی تر حفظ امن  یپرستار و به عبارت کل   یحقوق  تامنی   حفظر،  مایجان ب

  ری یگ  جهینته و در  حرفه ای را به ارمغان آورد  نیسنگ   تیمسئول   تواند  ین مآ خطا و سهل انگاری در

 . مهم باشد اریبس  ، دادگاه در یجدال قانون
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حق دارد از    ماریمطرح است و ب  مارانی: امروزه ثبت اطلاعات به عنوان حقوق بثبت    یجنبه حقوق  .   2

 .  باشد اطلاع پرونده اش با اتیمحتو

تداوم مراقبت از   لی کادر درمان برای تسه  یارتباط  لهیوس ،  : گزارش پرونده  ثبت    یارتباط   یجنبه ها.   3

 است .  ماریب

و مراقبتهای انجام شده برای    اقدامات  هیکه کل  یبه عنوان مدرک  ماری: پرونده بثبت    یدرمان  یجنبه ها   . 4

 . است تیبا اهم اریبس ، شود  یم  ثبت در آن ، ماریب

مطالعه مجدد پرونده و کنترل  بطور مرتب و منظم ثبت شده و    مارییب  ری: سیماریب  شرفتیپ  یجنبه ها  . 5

 تر خواهد بود .  انجام شده آسان ماریب برای که اقداماتی

تحق.   6 ب  یقات یجنبه  پرونده  تحق  مارانیثبت: گزارشات موجود در  برای  اطلاعات   قات یبه عنوان منبع 

 است .  یعلم

رشته های   انی، آموزش دانشجومارانیگزارش پرونده ب  گری: هدف د  انیدانشجو  یآموزش  یجنبه ها.   7

 است.  یبهداشت مختلف

پرستاری    ا ی  یدگیرس  یجنبه ها.   8 نظارت، مطابقت دادن مراقبتهای  از  : منظور  با نظارت  انجام شده 

 .  است استانداردهای موجود

 

  گزارش علمی و صحیح خصوصیات 
، و اجرای مناسب  جهت پیشگیری از اشتباهات احتمالینکته زیر در ثبت گزارش صحیح  6رعایت 

 مراقبتهای پرستاری الزامی است. 

 Actuality    . حقیقت 1

 Accuracy     . دقت 2

  Completeness and Concise     . کامل و مختصر 3

 Current    . پویا 4

 Organize    . سازماندهی 5

 Confidential   ه. محرمان6

 

 :نویسی گزارش در حقیقت ✓

 درک   و  تفسحیرپیشحگیری از    منجربه  واقعی  اطلاعات نماید.  بیان را  حقایق  بایسحتی  ،  صححیح   زارشگ-

 می   پرسحتار  که باشحد  هایی  پدیده  درباره   توصحیفی و  عینی  اطلاعات  شحامل باید زارشگ. گردد  می اشحتباه 

 می کند.  لمس  وود، می بوید نبیند، می ش

  خودداری   ، جداًنماید  می  گزارش   خواننده   فرد  در  ابهام  یا  و  تردید  ، شک  ایجاد  که  کلماتی  ربردز کاا  -

  . نمایید

 . نکنید استفاده  " است ممکن و ظاهراً رسد،  می نظر به "چون کلماتی از عنوان هیچ  به
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 : مثال

 بیان   ماری را ندارد، ب  گرانیحوصله صحبت با د   ست، ی قادر به انجام کارهای خود ن  ماری: بح یگزارش صح 

 دچار اختلال در خواب است.  کند ،  یم

   .گزارش غلط: بیمار افسرده به نظر می رسد

 

 دقت در گزارش نویسی :  ✓
 د کنند. اعتما آن به  بتوانند درمان تیم  اعضاء تا  باشد دقیق بایستی بیمار درمورد شده   ثبت موارد-

 مثال :

 مایعات )آب( مصرف نموده است.  cc 360  گزارش صحیح: بیمار

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

 

 دارد. عمق  3mmعرض و   cm2طول cm 5ربع تحتانی سمت راست شکم ناحیه گزارش صحیح : زخم 

 گزارش غلط: زخم ناحیه شکم بزرگ و شکافدارمی باشد. 

 

-   ( اختصاری  علائم  کاربرد  از  گزارش  تهیه  جداً Abbreviationدر  غیراستاندارد  نمایید.   (    خودداری 

را نیز دقیق هجی نمایید و سپس در گزارش  ..(    و RBRو    CBRو   NPO  (استاندارد علائم اختصاری  

 نویسی استفاده کنید. 

می شود توسط   پرستار انجام  یک  دامات مراقبتی و درمانی که توسط  در ثبت گزارشات پرستاری اق  -

 ردد.نگپرستار دیگری ثبت یا چارت 

بیمار خود توسط پرستار دیگری پرستار درصورتیکه ناظر بر انجام اقدامات مراقبتی و درمانی  :تبصره  

 می تواند باذکر ساعت و نام انجام دهنده کار در گزارش ثبت نماید.  ، باشد

 انجام شد.   از بخش اورژانس    توسط پرستار آقای محمدی  15در ساعت  16با سوند شماره    مثال : سونداژ 

 

 چه کاری، "در گزارشات پرستاری در ارتباط با اقدامات درمانی و مراقبتی بایستی به وضوح ذکر گردد  -

 . انجام شده است  "توسط چه کسی و چه زمانی

دانان نیز در حیطه کاری خود و قضاوت دچار   قانون،  پرستار دقیق و با اطمینان نباشد  چنانچه گزارش

 صادره قابل اعتماد نیست.  یأک و ابهام می گردند و در نتیجه رش

 .  داشتن امضاء گزارش دهنده می باشد ، عامل دیگر جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات-
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 بودن گزارش :و مختصر امل ک ✓

اطلاعاتی که در گزارشحات پرسحتاری ثبت می گردد بایسحتی کامل و در ضحمن مختصحر نیز باشحد.   ✓

ت و وقت را تلف می طولانی خواندنش مشحکل اسح گزارشحاتمختصحر درک آسحانی دارد و   گزارشحات

 . نمود اجتناب غیرضروری کلمات کاربرد از بایستی پرستاری گزارش تهیه در نماید. 

 مثال:

 گزارش مختصر  طولانی گزارش 

 و گرم مددجو چپ  پاي انگشتان

  وجود  التهاب است، رنگ صورتی

 مویرگی پرشدگی و بازگشت ندارد،

 چپ پاي پایی روي نبض  است، خوب

 پا دو هر در پا روي نبض است، قوي

 .شود می احساس 

 رنگ صورتی و گرم چپ  پاي انگشتان

ها    خون  بازگشت بوده، ناخن   بستر 

 روي  نبض ،می باشد  ثانیه  دو

 .است طرفه دو + 4 قوي، پایی

 

 

 پویا بودن گزارش : ✓

گزارش نویسحی باید بصحورت پویا و بدون تاخیر انجام شحود. تاخیر در گزارش کتبی و شحفاهی می تواند  

و در نتیجه نیازهای مراقبتی بیمار با تاخیر برطرف گردد. به عنوان   شحود  سحبب بروز اشحتباهاتی جدی  

موجب تاخیر در مثال تاخیر در ثبت گزارش و یا گزارش شحفاهی در ارتباط با افت فشحار خون می تواند  

با مراقبت از بیمار باید براسحاس     تصحمیم گیری در ارتباط ز داروهای مورد نیاز حیاتی گردد. اسحتفاده ا

 جاری صورت گیرد. ی اطلاعات گزارش شده 

 شامل : بایستی بطور جاری ثبت گرددفعالیتها و وقایعی که 

 حیاتی  علائم  . 1

 درمانی اقدامات  و دارو تجویز  . 2

 دن بیمار برای تستهای تشخیصی کر آماده   . 3

 سلامت  وضعیت  در تغییر  . 4

 بیمار  مرگ یا ترخیص انتقال،  پذیرش،   . 5

 بیمار  وضعیت در ناگهانی تغییرات اداره   . 6

 

 محرمانه بودن گزارش : ✓
کلیه گزارشات باید محرمانه ودور از دسترس همراهان و وابستگان بیمار باشد. بیمارستان حق تکثیر  

 را ندارد.  مراجع قانونی یا  بدون اجازه بیماررا هیچ یک از اوراق پرونده 
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 ی پرستار شفاهیگزارش  یروشها
س  کی  یشفاه   گزارش از    کیستمات یارتباط  مراقبت  برای  اطلاعات ضروری  انتقال  آن  که هدف  است 

چند  پرستاران  باشد.   ی م  مارانیب شفاه   نی روزانه  گزارش  از  م  یمرتبه  ا ندی نما  یاستفاده  در  نوع    ن ی. 

 انیپا  ایدر زمان ترک بخش برای استراحت و    ماریب  طی شرا  و تهای ازفعال  ییپرستار خلاصه ها  کیگزارش  

 . دینما  یمنتقل م  گریرا به پرستار د فتیش

 شود: یتوسط پرستاران استفاده م یچهارنوع گزارش شفاه

  change of shift reports: فتیش  ضیتعو   گزارش ➢

  Telephone reports: یتلفن  گزارش ➢

  Transfer reports : یانتقال  گزارش ➢

  Incident reports: یحوادث اتفاق گزارش ➢

 

 : فتیش ض یگزارش تعو ✓

 آن طی که است پرستاری در اطلاعات تبادل و بیمار  تحویل موقعیتهای از یکی کاری نوبت تعویض

 .شود  می مبادله مختلف کاری های نوبت پرستاری کادر بین بیمار به  مربوط ضروری اطلاعات

 بیمار به مربوط اطلاعات ضروری،  غیر اطلاعات ارائه از  پرهیز و مرتبط اطلاعات تبادل از  اطمینان برای

 تأمین وجهت ، کاردکس و پرونده  در مندرج اطلاعات آخرین طبق بر وISBAR مدل از گیری بهره  با

 موارد تمامی در CUBAN اصول باید بیمار تحویل هنگام در استاندارد بر مبتنی و مطلوب کیفیت

 ( 1396شود)برگرفته از دستورالعمل تحویل نوبت کاری، سال  رعایت بیمار کلامی تحویل

 ,ISBAR , Assessment, Recommendation) Identify,Situationمدل *

Background) 
 . شودیارائه م لیدرپرونده و کاردکس،به شرح ذ اطلاعات مندرج نیآخر بر طبق

در    :(Identify)مشخصات-1 بیماران  صحیح  شناسایی  دستورالعمل  براساس  بیمار  هویت  شناسایی 

تاریخ جراحی، تشخیص و   ، وزارت بهداشت،تاریخ پذیرش  93/6/12مورخ 409د /10757ابلاغیه شماره  

  . پزشک معالج 

شامل وضعیت ذهنی، راه  ؛  ثانیه 10 الی 5  طی در کنونی وضعیت تشریح :   :(Situation)وضعیت-2

اکسیژناسیون، گردش خون و همودینامیک، پوست و زخم فشاری، گوارش و تغذیه، راه وریدی  هوایی و 

و    از راه دهان  مواد غذایی  در دریافت  بیمار مانند محدودیت  و کاتترها، وضعیت حرکتی و محدودیتهای

 . غذایی  رژیم

بیماریهای زمینه شحرح    ؛اختصحار به بیمار کاربردی و مرتبط سحوابق بیان (Background):  سحوابق-3

 . به اختصار ای، سابقه پزشکی و داروهای مصرفی بیمار
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ارائه یافته های مربوط به ارزیابی  کنید؛  می فکر که چه آن گیری،  نتیجه  :(Assessment)ارزیابی-4

 . علائم حیاتی، درد، میزان خطر سقوط و زخم فشاری 

پیشحنهاد و  ؛ آن زمانی چهارچوب ذکر با دارید نیاز که چه آن  (Recommendation) :صحیه هاتو-5

 ذکر  بحا،  توصححیحه برای اقحدامحات بعحدی و آنچحه در مراححل بعحد نیحاز بحه تکمیحل، پیگیری یحا انجحام دارد

اجرای دسحتورات دارویی، انجام پروتکل سحقوط و زخم فشحاری و سحایر موارد   مثل؛  آن زمانی چهارچوب

 . هاها،آزمایشات، گرافی  مشاوره  مانند قابل گزارش و پیگیری
 

  CUBANاصول *
 : Confidentialityاصل محرمانگی -1

عات باید در محیطی لاعات حساس و محرمانه بیمار توجه شود. این اطلادر زمان تحویل بالینی بیمار به اط

نباید به خارج از محدوده   اطلاعاتدور از بالین بیماران و با صدای آهسته تبادل گردد. همچنین این قبیل  

اط یابد.  انتقال  نتایج مثبت لاعبیمارستان و محیط درمان  تواند شامل  بیمار می  ات حساس و محرمانه 

تن بیمار در گروه قرار داش  / ت روانلالااخت/ اتیتی های قابل انتقال مانند هپبیمار/ HIV آزمایشاتی مانند

وزادان رها شده  ن  ، زنان رها شده   ، ارداری غیر متعارفب  ، دختران فراری  ، کودک آزاری)پر خطر اجتماعی

زنان،  علیه  خو  ،   نلامعلو  ، سالمندان، خشونت  به  خواهند  (دکشیاقدام  می  بیماران  که  مواردی  سایر  و 

بیماران و حفظ اسرار آنها فرایند تحویل در بعضی از موارد می تواند محرمانه بماند. جهت حفظ حریم  

 .خارج از اتاق بیمار انجام شود

 (:Uninterrupted )در ارائه گزارش یوستگیو پ یتوال-2

  ند یشروع فرا   ستیبا  یم  نهی زم  نیوقفه انجام شود. در ا  جادیآرام و بدون ا   یطی در مح   دیبا  مارانیب  لی تحو

 شده از قبل آغاز شود.   نییموقع و در زمان تع بهی نوبت کار لی تحو

 (:Brife)صه بودن گزارش لاخ-3

محدود گردد و از ارائه  یدرمان  تیو مرتبط با وضحع یعات ضحرورلاتا حد امکان به اط دیبا  اطلاعات  انتقال

 شود.  یخوددار ادیز ات با حجملاعاط

 (:Accuracy )اطلاعاتصحت و دقت -4

بوده و در   قیو دق  ح یصححح   لیتحو  ندیدر فرا  افتهیانتقال   اطلاعاتحاصححل شححود که تمام    نانیاطم دیبا

در ابتدا و  دیبا  یمراقبت  اطلاعاتنشحده اسحت.    اطلاعاتانتقال    طهیدر ح یانگار  سحهل ، یماریب  چ یمورد ه

از لهجه  با اسحتفاده   دیعات نبالاو مختصحر باشحد و اط  شحفافشحده،   یبه روز رسحان  ، یهر نوبت کار یانتها

 . ابدیمعمول انتقال  ریحات غلااصط ایخاص و 

 (:Nurse Named )ماریپرستار مسئول ب-5

 را انجام دهد.  ماریب لیتحو ماریاست پرستار مسئول ب یاصل استمرار مراقبت ضرور تیاساس رعا بر

 

 



 

                                                                     

 

10 

 

 : یگزارشات تلفن ✓

 نقش یگزارشات تلفن که در  ی. اشخاصباشحد یو مناسحب در انتقال اطلاعات م  عیراه سحر  یگزارشحات تلفن

  ، ی زمان برقراری تماس تلفن باشحد.  قیدق و ح یصحح اطلاعات واضحح،   باشحند ومطمئن  افرادی    دیبا دارند

و ه  اطلاعات داده شحد ، رنده یکه با وی تماس گرفته شحده، نام شحخص تماس گ یشحخصح سحمت و نام

 ثبت گردد. باید  شده  رفتهاطلاعات گ

مراقبت   وه یبهتر اسحت فقط در مواقع اورژانس صحادر شود. بر اساس ش  :(   Tel orders  ) یتلفن  دستتورات

ثبت  لازم اسحت در  باشحد.  یم زین  ماریآن ب  یاخذ دسحتور تلفن مسحئول   مار، یپرسحتار مسحئول هر ب ، یمورد

 ر یبرگ دسحتورات پزشحک، موارد زدر   CUBAN اصحل و   ISBAR  مدل بر اسحاس   یدسحتورات تلفن

 لحاظ شود:

  یدستور شفاه ای یتماس تلفن خ یساعت و تار -

 نام و عنوان پزشک ارائه دهنده دستور -

 کلمه به کلمه طبق گفته پزشک یمتن دستور تلفن -

 نام و امضاء پرستار شاهد -

 دستوری کننده  افتیپرستار در ینام و امضا -

 یساعت پس از دستور شفاه 24پزشک دستور دهنده حداکثر  یینها یامضا -

 ثبت دستور تلفنی با خودکار همرنگ  -

 با صحدای بلند پزشحک،    دسحتور  ، یاز اشحتباه احتمال  یریشحگیپجهت    یدسحتورات تلفنهنگام دریافت  در 

  ید. نماتایید آن را شنیده و  به طوری که پرستار شاهد گرددتکرار 
 

 :یگزارش انتقال ✓

به بخش   ی از بخش  موثر  و اقدامات  صیتشخ   ، درمان  ، رییگیجهت پ  دی که بیماردر موار  گزارش انتقالی

  ی ست یپرستاران در ثبت گزارش با  ثبت می شود.   ی گرددمنتقل م  گرید  یاز مرکزی به مرکزدرمان  ایو    گرید

 : ندینما  رتوجهیبه نکات ز

 پزشک  صیتشخ  جنس،  ، سن .  1

 در زمان انتقال  مارییب ری. خلاصه ای از س 2

 یو اجتماع یروان ، یکیزیف یسلامت فعل تی. وضع 3

 لات و مستندات ، اتصایه شده اارهای  مشکلات و مراقبت ، ها صی. تشخ  4

 انجام شود.  یستیپس از انتقال با یکه در زمان کوتاهو مهم فوری  یابیارز ای. هر مداخله  5

 عت و نحوه انتقال بیمار ساثبت . 6

 

 : )یموسسه درمان( مارستانیدر ب Never Eventsوقوع وقایع ناخواسته درمانی گزارش  ✓

 ادثه ثبت گردد. بلافاصله پس از بروز ح یستیبا وقایع ناخواسته درمانی گزارش 
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 است: ریشامل موارد ز گزارش این 

 واقعه  قیدق فی. توص 1

 حادثه  ساعت.  2

 . اقدامات لازم جهت کنترل عوارض در زمان حادثه  3

 اطلاع به پزشک مسئول  ساعت.  4

 توسط پزشک  ماریب تیزیو ساعت.  5

 ه و نتایچ حاصلهاز حادث یلازم جهت درمان و کنترل عوارض ناش های یریگی. درمانها و پ 6

  

 هنمای ثبت برخی اقدامات پرستاری  را 
 

 : یتراپ ژنیاکس •

و طول مدت   یدرمان  ژنی، زمان شححروع اکسحح(یعلائم اختلال تنفسحح)یدرمان ژنیشححروع اکسحح  لیدلا

 یدرمان ژنیواکنش فرد نسبت به اکس ، یدرمان ژنیاکس زانیم ، یدرمان ژنیروش اکس ، یدرمان ژنیاکس

 : زخم •

  ای بودن لبه های زخم، وجود    کیوسحعت و اندازه زخم، نزد زخم ها ونوع   محل زمان شحناسحایی  

کنش مددجو و نوع محلول شحسحتشو، وا درن، د  ترشحح، وجو زانیعدم وجود ترشحح، رنگ و نوع و م

و    زییخونر داشححتن درن و توجحه بحه ، یمحاننحد تحب و درد و احسححاس نگران  ؛مهم همراه زخمعلائم  

ه کار برده شحده، داروی به به پانسحمان و داروهای ب  ماریتحمل ب  یعملکرد مناسحب درن، چگونگ

 آموزشهای ارائه شده.  موضع،  کاربرده شده در

   سروزی وجود  -یبرداشته شد. در محل پانسمان ترشحات خون یمثال: پانسمان محل ماستکتوم    

 . ها سالم است هیبخ  داشت.  

 : اژ مثانهسوند •

اسحتفاده  مورد عی، حجم ماسحاعت سحونداژسحوند،    زینداژ مثانه، نوع سحوند جهت سحونداژ، سحاوهدف از سح

 . رار پس از سونداژ مثانهموجود در اد یکردن بالون، حجم و رنگ و مواد خارج کسیجهت ف

 و واکنش مددجو یحجم و نوع محلول شستشو و حجم و رنگ مواد برگشت :شستشو در صورت
 

• NGTUBE گذاری: 

موجود در معده    عی، حجم و نوع محلول گاواژ ، حجم ما)متناوب و مداوم(، نوع گاواژگذاری     NGT لدلای

 گذاری  NGTUBEساعت    ، رنگیا  سایز و،  مددجواز معده، واکنش    یرنگ ترشحات برگشت  گاواژ، قبل از

 لاواژ:  •

 ، واکنش مددجویلاواژ، نوع و حجم محلول لاواژ، حجم و رنگ موارد برگشت لیدلا
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 گزارش درد  
 

• Visual Analog Scale (VAS)  )معیار ونگ( 

 "ونگ "معیار با((Painدرد  ارزیابی اند،  نکرده  دریافت     (sedative)  آرامبخش داروی که بیمارانی در

باشد با نشان   اریو هوش   نتوبهی ا  ماریکه ب  یگردد. در موارد  یم  لیتکم   ماریمشاهده بمصاحبه،  طریق از

شدت    زانیم، با صورتکها    ماریچهره ب  سهیبا مقا  یاریهوش   نداشتن  و در صورت  ماری دادن صورتکها به ب

 گردد.  یم نیی تع ماریدرد در ب

تاثیر درد محل درد نوع درد و طول مدت درد و روش تسحکین درد برحسب دارویی و غیر دارویی میزان  

 بر فعالیت بیمار . 

 

 
 

• Pain score 
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   یدارو درمان
  واکنشحهای و  مصحرف  سحاعت، تاریخ و  به طور کامل  دوز مصحرف  ، راه مصحرف دارو ، دارونوع    ، اسحم دارو -

  در صورت بروز ییدارو

 دارو زی: طول مدت تجویاختصاص یداروها •

 قی: مکان تزریو داخل جلد یعضلان قیتزر •

 رنگ / مورد استفاده مثل    لیموضع وارد نمودن سوزن، وسا ساعت و    و    خ ی: تاریدیداخل ور  تزریق  - 

  وکت ی محل آنژ   ریی شده، در صورت تغ  ون ی و حجم سرم انفوز  قطرات  زانی ، م  نیاسکالپ و   ا ی  وکت ی آنژسایز

در گزارش پرستاری    دیبا  ماریشده به ب  داده   و موارد آموزش  یدرمان  عیعوارض ما  ایمحل و    رییعلت تغ 

 ثبت شود. 

 نسبت به داروواکنش و  موضع  ی، : دوز مصرفیرجلدیز قیتزر -

  تی شحده و وضحع   زیمحلول تجو  زانیبکار رفته، حجم و م نوع کاتتر  :  (TPN)وریدیکامل   هیگزارش تغذ-

  ورود کاتتر

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

 ، حتما هستند،  مشابه اسامی دارای که بالا داروهای هشدار برداری نسخه و نویسی نسخه هنگام در -

 اسحتفاده  دارویی،  اسحامی اختلاف روی بر تأکید منظور بهTall Man Lettering    نگارش روش از

 . شود

  ، اجرای حذف دوز  اجرا، زمان    ز، یروش تجو  نام دارو ،     ، دوز  :  در تزریقاشتباه    هر گونه  :داروییات  اشتباه  -

بیمار باید   واکنشو    مداخلات  ، اطلاع به پزشک مسئولوساعت      قهیطرهمچنین  و    گذشته  خ یداروی تار

 ثبت گردد. 

ثبت  و به اطلاع  باذکر دلیل  به هر دلیلی بیمار از مصحرف دارو امتناع نمود باید   :امتناع از مصحرف دارو - 

 پزشک معالج رسانده شود. 

 

 قلب نگیتور ی مان  گزارش
 باید ثبت گردد.  شده   اقدامات انجام و  های خوانده شده  تمی، رنگیتور یو ساعت شروع مان خ یتار -

  ی نوس یس   تمی ر  مار یب  نگی تور یمان  . شتدا  ت یشکا   و تپش قلب  نهی از درد قفسه س  10در ساعت  ماریمثال: ب

برای وی گذاشته    ینیسوند ب  قیاز طر  قهیبر دق  تری ل  2ژن یاکس10:02ساعت  را نشان داد.   150  تیبا ر

  ی ن ینوار قلب گرفته شد و به دکتر حس   . mhg  80 /130فشار خونپوزیشن نیمه نشسته  برقرار شد.    شد. 

در مجدداً    . ارسال گردید10:15ساعت    Na ,k   Caنمونه خون از نظر داده شد.  اطلاع    10:05ساعت  

آزمایشات  در   ایج نت . است  ینوسی س  تمی نداشت و ر  نهیس  قفسهدرد    بیمار بررسی شد،   10/ 30ساعت  

  رسانده شد. نتایج ضمیمه پرونده شد.  12:02دریافت و  نتایج به اطلاع پزشک در ساعت 12ساعت  
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 خون  فراورده های   ونیگزارش ترانسفوز
 . شحوند ثبت آن اطلاعات و شحده  بررسحیبالینی   کادر دو توسحط همزمان باید خونی های فرآورده  یا خون

 مندرج خون بانک شحناسحایی شحماره  ماچ،  کراس های یافتهخون،   گروه  و نوع پرونده،  شحماره  بیمار،  نام

  . گیرند قرار توجه مورد و شده  بررسی دقیقا باید خونی فرآورده  روی

 

 :شوند ثبت و شده  گرفته نظر در باید زیر موارد تزریق خون در

 های فراورده  و خون تزریق از پیش آن روی اطلاعات بودن مخدوش و کیسحه انقضحا تاریخ  بررسحی -

 خونی

  انطباق عدم هرگونه بررسی و بیمار خون تزریق سوابق به توجه -

 هرگونه و گاز حباب همولیز،  لخته،  وجود رنگ،  تغییر کدورت،  نظر از کیسحه ظاهری وضحعیت بررسحی -

 خونی های فراورده  و خون تزریق از پیش نشتی

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

 تزریق خون  اتمام و شروع ساعت و تاریخ  -

  پرستار شاهد نام -

 استفاده  مورد سوزن اندازه  و نوع -

 آن ضروری است.  دیدر صورت استفاده از وارمرجهت گرم کردن خون ق -

 خون در فرم نظارت خون ازتزریق پس و حین قبل،  حیاتی علایمثبت  -

 

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

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

 خون تزریق از پس و حین در آزمایشات نتایج  -

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

  در فرم نظارت خون خون تزریقاز پس و حین قبل،  حیاتی علایمثبت  -

 و نموده  متوقف را تزریق سحریعا ،  ددا نشحان واکنشتزریق خون    به نسحبت بیمار که صحورتی درنکته:  

 :موارد زیر در گزارش ثبت شود

 شده  تزریق خونی های فراورده  یا خون مقدار و نوع -

 خون تزریق توقف و شروع زمان  -

  بیمار در شده  مشاهده  علایم و واکنش ساعت و تاریخ   -

 ساعت اطلاع ونام پزشک -

 آن نتایج  و شده  انجام بیمار واکنش برای که هایی درمان -
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تشخیص    د ، ی چنانچه مشکلی در بررسی سیستمهای بدن مشاهده گردپس از ارزیابی اولیه بیمار، 

(  (NANDA  North American Nursing Diagnosis Association   بر اساس های پرستاری

 تعیین گردد. 

  (  problem) مشحکل :  PIE  روشو  سحیسحتم های بدن  ثبت گزارش پرسحتاری از ترتیب و توالیجهت   -

 گردد. استفاده (  Evaloation ی)ابیارزش ( Intervention)مداخلات 

 

 PIE ای یاب یارز-مداخله-مشکل ستم ی ثبت بر اساس س
Problem- Intervention- Evaluation(PIE) 

 افتهیسازمان  ، یمشکلات مددجو و اطلاعات به دست آمده از و هیبر پا ستمیس نیا

 . شود یشده ثبت م نییو مشکل تع شرفتیپ ریهمراه با س یمراقبت یها برنامه ستمیس نی. در ااست

. سحپس مشحکلات مددجو دیآی کامل به عمل م  یبررسح مددجو از   یدر شحروع هر نوبت کار  :Pمشحکل

 . شودیمثبت  و  ییشناسا

 شود یبرطرف کردن مشکل مددجو مشخص م یبرا یپرستار ی: مراقبتها  Iمداخله

 . شود یم نوشتهو  یابیارز،  یو درمان یمراقبت ری: پاسخ مددجو به معالجه و تداب Eیابیارز

 

 

 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

 Muscle-Skeletalلتی اسک –سیستم ماهیچه ای  - 7

 Psycho-social اجتماعی –سیستم روانی - 8

 

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

 :C.N.Sسیستم اعصاب مرکزی  ✓

 با: وتغییرات آن ارییهوش سطح سنجش 

o گلاسححکو  اسیحمق( GCS  )نیسححتنحد و یا   در بیمحاران ترومایی وسححابقحه ضححربه به سححر که اینتوبه

 تراکئوستومی ندارند. 

o FOUR Score:  وی یس یآ طیو در انواع شرا یتراکئوستوم یو دارا  نتوبهیا  ییکما  مارانیدر ب . 

o AVPU: ه شرح حالی از ضربه به سر ندارنددرتریاژ و در بیمارانی که هیچگون . 
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 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( -

اتوره   ، راکون ساین، باتل ساین  مانندی  علایم   ، ب آلودگی، عدم توانایی در تکلم  گیجی )کانفیوژن(، خوا-

 و رینوره 

 دلیریوم، سنکوپ، لرزشگردن درد ، -

 :سیستم تنفسی ✓

رتوپنه، تاکی پنه ، برادی پنه ، تنگی نفس شحبانه ، رتراکسحیون ،  ا ،  تنگی نفس)گوی تنفسحی  تعدادوال -

 و دیسترس تنفسی( تنفس سینه ای، تنفس تند و سطحی، تنفس شکمی

 نوع سرفه ،خلط و ترشحات، خلط خونی-

 وتنظیمات آننیاز به تهویه مکانیکی  -

 درد قفسه سینه ، خونریزی از بینی -

 خشونت صدا، خس خس سینه ، صداهای غیر طبیعی تنفس -

 سیستم قلبی عروقی: ✓

 الگوی نیض  و تعداد-

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

 تغییرات نوار قلبریتم قلبی و -

 فشاروریدمرکزی و فشار خون  تغییرات  -

،  گزگز، عحدم وجود نبض محیطیتورم،  ) سححردی،گرمی،    در انتهحاهحا  و عمقی  تغییرات عروق محیطی  -

 (پرشدگی مویرگی  ، کرختی

 و اختلال همودینامیک کاهش برون ده قلبی ،اختلال در پرفیوژن بافتی-

 و تاریخ یرد)مدنظر قرار گ این نکات باید شحود هتگذاشحدائم   یا  موقت میکر پیس که صحورتی در -

 علایم و عوارض، بیمار واکنش و میکر پیس تنظیم،  آن از اسحتفاده  دلیل و میکر پیس و موضحع  سحاعت

 (میکر پیس گذاشتن حین و قبل در شده  داده  داروهایعفونت، 

 سیستم پوست: ✓

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

  (.. .بثورات جلدی و سردی ،گرمی، و ادم  تورگور ترشحات،  ، زخم رطوبت، ی و خشک)پوست یتوضع -

زخم قدامات انجام شحده جهت پیشحگیری از بروز آن، معیار برادن و ا  احتمال بروز زخم بسحتر بر اسحاس -

 ترشحات   و مقدار  پانسمان، بو، رنگ  ضی, زمان تعو(طول، عرض، عمق  )، درجه، ظاهر( اندازه موضع)بستر
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 وجود علائم عفونت...( موضع، وسعت، ) بخیه

    :و تناسلی سیستم ادراری ✓

 ده ادراریبرون میزان  -

 ..(پلی اوری آنوری، اولیگوری،  ، چوریهما( ادرار یزانرنگ وم -

 (ادرار دردناک، سوزش ، خارش، احتباس ادرار  ، بی اختیاری و تکرر یافته های غیر طبیعی) -

 :سیستم گوارشی ✓

 zسححال   19در زیر  ،  سححال ام بزرگنوموگر  / BMIاولیه تغذیه بیمار) در بزرگسححال بر اسححاسارزیابی   -

score) 

 نفخ،   ، اسحهال  تهوع ، اسحتفرا  ،یبوسحت ،  اشحکال دربلع، کاهش اشحتها ، علائم و نشحانه های غیر طبیعی)   -

 (خونریزی های گوارشی فوقانی وتحتانی  ، بررسی مخاط دهان ، صدای روده  عدم آسیت،  ، درد شکم

   ستروستومی،کلوستومی و ژوژنوستومیداشتن گا -

   یا گاواژ لاواژ میزان ، I& Oچک دقیق   -

        :اسکلتی –سیستم ماهیچه ای  ✓

عدم   عضححلانی ،  ضححعف ،کرامپ فلج ،  ،   بی حسححی و کرختی ,لرزشعلائم و نشححانه های غیر طبیعی) -

 ...(درد وبی نبض و رنگ   ،  ودست افتادگی مچ پا ، تحرک

 تراکشن و گچ و.. انواع و محل  -

           : یعاجتما –سیستم روانی  ✓

 خودکشی...  به اقدام و افکار وسواس،  دلیریوم، اضطراب،  ،  توهمات بیمار،  رفتار -

 اقدامات انجام شده ثبت نتایج ارزیابی اولیه روان برای بیماران مبتلا به اختلالات اعصاب  و روا ن و  -

 نکته:  

 ارائه وثبت گردد.  توضیحات لازم ، برای بیمار و خانواده  ، قبل از انجام هرپروسیجر و مراقبت -

 و مراقبت های پس از آن ) تهاجمی و غیر تهاجمی( ثبت گردد.  پروسیجرهاآمادگی کلیه  -

 . 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   ) و ابلاغیه حداقل  موارد آموزشی ماریب  یآموزش ازهاینیآموزش های ارائه شده بر اساس  -

بستری از   با  (حین  استفاده  دارویی،  رژیم  غذایی،  رژیم  مانند   ( شده  داده  های  آموزش  عناوین  ذکر 

 ثبت گردد.  مهارت، نگرش و  اثر بخشی در حیطه دانشمیزان همچنین  و    تجهیزات پزشکی و ...(

میزان اثر بخشحی در  بابا ذکر عناوین آموزش های داده شحده    آموزش های ارائه شحده حین ترخیص -

در گزارش پرسححتاری مسححتند  شححده ثبت  ترخیص   زمان   فرم آموزشحیطه دانش، نگرش و مهارت در

 گردد. 
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ثبت شحوند. در  یآب ای  یبا خط خوانا و واضحح و به رنگ مشحک دیاطلاعات موجود در پرونده با  یتمام -

موجود    یخال یفضححا  نیآن را در اول دیبا  سححنده یقابل خواندن نباشححد، نو شححده   که مورد ثبت  یصححورت

باز  هیدر ثبت اول یشده به چه مطلب  ثبت  که مورد دینما  نییتع  خ یو مسحتند نموده و با زدن تار  یسحیبازنو

 گردد.  یم

ثبت حداقل  و به طور کامل ثبت گردد.   یفرم ها به درست  یدر سربرگ تمام  دیبا  ماریب  یتیاطلاعات هو  -

باشحد  یم یفرد  نیبه عهده اول (و شحماره پرونده   ماریب  ینام و نام خانوادگ)سحربرگ ها   یتیاطلاعات هو

ثبت اطلاعات در  ییاطلاعات سحربرگ و کنترل نها  ریسحا  لی. تکمدینما یفرم را مسحتند م  یمحتواکه 

 باشد.  یم بخش یسربرگ ها به عهده منش

 و ساعت ثبت باشد.  (روز، ماه و سال)کامل  خ یتار یحاو دیدر پرونده بامستندات موجود  هیکل-

 ی مورد چ یپس از انجام ثبت گردد. ثبت ه  در اسححرع وقت  یوقوع هر اتفاق ای  نهیمعا ش، یهر اقدام، آزما 

زمان رخداد آنها    بیبر حسحب ترت  عیوقا یلازم اسحت مسحتند سحاز  نیچن  . همگرددنموکول   نده یبه آ

 . ردیصورت گ

پزشک  ک یهر    - پرونده  در  شده  ثبت  موارد  نو  دیبا  یاز  تا  سنده یتوسط  تا   دییآن    یی نها   دییگردد. 

 . ردیعنوان فرد مستندساز، و مهر و امضاء صورت گ ، یخانوادگ مستندات، با ذکر نام و نام 

  یخوددار  انهیو عام یعبارات مبهم، کل  یریثبت شحود و از به کارگ  یمسحتندات به زبان تخصحصح هیکل-

  "...............  "از علامت   ماریشححوند. هنگام نقل قول از ب  فیتوصحح قیدق  طور گردد. علائم و نشححانه ها به

 به درمان مستند گردد.  ماریاستفاده شده و واکنش ب

و کلمات کامل اسححتفاده گردد. در صححورت به   ح یصححح   یاز املا  ن، یدر صححورت اسححتفاده از کلمات لات -

گزارش پرسححتاری   ثبت    نیاسححتحاندارد در ثبت عبارات، درج عبارت کامل در اول  اختصححارات یریکارگ

  . باشد یم یالزام (قبل از اختصار)عبارت

 درمانی و مراقبتی صورت گیرد. ها و اقدامات  صیدر ثبت تشخ  تیاولورعایت  -

با  و تعداد موارد چک شحده تیک زده شحود  با خودکار قرمز آخر  اولین دسحتور تادسحتورات  پزشحک از   -

در   در سحتون مربوطه ثبت گردد. تاریخ و سحاعت انجام دسحتور با نام و امضحاء خود  نوشحته شحود،   حروف

صحورتی که دسحتور پزشحک فارسحی ثبت شحده باشحد، عدد را در سحمت راسحت و علامت تیک را سحمت چپ 

 ثبت نمایید و بالعکس. 

مثال  با حروف ثبت شحود.   تعداد  آن   ، صحورت مشحاهده قلم خوردگی  در   در چک دسحتورات پز شحک -

 هفت مورد چک شد یک مورد قلم خوردگی

 ی نگهدار   ماریدر پرونده ب  دی خاص با  یصیخدمات تشخ   ای  یبردار   ریتصو   ، یشگاهیآزما  یها  افتهی  ج ینتا  -

 ی ها  افتهیرا کنترل کرده،    ج ینتا  دیشود، پرستار با  یم  افتیدر  یصیکه گزارش خدمات تشخ   یگردد. زمان

 ستاری ثبت نماید. پر  گزارش  در   گریهمراه اقدامات انجام شده ده  را مشخص نموده ب  یو بحران  یع یطب  ریغ
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 جسحمی،  هوشحیاری،  وضحعیت ارزیابی پذیرش،  بدو در اسحت ضحروری اولیه،  ارزیابی انجام زمان تا -

 در و انجام بخش در لازم پرسحتاری اقدامات همراه  به بیمار ایمنی کننده  تهدید عوامل و روانی روحی، 

 .گردد ثبت پرستاری گزارش

پرسحتاری شحناسحایی شحده طی ارزیابی  اولیه و ثبت مشحکلات ، تشحخیص های  ارزیابی از حاصحل نتایج  -

 ثبت گردد.  پرستاری گزارش فرم اولیه  در

  ی در صورت ارائه مراقبت ها   نیپرستار جانش قید گردد.   پرستاری  گزارش در بایدپرستار تغییر موضوع  -

 نماید. ثبت  یگزارش اقدامات انجام شده را در گزارش پرستار یپرستار

   پزشک دستور اساس بر صرفا آن مدت و فیزیکی مهار انجام -

 کنترل و احتمالی عوارض ،  فیزیکی مهار خاتمه زمان شروع،  زمان ذکر اندام های مهار شده، ثبت  -

 پرستاری  گزارش در شده  مهار اندامهای عروقی عصبی سیستم

 . گردد ثبت گزارش در درمان به بیمار پاسخ  وهمچنین شیمیایی  مهار شروع از قبل بیمار شرایط -

با ذکر  را موارد باید  بیمار مسئول پرستار بیمار،  توسط غذا مصرف عدم یا و ناکامل مصرف درصورت  -

 و به پزشک معالج اطلاع دهد.  ثبت پرستاری گزارش درعلت 

 

 است لیموارد اشتباه در گزارش به شرح ذ حیدستورالعمل جهت تصح

مناسب   ی هیرخ دهد، لازم است رو  ییخطا یخطا : هرگاه در ثبت پرونده پزشک  ح یروش تصح -1

 شود: انجامخطا  ح یتصح 

 که نوشته قابل خواندن باشد.  یاما به نحو شود،   ده یکشنازکی  مورد اشتباه خط  یبر رو •

 : اشتباه است.  دیسیمورد اشتباه بنو یدر قسمت بالا •

 قید شود. گزارش انتهای پس از ثبت مورد فوق در  نویسنده گزارشو سمت  خ یتار •

 . ثبت شود یاطلاعات قبل یدر قسمت بالا ح یاطلاعات صح  •

به  ح یو ساعت تصح  خ یو تار   (موجود یفضا  یبالا ای هیدر حاش)داده شود  ح یعلت خطا توض •

 ثبت شود.  کننده  ح یفرد تصح  یهمراه نام و امضا

سطر/  نیدر اول  ح یاتفاق افتاده، لازم است که اطلاعات صح  یح یتشر  یادداشتهایاگر خطا در  •

مستند گردد و به مورد اشتباه ثبت شده   یو زمان جار خ یتاردر دسترس ثبت شده،  یفضا

 ارجاع گردد. 

و با نوشتن   ریمارکر، لاک غلط گ  دنیبا کش  ایرا که اشتباه ثبت شده پاک کرده    یمورد  دی. هرگز نبا2

 داد.  رییغ ت  آن یبر رو ح یمورد صح 

تعداد موارد اصلاح خطا به حروف توسط فرد مستند ساز    ، یمستندساز  ی. لازم است پس از اصلاح خطا3

 . گرددثبت و مهر و امضاء

 . قید شودپس از ثبت مورد فوق در گزارش  نویسنده و سمت  خ یتار- 4

 . دیننمائ فی گزارشات پرستاری را تحر نکته:
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 افتاده و تاخیری:دستورالعمل جهت ثبت های از قلم 

 شود می ثبت ) ترتیب از  خارج( تاخیر با موردی که افتد می اتفاق مواقعی :افتاده  قلم از مستندات -

 .شود اضافه مستندات به شده  ثبت قبلاً که مواردی  مکمل عنوان به موردی یا

 موجود فضای یا سطر اولین در و فاصله و وقفه بدون تاخیری موارد است لازم: تاخیر با ها داده  ثبت-

 خطوط کلیه که تازمانی   .گردد اجتناب مستندات بین اضافی و خالی فضای از شده و مستند بعدی

 خط قبل صفحه در موجود خالی که خطوط آن مگر نشود،  شروع جدید فرم باشند،  نشده  پر قبلی

 :است لازم تاخیری موارد ثبت در. شوند بسته و خورده 

 .گردد مشخص "تاخیری ثبت" عنوان تحت جدید های ثبت •

 .گردد ثبت جاری زمان و تاریخ  •

 ارجاع آن به یا شده  مشخص شود می نوشته آن مورد در تاخیری ثبت  که تاریخی و رویداد •

 .گردد

 آن ثبت که موردی وقت اسرع در  حال این با نشده  تعریف تاخیری  ثبت برای زمانی محدوده  •

 . شود  ثبت افتاده،  تاخیر به

  :اطلاعات کردن اضافه و ضمیمه

 اضافی اطلاعات کردن فراهم  برای که هستند تاخیری ثبتهای از دیگری نوع  "ملحقات و ضمایم"

 و شده  یادداشت موردی قبلاً تصحیح،  نوع این طریق از .شوند می استفاده  قبلی اطلاعات به عطف

 طریق از .کند می فراهم خاصی رخداد یا وضعیت دادن نشان برای را اضافی  اطلاعات ضمیمه،  مورد

 مستند اند شده  نوشته اشتباهاً یا شده  فراموش  که اطلاعاتی که   آن نه شود،  می اضافه اطلاعاتی ضمائم، 

 . شوند

 :اطلاعات کردن اضافه روش ✓

 .گردد مستند جاری زمان و تاریخ  •

 این که  موردی به  ارجاع با اطلاعات شدن اضافه علت و ثبت  "شده  اضافه /ضمیمه" واژه  •

 .گردد بیان شود می اضافه آن به اطلاعات

 .گردد ثبت شود،  اضافه اولیه های نوشته به باید که موردی وقت اسرع در •

  :توضیحات ثبت

 هرگونه از جلوگیری برای یادداشتها اینگونه .باشد می توصیفی  یادداشت تاخیری ثبت  دیگر وعن

 .شوند می  نوشته اند شده  مستند قبلاً که اطلاعاتی مورد در اشتباه  برداشت تفسیرو

 :توضیحی یادداشت ایجاد برای

 .شود مستند جاری زمان و تاریخ  •

 آن مورد در بیشتری توضیح  باید که موردی به و بیان آن علت ،  ثبت "توضیحی  یادداشت" واژه  •

 .شود ارجاع شود داده 

 .شود تکمیل اولیه مورد ثبت از پس ممکن زمان اقل حد در توضیحی یادداشتهای ممکن،  جای تا •
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ثبت    24تا    1با استفاده از اعداد    به صورت کاملت شبانه روز در گزارش ، ساعات  اوقا  قیجهت ثبت دق -

 ثبت شود.  09:15به صورت ، نه و ربع بامدادو ساعت  13:00 به صورت  بعدازظهر 1. ساعت  شود

در انتهای گزارش  علایم حیاتی در صورت غیر طبیعی بودن باید در گزارش پرستاری ثبت شود، ترجیحا   

  اخذ شده، ثبت گردد.   یاتیح میعلا پرستاری هر شیفت ، آخرین 

بنا به علت  ای  کیکه    یدر صورت  - از دستورات پزشک  اجرا نشده ،ضروری است پرستار    یچند مورد 

 . دیبا ذکر علت آن ثبت نما را دستورات اجرا نشده 

دستور پزشک مربوطه، )گردد  دیدر صورت ندادن دارو به هر علت در گزارش پرستاری به طور واضح ق  - 

 و ..(ماری ب خونبودن فشار نییپا موجود نبودن دارو، 

و    خ ی، تار  ینام دارو ،دوز داروئ)شود  اجرا شده ثبت    ی اطلاعات ضروری در مورد دستورات داروئ  هیکل-

 (  و واکنش  بیمار دارو  زیساعت شروع ، راه تجو

در اسرع وقت اقدام    (ونیزولاس یا   )ارائه مراقبتهای خاص    ایعادی    ریغ  تیپس از مشاهده هرگونه وضع  -

 . دیکن  یسیبه گزارش نو 

پرستار  - پرستا  ی گزارش  ثبت  توسط  خدمت   دهنده  مراقبت  ).گرددرارائه  دستورالعمل  براساس 

 (. case methodیمورد

رسد و... استفاده   ی، به نظر م  یعیمبهم مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طب  یاز واژها  یپرستار  درگزارش  -

 نشود. 

 آنها وجود ندارد .  نیب ی خال  ینوشته شده و فضا ی به طور متوال گزارشات -

 اضافه کردن وجود ندارد.   یبرا ییبسته شده که جا یبه گونه ا میخط مستق کی گزارش با  انیپا -

، میزان مصرف غذا بصورت کمی، وضعیت  ییغذا   می) نوع رژماری ب  یا  هیتغذ   تیوضع   یپرستار  درگزارش  -

 گردد. ثبت.. ( ره ی وغ  تحمل بیمار

 گرددجذب و دفع ثبت   زانی،م  I&oبا دستورکنترل  یمارانیب  یپرستار  درگزارش -

  ا ی   بوستی )صورت وجود  گرددثبت    یکاف  حاتیتوض  ماریدفع ب  تی در مورد وضع  یپرستار  درگزارش  -

 اسهال ، تعداد دفعات ، رنگ ، قوام و...( 

   گرددثبت  ماریخواب و استراحت ب تیوضع  یپرستار  درگزارش -

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

 گردد. ثبت  یانجام شده باذکرساعت درگزارش پرستار یمراقبت/ یدرمان / یص ی مداخلات تشخ  هیکل -

و اقدامات  حادثه، نوع وعلت ساعت وقوع ،  مار، یب اتیکننده ح ده یناخواسته تهد عیبروز وقا درصورت -

 گردد. ثبت  یپرستار   درگزارش و نتایج حاصله انجام شده 

 گردد. ثبت    یپزشک درگزارش پرستار  یدرخواست شده از سو  یص یو تشخ   یدرمان  یبرنامه ها  یریگیپ  -

به پزشک معالج   یعیطب  ری غ  یو درمان یصیاقدامات تشخ   ج یو نتا  یات یح   میاطلاع  علا  خ یو تار  ساعت  -

 گردد. ثبت  یدرگزارش پرستاربا قید نام 
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و نحوه خروج از بخش   خ ی و تار   مار،ساعت ی ب  تی، وضع  ص یترخ/ یشخص  تی صورت ترک با مسئول  در  - 

 .گرددثبت   یدر 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 در صفحه بعد، ، گزارش را در صفحه بعد ادامه داده و فلش را 

 در بالای برگه ثبت نمایید. 

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

  ضربدر   با علامتفضای خالی  و    گردد امضا  مهر و  رات دارویی، در پایان ثبت داروها،  در ستون دستو  -

 بسته شود. 

میزان سرم دریافتی در ستون داروها به میزان دریافتی هر شیفت، ثبت گردد. در صورت عدم میزان 

 .پرستاری ثبت گردددریافتی مشخص شده، توضیحات تکمیلی در گزارش 

 . دیگزارش نمائ خ یرا در صورت انجام با ذکر ساعت و تار  ماری ب یکینیپاراکل شاتینواع آزماا - 

  حق گزارش نویسی ندارند. ، یقانون تی مسئول دلیل نداشتنبه  انیدانشجو- 

 ی م  ماریاسناد و مدارک بجا مانده از شما در مراقبت از ب  ، یحام  نی بهتر  دیمسائل دادگاه شو  ریاگر درگ  -

 انجام نشده است . یعنینوشته نشده باشد ،  زییکه اگر چ  ستا  نیا بر در دادگاه فرض - باشد

 

 گزارش بدو ورود 

 حداقل های لازم در ثبت گزارش بدو ورود:

 سن و جنس بیمار  -

 . ماریب  رشیپذ  خ یو تار   ساعت -

 ..( برانکارد، چرخ دار و یبه بخش ) به طور مثال با صندل ماریورود ب حوه ن -

 شدن   یبستر لی مارودلی ب یفعل تی شکا -

 . ماریب یار یهوش تیوضع  یابیارز  ج ینتا -

 مار یب یو روح یسلامت جسم  تیوضع یابیحاصل ازارز  ج ینتا -

   علایم حیاتی اولیه -

ا   ده یتهد  طینظرشرا  مارازیب   یابیارز   ج ینتا  - به    بی زخم بستر ،آس  : احتمال سقوط، لیازقب  یمنی کننده 

 کننده  یریشگی... به همراه اقدامات پ ره یخود وغ

 آنموارد آموزش داده شده در بدو ورود) مقررات و قوانین بخش و...( واثر بخشی ثبت  -

 

  عمل بیمار قبل از  گزارش

 سن وجنس بیمار    ثبت -

 مار یب یاریهوش  تی وضع  یابیارز  ج ینتا ثبت -

 که قرار است انجام شود. عمل  جراحی  نامثبت  -
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)به بررسی سیستمیک بیمار مراجعه  ماریب  یو روحی  سلامت جسم   تی وضع  یابیحاصل ازارز   ج ینتا   ثبت  -

 شود(. 

 سابقه حساسیت دارویی و غذایی    ثبت-

 ثبت ساعت ناشتایی بیمار  -

  وغیره...(ثبت آمادگی انجام شده ) انما ، شیوه  -

 ب ی : احتمال سقوط،زخم بستر ،آسلی ازقب  یمن یکننده ا  ده یتهد   طینظرشرا   مارازیب  یاب یارز  ج یتا ثبت ن  -

 کننده  یریشگی... به همراه اقدامات پ ره یبه خود وغ 

 موضع عمل   یثبت علامت گذار-

 ) .. دها، لوله تراشه و ونثبت وسایل و تجهیزات متصل به بیمار ) س  -

 (  RHثبت وضعیت رزرو  وتحویل خون بیمار به اتاق عمل ) تعدادفراورده ونوع گروه خون و   -

 ثبت  نوع و تعداد اوراق پاراکلینیکی   -

 ثبت اعضای مصنوعی  و کاشتنی   -

 (  دستورات دارویی )پریمد ثبت  -

، حرکات    - ، وضعیت جنین )کنترل صدای قلب  ، در مورد سزارین ذکر سن حاملگی و علت سزارین 

 وغیره ....(الزامی است . 

 به اتاق عمل  لی قبل تحو یینها  یات یثبت علائم ح -

 بیمار به اتاق عمل  لی ساعت تحو(و چرخدار ینحوه انتقال ) برانکارد، صندلثبت  -

 

 عمل  پذیرش بیمار در  اتاق گزارش 

 سن وجنس بیمار   ثبت -

تحو   - ساعت  دهنده    ، لیثبت  تحویل  بخش  انتقال  ، نام  برانکارد، صندل  نحوه  پرستار  و    (چرخدار  ی ) 

 به اتاق عمل  ماریبمسئول 

 مار یب یاریهوش  تی وضع  یابیارز  ج ینتا ثبت -

 جراحی اورژانسی براساس دستور پزشک    ثبت نوع عمل  -

به بررسی سیستمیک بیمار مراجعه  )ماریب  یو روح  یسلامت جسم   تی وضع  یابیحاصل ازارز   ج ینتا   ثبت  -

 (. شود

 سابقه حساسیت دارویی و غذایی    ثبت -

 ثبت ساعت ناشتایی بیمار   -

 ب ی احتمال سقوط،زخم بستر ،آس:  لی ازقب  یمن یکننده ا  ده یتهد   طینظرشرا   مارازیب  یاب یارز  ج یتا ثبت ن  -

 کننده  یریشگی... به همراه اقدامات پ ره یبه خود وغ 

   موضع عمل یثبت علامت گذار -

 به اتاق عمل   لی تحوحین    یات یثبت علائم ح -
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 ) .. دها، لوله تراشه و ونبیمار ) س ثبت وسایل و تجهیزات متصل به  -

 (  RHو   گروه خوننوع وفراورده وتحویل خون بیمار به اتاق عمل ) تعداد  وضعیت رزروثبت   -

 نوع و تعداد اوراق پاراکلینیکی   ثبت  -

 و کاشتنی   اعضای مصنوعی ثبت   -

 ءگزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ و امضامهر هوشبری  / م خانوادگی پرستار ثبت نام و نا -

 

 گزارش حین عمل  

 بیهوشی گزارش حین عمل  -الف 

 ساعت ورود بیمار به اتاق عمل برای انجام عمل جراحی -

 نوع عمل جراحی و نام جراح  -

وهنگام تحویل    قبل از القائ بیهوشی   بیمارسطح هوشیاری    و ییراه هوا  تیوضع   ، ثبت علایم حیاتی    -

 به ریکاوری  

 ثبت وضعیت راه وریدی و شریانی   -

 بیهوشی نوع بیهوشی و ساعت شروع و پایان  -

   یثبت ساعت شروع عمل جراح -

 شن ینوع 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 جراحی عمل  نیگزارش ح -ب 

 برای انجام عمل جراحی ساعت ورود بیمار به اتاق عمل  -

 ان  نوع عمل جراحی و نام جراح -

 اتصال پلیت در هنگام استفاده از کوتر جراحی محل  ثبت  -

مصرف شده   تیغ ها و سوزن هایو  نج هاپاسشمارش گازهای خط دار و لنگاز و پینات وصحت    ثبت    -

 حین عمل جراحی 

 ثبت ایمپلنت ها وپروتز ها -

 عملکرد و میزان ترشحاتصحت ماریثبت اتصالات  ب -

پاتولوژ  - نمونه  داشتن  نمونه    یثبت  نوع      (خاص  موارد  در)نمونه  برداشتن  ساعت   -  تعداد   –با ذکر 

 ی/ آزمایشگاه کاوریر ل آن به مسئو لیتحو و

 مشاوره حین عمل جراحی با ذکر علت و اقدامات انجام شده و نتیجه آن ثبت -

 ساعت پایان عمل  ثبت   -
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سالم بودن یا مشکل داشتن نوزاد  /آپگار نوزاد  /جنسیت نوزاد  / تولد نوزاد ساعت  / نوع زایمان  ثبت -

  مدت زمان تماس پوستی  و اینکه     / تماس پوستی در ساعت  اول تولد    / و مادر    الصاق دستبند نوزاد/

 منجر به تغذیه نوزاد شده یا خیر. 

 و مدت زمان استفاده از تورنیکه 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  -

 ترشحات   میزان   وکارکردصحت  نظر تیوب ها و سایر اتصالات بیمار ازثبت وضعیت درن ها و   -

 مایعات وریدی  دارویی و ات دستورثبت  -

 کنترل محل عمل بیمار از لحاظ خونریزی  ثبت  -

 طبق دستور متخصص بیهوشی   ، ساعت تحویل بیمار به بخش مورد نظرثبت   -

 به آزمایشگاه  نمونه پاتولوژیتحویل ثبت   -

 بیمار   اقدامات حفاظتی وایمنیثبت  -
 

 گزارش فوتی 

 )عینی با قید ساعت و تاریخ  ,   علائم حیاتی، علائم ذهنیتغییرات عمومی قبل از فوت )وضعیت -

 (ثبت ساعت بد حال شدن )در موارد نا گهانی-

 ثبت کلیه اقدامات درمانی انجام شده و نتایج حاصله

ثبت ساعت فوت، نحوه صدورگواهی فوت )گواهی فوت یا توسط پزشک مربوطه صادرگردیده یا توسط  -

 (دپزشک قانونی صادر میگرد

سردخانه بیمارستان    تحویل شد یا درو در چه ساعتی  جسد به چه کسی  ذکر این نکته در پرونده که  -

باید نام ونام خانوادگی جسد، سن، بخشی که بستری بوده و تاریخ فوت نوشته شده و روی   . گذاشته شد

  .کاور یا روی بدن وی و روی ملحفه چسبانیده شود
 

 CPR در ثبت گزارش ینکات اساس

زمان    در یقلب  تمیر  ، ویی و ر   بیقل  اءیتنفس، زمان شروع اح  ایفقدان نبض  ،  ستیو نوع ا  ساعتثبت  

لوله    ، (دوز و زمان    ، نوع    ، تزریق دارو) ونی لاسیبریدف  مقدار)ژول(تعداد و   ، ونی لاسی بری و پس از دف  شروع

به  ماریو واکنش ب  یدرمان  ژنیاکس  ، )ساعت  وسایز (گذاری   ی، انیگازهای خون شر   هی تجزآنها،    نسبت 

 نتیجه احیا  -احیاء تمه زمان خا زمان حضور تیم احیا،  واکنش مردمکها، 
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            صگزارش ترخی 

 با ذکرهمراه  ساعت ترخیص و خروج از بخش  علائم حیاتی ،  حین ترخیص با قیدهوشیاری وضعیت -

 . و اثربخشی آنها (شفاهی ، پمفلت و غیره ی مربوطه داده شده ) آموزش ها

آموزشهای  حین ترخیص به زبان قابل فهم توسط پرستار ارائه  و فرم آموزش به بیمار درزمان ترخیص  -

 تکمیل  گردد. 

 آموزش های ضمن ترخیص شامل : 

 بیمارستان اورژانس به فوری مراجعه برای کننده  تهدید و مهم وشکایات  نشانه های  /علایم -1

 (، عوارض و...  مصرف نوع، دوز، زمان، احتیاطات زمان مصرف، شیوه یسوالات ونکات دارویی ) -2

 غذایی رژیم -3

 توانبخشی مراقبتهای و بازتوانی فیزیکی برنامه فعالیتهای میزان / محدوده  -4

 وآزمایشات بعدی  و...  (بیمارستان درمانگاه پزشک )مطب /  به بعدی  مراجعه مکان و زمان -5

 مشخص نمودن زمان وشیوه دریافت  نتایج معوقعه تستهای پاراکلینیک -6

 هر گونه سوال بیمار  توصیه های لازم در پاسخ به  -7

 معالج  پزشک تشخیص به موارد سایر  -8

 

 
 

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

گرفتن اثر انگشحت الزامی  و  مربوطهتکمیل فرم   دارند، شحخصحی    ترک بامسحئولیت که   در مورد بیمارانی-

  .است

در مورد بیمارانی که به دلیل مشححکلات مالی ترخیص نمی شححوند ، اقدامات دارویی وپرسححتاری طبق -

 .دستور پزشک باید ادامه یابد و ثبت گردد
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