
Fetal Surveillance





مقدمه

ط بوده پيشرفت علوم به نوعي وابسته به روند ثبت و ضب•

است و انتشار علم تكنولوژي از طريق ثبت و گزارش

صورت مي پذيرد 

زارش دانشمندان وعلما نگارش، گیاگر تحقيقات و يافته ها•

ز علوم و استفاده ای شد، هم اكنون امكان دستيابینمو ثبت

.ميسر نبود 



جايگاه گزارش نويسي

اشاره صريح به نوشتن و ثبت ( قلم و علق)در قرآن در دو آيه •

كردن شده است

قلم و آنچه مي « ن والقلم و ما يسطرون» خداوند در اية شريف•

.نويسد

زيرا علم را با نوشتن پايبند كنيد: مي فرمايند ( ع)حضرت علي •

آنچه حفظ شود بگريزد و آنچه نوشته شود تا ابد باقي بماند ة

•



در جهان و ايران ثبت وگزارش نويسي 

سال قبل از ميلاد مسيح بر مي گردد 5000قدمت ثبت به •

ت كه اولين بار سو مري ها سوابق و تصميمات خود را ثب

.مي كردند

در ايران نيز بايد آغاز گزارش نويسي را مصادف با •

.دوران خلفاي عباسي بدانيم



گزارش‌نويسيهفايد

ا فايده و هدف از نوشتنِ گزارش، رساندن پيام به خواننده ب•
همهم اين است كه نويسند. سرعت و صحت و روشني است

گزارش، قادر باشد تصويري روشن از فكر و هدف خود را در 
.ذهن خواننده ترسيم نمايد

•

د بدانيد كه  قبل از اينكه تصميم به تدوين گزارش بگيريد باي
در. گزارش را براي چه شخصي يا اشخاصي تهيه مي كنيد

رفته  واقع چه كسي يا كساني، بر اساس گزارش شما تصميم گ
.و اقدام خواهند كرد



در اواسط قرن هجده : گزارش نويسي در پرستار و ماماي •

رستار تا نوزده با ايجاد تغييراتي اصلاحي در جامعه، نقش پ

و  ماما عوض شد و اين هنگامي بود كه پرستار و ماما بر

ال در ساساس بسياري از اعتقادات فلورانس نايتينگل 

ا پرستار و مامبعد از جنگهاي كريمه بنا شد و هر1820

ان و در همين زممسئول كيفيت و ثبت خدمات خود گرديد

از استانداردها براي كسب اطلاعات ايمني و مراقبت جامع

پرستار و ماماي بهره گرفته شد 



(يگزارش‌نويس)ثبت‌پرستاری‌و‌مامايي‌

امروزه با توسعه ی فرآيند پرستاری و مامايی، ثبت •

به عنوان يک ( گزارش نويسی)پرستاری و مامايی 

ه و چهارچوب فعاليتی و يک وسيله ی ضروری برای ارائ

ته ارزيابی مراقبت های پرستاری و مامايی گسترش ياف

. است

از اوراق ثبت مراقبت های پرستاری و مامايی يکی ديگر•

ی اوراق مهم و مکتوب در پرونده پزشکی بيمار محسوب م

.  شود



ثبتتت گزارشتتات كامتتل، دقيتتق و بتته موقتتع جهتتت قضتتاوت در 

متتورد نيتتاز و ضتتروري را یمتتورد اينكتته بيمتتار مراقبتتت هتتا

ت بته ارائته دهنتدگان مراقبتو روشن است یدريافت داشته امر

و حفظ تداوم مراقبتت كمتم متيیهماهنگی، جهت برنامه ريز

. كند

ي يتتم ابتتزار قتتانونو پرستتتاری و مامتتايییگزارشتتات پزشتتك

ه شتده مراقبت ها و كيفيت آنهاست كه به بيمار ارائانجام براي 

.است



و براي رفع اتهامیگزارش پرستاری و مامايی جامع، عامل•

ش نارسايي در گزار" تبرئه پرستار و  ماما است و طبعا

. شودیبراي تائيد اتهام تلقیپرستار و ماماي مي تواند عامل

ل اثبات از نظر حقوقي عملكرد تيم پزشكي با ثبت موارد قاب•

شود كه خوب گزارش و ثبت یپذيرفته میاست ومورد

.شده باشد





گزارش صحيح
سندی مهم در دفاع از پرستار و مامتا در مقابتل ادعتای ستاير•

همکاران مانند پزشتک، و مراجتع قتانونی وستندی مهتم بترای 

.است...پژوهش و نظارت 

و ( Observation) قطعاً پرونده بيماری که يتک شترح حتال 

مناستتب توستتط پزشتتک و ( progress note) ستتير بيمتتاری 

مناستب توستط پرستتار ( record)گزارش پرستاری و مامتايی 

ه و مامتتا داشتتته باشتتد از ختتدمات تشخيصتتی درمتتانی بهتتتری بهتتر

. مند می شوند



گزارش پرستاری و مامايی

و  نافذترين سند در مرجع قضايی برای دفاع از پرستار-

ماما و پزشکان

سندی با ارزش برای مراقبت مداوم از بيمار-

سند مهم در دفاع از پرستار و ماما در مقابل ادعای ساير -

همکاران مانند پزشک

.سند مهم برای پژوهش و نظارت می باشد-

ط همچنين ثبت اطلاعات يکی از روش های برقراری ارتبا-

.با ساير اعضای گروه درمانی است





تعريف گزارش نويسي
:عبارت است از در به تحرير در آوردن•

اخبار•

اطلاعات•

حقايق•

علل مسائل و رويدادها•

تجزيه و تحليل منطقي و متوالي آنها•

حل هاي صحيح، كه همراه با اختصاربراي رسيدن به راه •

و « ساده نويسي»و روشني تدوين شده و بر دو اصل 

. استوار باشد« سالم نويسي»



تعريف گزارش نويسي در بالين
ارتباطي است نوشتاري و دائمي كه اطلاعاتي را در رابطه با •

.ي كندوضعيت مراقبت و سلامتي بيمار به شكل سند به ما منتقل م

يا مفهوم نوشته روشن است؟آ•
آيا نظم و ترتيب كلي نوشته درست است؟-
آيا عنوان گزارش، فهرست مطالب، مقدمه و خلاصه با هم -

هماهنگ هستند؟
آيا كلمات خوب انتخاب شده؟-

•
آيا نكات مهم مورد تأكيد قرار گرفته است؟-

•
 بندي صحيح است؟آيا جمله-

آيا پاراگرافها با هم همبستگي لازم را دارند؟-

آيا هدفِ گزارش به خوبي درم مي شود؟-



اهداف گزرش نويسی در بالين

لة اعضاي تيم مراقبتي در كارهاي خود بوسي: ارتباط -1•

.گزارش نويسي با هم در ارتباط هستند 

ثبت گزارشات بيمار، اطلاعاتي دررابطه با : آموزش-2•

ت تشخيص، ارتباط علائم با هم، موفقيت يا عدم موفقي

.به دانشجويان حرف پزشكي مي دهد... درمان و 

در گزارشات منبعي براي جمع اوري اطلاعاتي: تحقيق -3•

ن رابطه با تكرار يم بيماري ، عوارض ، استفاده از درما

يا مراقبت خاص ، مرگ و بهبودي وعوارض دارويي



عه با مطال: نظارت و ارزشيابي سيستم هاي بهداشتي و درماني-4•
گزارشات ، نقاط ضعف و قوت در اقدامات انجام شده مشخص مي 

.شود و اشتباهات تصحيح مي گردد

از طريق ثبت كامل و صحيح : تهية صورت حساب مالي-5•
ودگزارشات ، صورت حساب مالي بيمارستان درست محاسبه مي ش

•

يابي با ارز: ارزيابي و كسب اطلاعات اساسي در ارتباط با بيمار-6•
ي اطلاعات ثبت شده در گزارشات پرستار و مامايی، استراتژيها

درمان پي گيري مي شود و پيش بيني هاي لازم در مورد نيازهاي
.درماني و مراقبتي انجام مي شود

گزارش نويسي مهارتهاي تفكر را  بخصوص در دانشجويان -7•
تقويت مي كند 

•

-



كاربرد گزارش نويسي در بالين و
جنبه هاي قانوني ثبت

كوتاهي در –سهل انگاري در اقدامات صحيح –غفلت در مشاهده •
ده ، عدم ثبت اقدامات و فعاليتهاي انجام ش–دادن گزارش به پزشم 

قصور محسوب مي شود

•.

و گزارش در حكم يم سند قانوني است و ثبت مراقبت پرستار•
.  ماماي يم اصل قانوني در تمام سيستمهاي درماني است

د در وقتي كه بحث قانوني ثبت  و گزارش مطرح مي شود هدف تاكي•
حفظ امنيت حقوقي پرستار و ماما و به–باره حفظ جان بيمار 

عبارت كلي تر حفظ امنيت جاني جامعه است 

•



فوايد گزارش نويسی در بالين

جنبه هاي ارتباطي ثبت•

جنبه هاي پيشرفت بيماري •

جنبه تحقيقاتي ثبت •

نبه هاي آموزشي دانشجويان ج•

مطابقت دادن مراقبتهاي) جنبه هاي رسيدگي يا نظارت•

(پرستار و ماماي انجام شده با استانداردهاي موجود است 



اصطلاحات رايج

•Recording(ثبت كردن  )

•Reporting(گزارش كردن به صورت شفاهي يا كتبی)

•chart واژة معمولي براي پرونده بيمار جهت وارد كردن

اطلاعات است

•Documentation :ده تصديق وقايع و فعاليتهاي انجام ش

از طريق نگه داري و بايگاني گزارشات 



خصوصيات يك گزارش علمي و صحيح

Actualحقيقت . 1

Accuracyدقت . 2

Completeness Conciseكامل و مختصر . 3

Currentsپويا . 4

Organizationسازماندهي . 5

Confidentialمحرمانه . 6



صحت و درستي1-

.گرددینمبه درم اشتباهمنجریحقايق را بيان نمايد، اطلاعات واقعیگزارش صحيح بايست

وماما مي رباشد كه پرستایدرباره پديده هايیو توصيفیگزارش بايد شامل اطلاعات عين

.و احساس مي كندبيند، مي شنود

ايد بد خواننده گزارش مي نمايد رفريا ابهام دواز كاربرد كلماتي كه ايجاد شم، ترديد -

ا وممكن است رهيچ عنوان از كلماتي چون به نظر مي رسد، ظاهه بو دشوخودداري 

.شوداستفاده ن

اختلال درخواب است، قادر به انجام كارهاي ربيمار اظهار مي دارد دچا: گزارش صحيح-

.خوبي به غذا نداردیخود نيست، حوصله صحبت با ديگران را ندارد، اشتها

.  بيمار افسرده به نظر مي رسد: گزارش غلط



خود تنها اطلاعاتي را كه‘اطلاعات بايد صحيح باشند : صحت و درستي-1•

يادداشت مي كند ‘ از طريق مشاهده يا معاينه بدست آورده 

بتواننداندرمتيمیاعضاتاباشددقيقبايستيبيماردربارهشدهثبتموارد•

.كننداعتمادآنبه

cm5شكمراستسمتتحتانيدرربعشدهايجادزخم:صحيحگزارش•

.داردطول

استبزرگشكمناحيهزخم:غلطگزارش•

و واحدهاي اندازه گيري به صحت و درستي استفاده از ميزانها•

ميلي ليتر آب 18:00،300بيمار در ساعت : مثال . كمم مي كند گزارش

يده و چاي نوشيده است بجاي عبارت ، موقع شام به مقدار كافي مايعات نوش

.  است 



دقت در گزارش نويسی

اقداماتینبايستعنوانهيچبهمامايوپرستارگزارشاتثبتدر-•

،شودميانجامماماوپرستاريمتوسطكهیدرمانویمراقبت

.گرددچارتياثبتديگريماماوپرستارتوسط

ویدرماناقداماتبادرارتباطومامايیپرستارگزارشاتدر-•

ويكسچهتوسط،یكارچهگرددذكروضوحبهبايستيمراقبتي

.استشدهانجامزمانيچه

وندانانقاننباشداطمينانوبادقيقگزارششماماپرستاروچنانچه-•

.گردندميابهاموشمدچارقضاوتوخودیكارحيطهدرنيز

نگرددامضاخانوادگینامونام-•

•



تبادل اطلاعات بطور خلاصه سبب سهولت فهم آن : اختصار-•

ميشود 

بايد ‘ گزارش خوب به همان اندازه كه مختصر است : جامع بودن •

گرددكامل نيز باشد و كليه موارد مربوط به بيمار بايد ثبت

:مثال•

ي ها نشان مگرم و صورتي رنگ بوده، بستر ناخنبيمارچپ یپا-

یايگردد، نبض روي پمی دهد كه بازگشت خون طي دو ثانيه انجام 

.قوي، دو طرفه و بدون التهاب است



پويا بودن گزارش

‘باشدتاخيريهيچبدونبايدمواردازسرييكپوياومعاصروجاري

تيجهندروگرددیجدیاشتباهاتبروزسببتواندميشفاهيویكتبگزارشدرتاخير

بيمارازمراقبتبادرارتباطیگيرتصميم.گرددبرطرفتاخيربابيماریمراقبتینيازها

.گيردصورتیجارشدهگزارشاطلاعاتبراساسبايد

:شاملگرددثبتوقفهبدونویجارطورهببايستيكهوقايعيوهافعاليت

یحياتعلائم

یدرماناقداماتوداروتجويز

یتشخيصیهاتستوعملبرايبيماركردنآماده

سلامتوضعيتدرتغيير

بيمارمرگياترخيصانتقال،پذيرش،

بيماروضعيتدریناگهانتغييرات



وده اطلاعات ثبت شده بايستي داراي نظم ب:بنديسازمان•

توقايع را به ترتيب زمان وقوع نوش. و سازماندهي شوند

ي كند بيمار درد شديدي در ربع تحتاني شكم بيان م: مثال.•

پ كه هنگام چرخيدن بدتر مي شود و در حالت خوابيده به چ

شكم در لمس حساس و در دق مات مي . به حداقل مي رسد 

به دكتر‘باشد صداي روده ها با گوشي شنيده نمي شود 

جهت كاهش درد بيمار و انجام ...دستور ‘ اطلاع داده شد ...

. اسكن شكم داده شد 



:محرمانه بودن گزارش

کليه گزارشات بايد محرمانه باشد ودور از 

. دقرار گيردسترس همراهان و وابستگان بيمار

نده بيمارستان حق تکثير هيچ يک از اوراق پرو

.بدون اجازه بيمار را ندارد



عموما گزارشات پرستاری و مامايی شامل 

:شش دسته اطلاعات است

اده اقدامات پرستاری و مامايی که توسط پزشک دستور د-1
نشده اما پرستار و  ماما جهت برآوردن نيازهای خاص 

در مراحل  FHRکنترل )بيماران آن را انجام می دهند
.اقدامات اوليه احيا در نوزاد ( مختلف زايمان

تاری و اقداماتی که به دستور پزشک و توسط پرسنل پرس-2
.No vaginal exam, NPO: مامايی انجام می شود

شده اقداماتی که توسط اعضای مختلف تيم پزشکی اعمال-3
.است

ی رفتارو ديگر مشاهدات که در رابطه با وضعيت سلامت-4
.بيمار می باشد



:  واکنش های خاص بيمار نسبت به درمان و مراقبت-5

ی بسياری از موسسات بهداشتی درمانی، گزارش آموزش-6

اری که به بيمار داده می شود نيز در قسمت گزارش پرست

.و مامايی نوشته می شود

ی زيرا آموزش يکی از مسئوليت های مهم پرستاری و ماماي

.است و در گزارشات موجود بايد ثبت گردد



انواع گزارش پرکاربرد در پرستاری 

ومامايی
کتبی•

شفاهی•



گزارش نويسي گام به گام
تري پرستار و ماما معمولا با اطلاعات پايه مربوط به دليل بس:•

گزارش خود را شروع كرده و بدنبال آن اطلاعات ‘ بيمار

ود را توصيفي مشروح در مورد پيشرفت بيمار در طول شيفت خ

.گزارش مي كند

از عمل قبل،تغيير شيفت ،بدو ورودو به ترتيب گزارشات 

آموزش ترخيص ويا گزارش فوت در،بعد از عمل ،ريكاوري 

.پرونده ثبت مي شود



گزارشات شفاهي
ال گزارش شفاهي يم ارتباط سيستماتيم است كه هدف آن انتق

.اطلاعات ضروري براي مراقبت از بيماران مي باشد

ي پرستارو ماما روزانه چندين مرتبه از گزارش شفاهي استفاده م
يتاي از فعالدر اين نوع گزارش يم پرستاروماما خلاصه. نمايند

ن ها و شرايط بيمار در زمان ترم بخش براي استراحت و يا پايا
.  ديگر منتقل مي نمايدیشيفت را به پرستار و ماما

:چهارنوع گزارش شفاهي توسط پرستار و  ماما استفاده مي شود

shiftofChangeگزارش تعويض شيفت

Telephoneیگزارش تلفن

Transferگزارش انتقال

Incidentیگزارش حوادث اتفاق



گزارش تعويض شيفت است
انجاام بخش در كناار تخات بيماارانی صورت كنفرانس و يا در صورت راند بالينبه 

ی در يتک بررست. باشتدیمتیداراي مزايتاي متنتوع و قابتل تتوجهیرانتد بتالين.شود

.دقيقه متغيير بوده است45دقيقه تا 30زمان راند بالينی در يک بخش از 

ا در ، نتوار ضتبط صتوت و يتیصتورت شتفاهه گزارش تعويض شيفت ممكن است بت

.طول راند باليني بخش در كنار تخت بيماران داده شود

دهد تا در مورد سوالات مطترح شتده در ذهتنیراند باليني به پرستاروماما اجازه م

.  دريافت نمايندیخويش بازخوردي فور

بيمتتتاران یاز ستتتویادر طتتتي متتتدت رانتتتد بتتتاليني ممكتتتن استتتت نكتتتات هشتتتداردهنده

.يادآوري گردد



اد و با توجه به اين امر كته پرستتار و  مامتا مستئوليتهاي زيت•

له بستتيار مهتتم استتت كتته گتتزارش ارا دارنتتد ايتتن مستتیمتنتتوع

. تعويض شيفت با سرعت و با كفايت انجام شود

ا را كته متیدر هنگام راند باليني علاوه بتر گترفتن اطلاعتات•

مي دهد فرصتیمراقبت پرستار و ماماي ياریدر طراح

افتت مراقبت پرستتاری و مامتايی دريیجهت ارزيابیمناسب

ا شده را نيز به ما مي دهد و همچنين به بيمتار ايتن امكتان ر

دريافتتت شتتده بحتتث یدهتتد كتته در ارتبتتاط بتتا مراقبتهتتایمتت

.نمايد

و بخش پريناتال؟نکات مهم در تعويض شيفت در ليبر•



گزارشات تلفني
:بودبايد مطمئن 

.اطلاعات واضح است

.اطلاعات صحيح است

.اطلاعات دقيق است

یجهت ثبت مكالمه تلفن

چه موقع تماس گرفته است؟

چه كسي تماس گرفته است؟

با چه كسي صحبت شد؟

چه اطلاعاتي داده شد؟

مسئول آزمايشگاه آقاي كمالي ميزان pm10:22ساعت : مثال
3/3بخش داخلي را 302صابري بيمار تخت شماره منيزيم خانم 

.  ميلي اكي والان گزارش نمود

يزدان پناهی



دستورات تلفني
.شودیمتبادلماماوپرستاروپزشمبينمعمولاتلفنیدستورات

دينمايبتثسپسوگرددواضحتكرارتوسطبايستيتلفنيدستورات
.ديكنامضاءآنراو

.ودشگرفتهاورژانسموارددرفقطدستوراتنوعايناستبهتر

راتيسوالاحتماداشتعجلهتلفنيدستوراتدادندرپزشمچنانچه
ازتادنمائيمطرحپزشمازدستوراتگرفتنزماندروبنديدسته
.شودپيشگيريمناسبدرمعدموتفاهمسوء 

رامادرپزشكيتشخيصواتاقشماره،مادرناموضوحطورهب
.نمائيدمشخص

ومامامادر،نام.نمائيدثبتدقيقرایتلفندستوراتزمانوتاريخ
.نمائيدكاملدستوردرراپزشم

نفر2توسطشفاهيدستوراتوحتيتلفنيدستوراتاستلازم
.گرددميامضاء نفردوهروسيلههبوتائيدماماوپرستار



گزارش انتقالي
، ،  درمان،  تشخيص و اقدامات متوثریدر موارد خاص جهت پيگير

یبته بختش ديگتر و يتا از مركتزي بته مركتز درمتانیبيمار از بخشت
. شودیديگر منتقل م

ه در ثبتتت گتتزارش بتتبايتتد شتتود یكتته گتتزارش انتقتتال داده متتهنگتتامي
:نكات زير توجه نمايند

نام بيمار، سن،  پزشم اوليه و تشخيص پزشم

از سير بيماری در زمان انتقالیخلاصه ا

(یو اجتماعی،  روانیفيزيك)یوضعيت سلامت فعل

و فعلتتي پرستتتارییمراقبتهتتایهتتاهتتا، مشتتكلات و طتترحتشتتخيص
مامايی

پتتس از انتقتتال یفتتوری كتته در زمتتان كوتتتاهیهتتر مداخلتته يتتا ارزيتتاب
.انجام شودیبايست

وضتعيت زماني را به بررسيیپرستار و ماما تحويل گيرنده بايست
.سلامت موجود بيمار پس از انتقال اختصاص دهد



مشكلات بالقوه قانوني در ثبت گزارش

یحرفه ایعدم تطابق محتوي گزارش با استانداردها–

.بيمار نباشدیگزارش منعكس كننده نيازهایمحتو–

.نباشدیتوصيف كننده موارد غير عادیمحتو–

.نباشدیكه منعكس كننده دستورات طبیمحتواي–

.یوجود خط و فضاي خالي بين خطوط ثبت شده گزارش نويس–

فرد ديگریگزارشات تهيه شده پس از امضایامضا–

.تحريف گزارش–

.وجود چند نوع دست خط در تهيه يك مورد گزارش–

.ناخوانا بودن گزارش–

.گزارشیو كثيفیدرهم برهم–

.جا افتادن تاريخ و  زمان و گزارش متناقض –

نامناسب گزارشیامضا–

.یاز محتواي گزارش نويسیلاك گرفتن بخش–

.ثبت قبل از انجام مداخله مورد لزوم–



توجه•

ی پس از ثبت هرگونه اطلاعات در گزارش پرستار•

و مامايی ، با نوشتن نام خانوادگی و سمت خود، 

.دامضاء نموده و سپس در پايين گزارش خط بکشي
جهت ثبت گزارش پرستار و ماماي از برگه هاي استاندارد -1•

. استفاده نماييد

كي جهت ثبت گزارش پرستار و ماماي فقط از خودكار آبي يا مش-2•

. استفاده نماييد

.  گزارش را خوانا و مرتب بنويسيد-3•

مشخصات بيمار را در بالاي اوراق گزارش بطور كامل درج -4•

-



ني و وضعيت عمومي و هموديناميم بيمار را بر اساس علايم بالي-6•
. آزمايشگاهي ثبت نماييد

تمهاي تعداد و آهنگ ضربان قلبي تنفسي بيمار و عملكرد سيس-7•
. حياتي بدن را ثبت نماييد

، ونتيلاتور)در صورت استفاده از هر گونه وسايل مكانيكي -8•
جهت مراقبت از بيمار ......( مانيتورينگ ، ضربان ساز و
و وضعيت خواب و استراحت. نماييدتوضيحات لازم را يادداشت 

.ثبت نماييد" را حتمارميزان فعاليت و وضعيت دفعي بيما

اده از بيانات و نشانه هايي را كه بيمار بيان كرده است با استف-9•
.  كلمات خود بيمار را يادداشت كنيد



تمام اقدامات دارويي و درماني را همراه با ساعت اجراي آنها و ذكر -10•
.  واكنشهاي بيمار نسبت به اقدامات مربوطه ثبت نماييد 

قبل از اجراي آنها اجتناب نماييدمراقبتیاز ثبت اقدامات -11•

پس از مشاهده هر گونه وضعيت غير عادي يا ارائه مراقبت هاي خاص -12•
.  در اسرع وقت اقدام به گزارش نويسي نمائيد( ايزولاسيون)

در گزارش ، مراقبتهايي را كه خود ارائه نموده و يا بر اجراي" انحصارا-13•
.  آنها نظارت داشته ايد ثبت نماييد

ا اقداماتي را كه بايد در شيفت هاي بعدي انجام و يا پيگيري شوند ر-14•
آمادگي جهت آزمايشات پاراكلينيكي ، تشخيصي ، جواب. )گزارش نماييد

...(  و مشاوره ها

در صورت بروز موارد غير طبيعي در وضعيت هموديناميم بيمار ، -15•
آزمايشات پاراكلينيكي و مشاهده عوارض جانبي داروها موارد مشاهده شده را 

. دعلاوه بر ثبت دقيق در گزارش ، در صورت ضرورت به پزشم اطلاع دهي



دريافت مي كند و يا نياز  TPNدر صورتي كه بيمار مايعات وريدي يا –16•
علاوه بر چارت در برگه هاي به كنترل ميزان جذب و دفع مايعات دارد 

و در گزارشگرافيكي استاندارد ، ميزان آن را در پايان هر شيفت محاسبه
.  پرستار و ماماي قيد نماييد

هرگونه علائم و نشانه اي را كه در صورت بروز بايد به پزشم اطلاع–17•
.  ثبت نماييدداده شود

•

ته ثبت هر گونه حادثه يا اتفاقي كه سلامتي بيمار را به مخاطره انداخ-18•
. ضروري است....( سقوط ، اشتباهات دارويي و )

.  دستورات اجرا نشده پزشكان را با ذكر علت ثبت نماييد-19•

كليه اطلاعات ضروري در مورد دستورات دارويي اجرا شده را ثبت -20•
(.  نام دارو ، دوز دارو ، تاريخ و ساعت شروع ، زمان و راه تجويز)نماييد 



در صورت نياز به ثبت گزارش تلفني ،-21

:  شرايط زير را بطور كامل رعايت كنيد

و توسط دستور تلفني در برگه دستورات پزشم ثبت21-1•
ماما امضاء شوديا پرستار 2

ساعت به امضاء 24دستور تلفني ظرف مدت 21-2
. پزشم مربوطه رسانده شود

زمان برقراري تماس تلفني ، نام و سمت شخصي21-3•
كه با وي تماس گرفته شده، نام شخص تماس گيرنده 
.اطلاعات داده شود و اطلاعات گرفته شده ثبت شود

م از تصحيح عبارات اشتباه در گزارش به وسيله لا-22
كنيدگرفتن يا سياه كردن آنها اجتناب



جهت تصحيح موارد اشتباه در گزارش شرايط زير را -•
:بطور كامل رعايت كنيد

بل بر روي مورد اشتباه خط بكشيد به نحوي كه قا23-1
.خواندن باشد

در قسمت بالا و يا جلوي مورد اشتباه كلمه 23-2
را بعد گزارش صحيحرا نوشته و « Error»يا « اشتباه»

.ادامه دهيدError«يا « اشتباه»از كلمه 

تاريخ ، ساعت و سمت خود را پس از ثبت مورد 23-3
.  فوق در گزارش بنويسيد



هپيشگيری از بروز خطا و اشتبا

وجنبه های قانونی



دههرازايبهیافتهتوسعهکشورهايدرکهدهندمينشانبرآوردها•
دمهصبیمارستاندرمراقبتيخدماتدریافتطولدربیماریکبیمار،
مسبباستممكنشدیدحوادثیاخطاهاازوسیعيطیف.استدیده
.باشدشدهصدمهبروز

هابیمارستاندربیماراناینكهاحتمالتوسعه،حالدرکشورهايدر•
.استصنعتيکشورهايدرآناحتمالازبیشتربسیارببینندصدمه

ورهايکشبرخيدربیمارستاندراکتسابيهايعفونتاحتماليخطر
درهاعفونتاینآمارازبیشتربرابر20حدودتوسعهحالدر

.باشدميیافتهتوسعهکشورهاي

وضعیت کشورهای در حال توسعه



طولدربیماریکبیمار،دههرازايبهیافتهتوسعهکشورهايدرکهدهندمینشانبرآوردها
شدیدحوادثیاخطاهاازوسیعیطیف.استدیدهصدمهبیمارستاندرمراقبتیخدماتدریافت

.باشدشدهصدمهبروزمسبباستممكن

ازشتربیبسیارببینندصدمههابیمارستاندربیماراناینكهاحتمالتوسعه،حالدرکشورهايدر
خیبردربیمارستاندراکتسابیهايعفونتاحتمالیخطر.استصنعتیکشورهايدرآناحتمال

یمیافتهتوسعهکشورهايدرهاعفونتاینآمارازبیشتربرابر20حدودتوسعهحالدرکشورهاي
.باشد

وضعیت کشورهای در حال توسعه





آمارخطاهای پزشكي Medical Errors statistics  انجمن پزشكی آمریكاIOM(Institute of medicine)  :

میلیون آن قابل 17میلیون دلار که 63/7هزارنفر  خسارت 225000مرگ سالیانه 
پیشگیري است  

 جت جنگی در روز است6تعداد کل مرگ ناشی از خطاهاي پزشكی برابرسقوط

10 % موارد بستري منجربه رویدادهاي نامطلوب خواهد شد که نیمی ازآنها قابل
 .پیشگیري هستند

اشتباهات کادر پزشكی، هشتمین علت مرگ در دنیاست  .

خطاهاي گروه پزشكی سالانه بیش از حوادث و سرطانها باعث مرگ می شود.



باًتقریاندشدهایجادپزشكیتداخلاتسبببهکههائی مرگ،دههدریک
درهمهآمریكاکهاستهائیمرگبیشترازکلکهباشدمیمیلیون8

.استداشتههاجنگ

.میرندمیوبرهمودرهمنامرتبهايخطدستبعلتبیمارهرساله7000

.شودمیانجامدرسالغیرضروريودرمانهايجراحیمیلیون5

غیرضروريپزشكیهايدرمانآمریكاازجمعیتروزنفردر50.000
.کنندمیدریافت

ارمیتاثیرقرتحتداروئییاپزشكیاشتباهاتتوسطمستقیماًمردم42%
.گیرند



اهمیت

JAMA :

مهمترين علل هستند و بايد در فهرست خطاهای پزشکی جزو مهمترين علل مرگ ومير

 .قرار بگيرند ومير دنيامرگ

:دکتر باربارا استارفيلد

تتراژدی خطاهای پزشکی سهم عمده ای در مورتاليته دارد و نبايد به راحتی از کنار آن گذش. 

20 Aug. 2010
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انواع طبقه بندی خطاها

 (مرگ ، خفيف ، جدي ،) براساس شدت آسيب ...

 براساس محل وقوع خطا ( ، بيمارستان ، اورژانسICU ،)...

 (پزشم ، پرستار ، داروساز ،)  براساس اشخاص درگير ...

 (جراحي ، وداروئي ،) براساس نوع مراقبت...

رفتار های انسانی

20 Aug. 2010
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انواع خطا از نظر رفتار انسانی

Humanخطاي انساني  Error

  خطاي علميknowledge-based

 خطاي مهارت:Skill-base

خطاي قوانين :Role- based
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:انواع قصور پزشكي

بي مبالاتي

بي احتياطي

عدم مهارت

عدم رعايت نظامات دولتي



:  بی مبالاتی











يمارننوشتن نحوه مصرف دارو و عدم توضيح آن به ب

     نداشتن يا چك نكردن وسااي  ايياا در ياايه  اه

تزريقات انجام مه شود

 چك نكردنEmergency Box



:مثال 

پزشك جراح روز بعد از عمل جراحي توسط 

مار پرستار يا ماما تلفني از وخيم شدن حال بي

فا مطلع شده و به صدور دستورات تلفني اكت

كرده و از حضور بر بالين بيمار خودداري 

يا در نتيجه بيمار دچار عوارضي گرديده. نمود

(بي مبالاتي)فوت نموده  



خطای انسانی

 فراموشي چم كردن پرونده بيمار در اطمينان از

(Slips)داروي تجويزي جهت بيمار مورد نظر 

بريدگي يك ارگان نزديك به محل عمل جراحي توسط جراحپارگي يا

(Slapses)حاذق با تجربه بعلت اشكال در تمركز 

20 Aug. 2010
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عدم مهارت

زم ناتواني در انجام اموري تخصصي كه توانايي يا كارايي خاصي لا

.دارند

تاره كاري و كم تجربگي باشد و ياعدم مهارت ممكن است ناشي از

به عبارت ديگر عدمناشي از عدم بهره وري كافي از دانش پزشكي

(.  معنوي يا مادي)مهارت ممكن است عملي باشد و يا علمي 

به بيان ديگر عدم مهارت يعني:

عدم آشنايي متعارف به اصول و دقايق علمي و فني كار معين



:عدم رعايت نظامات دولتی

منظور نظامات خاص مربوط به صاحبان حرفه هاي پزشكي و رشته هاي وابسته شامل قوانين و

امه درمان و آموزش پزشكي و بخشن, آئين نامه هاي نظام پزشكي و دستورالعملهاي وزارت بهداشت

بخشنامه و دستورالعملهايي كه از طرف , مصوبه, هاي مراكز علمي و درماني و هرگونه قانون

.  قانونگذار يا مقامات صلاحيتدار در امور پزشكي وضع گرديده ميباشد

.عمل نكردن به هر كدام را عدم رعايت نظامات دولتي ميگويند

رعايت نکردن قوانين و مقررات عمومی دولتی راجع به يک موضوع خاص مصداقی از قصور و خطای

پزشکی محسوب می شود



:

عدم يضور آنكال در بيمارستان در موارد ضروری
تحمي  مخارج غير ضروری به بيمار
تبليغات گمراه  ننده
اریايجاد رعب و هراس در بيمار با تشريح غير واقعه وخامت بيم
عدم پذيرش بيماران اورژانسه
تجويز داروهای ممنوعه
 (به يز به مويب قانون)افشای اسرار بيماران



:مثال   متخصص بيهوشي بعد از عمل جراحي و قبل از بهوش آمدن

بيمار خود را رها كرده و بيمار در اثر اسپيراسيون دچار , كامل

ده هايپوكسي شده و متعاقبا منجر به آسيب مغزي يا فوت وي ش

.است

حيا پس از زايمان بعلت آپگار پايين نوزاد و انجام اقدامات اوليه ا

مراقبت از خونريزی  مادر را انجام نميدهد و مادر بعلت 

خونريزی وارد شوک ميشود



حيحپيشگيری از خطا با گزارش نويس ص



از مواردي كه منجر به تحريف گزارش 

:مي شود اجتناب كنید 

ن اضافه نمودن مواردي به گزارش بدون آنكه تعيي

.اضافه شده است" شود كه موارد مذكور بعدا

ثبت اطلاعات نادرست در گزارش پرستار و ماماي

دوباره نويسي و يا تغيير گزارش

 اضافه نمودن مواردي به يادداشت هاي سايرين

-در بين مطالب مندرج در گزارش پرستار و ماماي جاي

. خالي وجود نداشته باشد



 ، در صورت استفاده از اختصارات در گزارش پرستار و ماماي
. اختصارات قابل قبول بين المللي را بكار ببريد

 آموزشهاي ارائه شده به بيمار را در گزارش پرستار و ماماي ذكر
. نماييد

ا تهديد مسئولين درماني بيمارستان ر" در صورتي كه بيماري شفاها
گزارش نماييد " به تعقيب مواردي نمايد، دقيقا

- انتهاي گزارش پرستار و ماماي و اقدامات دارويي به طور كامل
ت بسته شود ، نام و سمت پرستار و ماما مربوطه به طور خوانا ثب

شود 

 گزارش را ممهور به مهر اسمي خود به همراه شماره نظام نموده و
.امضاء نمائيد



جهوت
شدپرونده اي كه به صورت صحيح  تكميل شده باشد بهترين مدافع شما مي با.

فاعيات از قلم بيافتد و در پرونده ثبت نشود به دیاگر مطلب

.ما آسيب مي رساندش

جهل به قانون رفع مسئوليت نمي كند.

ر كه براي بيمار انجام مي گيرد دیچنانچه جزئيات اقدامات

تر اثبات صحت اقدامات انجام شده آسان،پرونده ثبت نماييد

ننوشتن مساوی انجام ندادن است.خواهد بود

یتناقضات موجود در پرونده كه ناشي از خطاهاي سهو

.نشان دهنده خطا می باشدمي باشد ینوشتار



توجه
 نكته اي در پرونده ممكن است در دادگاه بتواند از كادر هر ثبت

یمیوجود هر اشكالي در پرونده بالينیول.درماني حمايت نمايد 
.كار روده بیتواند بر عليه كادر درمان

نمايدیايجاد مسئوليت میثبت هر نكته ا.

 موجه، چه غير موجه بايد حتما در وغيبت بيمارچه توجه نماييد مرخصي موقت
.پرونده ثبت گردد

دا ممانعت بيمار جیاقوام و بستگان و افراد غير مسئول به پرونده بالينیاز دسترس
.عمل آوريده ب

بيمار مشخصات را با دقت تكميل نماييدیپرونده بالينیدر تمامي برگه ها.

استفاده هر گونه سوءی گزارشات را با خط ممتد تا انتهاي سطر ببنديد تا جلویانتها
.و اضافه نمودن مطلب به آن نوشته را بگيريد



پس از ثبت هرگونه اطلاعات در گزارش پرستاری و 
مامايی ، با نوشتن نام خانوادگی و سمت خود، امضاء 

.نموده و سپس در پايين گزارش خط بکشيد

. گزارش را خوانا و مرتب بنويسيد 

.مائيداز خودکار آبی يا مشکی جهت ثبت گزارش استفاده ن

24تا 1ساعات را به صورت کامل با استفاده از اعداد 
و ساعت 13بعدازظهر را به صورت 1ساعت .بنويسيد

.نشان دهيد 9.15ت نه و ربع بامداد را به صور



درباهاشتبروزازتوانمیگزارشصفحههرشروعدربيمارخانوادگینامونامثبتبا

پرستارابکاردکسياکارتدرپزشکدستوراتدرجمسئوليت.نمودجلوگيریزمينهاين

.استشيفتمسئولماماو

ی،ضرورنشدهاجراعلتیبهبناپزشکدستوراتازموردچنديايککهصورتیدر

.نمايدثبتآنعلتذکربارانشدهاجرادستوراتماماوپرستاراست

دارونام).نمائيدثبتشدهاجراداروئیدستوراتمورددرراضروریاطلاعاتکليه،

.(داروتجويزراهوزمان،شروعساعتوتاريخ،داروئیدوز

تشخيصدرتواندمیکهراعلايمی،بيمارافتراقیتشخيصيااصلیتشخيصبهتوجهبا

ياوداروقطع،ادامه،شروع)درمانبرایگيریتصميم،بيماریسير،بيمارقطعی

.نمائيدگزارش"حتماباشدکنندهکمک(....وجراحیاعمال



v

نويسيدبقضاوتوبدونقانونيقبولقابلاصطلاحاتازاستفادهباراتشخيص

بنويسيد بل تشخيص را با استفاده از اصطلاحات قا تشخيص را با استفاده از اصطلاحات قابل قبول قانوني

قبول قانوني بنويسيد 

پيشيغذايرژيممورددرآگاهيكمبود:مثال.كنيدبيانيربتغقابلاصطلاحاتبارااتيولوژي

.(غ)حاملگيبعلتآگاهيكمبود(ص)زايماناز

راههاينشدنپاكخوب:مثال.نكنيدواردمامايوپرستارتشخيصدرراطبيتشخيص

بيماريعلتهبهواييراههاينشدنپاكخوب(ص)ترشحاتاحتباسبهمربوطهوايي

.(غ)ريهانسدادي

تيمافرادبينارتباطبرقراريتسهيلموجبزيرا،بنويسيدخلاصهوروشنراتشخيص

مشكلبهمربوطعواملرويبرراخودینيروافرادكهشودميباعثوشدهمراقبت

.كنندمتمركزخاصي



انواع قصور
درماناجراي اشتباه

-سقوط بيمار و قصوردر ثبت آن و نداشتن صداقت

-اشتباهات دارويي

-قصور در مشاهده كردن و ثبت صحيح مشاهدات

-به كارگيري تجهيزات ناقص و معيوب

-قصور در بررسي بيمار و گرفتن شرح حال

-سوختگی ها

-قصور در تهيه شرح حال و گزارش تغييرات

-قصور در تعيين هويت بيماران و شناسايي بيمار

-قصور در نگه داشتن اطلاعات محرمانه بيماران

- موقعقصور در ارزشيابي مراقبت و ثبت به



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و اشتباه

وياندانشجويان مسئوليت قانوني ندارند و بيمارستانها حق ندارند از دانشج-1

.براي رفع نياز پرسنلي استفاده كنند

يچگونه فعاليت تخصصي خارج از حيطه و قلمرو تعيين شدهه-2

.براي پرستار و ماما، نبايد توسط وي انجام شود

.استفاده كننددر نگهداری مادران مانند پراکلمپشی بايد از محدود كننده های فيزيكي-3

بايد برای مراقبت و محافظت و جلوگيري از صدمه به بيمار ، پرستار و ماما -4

و سالم مطمئن شود كه همه لوازم موجود در حوزه مراقبتی بيمار مطمئن و ايمن 

.دهستن



5-ه وسايل ناقص و خراب بايد سريعا تعمير و جايگزين شوند و ب

.گزارش شوندكتباسرپرستار و ماما و مقام مافوق 

6- به نظر مي رسد، فورا به دستور دارويي مشكوكدر صورتی كه

.پزشك يا مافوق ذی صلاح اطلاع داده شود 

7-مار هر گونه قصور و كوتاهی از سوي ساير همكاران در ارتباط با بي

.بايد جدی گرفته و كتبا گزارش شود

8-از بيماران مرتب كنترل شوند وهر گونه تغيير در طول شيفت پس

ود و بررسي و شناخت دقيق به پزشك و يا مسئول ذی صلاح گزارش ش

.در پرونده نيز ثبت گردد



توصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروز خطا و اشتباه

فع درد شكايت بيمار از درد را بايد جدی گرفته و تا اطمينان از وضعيت بيمار و ر

موضوع را پيگيری كرد

.-ني اگر به نظرتان وضعيت بيمار بحرا. اولين وظيفه ما حمايت از بيمار است

يا خواه نيمه شب ،) است بايد به پزشك گزارش دهيد، در اين امر درنگ نورزيد 

( .وسط روز 

- از به كارگيري افراد غير حرفه اي جهت انجام كارهاي تخصصي جدا خودداري

در صورت بروز خطا از سوي آنان، دادگاه پرستار و ماما را مجرم مي . كنيد 

.دشناس



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و 

اشتباه

ثبت کليه مشاهدات و اقدامات انجام شده

ثبت دقيق نوع دارو و زمان تجويز آن-

ثبت آموزش های داده شده-

درصورتی که کار خاصی برای بيمار انجام نشده علت آن را -

.توضيح دهيد

کليه آموزش های داده شده به بيمار-



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و 

اشتباه

- (اصل رازداری)کليه اطلاعات محرمانه 

.تمام موارد و يافته ها  ثبت شود-

درصورت مشکوک بودن به حوادث جنايی کليه جزئيات را دقيقادر -

.پرونده ثبت کرده و به مراجع قانونی گزارش شود

-

درصورتی که نياز به نقل قول از سوی بيمار است، عين گفته های -

.بيمار را گزارش کنيد

ثبت گزارشات تلفنی و نتايج آن-

-

انتقال بيمار به ساير واحدها و ثبت زمان رفت و برگشت-



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و اشتباه

ت و اگر در دستورات پزشك جاي سوال است ، نمي توانيد آنرا بخوانيد ، ناكامل اس-

.يا احتمال مي دهيد به بيمار آسيبي برساند، در اطمينان از صحت آن بكوشيد 

اعت با تاريخ و س)به منظور حفاظت خود ، تمام تماسهايتان با پزشك را ثبت كنيد -

.)

اگر شما به عملكرد سو يا معالجه غلط در دادگاه متهم شويد ، در مورد شما طبق -

.استانداردهاي شغلي رفتار و قضاوت ميشود

ر اگر درگير مسائل دادگاه شويد بهترين حامي اسناد و مدارك بجا مانده از شما د-

.مراقبت از بيمار مي باشد 



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و

اشتباه

.ده است يعني انجام نشدردادگاه فرض بر اينست كه اگر چيزي نوشته نشده باشد ، 

خطاهاي دارويي، سقوط، خطاهاي اتاق عمل مثل جا ماندن گاز و وسايل در بدن -
بيمار

هي بيمار، مشاهدات ناكافي از جمله علل دادگااشتباه و كوتاهي در انتقال يا اعزام
.هستند....... شدن انجام ندادن به موقع کارها 

را ، مسئوليتهاييهيچگاه از بحث در باره ضعف مهارتی خود با مافوق نهراسيد-
ي بر زيرا در صورت ارتكاب خطا ادعايتان مبن. كه براي آنها آمادگي نداريد، نپذيريد

عدم آشنايي در دادگاه قابل توجيه نخواهد بود



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و

اشتباه

ارد مگر در مو.هرگز به درمان هيچ بيماري بدون دستور پزشك نپردازيد .

.اضطراري و تحت شرايط خاص باشد

رو در بايستي ) از نظر قانوني تنها پزشكان حق اين كار را دارند 

(.ممكنست به بيمار آسيب برساند

وقتي بيمار از شما مي خواهد كه نظرتان را در باره درمان او اظهار كنيد

ود ، از قبول آن سرباز زنيد و از بيان هر جمله و عبارتي كه احتمال مي ر

.بيمار از آن دريافت سوء برداشت كند، اجتناب كنيد



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و اشتباه

.نكنيدبه عنوان شاهد قبل از فهم كامل مطالب، موردی را امضا هرگز -

را كه امكان بروز حادثه و .. امكانات اعم از تجهيزات ، نيروي انساني وكمبود -

صدمه به علت استفاده از آنها براي بيمار وجود دارد و شما مجبور به پذيرش

يد و يك كتبي و طي چند نوبت به مقام مافوق گزارش كنهستيد، به صورت شرايط 

.داريدنسخه نيز جهت بايگانی نزد خود نگه 



توصيه هاي لازم براي پيشگيري از بروز خطا و

اشتباه

هرچيزي كه ساير همكاران پرستار و ماما ، پزشم و  ...

.براي ارزيابي بيمار لازم دارند را چارت كنيد

 گزارش يم واقعه را به طور كامل ثبت كنيد.



بيشترين مواردی که در نظام پزشکی شيراز عامل 

خطا  در رابطه با گزارش نويسی بوده است



ه لطفا به همکاران نوشتن زمان وساعت اطلاع وضعیت بیمار ب....

رت اطلاع کمبود وسايل بصو...به سوپروايزر کشیک ....پزشک 

یمار گرفتن رضايت نامه وبرائت نامه از ب...مکتوب به مسئولین 

وصا ثبت گزارش لحظه به لحظه از بیمار مخص....بصورت قانونی 

پزشکی معمولا وقتی شکايتی ثبت میشه تو نظام....بیمار مشکل دار 

موقع به گزارشهای پرستاری استناد میکنن بنابراين همکارها هم ب

ری چون از نظر قانون کا......مراقبتها رو انجام بدن هم ثبت بموقع 

شک که ثبت نشده يعنی انجام نشده لطفا تو گزارش حتما اسم پز

تما وساعت اطلاع رسانی با دقت قید شود واگه اطلاع دادن ونیامدن ح

زارش وتو گ( .. بااسم سوپروايزر) به سوپروايزر کشیک اطلاع بدن

..قید کنن



تا که سلامت مردم را 
پاس بداریم



راهنمای گزارش نويسی در بخش های زنان

وزايمان



زايمان و بعد از زايمانهایگزارش نويسي در بخش

•

Admissionمرحله پذيرش 

 مرحله ليبرLabor

 مرحله زايمانDelivery

 مرحله بعد از زايمانPost Partum



Admission Record

•Date/Time of Admission                 AM         PM                 Hospital Num :

•First Name                     Family Name            Age 

•Parity…   Gravidity……   Abortion………    living……   .L.N.M.P…      .E.D.C…. G.A…

•Previous C/S ……… Reason for C/S…… 

•Arrived by:    Ambulance       Wheelchair        by himself      ,…….

•Reason for Admission:                    

Medical. History

•Heart diseaseDiabetes

•Kidney diseaseHypertension

•Lung diseaseAllergy

•Infectious diseaseMalaria

•OperationAnemia

•DiseaseOther Blood Transfusion

Previous Pregnancies:

Present pregnancy :

•Nausea……… vomiting….Bleeding…      Headache….      .Edema……Pain……… …… 
Substance abuse ……..Operation……….Urinary Problem         Other Illness





Fetal Evaluation Data

•EstimatedFetal  weightFundal height              F.H.R     

•Gestational  Age Multiple gestation

•Finding of sono…..

Physical Examination

•Weight              BP               T               R         P              

•General Appearance : 

•Heart                            Lung              Breasts                    Head             Neck             
Thyroid 

•ENT                              Abdomen               Varicoes                       Reflexes                       
Exts. 

Pelvic & Vaginal Examination :

•Mem.  (Intact – Ruptured)           Time           Date          

•Presentation :                              Position                    Station            

•Cervix:           Dilatation                   Effacement         

•Lab.  Tests:   BG                RH               HB             VDRL         Sugar     U/P 

•Pap Smear     

Medication :

•Present                         

•Previous

•Diagnosis:                                                          Plan :  

Transfer to :

Name                                                                   Signature             Time /date 



( Labor Record )
Hospital:

Date:

Name:                              Age :            G              P               L         Ab

Imp:

Onset of labor:                        Risk factors : 1- Mother :               2- Fetal :

G. A:   1 by sono                        2- by Data

Date Time BP Temp Pulse

/ Res

FHT Bleeding Station Dil Eff Contraction Mem Remark

Frfq Dur Qual



Delivery Record

•Name:                     Age:                       G               P              Ab        L              Hospital
Num:

•RH/Blood group

•- Stage of labor:   1 sth …  hrs                     2 nd … hrs           3 rd … hrs            Total 
… hrs

•- Mem : Intact    Rupture ..   Am/ Pm : Clear , Me conium / Spontaneously 
Artificial 

•- Analgesia : Drug , total dose 

•- Painless Delivery : Entonex , Epidural , others 

•

•Delivery:          Date                                 Time:                          AM / PM

•- Method: Spon – sterile – un sterile -Forceps , Vacuum , C – Section – NVD

•- Episiotomy : Median , Rt . ML , LT. ML
•- Laceration : 1೦ 2 ೦ 3 ೦ 4 ೦ Repaired by : 

•- Cervical inspection:  Intact. Lacerated, Repaired by : 

•- Bleeding :        Ante partum …. / cc  - Post partum …. / cc Total …. / cc

•- Placenta & Membrane    Complete – Incomplete – Dunc – Shol – Previa – Others 

•- Cord: Numb of Arts                                    Description 



Recovery Room Sheet
NumHospital:

Date:

Name:                           Age :                           G              P               L         AbDate / 

Time of  OP                                  Indication  C / S :   

Surgeon                        Assistant        

Anesthetist                                        Anesthetic 

Date Time BP Temp Puls

e /

Res

Bleeding O 2 Scor

e

Out Put Site

Op

Remork

Fole

y

Drain Hemovac Vomiting



Cause of C/Section

Date / Time:                         Am / Pm 

•- Anesthesia:  local – Spinal – General –
Pudenda - Others 

•- Pre operative Drug: 

•- Tubal     Legation:      Yes – No                    
Type : 

•- Site of  Operation :Vertical - Hor

•- Other finding at Operation:  Drains - Hemovac

•Folly - …/CC  

•Complication during Op ……..

•- Transfer    to Recovery........Am/Pm



Neonatal

•Male – Female – alive – Still Birth – Weigh …… gr 

•Multiple:              A                B                C     

•Apgar :   Color …         Resp…         Reflex …         

Tone …        Heart rate …       Total … 

After 5 min …… 

•Resuscitation:       Suction           Oxygen            

Incubate                  Drug 

•P/E          Normal   - Abnormal – Description.....

•Transfer    To ……                Am / Pm 



Mother condition )Recovery Room )

•BP                    Pulse            Respiration 

•Uterus:           Contract – Atony  - Others 

•- General      Condition:                                

Description 

•Am/Pm 

•- Transfer    to         Ward                          

Am/Pm  

•Surgeon                                            Assistant

•Anesthetist                                       Midwife 



( (Post partum noteبعد از زايمان: مرحله چهارم 

.در موقع تحويل زائو از اتاق عمل و يا اتاق زايمان نکات زير مهم است -1

– Temperatureسطح هوشياری -• Blood pressure – pulse 
Respiration

(General appearance) رنگ پوست •

–اجابت مزاج و ادرار –Epiچک ناحيه –( V.B) چک خونريزی واژن •
.RHگروه خونی و 

سردرد وتشنچ در بيماری اکلامشيي و –مقدار ادم –Patelaچک رفلکس •
.  پزشکOrderپيگيری آزمايشات طبق پره اکلامشيي و

در موارد سزارين چک ناحيه عمل ، فولی ، پيگيری و درخواست خون و يا •
زائو در موقع تحويل Positionفرآورده های خونی ديگر اگر نياز باشد و 

.گرفتن و علت سزارين و مشكلات حين سزارين و نوع بيهوشي 

G –P-Ab-Lفعاليت زائو ، مقدار و نوع سرم ، سن مادر ، •

وضعيت روحی ، روانی•

در مورد نوزاد•

و آموزش های لازم به زائو •



Day :

Date  :

Time  : Am

04 08 12

Pm

16       20 24

Am

04 08 12

Pm

16     20 24

Temp

Pulse

Blood Pressure

Respiration

Diet

Breast

Uterus

Epi / Site Op

Urine ( cc )

Vaginal Bleeding

Bowel Action

Distention

Postpartum Hemorrhage

Name

Postpartum SheetHospital Num



Vaginal Bleeding

Bowel Action

Distention

Postpartum

Hemorrhage

Edema

Headache

Patella. R

Activity

Foleys

Intact / Out put



ر برای مادری که در بخش بستری می باشد روزانه موارد زی-2
.باید چک شود 

•B.P – T.P.R ( طبقOrder  پزشک)–خونريزی واژينال-
–وضعيت محل عمل و اپی زياتومی -وضعيت رحم و پرينه 

.وضعيت پستانها 

م رژي–وضع شکم –فعاليت روده ها –وضعيت سيستم ادراري •
فعاليت -Breast feeding-مقدار و نوع سرم-I/O–غذايی 

.مادر

-CBC –Hbداروها و آزمايشات مثل • U/P برای مادرانی که نياز
مواد خاص ديگر مثل يم رفلكس.دارند و آزمايشات خاص ديگر 

Patela– تشنج در بيماران اکلامشيي و پری -سردرد –ادم
.  اکلامشيي 

.آموزش های لازم داده شده به مادر •





گزارش نويسی نوزادان طبيعی در بخش -3

Rooming In

تاريخ ، ساعت و نوع زايمان و نوع بيهوشي •

آپگار دقيقه اول و پنجم •

جنسيت نوزاد و سن حاملگي موقع تولد •

علائم حياتي شامل درجه حرارت ، تنفس و نبض •

. اندازه گيري قد ، دور سر ، دور سينه ، وزن : معاينه فيزيكي كه شامل •

بررسي فونتانل ها و سوچرها ، بررسي سر و گردن ، سيستم عصبي شامل رفلكس ها •

Imperforated anusاز نظر Anusبررسي تنه و اندام ها ، سيستم ژينتاليا ، بررسي•
افته و بررسي اندام ها تحتاني و بطور كلي تمامي سيستم ها مورد بررسي قرار گرفته و ي–

.  هاي غير طبيعي و هر گونه نابهنجاري مادرزادي قيد گردد 

نحوه تغذيه و نوع و ميزان و تحمل نوزاد نسبت به تغذيه •

ساعت اول24در " خصوصاStoolو Urineمقدار •

ماي بررسي زردي در نوزاد ، قيد ميزان بيلي روبين و اقامات درماني و توجهات پرستار و ما•

بررسي بند ناف و توجهات لازم •

و قطره چشمي و هر گونه اقدامات دارويي ديگر Vitkتزريق •

ساعت و تاريخ ترخيص نوزاد •

امضاء پرسنل تحويل دهنده •



خش گزارش نویسی هنگام بستری در ب
زنان 

(GYN)

Admission  Note))



بيماراوليهاطلاعات-1
:ساعت ورود و  تاريخ :سن بيمار :نام و نام خانوادگي بيمار•

:شماره اتاق :شماره پرونده :بخش •

:علت مراجعه :پذيرش قبلي در بيمارستان :طريقه ورود 

:تشخيص هنگام بستري 

:  تاريخ :زمان :نام جراح :     نوع عمل جراحي فعلي 

( .......Ab) سقط -( ......P) تعداد زايمان –( ......G) تعداد حاملگي •

(......  L) تعداد بچه زنده•

( :LNMP) آخرين دوره قاعدگي •

سابقه اعتياد و مصرف مواد مخدر و رفتارهاي پرخطر-2



معاينه باليني-7

:معاينه عمومي •

....  درجه حرارت .... نبض .... فشارخون ....وزن .... قد •

....  تنفس 

ذكر شده Assessmentساير موارد در برگه •

.  معاينه تيروئيد در بيماري هاي زنان مهم مي باشد : تذكر •

.  د قيد گردد هر گونه يافته غير طبيعي در معاينه فيزيكي بيمار باي•

......  و آكنه ذكر گردد وجود هيرسوتيسم•



تاريخچه مامايي-4
 طول حاملگي فعلي (G Age )

 اختلالات طبي و جراحي در حاملگي هاي
قبلي و فعلي

بيماريهای قلبیHeart disease 

بيماری ديابتDiabetes

بيماريهای کبدیKidney disease

فشارخون بالاHypertention

بيماريهای ريویLung disease



حساسيتAllergy

 بيماريهای عفونیInfectious disease

اعمال جراحیOperation

کم خونیAnemia

تزريق خونBlood Transfusion

بيماريهای ديگرdiseaseOther



تاريخچه قبلي-3
□IUD □OCP□TL: نحوه پيشگيري از بارداري •

□غيره □وازكتومي 

(توضيح داده شود : ) داروهاي مورد استفاده •

–قلبي و عروقي –اندوكرين ) بيماري طبي و جراحي •

توضيح داده شود( : و دستگاه ادراري گوارش

:آلرژي ها •



تاريخچه ژينكولوژيك-5

ن ميزان خو..... طول قاعدگي ..... قيد سن اولين قاعدگي •

□Dyspareuniaسابقه □آمنوره .... قاعدگي ريزي

Dysmenorrhea□ سابقه نازايي ........  سن ازدواج

.....سن منو پوز يا قطع قاعدگي ........ 

تاريخچه فاميلي-6
ذكر هر گونه بيماري در خانواده



معاينه باليني-7

:معاينه عمومي •

....  درجه حرارت .... نبض .... فشارخون ....وزن .... قد •

....  تنفس 

ذكر شده Assessmentساير موارد در برگه •

.  معاينه تيروئيد در بيماري هاي زنان مهم مي باشد : تذكر •

.  د قيد گردد هر گونه يافته غير طبيعي در معاينه فيزيكي بيمار باي•

......  و آكنه ذكر گردد وجود هيرسوتيسم•



رژيم غذايي-8

....اختلالات گوارشي و دفعي ............. •

9-IV

..........نوع .......... مقدار •

..........نوع .......... مقدار •

Activityفعاليت و -10

و Breastو  Abdomenهرگونه يافته هاي غيرر طبيعي در -11

.دستگاه تناسلي توضيح داده شود 



:تست هاي مربوط به سيستم تناسلي مثل -14

، هيستو سانيگوگردي ، ( HSG) عكسبرداري مثل هيستوگرافي •
اسمير سونوگرافي ، كانسالت ، كولپوسكوپي ، لاپاراسكوپي ، پاپ

....  و غيره 

:تشخيص و تصميم گيري -15

IMPPlan

:  نام و نام خانوادگي 

: ساعت / تاريخ 

:امضاء 



نگزارش نويسي در بخش زنا
GYN

(Progressive Note)



CNSوضعيت -1

□كما □  نيمه كما □   بي حال □  هوشيار •

سيستم تنفسي -2

□  ......سطحي □   ...... طبيعي :    كيفيت.......... تعداد •

□آپنه□   ( ..... Dyspnen)همراه با سختي

□موارد غير طبيعي □خلط دار □خشك □بله □خير □سرفه •

□تنفس همراه با اكسيژن 

.........................توضيح •

سيستم قلبي و عروقي-3

□    عدم وجود نظم □  نامنظم □   منظم □   ضعيف □   قوي : نبض •

□    Radial   □Carotid   □Femoral   □Popliteal:محل •

Brachial    □

:فشار خون •

.........خوابيده ...... نشسته ....... دست چپ ......... دست راست •



............:درجه حرارت -4

□Oral   □Axillary   □Rectal:محل 

پوست-5

□  ك سيانوتي□  رنگ پريده □  طبيعي:رنگ پوست -•

□غيره □  يرقان 

□  ادم □    دهيدراسيون □   طبيعي : قوام پوست -•

□  ضايعات پوستي 

:توضيح •



ادراري–سيستم تناسلي -6

و شدت-CC..... ميزان □   بلي □    خير :  خونريزي واژينال•

....مدت

.........نوع ترشح □    خير □     بلي :  ترشح •

...  موارد غير طبيعي مثل هماتوم و •

□  خير □     بلي (   Pain)وجود درد •

:  توضيحات ( ....1-10) شدت آن ...محل آن 

□خون در ادرار □احتباس ادرار □  سوزش ادرار □  تكرر ادرار •

□وصل فولي Out Put   /.....cc□   عفونت ادراري 

و جود لوله هاي متصل به بيمار•

Drain    □Hemovac         □Foley□



Dressingوضعيت ناحيه عمل و 

□ خونريزي □  طبيعي •

□ترشحات □   ادم و قرمزي 

سيستم گوارشي-7

□   NPO  □Regular  □Surgicalنوع تغذيه•
Low Salt   □High Protein□و غيره ...

□  درد اپي گاستر □  يبوست □  تهوع و استفراغ •
□اختلالات دفع 



8-IV

........نوع ........ ميزان -1•

.........نوع ........    ميزان-2•

عاليتف-9

□( CBR)استراحت كامل در بستر•

□  معمولي □              B-R)) استراحت نسبي•

وضعيت روحي و رواني بيمار-10

□ گيج □   مضطرب □   بي قرار □  طبيعي •

....... و غيره □عدم همكاري •

:توضيحات •



:داروها -12

داروهاي مصرفي قبلي

........        ..مقدار ................... نوع 

داروهاي مصرفي درحال حاضر

................مقدار ............ نوع 

:آزمايشات -13

 مكان .............زمان............

 مكان .............زمان............



داروهاي مصرفي-11
...............  ميزان ..............نوع •

:  آزمايشات -12
منظور مكان و زمان انجام ........... ) مكان ......... زمان ....................

(آزمايشات مي باشد 

:تست هاي پاراكلينيكي -13
 (MRI – Ct scan – Xray – Sono     ) مكان .......... زمان..........

:نوع كانسالت ها-14
..........مكان .......... زمان •

•Consaltant...............

(فقط عناوين ذكر شود : ) آموزش به بيمار -15

:توضيحات اضافي -16

:  نام و نام خانوادگي 

:  ساعت / تاريخ 

:امضاء 



فرم  گزارش نويسی در بخش زنان

زمان  
موارد

شیقت  
تاريخ  
ساعت

شیقت  
تاريخ  
ساعت

شیقت  
تاريخ  
ساعت

شیقت  
تاريخ  
ساعت

سطح هوشیاری  

: تنفس 
:  تعداد
:نظم 

: کیفیت 
:موارد غیر طبیعي 

:نبض 
:تعداد 
:نظم 

:قدرت 
:محل 

:موارد غیر طبیعي 

:فشار خون 
:محل 

:درجه حرارت 
:محل 



:پوست 
:رنگ 
:قوام 

: موارد غیر طبیعي 

: سیستم تناسلي 
: خونريزی واژينال 

(میزان و مدت )
:ترشح 

:درد 
:موارد غیر طبیعي 

: سیستم ادراری 
:تكرر ادرار 

:سوزش ادرار
:  احتباس ادرار
:خون در ادرار
:  عفونت ادراری



وضعيت ناحيه عمل و
Dressing :

Foley:
Hemovac :

Drain:

:Dietسيستم گوارشی و 

:اختلالات گوارشی و دفعی 

Activityو فعاليت

Iv
نوع / ميزان 1.
نوع/ ميزان 2.
...

دارو
نوع / ميزان 1.
نوع/ ميزان -2

...

وضعيت روحی و روانی 

: آموزش
1-
2-
3-

نام و نام خانوادگی  
: امضاء 





دموفق باشي



:روش های گزارش نويسی

زشم در اين روش اطلاعات طبقه بندي شده است و پ:سنتي يا بيمارستاني -1-•

ازمايشگاه و راديولوژي هر كدام در برگه خاصي گزارش‘ پرستار و ماما ‘

يده در اين صورت برگه هاي متعددي در پرونده بيمار د. خود را مي نويسند

.مي شود

2-SOAPI:شكل خاصي براي تهيه و نوشتن يادداشتهاي تفصيلي است.

3- (problem oriented Record): مشكل بيمار يا در اين روش تاكيد روي

در اين روش نه تنها درمانهاي بيمار . او و مراقبت از اوست مشكل طبي

.  بلكه دليل معالجات و مراقبتها نيز ذكر مي شود ‘ ثبت مي شود 

ليست –وري اطلاعات پايه آجمع : الگوي ثابت اين روش عبارتست از 

گزارش پيشرفت بيماري–طرحهاي اساسي –مشكلات 



SOAPI

ي است شكل خاصي براي تهيه و نوشتن يادداشتهاي تفصيل•

:اين سيستم شامل چند قسمت است

شامل مواردی  :Subjectiveجمع آوری اطلاعات ذهنی -

.که بيمار اظهار می کند

شامل نشانه  :objectiveجمع آوری اطلاعات عينی -

.ندهايی که پرستار می تواند ببيند و بشنود و احساس ک

پس از تجزيه و  :analysisتجزيه و تحليل اطلاعات -

تحليل اطلاعات و طبقه بندی انجام شده تشخيص های

.پرستاری معين می شوند

-



SOAPI

پرستار برای انجام اقدامات  : planningبرنامه ريزی  •

مناسب درمانی تشخيصی و مراقبتی

ت برنامه ريزی های لازم را بر اساس پروتکل يا دستورا

.پزشک انجام دهد

در اين مرحله پرستار  :Implementationاجرا -

اتدابير مراقبتی و درمانی برنامه ريزی شده را به اجر

.درمی آورد و مورد اجرا شده را ثبت می کند

شامل بررسی مجدد بيمار و  :evaluationارزيابی -

يری ها ياپيگيری بيمار جهت تعيين مناسب بودن تصميم گ

بررسی نتايج اعمال اجرا شده و طبقه بندی بيماران می

.باشد



.
:پرستار و ماماي تشخيصگزارش نويسي بر اساس -5•

ي تشخيص پرستار و ماماي جمله يا عبارتي است كه وضعيت•

پرستار و ماما بر اساس قوانين .نامطلوب را مشخص مي كند

مسئول تشخيص و درمان واكنشهاي ،و ماماي یكار پرستار

.بيماران به مشكلات بهداشتي هستند

6-PIE(: شبيهSOAPIدارای ريشه پرستاری و مامايی،يکسان ،

.(کردن برنامه مراقبتی و ذکر پيشرفت بيمار

7-DAR : ( داده های عينی و ذهنی ، فعاليت و مداخلات پرستار

(و مامايی، واکنش و پاسخ بيمار


