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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

  شهریوررشت 17موزشی درمانی پژوهشی آرکز م

 در پرونده گزارش پرستاری و کاردکس نحوه ثبت  چک لیست ارزیابی 

ف
ردی

 

          نحوه ثبت گزارش پرستاری در پرونده

         

جرا خون 1داخلی 2داخلی عفونی NICU PICU نوزادان اورژانس

 حی

در بالای صفحه گزارش اره پرونده ، شمنام و نام خانوادگی بیمار 1

 پرستاری ثبت شده است.
         

          هوشیاری کودک را می نویسد.وضعیت  2

          علایم حیاتی را می نویسد. 3

          و رنگ یا سایز آن را ثبت می کند. IV-Lineساعت برقراری  4

          انجام می دهد.را در هر شیفت  Line-IVکنترل ثبت  5

          نوع تغذیه و میزان آن را می نویسد. 6

پروسیجرهای درمانی و تشخیصی و آزمایشات ساعت انجام  7

 را قید می نماید.

         

نتایج پیگیری برنامه های درمانی و تشخیصی درخواست  8

 شده از سوی پزشک را ثبت می نماید.

         

در صورت بروزحوادث غیرمترقبه ) مثل سقوط از تخت، فرار  9

تاریخ، اقدامات بیمار از بیمارستان و...( نوع حادثه ، ساعت و 

 انجام شده و اطلاع به پزشک را ثبت می کند.

         

در مورد داروهای پرخطر، امضای دو پرستار در قسمت داروها  10

 در گزارش پرستاری ثبت شده است.

         

ارزیابی مجدد در مورد علایم غیرطبیعی ) مثل تب، دیسترس  11

 تنفسی و ...( را با ذکر اقدامات پرستاری ثبت می کند. 

         

نوع سرم حلال و میزان آن را در مورد داروهای رقیق کردنی  12

 ثبت می کند.

         

 ECS-CH-18/01كد 

 23/10/1398 تاريخ نگارش:
  30/01/1400آخرين بازنگری: تاريخ

  20/12/1401تاريخ بازنگري بعدي: 
   30/01/1400تاريخ ابلاغ:   



2 
 

          وضعیت دفع ادرار و مدفوع را ثبت می نماید. 13
ف

ردی
  

 نحوه ثبت گزارش پرستاری در پرونده

         

جرا خون 1داخلی 2داخلی عفونی NICU PICU نوزادان اورژانس

 حی

          .نماید می ثبت را کودک استراحت و خواب میزان و نحوه 14

از نوشتن کلمات مبهم ) مطلوب، متوسط، خوب...( خودداری  15

 می کند.

         

را با خودکار یکرنگ، آبی یا مشکی ثبت می گزارش پرستاری  16

 کند.

         

          .تاریخ  و شیفت را در قسمت مربوطه می نویسد 17

          گزارش پرستاری را خوانا می نویسد. 18

در صورت بروز اشتباه، روی کلمه اشتباه شده، خط نازک  19

و در پایان گزارش  صحیح آن را می نویسدکشیده و بالای ان 

 پرستاری، تعداد موارد خط خوردگی را با حروف می نویسد.

         

 امضاء و مهر نویسنده گزارش پرستاری در پایان گزارش ثبت 20

 می نماید.

         

          جنس و سن کودک را ثبت می کند. 21

          را می نویسد.بخش ساعت ورود کودک به  22

) با پای خود، انکوباتور، ویلچر، در  بخشنحوه ورود کودک به  23

 آغوش همراه(  را  ثبت می کند.

         

          شکایت اصلی را ثبت می نماید.  24

          ( کودک را ثبت می کند. subjectiveعلایم ذهنی ) 25

          ( کودک راثبت می نماید.Objectiveعلایم عینی ) 26

          (T-BP-RR-PR)م حیاتی بدو ورود را می نویسد.علای 27

          .ساعت ویزیت را همراه با نام پزشک می نویسد 28

 .سابقه حساسیت ) غذایی، دارویی، ...( را می نویسد 29
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         نام 

ف
ردی

         تاریخ موارد خاص گزارش بدو ورود: 

جرا خون 1داخلی 2داخلی عفونی NICU PICU نوزادان اورژانس

 حی

          تاریخچه بیماری کودک را ثبت می کند. وسابقه بستری  30

اولیه را در گزارش پرستاری می  فرم ارزیابینتایج حاصل از  31

 نویسد.

         

هر  حداقل را بطور منظم راند گزارشهای پرستاریسرپرستار  32

 هفته انجام  می دهد.

         

سرپرستار نتایج راند گزارشهای پرستاری را به پرسنل  33

 بازخورد می دهد.

         

در ابتدای کاردکس دستورالعمل نحوه ثبت در کاردکس وجود  34

 دارد .) کاردکس راهنما (

         

          در ابتدای کاردکس ،نمونه کاردکس راهنما  وجود دارد . 35

استفاده  از خودکار آبی برای ثبت موارد ثابت در کاردکس  36

) نام و نام خانوادگی بیمار ، سن، نام پدر، شماره شده است. 

 پرونده ، نام پزشک معالج،نوع بیمه،تاریخ پذیرش و انتقال...

         

 از خودکار قرمز برای ثبت موارد خاص و هشدار دهنده 37

دارویی،ابتلا به بیماری عفونی )حساسیت استفاده شده است. 

،آسیب پوستی، ممنوعیت G6PD و خونی خاص،کمبود

 تزریق عضلانی ( 

         

) استفاده شده است.از مداد برای ثبت موارد غیرثابت  38

درخواستهای دارویی،  آزمایش، رادیوگرافی و مشاوره،  سطح 

 مراقبتی، ساعات کنترل علایم حیاتی .... ( 

 

         

 درخواست مشاوره در ستون مربوط به خود ثبت شده است. 39
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         نام

 
 

         تاریخ

جرا خون 1داخلی 2داخلی عفونی NICU PICU نوزادان اورژانس ثبت در کاردکس 

 حی

 در ستون مربوط به خود سرم و داروهای تزریقی و خوراکی  40

 ثبت شده است.)تاریخ، دوز مصرفی ، روش مصرف، ساعت  (

         

نتایج معیار مورس و برادن، دستور تغییر پوزیشن، ماساژ،  41

 فیزیوتراپی و نوع آن قید شده است.

         

دستورات پزشک در قسمت مربوطه با قید ساعت و تاریخ  42

 دستور ثبت شده است .

         

.. ( و سایر اقدامات x-ray-MRI-CTscanها )رادیوگرافی  43

پاراکلینیک )سونوگرافی و آندوسکوپی(در کادر 

 تصویربرداری ثبت شده است.

         

در ستون مراقبتهای پرستاری، اقداماتی پرستاری با قید  44

 تاریخ و ساعت ثبت شده است . 

         

بیمارستان در فاصله زمانی کنترل علایم حیاتی طبق روتین  45

 ثبت شده است.

         

 .بیمار ثبت شده است وزنرژیم غذایی  و  نوع 46

 

         

 میزان فعایت بیمار در قسمت مربوطه ثبت شده است.  47

 

         

نوع راه هوایی مصنوعی و مشخصات ونتیلاسیون مکانیکی  48

 در قسمت ونتیلاسیون ثبت شده است.

         

پذیرش و  تاریخ عمل جراحی )درصورت انجام( ثبت تاریخ  49

 شده است.
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         نام  

         تاریخ  

جرا خون 1داخلی 2داخلی عفونی NICU PICU نوزادان اورژانس ثبت در کاردکس 

 حی

، سوند فولی و   NGTدر صورت استفاده از کاتتر )  50

ایتتوباسیون و..... ( تاریخ گذاشتن، شماره و رنگ آن ثبت 

 شده است.

 

         

شماره تخت بیمار با شماره تخت موجود در پرونده و کارت  51

 دارویی همخوانی دارد.

         

در قسمت فرم بیماریابی ، بیمارانیکه برای آنها فرم بیماریابی  52

( تکمیل شده 1مراقبتهای بهداشتی )فرم عفونتهای مرتبط با 

 است، تیک دارد.

         

درخواست رزرو فراورده های خونی در ستون آزمایشات ثبت  53

شده است و در صورت ترانسفوزیون آن ، در قسمت فرآورده 

 خونی ترانسفوزیون شده،  ثبت شده است

         

          دستورات پزشکک چ 

          چک دستورات پزشک با خودکار قرمز انجام گردد. 54

در هنگام چک کردن دستورات پزشک، در همان سمتی که  55

 پزشک شماره زده است ، شماره بزنید.

         

تیک چک دستورات پزشک را در سمت مقابل جهتی که  56

 شماره زده اید ، ثبت نمایید.

         

تاریخ و ساعت دستورات درمانی بیمار، توسط پزشک ثبت  57

 گردد.

         

          در انتهای  دستورات پزشک یک خط قرمز بکشید. 58

          تاریخ و ساعت دستورات درمانی ، توسط پزشک ثبت گردد. 59
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          دستورات پزشک یک خط قرمز بکشید.در انتهای  60

         نام  

         تاریخ  

جرا خون 1داخلی 2داخلی عفونی NICU PICU نوزادان اورژانس  

 حی

در کنار مهر و امضای با حروف تعداد دستورات چک شده ،  61

 پرستار نوشته شود.

         

تاریخ و ساعت چک دستورات در سمت راست حتماً نوشته  62

 شود.

         

          در انتهای دستورات پزشک، فضای خالی وجود نداشته باشد. 63

          پرستار انجام شود. یامضامهر و امضای پرستار در ستون  64

اگر دستورات پزشک، در دو صفحه باشد انتهای دستورات در  65

صفحه اول، خط قرمز کشیده و بسته شود و ادامه دستورات 

 در صفحه دوم چک گردد.

         

          روی مهر پزشک،  مهرپرستار زده نشود. 66

ناخوانا و کمرنگ  مهر پزشک و پرستار رنگ داشته باشد.) 67

 نباشد(

         

پزشک معالج رسانده  تایید دستورات پزشک مشاور باید به 68

 شود.

         

دستورات تلفنی /شفاهی باید توسط دو پرستار تایید و امضا  69

 شود.

         

دستورات تلفنی را پرستار باید در فرم دستورات پزشک  70

 پرستار مشخص شود. نوشته زمان صدور دستور و امضای

         

          پزشک در اسرع وقت باید دستورات تلفنی خودرا امضا نماید. 71

          142امتیاز      

          جمع عددی  

          به درصدجمع  
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 نام و امضای سوپروایزرآموزشی                                                                                                                             


