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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی گیلان 

 امور پرستاری   مدیریت

   شهریو رشت  17مرکز آموزشی درمانی و پژوهشی  

 

 

 

 

چک لیست ارزیابی       

وتریاژ انسژاوربخش های    
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درمانی گیلاندانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی    

شهریور رشت   17مرکز آموزشی درمانی و پژوهشی    

 

 ........... در شیفت  لیست ارزیابی بخش  اورژانس و تریاژ چک

 اسامی پرسنل :                                       تعداد بیمار:                                      نام ارزیابان پایش اول:                :        اولپایش یخ تار

 

        

 اسامی پرسنل :                                       تعداد بیمار:                                      نام ارزیابان پایش دوم:                    تاریخ پایش دوم:

 

       

 اسامی پرسنل :                                       تعداد بیمار:                                    نام ارزیابان پایش سوم:                    تاریخ پایش سوم:

 

 اسامی پرسنل :                                       تعداد بیمار:                    ام ارزیابان پایش چهارم:                 ن     پایش چهارم:             یخ تار

 

ف
 ردی

 عناوین مورد ارزیابی 

 در حیطه ها 

تعداد  

 سوال

امتیاز  

 ارزیابی

 پایش چهارم  پایش سوم  پایش دوم پایش اول

 درصد امتیاز درصد امتیاز   درصد امتیاز   درصد امتیاز  

         18 9 ترالی اورژانس  1

42 12 اطلاعات در پرونده و فلوچارت  2          

         72 36 ثبت اقدامات پرستاری  3

         30 15 کارت و کاردکس  4

         10 5 سرم درمانی  5

         54 27 دارو درمانی  6

         52 26 حقوق گیرندگان خدمت  7

         46   23 فعالیت آموزشی  8

         64 32 عملکردی و مراقبتی اورژانس  9

تریاژ  عملکردی و مراقبتی 10  20 40         

         20 10 کنترل عفونت  11

و درصد آن  جمع  کل امتیاز  215 430         

   امضای مدیر پرستاری بعد پایش 
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 حیطه ترالی اورژانس 
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 موارد ارزیابی حیطه ترالی اورژانس

ف
 ردی

 
 مشاهده 

دقیقه برای احیاگر فراهم  1دسترسی آسان ،فوری وبدون مانع به ترالی اورژانس در کمتر از       

 است .
1 

 

 مشاهده 

مستندات مربوط به نظارت بر استفاده و کنترل ترالی اورژانس از نظر اقلام و تعداد و انقضا      

بیمارستان در هر شیفت کاری  دارو و تجهیزات توسط افراد تعیین شده و ذیصلاح با تشخیص  

 انجام می شود.

2 

 

 مشاهده 

لیست مکتوب داروهاوتجهیزات طبق آخرین آیین نامه ابلاغی وزارت بهداشت به ترالی اورژانس     

 نصب است.
3 

 

 
 مشاهده 

اقلام وتعداد داروها و تجهیزات طبق آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت واستاندارد     

 تجهیزات بخش اورژانس درترالی  اورژانس موجود است. 
4 

 
 مشاهده 

 منطبق و تجهیزات دارو و درمان کمیته مصوب اساس بر بخش در اورژانس ترالی چیدمان    

 متبوع می باشد.  وزارت ابلاغی نسخه برآخرین
5 

 
 مشاهده 

 6 تخته احیا درقطع واندازه مناسب به ترالی اورژانس نصب است.    

 
 مشاهده 

کپسول اکسیژن پرهمراه بامانومتر خشک  به ترالی اورژانس نصب است. آب مقطر آماده در      

 بخش در دسترس است.

7 

 
 مشاهده 

 8 دستگاه شوک سالم وباپدال مخصوص کودکان اماده به کار و شارژمیباشد.     

 
 مشاهده 

براساس آخرین  گایدلاین    وزارت بهداشت    دییمورد تا  ی کودکانویر  یقلب  ی  ایاح  تمیالگور    

 .است  موجود
9 

 
 

  جمع     
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نام و امضای  

 ارزیاب 

و درصد  متیاز ا

ارزیاب امتیاز    

 توضیحات آیتم هاییکه در حیطه ی    ترالی اورژانس  که صفر و یک گرفته اند. 
 

 

 

    

پایش  

 اول

 مورخ: 

پایش     

 دوم 

 مورخ:

پایش     

 سوم 

 مورخ:

پایش     

 چهارم 

 مورخ:
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 حیطه اطلاعات در پرونده و فلوچارت 
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 حیطه اطلاعات در پرونده و فلوچارت  موارد ارزیابی 

 

ف
 ردی

 مشاهده  
      . ثبت شده است  به طور کامل  اوراق  کلیه  بیمار در  )درصورت  مشخصات 

 مجهول الهویه بودن طبق روش اجرایی بیمارستان عمل می شود ( 
1 

 2 تنظیم شده استدستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت  اوراق پرونده بر اساس       مشاهده  

 مشاهده  
فرم تکمیل شده مربوط به تریاژ  دربیمارپذیرش شده ازاورژانس  در پرونده      

 موجود است .
3 

 مشاهده  
  شده   نییتعی  زمان   محدودهآن را  ماریب  هیاولی  ابیارز  فرم ضمن آگاهی    پرستار    

 می نماید.   لیتکمبه طورکامل و صحیح 
4 

 مشاهده  
سایر اوراق پرونده مانند )اعزام،مشاوره ،احیاءو...(براساس شرایط ونیاز بیمار     

 موجود است ودرمحدوده زمانی استاندارد تکمیل شده است.
5 

 مشاهده  
نوارقلب و سایر نتایج پاراکلینیک بر اساس تاریخ انجام در برگه های مربوطه     

 در پرونده نصب شده است. 
6 

 
 مشاهده 

 خودبه   ودرمحل  چارت  دربرگه  شده   خواسته   واطلاعات ی  اتیح  م یعلا    

 . است شدهت استانداردچار ارنگبو قیطوردق
7 

 
 مشاهده 

خون در محدوده زمانی استاندارد وبه طور کامل  کلیه ی فرم های مربوط به      

 تکمیل شده است. 
8 

 
 مشاهده 

پرونده بیماران ثبت      نوع و حجم سرم دریافتی در برگ چارت مربوطه در 

 شده است . 
9 

 

 مشاهده 

نام       با ذکرتاریخ،ساعت و  تلفنی/شفاهی عینا طبق گفته پزشک   دستورات 

پرستار) دریافت کننده و شاهد ( مهر وامضاء شده  پزشک  ثبت و توسط دو  

 است .

10 

 
 مشاهده 

تا     حداکثر  دستوردهنده  پزشک  نهایی  ازدستور  24امضای  پس  ساعت 

 تلفنی/شفاهی اخذ شده است. 
11 

 

 

تیک زده شود و       با خودکار قرمز  اخر  تا  اولین دستور  از  دستورات پزشک 

نوشته شود تاریح و ساعت انجام دستور با تعداد موارد چک شده با حروف  

نام و امضاءخود در ستون مر بوطه ثبت گردددر صورتی که دستور پزشک  

فارسی ثبت شده باشدعدد را در سمت راست و علامت تیک را در سمت 

 چپ ثبت نماید و بالعکس. 

12 
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نام و امضای  

 ارزیاب 

و  متیاز ا

درصد امتیاز  

 ارزیاب 

 توضیحات آیتم هایی که در حیطه  اطلاعات در پرونده و فلوچارت     صفر و یک گرفته اند. 
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یطه ثبت اقدامات و مراقبت پرستاریح  
 

 توضیحات 
ابزار  
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 موارد ارزیابی حیطه ثبت اقدامات و مراقبت پرستاری  

ف
 ردی

 
 مشاهده 

 مصاحبه 
    

 1 راهنمای ثبت صحیح اقدامات پرستاری به بخش ابلاغ وکارکنان از محتوای آن آگاهی دارند. 

 2 . استگزارش پرستاری توسط پرستارارائه دهنده خدمت ثبت شده      مشاهده  

 3 گزارشات  خوانا ، بدون خط خوردگی و لاک گرفتگی با خودکار آبی یا مشکی  ثبت شده است .      مشاهده  

     مشاهده  

پرستار در صورت ترک موقت یا کامل محل خدمت، بیمار را به پرستار جانشین تحویل می دهد و پرستار  

پرستاری   های  مراقبت  ارائه  صورت  در  پرستاری  جانشین  گزارش  در  را  شده  انجام  اقدامات  گزارش 

 جداگانه  ثبت می نماید. 

4 

ثبت   Evaluationمداخلات،   Interventionمشکل،   PIE  (problemروش       مشاهده   در   ) ارزشیابی 

 .است  شده گزارش پرستاری رعایت  
5 

 مشاهده  

   

 6 استاندارد قابل قبول بین المللی استفاده شده است. در گزارش پرستاری از کلمات و علائم اختصاری  

های مبهم وعامیانه وکلی مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طبیعی ، به نظر می  ه  از واژ  درگزارش پرستاری     مشاهده  

 استفاده نشده است.  رسد و...
7 

 8 وجود ندارد .گزارشات به طور متوالی نوشته شده و فضای خالی بین آنها      مشاهده  

 9 ثبت نشده است .   هیچ اقدام پرستاری قبل ازانجام،     مشاهده  

 10 . ثبت شده است ساعت 24 الی  1ی  به صورت نویس گزارش ساعت     مشاهده  

درصورت اشتباه در ثبت گزارش ،خط نازک کشیده وکلمه)اشتباه( در بالای آن ذکرشده در ادامه آن       مشاهده  

مهرو  عبارت   و  نوشته  حروف  با  خوردگی  خط  موارد  تعداد  گزارش  پایان  در  و  گردد  ثبت  صحیح 

 (96امضاءشده است.) براساس دستورالعمل مستندسازی پرونده های پزشکی سال 

11 

  درگزارش ،     باذکرعلت  نشده  اجرای  علتبنا به هر    پزشک  دستورات  از  مورد  چند   ای  کی  که یرصورتد     مشاهده  

 . است  شده ثبتی پرستار
12 

 13 قلم افتاده دستورالعمل ثبت تاخیری رعایت شده است.  درصورت ثبت مستندات از     مشاهده  

 14 پایان گزارش پرستاری با یک خط افقی به گونه ای بسته شده که جایی برای اضافه کردن وجود ندارد.      مشاهده  

 امضا شده وبا علامت ضربدر بسته شده است.  و  پایان ثبت داروها مهردر  درستون دستورات دارویی،     مشاهده  

 
15 

 شده است.  مهر پرستار گزارش دهنده ثبتامضاء و  پرستاری نام، گزارش انیپادر     مشاهده  

 
16 

  ای و   معده  لوله  داشتن  پرستاری وضعیت تغذیه ای بیمار) نوع رژیم  غذایی ، میزان آن ودرگزارش       مشاهده  

 ثبت شده است.    (ی خوراک هیتغذ
17 
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 حیطه ثبت اقدامات و مراقبت پرستاری  موارد ارزیابی 

ف
 ردی

 مشاهده  

   

 18 ،میزان جذب و دفع ثبت شده است .   I&oدرگزارش پرستاری  بیماران  با دستورکنترل 

درگزارش پرستاری در مورد وضعیت دفعی بیمار توضیحات کافی ثبت شده است.  )در صورت وجود      مشاهده  

 یبوست یا اسهال ، تعداد دفعات ، رنگ ، قوام و...( 
19 

 20 درگزارش پرستاری وضعیت خواب و استراحت بیمار ثبت شده است.      مشاهده  

 21 ثبت شده است.   CBR-RBR ))درگزارش پرستاری وضعیت فعالیت بیمار     مشاهده  

 22 بت شده است. ث 7Rightن براساس قانو طورصحیح و  اقدامات دارویی به درگزارش پرستاری کلیه      مشاهده  

درگزارش پرستاری ثبت  درصورت تزریق خون، نوع گروه خونی بیمار، نوع فرآورده، مقدار وساعت آن       مشاهده  

 شده است . 
23 

 24 . است شدهذکرساعت درگزارش پرستاری ثبت  با شده انجامی/مراقبتی درمانتشخیصی/ مداخلاتکلیه      مشاهده  

ساعت وقوع و اقدامات   علت حادثه،  ی تهدیده کننده حیات بیمار، نوع و   درصورت بروز وقایع ناخواسته     مشاهده  

 درگزارش پرستاری ثبت شده است. انجام شده 

25 

پیگیری برنامه های درمانی و تشخیصی درخواست شده از سوی پزشک درگزارش پرستاری ثبت شده       مشاهده  

 است. 
26 

اطلاع     مشاهده   تاریخ  و  معالج    ساعت  پزشک  به  طبیعی  غیر  درمانی  و  تشخیصی  اقدامات  نتایج  و  علایم حیاتی 

 درگزارش پرستاری ثبت شده است. 
27 

حین بستری وترخیص    درگزارش پرستاری آموزشهای ارائه شده براساس حداقل های آموزش بدورود،     مشاهده  

 همراهان ثبت شده است.  و  به بیمار
28 

 29 تاریخ پذیرش بیمار دراولین گزارش پرستاری ثبت شده است. ساعت و      مشاهده  

 30 نحوه ورود بیمار به بخش ) به طور مثال با صندلی چرخ دار و...( ثبت شده است.      مشاهده  

 31 . دلیل بستری شدن وی در اولین گزارش پرستاری ثبت شده است و  شکایت فعلی بیمار     مشاهده  

 32 پرستاری ثبت شده است.  گزارش  در اولیه ارزیابی  طی  شده شناسایی  پرستاری  تشخیصهای  /مشکلات     مشاهده  

 33 ستاری ثبت شده است. راولین گزارش پ نتایج ارزیابی وضعیت هوشیاری بیمار در بدو ورود به بخش در     مشاهده  

روانی بیمار در بدو ورود به بخش دراولین    روحی و   ارزیابی وضعیت سلامت جسمی،  نتایج حاصل از     مشاهده  

 گزارش پرستاری ثبت شده است. 
34 

هرگونه آسیب    زخم بستر،  نتایج ارزیابی بیماراز نظرشرایط تهدیده کننده ایمنی ازقبیل: احتمال سقوط،      مشاهده  

 پرستاری ثبت شده است. فیزیکی وارده به بیمارو... به همراه اقدامات پیشگیری کننده دراولین گزارش 
35 

ساعت و تاریخ و نحوه خروج از بخش   در صورت ترک با مسئولیت شخصی/ترخیص، وضعیت بیمار،     مشاهده  

 در گزارش پرستاری ثبت شده است .  
36 
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 توضیحات آیتم هایی که در  حیطه  ثبت اقدامات  پرستاری  صفر و یک گرفته اند.
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 حیطه کارت و کاردکس 
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 موارد ارزیابی حیطه کارت و کاردکس

ف
 ردی

 
 مشاهده 

ثبت       برای  راهنما  کاردکس/ابلاغی دستورالعمل  در  ثبت  ی  نامه  دارد.)شیوه  وجود  کاردکس  در 

 مدیریت امور پرستاری دانشگاه( 1397سال
 

1 

 2 می باشدریت امور پرستاری استان آخرین فرمت ابلاغی مدیفرمت کاردکس منطبق بر     مشاهده  

 3 موارد ثبت شده در کاردکس خوانا و بدون قلم خوردگی است .      

 
 مشاهده 

قید شده است  )مثلا به جای   24تا 1به جای فاصله زمانی دستورات، ساعت انجام هر دستور بصورت     

q12h  6-18نوشته شود                           .  ) 
4 

 
 مشاهده 

به طورکامل دکس و کارت دارویی )تشخیص بیماری ،نام ونام خانوادگی وغیره( مشخصات کار    

 . مطابق با پرونده ثبت شده است
5 

 
 مشاهده 

دوز، تعداد، راه استفاده، ساعت مصرف و تاریخ شروع دارو در  نام، مشخصات کامل دارو شامل     

 کاردکس و کارت دارویی ثبت شده است . 
 

6 

 

 مشاهده 

ثبت موارد ثابت در کاردکس مانند نام ونام خانوادگی،نام پدر،سن و تاریخ انتقال و....از خودکار برای      

قرمز   از خودکار  هشداردهنده  موارد  و  فاکتورها  تیک ریسک  و  موارد حساسیت  ثبت  برای  و  آبی 

 استفاده شده است. 

7 

 
 مشاهده 

ی ثبت اطلاعات در  شخیصی درمانی مطابق با شیوه نامه  در ستون دستورات پزشک، کلیه اقدامات ت    

 مدیریت امور پرستاری استان ثبت شده است.   1397کاردکس/ابلاغی سال
8 

 
 مشاهده 

روش معتبر ارزیابی استفاده شده و نتایج در برنامه ی مراقبت  از درارزیابی ریسک بیماران پرخطر    

 پرستاری کاردکس ثبت می شود. 
9 

 
 مشاهده 

درستون مراقبتهای پرستاری اقدامات موردنیاز پس از انجام ارزیابی اولیه ی پرستار مانند نتایج مورس،برادن و      

 همچنین اقدامات انجام شده توسط خود پرستار)تغییر پوزیشن،ماساژ و...( نوشته شده است .
10 

 11 مراقبتهای پرستاری اقدامات مرتبط با تشخیص های پرستاری تدوین شده، نوشته شده است.  درستون     مشاهده  

 
 مشاهده 

رنگ  ایذکر شماره و  با سایر کاتترهاو  CV LINE، لوله تراشه ،NGT،IVفولی،تاریخ گذاشتن کاتتر     

 درقسمت مربوط ثبت شده است. 
12 

 
 مشاهده 

سایر اطلاعات خواسته شده در کاردکس مثل  نوع رژیم، نوع فعالیت، موارد ویژه و حساسیت ها     

 . شده استو ... با خط خوانا و دقیق ثبت  I&Oوفاصله زمانی 
13 

 14 از کارتهای هشدار دهنده بنا بر ضرورت با توجه به وضعیت بیمار به طور درست استفاده شده است .      مشاهده  

 
 مشاهده 

آزمایشات،گرافی ها، مشاوره ها، اقدامات پاراکلینیک و سایر اطلاعات خواسته شده در کاردکس،      

 درکادر مخصوص خود ثبت گردیده است. 
15 
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نام و امضای  

 ارزیاب 

و  متیاز ا

درصد امتیاز  

 ارزیاب 

 توضیحات آیتم هایی که در  حیطه  کارت و کاردکس صفر و یک گرفته اند.
 

 

 

    

 پایش اول 

 مورخ: 

 پایش دوم    

 مورخ:

 پایش سوم    

 مورخ:

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 پایش چهارم 

 مورخ:
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 حیطه سرم درمانی

 توضیحات 
ابزار  

 ارزیابی 
رم 

ها
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ش 
پای

 

وم
 س

ش
پای

 

وم
 د

ش
پای

 

ل 
او

ش 
پای

 

 موارد ارزیابی حیطه سرم درمانی

ف
 ردی

 

 مشاهده 
کلیه سرم ها و میکروست ها دارای شناسنامه سرم )شامل :  نام و نام خانوادگی بیمار ،      

نام   و  دقیق داروهای اضافه شده  قطرات، دوز  تعداد  ، ساعت،  تاریخ  و بخش، تخت، 

   می باشد. پرستار(ء امضا

1 

 2 با دستور داده شده مطابقت دارد . نوع سرم و حجم دریافتی آن     مشاهده  

 
 مشاهده 

 فلبیت در محل تزریقات وجود ندارد. علایم نشت و     

 
3 

 
 مشاهده 

 زمان مجاز در تعویض اتصالات وریدی رعایت شده است .     

 

4 

 5 .محل اتصالات وریدی تمیز و خشک و دارای برچسب تاریخ وشیفت میباشد     مشاهده  

 

 

 

 

 

 

نام و امضای  

 ارزیاب 

و درصد  متیاز ا

ارزیاب امتیاز    

 توضیحات آیتم هایی که در  حیطه  سرم درمانی صفر و یک گرفته اند. 
 

 

 

پایش     

 اول

 مورخ: 

پایش     

 دوم 

 مورخ:

پایش     

 سوم 

 مورخ:

پایش     

 چهارم 

 مورخ:
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 حیطه دارودرمانی

 توضیحات 
ابزار  

 ارزیابی 
رم 

ها
چ

ش 
پای

 

وم
 س

ش
پای

 

وم
 د

ش
پای

 

ل 
او

ش 
پای

 

 موارد ارزیابی حیطه دارودرمانی

ف
 ردی

 1 ازوجود فارماکوپه ابلاغی بیمارستان آگاهی دارد.  پرستار     مصاحبه  

 2 .) داروهای با هشدار بالا( آگاهی داردراهنمای ایمنی بیمار پرستار از دستورالعمل     مصاحبه  

 3 حیاتی وضروری آگاهی دارد. وجود فهرست  داروهای  پرستار  از     مصاحبه  

 4 )نیازمند مانتیورینگ (  آگاهی دارد.   *وجود فهرست داروها با علامت  پرستار  از     مصاحبه  

 5 پرستار از شیوه انجام کار در صورت کمبود موقت دارو در بخش آگاهی دارد.       مصاحبه  

 6 پرستاران از  داروهای مولتیپل دوز آگاهی دارد.       مصاحبه  

 7 پرستاراز داروهای خودبخود متوقف شونده مصوب کمیته دارو درمان بیمارستان  آگاهی دارد.      مصاحبه  

 8 های موجود در بخش  با نام، دوز، تعداد و تاریخ انقضاء وجود دارد.لیست دارو      مشاهده  

 
 مشاهده 

دارو های نارکوتیک و داروهای با غلظت بالا توسط برچسب مخصوص از سایر غلظت های دارویی     

   .مشخص است
9 

 10 پرستار از تفاوت مورفین و هیدرومورفین آگاهی دارد .      مصاحبه  

 11 فرد  مسئول جهت دسترسی تعیین شده است .   داروهای مخدر در قفسه  قفل دار  نگهداری شده  و      مشاهده  

 

 مشاهده 

 قرمز سبدهای  در بخش در  نگهداری محل   در  مشابه اسم وشکل   دارای بالا هشدار با داروهای    

 بر باشد،  خواندن قابل  دور از  که  48 حداقل  فونت با فارسی  زبان با  دارو  نام  شده،  گذارده  رنگ

 شده است .  نصب  آن  روی

12 

 13  ار دارد.0در باکس مربوطه قر انقضا وتاریخ داروها با پوشش کامل و با مشخص بودن دوز     مشاهده  

 14 درجه حرارت و رطوبت  یخچال دارویی را در هر شیفت کنترل و ثبت نموده است.  پرستار     مشاهده  

 15 پرستار از نحوه شناسایی و نگهداری داروهایی با شکل، نام و تلفظ مشابه آگاهی دارد .      مصاحبه  

 16 .آگاهی دارد سرما زنجیره وحفظ نگهداری داروهای یخچالی پرستار از نحوه شناسایی و      مصاحبه  

 17 داروها و تجهیزات مصرفی تاریخ انقضاء گذشته در بخش موجود نمی باشد .      مشاهده  

 18 و به زمان انقضای آن توجه شده است.  ویالهای باز شده دارای برچسب و تاریخ می باشد     مشاهده  

 19 وپرونده مطابقت دارد و درهر شیفت کنترل می شود .کارت های دارویی با کاردکس      مشاهده  

 
 مصاحبه 

آماده کردن،       نحوه  داروهای مصرفی،  از  وسرم پرستار  دارو  دوز  محاسبه  و  رقیق کردن  نگهداری، 

 آگاهی دارد . 
20 

 
 مشاهده 

صحیح،  راه صحیح، زمان صحیح، دوز صحیح، بیمار )داروی    Right  7دارو به بیماران  هنگام دادن      

 مستند سازی صحیح و حق کارکنان ( رعایت می شود .  صحیح،
21 

 22 موجود  در بیمارستان آگاهی دارد. پرستار از داروهای آنتی دوت      مصاحبه  

 23 آگاهی دارد. خطای دارویی  با ADRونحوه گزارش آن و تفاوت ADRپرستاراز مفهوم      مصاحبه  

 24 پرستار میزان اکسیژن دریافتی بیمار را مطابق با دستور پزشک تنظیم نموده است .       مشاهده  



 
 

 امتیاز  0ضعیف:                        امتیاز          1متوسط:                       امتیاز          2نحوه امتیاز بندی  :    خوب:  
  15 
 

 توضیحات 
ابزار  

 ارزیابی 

ش 
پای

رم 
ها

چ
 

وم
 س

ش
پای

 

وم
 د

ش
پای

 

ل 
او

ش 
پای

 

 حیطه دارودرمانیموارد ارزیابی 
ف

 ردی

 
 مصاحبه 

ماسک ساده،رزرو بگ،ونچوری و  پرستار ازشیوه صحیح استفاده از  ابزارهای اکسیژن تراپی)سوند ،      

 های فلو( آگاهی دارد. 
25 

 
 مشاهده 

بودن اکسیژن رسانی، کانولای بینی  و ماسک اکسیژن دارای پوشش مناسب    stand byدر صورت     

 می باشد.
26 

 مشاهده  

 

، دوپامین، انسولین، هپارین، مسکن ها، مخدرها  TNGانفوزیون داروهای مهم و پر خطر از قبیل    

 و...با استفاده از پمپ انفوزیون انجام میشود. 
27 

 

 

 

نام و امضای  

 ارزیاب 

و درصد  متیاز ا

ارزیاب امتیاز    

 توضیحات آیتم هایی که در  حیطه  دارو درمانی صفر و یک گرفته اند.
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 اول

 مورخ: 
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 دوم 

 مورخ:
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 مورخ:
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 رعایت حقوق گیرنده خدمت 

 توضیحات 
 ابزار ارزیابی 

 

رم
ها
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پای
 

وم
 س

ش
پای

 

وم
 د

ش
پای

 

ل 
او

ش 
پای

 

 موارد ارزیابی رعایت حقوق گیرنده خدمت  

ف
 ردی

 1   .درمانی آگاهی داردپرستار از نحوه دسترسی بیمار به پزشک معالج و تیم      مصاحبه  

 2   .پرستار از نحوه اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران آگاهی دارد     مصاحبه  

 3 .پرستار از منشور حقوق بیمار آگاهی دارد      مصاحبه  

 
 مشاهده 

با حداقل مشخصات  نام خانوادگی و سمت    عکس دار  پرستار بخش دارای کارت شناسایی     

 که به راحتی قابل خواندن است می باشد. 
4 

 5 پرستار استاندارد ملی پوشش کارکنان را رعایت نموده است .     مشاهده  

 6  .پرستار در اولین برخورد ، خود و سمت خود را به بیمار و همراه وی معرفی می نماید     مشاهده  

     مصاحبه   

با واحد    HISاز طریقبدون همراه  / در خصوص بیماران بدحال/بیهوش/مجهول الهویهپرستار  

 ی لازم را به عمل می آورد.مددکاری هماهنگ
7 

 8 . پرستار  از نحوه حفاظت از اموال گیرنده خدمت آگاهی دارد     مصاحبه   

مصاحبه/   

 مشاهده 

اقدامات       فهرست  از  باشد پرستار  می  آگاهانه   رضایت  اخذ  نیازمند  که  تشخیصی/درمانی 

 آگاهی دارد . 
9 

 
 مصاحبه 

پرستار از نحوه اخذ رضایت آگاهانه آگاهی دارد و برگه رضایت آگاهانه طبق ضوابط اعلام      

   .شده اخذ می گردد
10 

 11 پیشنهادات آگاهی دارد. انتقادات و  پرستاراز فرایندرسیدگی به شکایت،     مصاحبه   

 
 مصاحبه 

پرستار از نحوه اطلاع رسانی بدون پنهان کاری وقایع ناخواسته منجر به خسارت برای بیمار     

 . آگاهی دارد 
12 

 13   .پرستار از مصادیق مشمول جبران خسارت آگاهی دارد     مصاحبه  

 
ه مشاهد  

با بیماران /مراجعه کنندگان و عیادت  پرستار با خوشرویی و حسن برخورد  تکریم       انسانی 

   .کنندگان  رفتار می کند
14 

 
ه مشاهد  

بیمارستان در انجام فرایند های پذیرش /بستری/ ترخیص مورد نیاز بیماران ) مثل انتقال بیمار      

 .( از همراه بیمار، استفاده نمی کند . ، داروخانه و ..به رادیولوژی، آزمایشگاه ، بانک خون
15 

 16 پرستار از خط مشی مدد کاری اجتماعی آگاهی دارد.       مصاحبه  

 17   .پرستار از چگونگی برخورد با بیماران در حال احتضار آگاهی دارد     مصاحبه  

مصاحبه/   

ه مشاهد  

ممنوعیت آشکار سازی اطلاعات محرمانه بیماران رعایت شده است.)درجلد پرونده ،تابلو      

 بالین بیمار ،زمان تحویل نوبت کاری و گفتار کارکنان  ( موجود در 
18 

 
 مصاحبه 

پرستار از روش اجرایی سطح دسترسی افراد مجاز )کارکنان و رده های شغلی و همراهان  (به     

 اطلاعات محرمانه  بیماران آ گاهی دارد . 
19 

ه مشاهد   20 پرستاردستورالعمل شرایط استفاده از تلفن  همراه در بالین  رارعایت می کند.      
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 رعایت حقوق گیرنده خدمت  موارد ارزیابی 

ف
 ردی

مصاحبه/   

ه مشاهد  

    

رعایت می کند و از نحوه حضور پرستار حین انجام خدمات مراقبتی حریم شخصی بیمار را  

 افراد مجاز در حریم خصوصی بیمار آگاهی دارد . 
21 

 
 مصاحبه 

پرستار از ضرورت  ارایه خدمات مراقبتی توسط کارکنان  همگن آگاهی دارد و از نحوه      

 معاینه بیمار در صورت غیر همگن بودن بیمار و معاینه کننده آگاهی دارد . 
22 

 
مشاهده  /مصاحبه   

پرستار از روش کسب اجازه پیش از ورود کارکنان به اتاق بیمار در بخش های بالینی آگاهی      

 دارد و به آن عمل می کند.  
23 

 
ه مشاهد  

 زیر انداز،  مهر،  امکانات مربوط به فرائض دینی و نیازهای عبادی گیرندگان خدمت )سجاده،    

 قرآن و غیره (در بخش وجود دارد. 
24 

 
 مصاحبه 

پرستار از خط مشی تدوین شده بیمارستان در رابطه با گروههای آسیب پذیر و جمعیت های      

 در معرض خطر آگاهی دارد .  
25 

 26 آگاهی دارد .  پرستار از خط مشی تدوین شده بیمارستان در رابطه با بیماران مجهول الهویه     مصاحبه  
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نام و امضای  

 ارزیاب 

و درصد  متیاز ا

ارزیاب امتیاز    

 توضیحات آیتم هایی که در  حیطه حقوق گیرنده خدمت صفر و یک گرفته اند. 
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 مورخ: 
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 موارد ارزیابی حیطه فعالیت های آموزشی  
ف

 ردی

 1 پرستار در زمینه برنامه توسعه فردی ودوره های آموزشی آگاهی دارد.       مصاحبه  

 2 پرستار از تقویم آموزشی سال جاری و برنامه ریزی آموزش داخل بخشی اطلاع دارد .      مصاحبه  

 3 مشارکت دارند .  پرستاران در اجرای برنامه های داخل بخشی/کنفرانسهاو بوردو...     مشاهده  

 4 پرستاران از سیاست آموزشی کارکنان و بیماران آگاهی دارد .     مصاحبه  

 5 ساعت ضمن خدمت تخصصی آگاهی دارند .   50امتیاز آموزش مداوم یا  25پرستاران شاغل در مورد لزوم کسب حداقل       مصاحبه  

 6 . پرستار جدیدالورود از کتابچه جدیدالورود و مفاد آن آگاهی دارد      مصاحبه  

 7 پرستار جدیدالورود  ازحداقل مهارتهای عمومی بالینی آگاهی دارد .      مصاحبه  

 8 آگاهی دارد .  پرستار جدیدالورود  ازحداقل مهارتهای ارتباطی     مصاحبه  

 9 پرستار جدیدالورود  ازحداقل مهارتهای تخصصی  اگاهی دارد .      مصاحبه  

 10 پرستار ازحداقل های موارد آموزش به بیمار در بدو ورود و طول بستری آگاهی دارد.      مصاحبه  

به بیمار ارائه   SMARTپرستار در زمان ترخیص توضیحات و آموزش های لازم را به صورت شفاهی و به شیوه       مشاهده  

 داده و در فرم آموزش زمان  ترخیص ثبت   می نماید. 
11 

 12 .پرستار از دستورالعمل های خودمراقبتی بیماریهای شایع بخش آگاهی دارد     مصاحبه  

 13 دستورالعمل احیاء قلبی ریوی آگاهی دارد . پرستار از      مصاحبه  

مصاحبه/  

 مشاهده 

(ودر زمان بلایا وحوادث  ESIپرستاران شاغل در اورژانس دوره آموزش تریاژ در شرایط معمول )     

 را گذرانده اند.  (STRATو    JUMP  STARTقبه )غیرمتر
14 

مصاحبه/  

 مشاهده 
 15 مهارتهای ارتباطی را گذرانده اند. پرستاران شاغل در اورژانس دوره آموزش     

مصاحبه/  

 مشاهده 
 16 را گذرانده اند . "مراقبت های اولیه تروما"پرسنل تریاژ دوره آموزشی     

مصاحبه/  

 مشاهده 
 17 را گذرانده اند.   "احیای پایه و پیشرفته بزرگسال"پرسنل تریاژ دوره آموزشی     

مصاحبه/  

 مشاهده 
 18 .را گذرانده اند "احیای پایه و پیشرفته اطفال"پرسنل تریاژ دوره آموزشی     

به منظور حمایت و تسریع فرایندهای  (  724)کد  در خصوص شناسایی بیماران سکته حاد مغزی  پرسنل اورژانس     مشاهده  

 آموزش های لازم را دیده اند.  تریاژ و مراقبت و درمان فوری بیماران
19 

 
 مشاهده 

به منظور حمایت و تسریع فرایندهای   (247)  در خصوص شناسایی بیماران سکته حاد قلبی    پرسنل اورژانس    

 . آموزش های لازم را دیده اند  تریاژ و مراقبت و درمان فوری بیماران
20 

از بیمار/ همراه با  

  2بستری بیش از 

 روز پرسیده شود 

 

 21 را می شناسدیماری ، علت آن، عوارض و علائم هشدار بیماری خودبمددجو /اصلی مراقب/بیمار     مصاحبه 

نحوه صحیح )میزان ،زمان ،عوارض و تداخلات دارویی و روش و مراقبت های   مددجو/اصلی  مراقب/بیمار     مصاحبه 

 مورد نیاز در مورد مصرف داروهای خود را می داند
22 

 مفلت، بروشور، فیلم و...( برای آموزش به بیمار استفاده کرده است ب ) پپرستار از روشهای کمک آموزشی مناس     مصاحبه

 
23 
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 ارزیاب 

و درصد  متیاز ا

ارزیاب امتیاز    

 توضیحات آیتم هایی که در حیطه  فعالیت آموزشی صفر و یک گرفته اند.
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 مورخ: 
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 حیطه عملکردی و مراقبتی 

 توضیحات 
ابزار  

 ارزیابی 

رم 
ها

چ
ش 

پای
 

وم
 س

ش
پای

 

وم
 د

ش
پای

 

ل 
او

ش 
پای

 

 حیطه عملکردی و مراقبتی  موارد ارزیابی 

ف
 ردی

 
مصاحبه/  

 مشاهده/ 

  

 

پرستار از چگونگی  شناسایی  فعال بیمار آگاهی دارد و بر طبق آن عمل می کند )پرستار قبل   

شناسایی صحیح بیماران را با حداقل دو شناسه  انجام می  از هرگونه ارائه خدمات  مراقبتی،   

 دهد.( 

 

  . دارد ی آگاه یی شناسا  دستبند یبند  رنگ و  یبند کد ستمیس از پرستار     مصاحبه  

  به مراکز مربوطه آگاهی دارند .  324پرسنل از شرایط اطلاع مرگ مغزی  وکد      مصاحبه  

 4 )راه اندازی( دستگاه ونتیلاتورطبق دستور پزشک و توسط پرستار انجام       می شود.   SET UP     مشاهده  

 5 اقدامات خارج از اتاق عمل آگاهی دارد . فهرست پرستار از      مصاحبه  

مصاحبه/   

 مشاهده 

  
 

پرستار از خط مشی مهار شیمیایی ) تجویز دارو(با دستور پزشک آگاهی دارد وطبق آن عمل  

 کند. می 
6 

مصاحبه/   

 مشاهده 

  
 

 7 پرستار از خط مشی مهار فیزیکی آگاهی دارد وطبق آن عمل می کند.  

مصاحبه/   

 مشاهده 

  
 

موجود است و پرستار از روش اجرایی آن آگاهی بحرانی  پاراکلنیک در بخش  فهرست مقادیر   

 دارد.
8 

مصاحبه/   

 مشاهده 

آنها ارائه پرستار از گروه بیماران پرخطر آگاهی دارد و مراقبت با شیوه ایمن و متناسب با شرایط      

 شود.می 
9 

مصاحبه/   

 مشاهده 

 10  .می کند         پرستار از دستورالعمل مدیریت درد در بیماران آگاهی دارد  و بر اساس آن عمل      

 11 .آسیب پذیر آگاهی دارد گروه بیمارانپرستار  از      مصاحبه  

 
 مشاهده 

و...(       مانیتور  انفوزیون،  پمپ  ساکشن،  ونتیلاتور،  دستگاهها)الکتروشوک،  باعملکرد  پرستار 

 موجود در بخش آشنائی دارد .
21  

مصاحبه/   

 مشاهده 

اگاهی دارد وبر اساس آن دستورالعمل  ابلاغی وزارت / دانشگاه     پرستار از فرایند اعزام مطابق       

 . عمل می نماید
31  

41 دارد. از زمان پاسخ دهی به مشاوره ها بر اساس اورژانسی و غیر اورژانسی بودن آگاهی  پرستار     مصاحبه    

مصاحبه/   

 مشاهده 

پرستار از روش های پیشگیری از ترمبوآمبولی وریدی و آمبولی ریوی آگاهی دارد و به آن      

 عمل می کند. 
51  

مصاحبه/   

 مشاهده 

از دستورالعمل آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از اسکوپی  ها  آگاهی  پرستار      

 کند. دارد و به آن عمل می 
61  

 
 مشاهده 

پزشک معالج )ثبت مجدد    reorderپرستار دستورات پزشک مشاور را تنها پس ازموافقت و      

 .دستورات مشاوره در پرونده( اجرا می نماید 
17 
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 ارزیابی 
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او
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 حیطه عملکردی و مراقبتی  موارد ارزیابی  

ف
 ردی

 18 ه تست های پاراکلینیکی عمل می نماید.اعلام نتایج معوق  دستورالعمل براساسپرستار     مشاهده  

 
 مشاهده 

پرستار تزریق خون و فرآورده های خونی را براساس استانداردهای هموویژلانس انجام می دهد      

. 
19 

مصاحبه   

 مشاهده 

ها در بخش      و تحویل گیرنده شیفت در مدت زمان هم پوشانی شیفت  پرستار تحویل دهنده 

 حضور دارند .  
20 

مصاحبه   

 مشاهده 

   :ISBARپرستار تحویل شیفت نوبت کاری را براساس دستورالعمل تحویل نوبت کاری مانند    

،CUBAN ..انجام می دهد. و. 
21 

 
 مشاهده 

(   home careنیازمند به مراقبت در منزل را به مسئول واحد مراقبت در منزل )بیماران  پرستار    

 ارجاع می دهد.   
22 

مصاحبه   

 مشاهده 

 23  .پرستار از شیوه گزارش دهی خطای پزشکی آگاهی دارد و  اجرا می نماید    

 24 پرستار از شرح وظایف عمومی و اختصاصی خود آگاهی دارد.      مصاحبه  

 25 پرستاری آگاهی دارد.   پرستار  ازعناوین  شاخص های ملی مراقبت     مصاحبه  

 26 .کلیه اعضاء تیم احیاء کارت کد احیاء که بیانگر شرح وظایف است را به سینه الصاق نموده اند     مشاهده  

 
 مشاهده 

دستورالعمل ابلاغی نحوه تحویل بیمار و طبق راهنمای "پرستار انتقال موقت بیماران  را براساس      

 اجرا می نماید. "ارتباط صحیح کادر درمانی 
27 

مصاحبه/   

 مشاهده 

پرستار از خط مشی و روش شناسایی به موقع و نحوه رسیدگی به بیماران بدحال و اورژانسی      

 . عمل می نمایدآگاهی دارد و طبق آن 
28 

 29 پرستار از مراقبتهای پرستاری بیماران حادِ در انتظارِ انتقال به بخشهای ویژه آگاهی دارد.     مصاحبه  

مصاحبه/   

 مشاهده 

آگاهی  "مراقبت فیزیولوژیک و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد"پرستار از خط مشی و روش      

 . دارد و آن عمل می کند
30 

مصاحبه/   

 مشاهده 

بیماران در  و ترخیص  نحوه و اندیکاسیون های پذیرش  "ازخط مشی و روش  پرستار      

 نماید.  آگاهی دارد و براساس آن عمل می  "بخشهای ویژه 
31 

 32 .پرستار از نحوه گرفتن نمونه خون شریانی و تفسیر نتایج آن آگاهی دارد     مصاحبه  
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 توضیحات آیتم هایی که در  حیطه عملکردی و مراقبتی صفر و یک گرفته اند. 
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 حیطه عملکردی ومراقبتی تریاژ 

 توضیحات 

 مشاهده 

رم
ها

چ
ش 

پای
 

وم
 س

ش
پای

 

وم
 د

ش
پای

 

ل 
او

ش 
پای

 

 موارد ارزیابی حیطه عملکردی ومراقبتی تریاژ

ف
 ردی

     مشاهده  

سال آن   1که حداقل با سابقه حداقل پنج سال کار بالینی  پرستارواحد تریاژ دارای مدرک کارشناسی 

برای رسیدگی به   طلاییو توانمندی اصلی او تریاژ بیماران بدون اطاله زمان  دربخش  اورژانس می باشد  

. بیماران بدحال است  

1 

 2 پرستار تریاژ از شرح وظایف خود آگاهی دارد .      مصاحبه 

 
 مشاهده  

 

    
مراجعه کننده بیمار را از نظر شرایط تهدید کننده حیات در بیماران  پرستار ارزیابی اولیه  

 با وضعیت بحرانی  انجام می دهد . 
3 

 
 مشاهده  

 

    

پرستار ارزیابی سیستماتیک ثانویه و سریع از سر تا پا برای شناسایی تمامی آسیب های  

 احتمالی را انجام می دهد .  
4 

 
 مشاهده  

 

    

به بخش   بیماران مراجعه کننده  نیازهای فوری  برآوردن  ارزیابی و  به  قادر  تریاژ  پرستار 

 اورژانس می باشد .  
5 

 6 اولویت بندی می کند .  ESIپرستار تریاژ بیماران را براساس روش تریاژ      مشاهده  

     مشاهده  

به واحد پذیرش،  از  قبل  تریاژ  پرستار بیماران را  )مانند    تعیین سطح  مالی و پاراکلینیک 

 7 دهد.  ..( ارجاع نمیاروخانه و.آزمایشگاه /تصویر برداری/د

     مشاهده  

پرستار تریاژ قبل از معاینه کامل بیمار توسط پزشک اورژانس، بیمار را به درمانگاه  ارجاع 

 نمی دهد. 
8 

     مشاهده  

بالینی   اولویت  بر اساس  برای دریافت خدمات، در فواصل زمانی مناسب  بیماران منتظر 

شوند تا در صورت تغییر وضعیت بالینی، اولویت رسیدگی به آنان نیز  می  مجدد ارزیابی  

 تغییر کند.  

9 

     مشاهده  

دو  تریاژ در   و از قرار گرفتن بیماران سطح یک همچنین  و حذف  یندهای زمان برآفر 

 ممانعت شده است.  صف/انتظار برای انجام اقدامات تشخیصی
10 

     مشاهده  

تریاژ  عدم ایجاد هرگونه صف بیماران برای خدمات تریاژدر اورژانسهای پر ازدحام  برای  

 صورت می گیرد.   دولایه
11 

     مشاهده  

پرستار تریاژ حداقل اطلاعات مورد نیازبراساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت را  

 در فرم تریاژ ثبت می نماید .  
12 

 13 اطلاع کافی از محل ونحوه خدمت رسانی واحدهای درمانگاه دارد. پرستارتریاژ     مصاحبه 

 14 به بخش اورژانس تکمیل می نماید پرستار فرم تریاژ را برای کلیه مراجعه کنندگان       مشاهده  

     مشاهده  

الکترونیک   دفاتر/فایل  صورت  به  را  تریاژ  به  کنندگان  مراجعه  اطلاعات  تریاژ  پرستار 

 بایگانی می نماید .   
15 
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 حیطه عملکردی ومراقبتی تریاژموارد ارزیابی 
ف

 ردی

 16 مستندات انجام زمان سنجی موجود است .       مشاهده  

     مشاهده  

مجدد را در  ، تریاژ  5و    4و3پرستار در صورت طولانی شدن زمان انتظار بیماران سطح   

 بازه زمانی مشخص انجام می دهد. 
17 

     مشاهده  

نیست،  گزارش  اگر به هر دلیلی پرونده تشکیل نگردد یا در مواردی که الزام به تشکیل پرونده  

 ( ثبت می گردد. 5و 4پرستاری، شرح حال و دستورات پزشک )مانند سطح
18 

     مشاهده  

( و انجام پالس اکسیمتری برای بیماران با هر سطح تریاژ به  AVPUثبت سطح هوشیاری)

 درستی انجام می شود.
19 

     مشاهده  
در تمام سطوح تریاژ آگاهی دارد) الزام گرفتن  ازچگونگی کنترل علائم حیاتی  پرستار  

 (  3و  2علائم حیاتی در سطوح 
20 

نام و امضای  

 ارزیاب 

و درصد  متیاز ا

ارزیاب امتیاز    

  . صفر و یک گرفته اندیطه  عملکردی ومراقبتی تریاژ  ح وضیحات آیتم هایی که در  ت 
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 مورخ: 
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 ارزیاب

و درصد   امتیاز

ارزیاب امتیاز  
 توضیحات آیتم هایی که در حیطه کنترل عفونت صفر و یک  گرفته اند. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

پایش  

 اول

 مورخ: 

 توضیحات 
 ابزار ارزیابی 

 

رم
ها

چ
ش 

پای
 

وم
 س

ش
پای

 

وم
 د

ش
پای

 

ل 
او

ش 
پای

 

 موارد ارزیابی حیطه کنترل عفونت 

ف
 ردی

 1 پرسنل از آخرین دستورالعمل بهداشت دست آگاهی دارند .      مصاحبه 

همراهان در مورد رعایت بهداشت دست آموزش داده می شود. به بیمار و      مصاحبه/ مشاهده   3 

     مصاحبه 
 کارکنان بخش انواع عفونت های بیمارستانی را می شناسند .

3 

مشاهدهمصاحبه /    4 پرستار بخش از نحوه ی شستشو و ضدعفونی لارنگوسکوپ و آمبوبگ آگاهی دارد.     

مشاهده/  مصاحبه  پس از استفاده با آب و دترجنت شستشو و سپس با یک  و آمبوبگ لارنگوسکوپ     

 )مطابق دستورالعمل(گندزدایی می شود. High Levelمحلول

5 

مشاهده/  مصاحبه  با سایز  Ziplocهر کدام جداگانه در و آمبوبگ  بلیدها و دسته لارنگوسکوپ      

 مناسب  و در جای مخصوص نگهداری می شوند. 

6 

مشاهده/  مصاحبه  تست اندیکاتور  و قلم 12در ست های با کمتر از  4تست اندیکاتور شیمیایی کلاس      

 استفاده می شود.  قلم  12در ست های بیشتر  از  6شیمیایی کلاس 

7 

مشاهده/  مصاحبه   8 از استفاده از ست در پرونده بیمار چسبانده می شود. تست اندیکاتور شیمیایی پس      

مشاهده/  مصاحبه  بر روی برچسب ردیابی ست ها مشخصات کامل شامل)نام ست،تاریخ استریل،تاریخ      

 انقضا،نام فرد مسئول(درج شده است. 

9 

مشاهده/  مصاحبه  شامل )کد دستگاه   CSRبر روی وسیله استریل جهت بازخوانی برچسب مشخصات      

 اتوکلاو،سیکل استریل،تاریخ استریل،نام اپراتور (ثبت شده است.

10 
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 ارزیاب

و درصد   امتیاز

ارزیاب امتیاز  
 توضیحات آیتم هایی که در حیطه کنترل عفونت صفر و یک  گرفته اند. 
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 سرپرستار بخش ارزیابی شونده   اقدامات اصلاحی 

 

 

 ترالی اورژانس 

 

 
 

 پرونده و فلوچارت 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ثبت اقدامات و 

 مراقبت پرستاری 

 
 
 
 
 

 کارت و کاردکس 

 
 
 
 
 

 سرم درمانی

 
 
 
 

 پیشنهادات 
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 پرستاری:  مدیرخدماتنام و امضای 

 

 نام و امضا ارزیابان: 

 

 نام و امضا سرپرستار بخش ارزیابی شونده:

 سرپرستار بخش ارزیابی شونده   اقدامات اصلاحی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 دارو درمانی 

 
 
حقوق گیرنده   

 خدمت 

 
 فعالیت آموزشی  

 

 

عملکردی و   

 مراقبتی  
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 سرپرستار بخش ارزیابی شونده   اقدامات اصلاحی 

 

 

 ترالی اورژانس 

 

 
 فلوچارت پرونده و  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ثبت اقدامات و 

 مراقبت پرستاری 

 
 
 
 
 
 
 

 کارت و کاردکس 

 
 
 
 
 
 

 سرم درمانی

 
 
 
 
 
 
 

 پیشنهادات 
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 نام و امضای مدیرخدمات پرستاری: 

 

 نام و امضا ارزیابان: 

 

 نام و امضا سرپرستار بخش ارزیابی شونده:

 سرپرستار بخش ارزیابی شونده          اقدامات اصلاحی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 دارو درمانی 

 
 
حقوق گیرنده   

 خدمت 

 
 فعالیت آموزشی  

 

 

عملکردی و   

 مراقبتی  
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 نام و امضای مدیرخدمات پرستاری: 

 

 نام و امضا ارزیابان: 

 

 نام و امضا سرپرستار بخش ارزیابی شونده:

 

 سرپرستار بخش ارزیابی شونده          اقدامات اصلاحی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 دارو درمانی 
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 خدمت 

 
 آموزشی فعالیت  
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 سرپرستار بخش ارزیابی شونده   اقدامات اصلاحی 

 

 

 ترالی اورژانس 

 

 
 پرونده و فلوچارت  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ثبت اقدامات و 
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 کارت و کاردکس 
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 نام و امضای مدیرخدمات پرستاری: 

 

 ارزیابان: نام و امضا 

 

 نام و امضا سرپرستار بخش ارزیابی شونده:

 

 سرپرستار بخش ارزیابی شونده       اقدامات اصلاحی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 دارو درمانی 

 
 
حقوق گیرنده   

 خدمت 

 
 فعالیت آموزشی  

 

 

عملکردی و   

 مراقبتی  

 

 

 

 

 کنترل عفونت 


