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اصول ثبت صحیح اقدامات و مراقبت های
پرستاری



: تهیه و تنظیم 
ماریا مقتدر  

سوپروایزر آموزشی  
1400



:تعریف گزارش نویسی 

را گزارش رمانی دبهداشتی تبادل اطلاعات درمورد بیمار، به صورت نوشتاری و یا گفتاری بین گروه مراقبت کننده 
.گویند

)  یا مشاوره(  (Reportشفاهی ، گزارش ( ( Recordگزارش بیماران از طریق ثبت درپرونده 
Consultation( یفت شدر انتهای هر نوبت کاری در بیمارستان، پرستاران به پرستاران . صورت می گیرد

و ارش بیماران گزاز مهمترین مسئولیت های پرستار نوشتن . و کتبی خود را ارائه مینمایندگزارش شفاهی ، بعدی
افزایش ر میباشد که د...( ، پرستار، مسئول آزمایشگاه وپزشک)شفاهی به دیگر همكاران حرفهای دادن گزارش 

مراقبت از بیماران اهمیت بسزایی داردکیفیت 



:باشدمیزیرمواردشاملبیمارانگزارشثبتاهداف

ارتباط.1

آموزش.2

تحقیق.3

درمانیوبهداشتیهایسیستمارزشیابیونظارت.4

مالیحسابصورتتهیۀ.5

بیمارباارتباطدراساسیاطلاعاتکسبوارزیابی.6

دانشجویاندرتفكرمهارتهایتقویت.7



پرستاریدرنویسیگزارشکاربرد
سیستمهایتمامدرقانونیاصلیکپرستاریمراقبتثبتواستقانونیسندیکحكمدرگزارش:ثبتقانونیهایجنبه.1

.استدرمانی

بااشدهپرونازمحتویاتداردحقبیمارواستمطرحبیمارانحقوقعنوانبهاطلاعاتثبتامروزه:ثبتحقوقیجنبه.2

.باشداطلاع

.ستاازبیمارمراقبتتداومتسهیلبرایدرمانکادرارتباطیوسیله،پروندهگزارش:ثبتارتباطیهایجنبه.3

ثبتآندراربیمبرایشدهانجاممراقبتهایواقداماتکلیهکهمدرکیعنوانبهبیمارپرونده:ثبتدرمانیهایجنبه.4

.استاهمیتبابسیارشودمی



5 .که اقداماتی کنترلسیر بیماری بطور مرتب و منظم ثبت شده و مطالعه مجدد پرونده و : جنبه های پیشرفت بیماری
.برای بیمار انجام شده آسان تر خواهد بود 

6. ثبتتحقیقاتی جنبه

7. دانشجویانهای آموزشی جنبه

8. ردهای با استاندامنظور از نظارت، مطابقت دادن مراقبتهای پرستاری انجام شده : های رسیدگی یا نظارت جنبه
.موجود است 



خصوصیات یک گزارش علمی و صحیح
 نكته زیر در ثبت گزارش صحیح جهت پیشگیری از اشتباهات احتمالی، و اجرای مناسب6رعایت
 پرستاری الزامی استمراقبتهای.
 حقیقتActuality

 دقتAccuracy

 و مختصر کاملCompleteness and Concise

 پویاCurrent

 سازماندهیOrganize

 محرمانهConfidential



روشهای گزارش کلامی پرستاری:
بیمارانگزارش شفاهی یک ارتباط سیستماتیک است که هدف آن انتقال اطلاعات ضروری برای مراقبت از
یکدر این نوع گزارش. پرستاران روزانه چندین مرتبه از گزارش شفاهی استفاده می نمایند. می باشد
فت را بهپرستار خلاصه هایی ازفعالیتها و شرایط بیمار در زمان ترک بخش برای استراحت و یا پایان شی
پرستار دیگر منتقل می نماید.
چهارنوع گزارش شفاهی توسط پرستاران استفاده می شود:
 تعویض شیفت گزارش :change of shift reports
 تلفنی گزارش :Telephone reports
 انتقالی گزارش :Transfer reports
 حوادث اتفاقیگزارش :Incident reports



گزارش تعویض شیفت:
اتتعویض نوبت کاری یكی از موقعیتهای تحویل بیمار و تبادل اطلاعات در پرستاری است که طی آن اطلاع
 گیری از مدل با بهره ضروری مربوط به بیمار بین کادر پرستاری نوبت های کاری مختلفISBAR  و بر طبق آخرین

اصول ، با رعایت  تأمین کیفیت مطلوب و مبتنی بر استاندارد جهت اطلاعات مندرج در پرونده و کاردکس، 
CUBAN می شود مبادله.



* مدلAssessment, Recommendation,) ISBAR  
IdentifySituation, Background)

بر طبق آخرین اطلاعات مندرج درپرونده و کاردکس،به شرح ذیل ارائه میشود.
1 . مشخصاتIdentify) : )
 پذیرش، تاریخ جراحی، تشخیص و پزشک معالجتاریخ : بیمارشامل هویت شناسایی.
2 . وضعیت( Situation):
 اکسیژناسیون، گردش خون و هوایی و ثانیه؛ شامل وضعیت ذهنی، راه 10الی 5وضعیت کنونی در طی تشریح

یمار مانند حرکتی و محدودیتهای ب، وضعیت همودینامیک، پوست و زخم فشاری، گوارش و تغذیه، راه وریدی و کاتترها
.محدودیت در دریافت مواد غذایی از راه دهان و رژیم غذایی

3 .  سوابق(:Background)   )
 رفی بیمار به پزشكی و داروهای مصزمینه ای،سابقه سوابق مرتبط و کاربردی بیمار به اختصار؛ شرح بیماریهاای بیان

.اختصار
4 .  ارزیابی(Assessment) : 
 قوط و زخم ، درد، میزان خطر سعلائم حیاتیگیری، آن چه که فكر می کنید؛ ارائه یافته های مربوط به ارزیابی نتیجه

.فشاری
5 . ها توصیه( :(Recommendation) 
 ر چهارچو ب ذکبرای اقدامات بعدی و آنچه در مراحل بعد نیاز به تكمیل، پیگیری یا انجام دارد، با پیشنهاد و توصیه

مانند یری گزارش و پیگآن ؛ مثل اجرای دستورات دارویی، انجام پروتكل سقوط و زخم فشاری و سایر موارد قابل زمانی 
مشاوره ها،آزمایشات، گرافی ها



* اصولCUBAN
.1  اصل محرمانگیC onfidentiality :

محیطیاین اطلاعات باید در . در زمان تحویل بالینی بیمار به اطلاعات حساس و محرمانه بیمار توجه شود
 مانند شامل نتایج مثبت آزمایشاتی .گردددور از بالین بیماران و با صدای آهسته تبادلHIV / بیماری های قابل انتقال

داری آزاری، دختران فراری، بارکودک )پرخطر اجتماعی قرار داشتن بیمار در گروه / اختلالات روان/مانند هپاتیت
...و(  خودکشیخشونت علیه زنان،سالمندان، معلولان ، اقدام به نوزادان رها شده ،، زنان رها شدهغیر متعارف، 

2 . گزارش و پیوستگی در ارائه توالی  :Uninterrupted 

 شودبیماران باید در محیطی آرام و بدون ایجاد وقفه انجام تحویل.
3 . بودن گزارش خلاصهBrife :

 محدود گرددانتقال اطلاعات باید تا حد امكان به اطلاعات ضروری و مرتبط با وضعیت درمانی.
4 . اطلاعات و دقت صحت :Accuracy

 دقیق بوده است باید اطمینان حاصل شود که تمام اطلاعات انتقال یافته در فرایند تحویل صحیح و.
5 . بیمار مسئول پرستارNurse Named : 

 دهداست پرستار مسئول بیمار تحویل بیمار را انجام ، ضروری بر اساس رعایت اصل استمرار مراقبت.



گزارشات تلفنی:
گزارشات تلفنی نقشاشخاصی که در . گزارشات تلفنی راه سریع و مناسب در انتقال اطلاعات می باشد
ونام ، تلفنیزمان برقراری تماس . دارند باید افرادی مطمئن باشند و اطلاعات واضح، صحیح و دقیق باشد
 اطلاعات گرفتهسمت شخصی که با وی تماس گرفته شده، نام شخص تماس گیرنده، اطلاعات داده شده و
شده باید ثبت گردد.

 تلفنی دستوراتTel orders : اساس شیوه بر . است فقط در مواقع اورژانس صادر شودبهتر
ستندسازی است درملازم . نیز می باشد ر بیما آن دستور تلفنی ، پرستار مسئول هر بیمار، مسئول اخذ مراقبت موردی

:موارد زیر لحاظ شوددر برگ دستورات پزشک،  CUBANو اصل  ISBARدستورات تلفنی بر اساس مدل 



- شفاهیو تاریخ تماس تلفنی یا دستور ساعت
- و عنوان پزشک ارائه دهنده دستورنام
- دستور تلفنی کلمه به کلمه طبق گفته پزشک متن
- و امضاء پرستار شاهد نام
- و امضای پرستار دریافت کننده ی دستور نام
- ساعت پس از دستور شفاهی24نهایی پزشک دستور دهنده حداکثر امضای
- تكرارهنگام دریافت دستورات تلفنی جهت پیشگیری از اشتباه احتمالی، دستور پزشک را با صدای بلنددر
گردد به طوری که پرستار شاهد آن را شنیده و تایید نماید.



 انتقالیگزارش:
 یا از رو دیگگزارش انتقالی در مواردی که بیمار جهت پیگیری، درمان، تشخیص و اقدامات موثر از بخشی به بخش

:یرتوجه نمایندزگزارش بایستی به نكات پرستاران در ثبت . مرکزی به مرکزدرمانی دیگر منتقل می گردد ثبت می شود
1 .سن، جنس، تشخیص پزشک
2 . انتقالخلاصه ای از سیر بیماری در زمان
3 .وضعیت سلامت فعلی فیزیكی، روانی و اجتماعی
4 .تشخیص ها، مشكلات و طرح های مراقبت های فعلی پرستاری
5 .هر مداخله یا ارزیابی فوری و مهم که در زمان کوتاهی پس از انتقال بایستی انجام شود.
6.ثبت ساعت و نحوه انتقال بیمار



 ناخواسته درمانی گزارش وقایعNever Events  در بیمارستان
:( درمانی موسسه )

امل موارد زیراین گزارش ش. گزارش وقایع ناخواسته درمانی بایستی بلافاصله پس از بروز حادثه ثبت گردد
است:
1 .توصیف دقیق واقعه
2 .زمان حادثه
3 .اقدامات لازم جهت کنترل عوارض در زمان حادثه
4 .زمان اطلاع به پزشک مسئول
5 .زمان ویزیت بیمار توسط پزشک
6 . ناشی از حادثهدرمانها و پیگیری های لازم جهت درمان و کنترل عوارض



 راهنمای ثبت برخی اقدامات پرستاری:
اکسیژن تراپی:
 یژن درمانیواکنش فرد نسبت به اکسو میزان روش ،،طول مدت، زمان شروع ، (تنفسیاختلال علائم )شروع ثبت دلایل

ناحیه زخم:
 وع درن، نمیزان ترشح،وجود و نوع وسعت و اندازه زخم، نزدیک بودن لبه های زخم، وجود یا عدم وجود ترشح، رنگ و

ه ، داشتن درن و توجه باحساس نگرانیو درد و مانند تب ؛ همراه زخممحلول شستشو، واکنش مددجو و علائم مهم 
شهای ارائه داروی به کاربرده شده در موضع، آموزبه پانسمان و ر چگونگی تحمل بیما درن، مناسب و عملكرد خونریزی 

.شده
 •ها سالم ه بخی. وجود داشت در محل پانسمان ترشحات خونی سروزی . پانسمان محل ماستكتومی برداشته شد: مثال

.است



:مثانهسونداژ 
 جهت اده مایع مورد استفهدف از سونداژ مثانه، نوع سوند جهت سونداژ، سایز سوند، ثبت مانورها قبل از سونداژ، حجم

.فیكس کردن بالون، حجم و رنگ و مواد خارجی موجود در ادرار پس از سونداژ مثانه
مددجوو حجم و رنگ مواد برگشتی و واکنش شستشو حجم و نوع محلول : در صورت شستشو.

◦NGTUBE گذاری:
معدهدر موجود ، حجم و نوع محلول گاواژ ، حجم مایع ( و مداوم متناوب )گاواژگذاری ، نوع  NGTدلایل ◦
.مددجوقبل ازگاواژ، رنگ ترشحات برگشتی از معده، واکنش ◦
:لاواژ◦
.مددجودلایل لاواژ، نوع و حجم محلول لاواژ، حجم و رنگ موارد برگشتی، واکنش ◦



 نكات اساسی در ثبت گزارشCPR :
 ع وشرو ثبت زمان و نوع ایست، فقدان نبض یا تنفس، زمان شروع احیاء قلبی و ریوی، ریتم قلبی در زمان
 لوله گذاری (زمان ، دوز و نوع )دارو، تزریق دفیبریلاسیون(ژول)مقدارپس از دفیبریلاسیون، تعداد و ،،
 حضوراکسیژن درمانی و واکنش بیمار نسبت به آنها، تجزیه گازهای خون شریانی، واکنش مردمكها، زمان
 احیاءتیم احیا، زمان خاتمه ی.



 گزارش درد:
Pain score
Visual Analog Scale (VAS) (مقیاس دیداری درد)
 در بیمارانی که داروی آرامبخش(sedative) درددریافت نكرده اند، ارزیابی (Pain) ازطریق "ونگ"معیاربا

به بیمار و در ها با نشان دادن صورتكدر مواردی که بیمار اینتوبه و هوشیار باشد . مصاحبه،مشاهده بیمار تكمیل می گردد
.گرددتعیین می دربیمار درد میزان شدت ،صورتكها صورت نداشتن هوشیاری با مقایسه چهره بیمار با 



توضیحعنوانمقیاس

آسیب به پرسنل–خشمگین پرخاشگر+4

.لوله و اتصالات را به صورت پرخاشگرانه می کشدشدیدا اشفته+3

بی قراری با ونتیلاتور و حرکات متناوب و بی هدفآشفته+2

حرکات بدون پرخاشگری–مضطرب بی قرار+1

دهندهتوجه به مراقبتآرام-هوشیار 0

.ثانیه است10بیش از کاملا هوشیار نیست ولی با صدا چشم باز می کند و ارتباطخواب آلودگی-1

.برقرار نمی کندبه طور مختصر به صدا جواب می دهد ولی ارتباطبیهوشی ضعیف-2

.به تحریكات فیزیكی جواب می دهدبیهوشی عمیق-4

.به صدا و تحریكات فیزیكی پاسخ نمیدهدبیدار نمی شود-5





 دارو درمانی:
 صورت دارویی در اسم دارو، نوع دارو، راه مصرف دارو، دوز مصرف به طور کامل، تاریخ و زمان مصرف و واکنشهای

بروز
طول مدت تجویز دارو: داروهای اختصاصی
مكان تزریق: تزریق عضلانی و داخل جلدی
میزان ،یا اسكالپ وین تاریخ و موضع وارد نمودن سوزن، وسایل مورد استفاده مثل آنژیوکت : تزریق داخل وریدی

و موارد مایع درمانییا عوارض و آنژیوکت علت  تغییر محل قطرات و حجم سرم انفوزیون شده، در صورت تغییر محل 
.آموزش داده شده به بیمار باید در گزارش پرستاری ثبت شود

دوز مصرفی، موضع و واکنش نسبت به دارو : تزریق زیرجلدی
 خوراکی تغذیه کامل غیر از راه گزارش(TPN ) ورود میزان محلول تجویز شده و وضعیت بكار رفته، حجم و سوند

کاتتر



توسط دوکارشناس پرستاری چک ثبت و امضاء شودهشدار بالا /داروهای پرخطر  .
 ارش ازروش نگ، حتما ، هستند نسخه نویسی و نسخه برداری داروهای هشدار بالا که دارای اسامی مشابه در هنگام
Tall Man Lettering به منظور تأکید بر روی اختلاف اسامی دارویی، استفاده شود.
 و ه گذشتهر گونه اشتباه در تزریق دوز، روش تجویز، زمان اجرا، حذف دوز، اجرای داروی تاریخ : داروییاشتباهات

.همچنین طریقه اطلاع به پزشک مسئول، مداخلات و واکنش بیمار باید ثبت گردد
شودنده پزشک معالج رسابه هر دلیلی بیمار از مصرف دارو امتناع نمود باید ثبت و به اطلاع : امتناع از مصرف دارو.
اید ثبت شودشده بتاریخ و ساعت شروع مانیتورینگ، ریتم های خوانده شده و اقدامات انجام : گزارش مانیتورینگ قلب.



گزارش ترانسفوزیون خون:
 نوع و گروه ، شماره پرونده،نام بیمار. خون یا فرآورده های خونی بایدهمزمان توسط دو کادر بالینی بررسی شده و اطلاعات آن ثبت شوند

در . رند خونی باید دقیقا بررسی شده و مورد توجه قرار گیروی  فرآورده ج مندر ن خو خون، یافته های کراس ماچ، شماره شناسایی بانک 
: شده و ثبت شوند نظرگرفته در زیر باید تزریق خون موارد 

-  تاریخ انقضا کیسه ومخدوش بودن اطلاعات روی آن پیش از تزریق خون و فراوردههای خونیبررسی
-توجه به سوابق تزریق خون بیمار و بررسی هرگونه عدم انطباق
-  ون و فراورده از تزریق خنشتی پیش وضعیت ظاهری کیسه از نظر کدورت، تغییر رنگ، وجود لخته، همولیز، حباب گاز و هرگونه بررسی

های خونی
-نوع و میزان فرآورده خونی، شماره کیسه و نوع گروه خونی
-تاریخ و ساعت شروع و اتمام تزریق خون
-نام پرستار شاهد که اطلاعات را تایید کرده است
-نوع و اندازه سوزن مورد استفاده
-علایم حیاتی قبل، حین و پس از تجویز خون
- در صورت استفاده از وارمرجهت گرم کردن خون قید آن ضروری است.



 اگر تزریق خون به صورت اتو ترانسفیوژن باشد، موارد زیر باید ثبت شوند:
-مقدار خون گرفته شده از بیمار و مقدار خونی که به وی تزریق شده
-نتایج آزمایشات در حین و پس از تزریق خون
-تستهای انعقادی، هماتوکریت، گازهای شریانی ، هموگلوبین، کلسیم
- خونعلایم حیاتی قبل، حین و پس ازتزریق
* ه ومتوقف نمود در صورتی که بیمار نسبت به تزریق خون واکنش نشان داد ، سریعا تزریق را : نكته
 گزارش را با ذکر موارد ذیل می نویسیم:
-نوع و مقدار خون یا فراورده های خونی تزریق شده
-زمان شروع و توقف تزریق خون
-تاریخ و ساعت واکنش و علایم مشاهده شده در بیمار
-درمان هایی که برای واکنش بیمار انجام شده و نتایج آن



ی بدن  پس از ارزیابی اولیه بیمار، چنانچه مشكلی در بررسی سیستمها
 ( NANDA)های پرستاری بر اساس   مشاهده گردید ، تشخیص 
American NursingNorth Diagnosis Association 

.تعییین گردد
 ن و روش سیستم های بد جهت ثبت گزارش پرستاری از ترتیب و توالیPIE   : مشكلproblem ))
 مداخلاتIntervention) ) ارزشیابیEvaloation .گردداستفاده (  (



 ثبت بر اساس سیستم مشكل مداخله ارزیابی یاPIE
Evaluation(PIE) -Intervention–Problm

مراقبتی همراه در این سیستم برنامه های. این سیستم بر پایه مشكلات مددجو و اطلاعات به دست آمده از وی، سازمان یافته است
.شودبا سیر پیشرفت و مشكل تعیین شده ثبت می 

.میشودو ثبتسپس مشكلات مددجو شناسایی . عمل میایدشروع هر نوبت کاری از مددجو بررسی کامل به در :  Pمشكل 

.شودپرستاری برای برطرف کردن مشكل مددجو مشخص می مراقبتهای :  Iمداخله 
.مددجو به معالجه و تدابیر مراقبتی و درمانی ،ارزیابی و نوشته می شودپاسخ :  Eارزیابی 

C.N.S-سیستم اعصاب مرکزی 1
R.S-سیستم تنفسی  2
C.V.S-سیستم قلبی عروقی  3
Skin-سیستم پوست  4
Genito-Urinary--سیستم ادراری تناسلی  5
GI-سیستم گوارشی  6
Muscle-Skeletal-–سیستم ماهیچه ای اسكلتی  7
Psycho-social-–سیستم روانی اجتماعی  8



 در ارزیابی سیستم ها، موارد زیر را مدنظر داشته و در صورت داشت
:مشكل، ثبت نمایید

 سیستم اعصاب مرکزیC.N.S :
سنجش سطح هوشیاری وتغییرات آن با:

- گلاسكو مقیاسGCS ) : ) ومی ندارندتراکئوستبیماران ترومایی وسابقه ضربه به سر که اینتوبه نیستند و یا در.
: FOUR Score- بیماران کمایی اینتوبه و دارای تراکئوستومی و در انواع شرایط آی سی یودر.
:  AVPU- ندارندشرح حالی از ضربه به سر هیچگونه و در بیمارانی که درتریاژ
 موارد بررسی:
 ، حسی و عصبی و، اختلال مردمک و واکنش آن ، اندازه به شخص ، زمان و مكان ضعف ، آگاهی سردرد، سرگیجه

خواب ، (فیوژنکان)، گیجی ( هیپرترمیایا هیپو )دمای بدن ، تغییرات تعادل، حرکات غیر طبیعی ،تشنج ، عدم حرکتی 
درد ، دلیریوم، سنكوپ، لرزش، گردن ..... آلودگی، عدم توانایی در تكلم و



سیستم تنفسی:
 شكمی، تنفس تنفس ، ون کسی، رترا تنگی نفس شبانه نفس ، اورتوپنه، تاکی پنه ، برادی پنه ، تنگی ) تنفسی تعدادوالگوی

ه مكانیكی به تهوینیاز سرفه ،خلط و ترشحات، خلط خونی ، نوع ( تنفسیسینه ای، تنفس تند و سطحی و دیسترس 
ای غیر صدا، خس خس سینه ، صداه، خشونت قفسه سینه ، خونریزی از ریه ، خونریزی از بینی ، درد وتنظیمات آن 

تنفسطبیعی 

 قلبی عروقیسیستم:
 تغییرات فشار لب قلبی و تغییرات نوار ق،ریتم یا ناراحتی قفسه سینه ،تپش قلب ، تنگی نفس ، درد تعدادوالگوی نیض،

، ( طیمحیسردی، گرمی، تورم، عدم وجود نبض ) عروق محیطی و عمقی در انتهاها خون و فشاروریدمرکزی  ،تغییرات 
ا دائم گذاشته که پیس میكر موقت ی، در صورتی برون ده قلبی ،اختلال در پرفیوژن بافتی و اختلال همودینامیک کاهش 

واکنش یس میكر و پیس میكر و دلیل استفاده از آن، تنظیم پساعت وموضع و تاریخ ) گیردشود باید این نكات مدنظر قرار 

(  میكرداده شده در قبل و حین گذاشتن پیس علایم عفونت،داروهای ض و عوار ر، بیما 



سیستم پوست:
 ات، و رطوبت، زخم، ترشحخشكی ) ، وضعیت پوست..( ،، التهاب، سیانوزه، خونمردگیقرمزی)مخاطو رنگ پوست

شده انجاماقدامات بروز زخم بستر بر اساس معیار برادن و ، احتمال (.. . تورگور و ادم ،گرمی،سردی وبثورات جلدی 
بو، زمان تعویض پانسمان،, (طول، عرض، عمق (اندازه) ، درجه، ظاهرموضع) زخم بسترآن، بروز از جهت پیشگیری 

...(موضع، وسعت،وجود علائم عفونت) ترشحات ، بخیهرنگ و مقدار 

سیستم ادراری و تناسلی:
 (چوری، آنوری، اولیگوری،پلی اوریهما )ومیزان ادرار ، رنگ میزان برون ده ادراری..
 (  خارشوبی اختیاری،احتباس ادرار ، ادرار دردناک، سوزش ، تكرر ) طبیعی یافته های غیر



سیستم گوارشی:
 بیمارارزیابی اولیه تغذیه ( در بزرگسال بر اساسBMI  / سال 19بزرگسال ، در زیر نوموگرامz score )
 كم،آسیت،عدم ش، درد اسهال،نفخ،یبوست کاهش اشتها ،اشكال دربلع،تهوع ، استفراغ ،) طبیعیعلائم و نشانه های غیر

ومی و گاستروستومی،کلوست، داشتن ( صدای روده، بررسی مخاط دهان،خونریزی های گوارشی فوقانی وتحتانی 
گاواژمیزان لاواژیا ، I& Oدقیق ، چک ژوژنوستومی 

سیستم ماهیچه ای اسكلتی  :
 مچ پا گی عدم تحرک،افتاد،کرامپ عضلانی ،ضعف ،فلج ،لرزش ,کرختی و بی حسی )طبیعی غیر و نشانه های علائم

..  و گچ و، تراکشن ...( ودست و
 روانی اجتماعیسیستم  :
روان برای نتایج ارزیابی اولیه، ثبت ... ، توهمات ،دلیریوم، اضطراب، وسواس، افكار و اقدام به خودکشیرفتار بیمار

بیماران مبتلا به اختلالات اعصاب و روا ن و اقدامات انجام شده



نكات مهم در گزارش نویسی:
- (  تریحین بسورود و بدو ) آموزشیهای ارائه شده بر اساس نیازهای آموزشی بیمار و ابلاغیه حداقل موارد آموزش

.در حیطه دانش و مهارت آن ثبت گردداثر بخشی و همچنین میزان 
- و دانشثبت شده و میزان اثر بخشی در حیطه فرم آموزش زمان ترخیص های ارائه شده حین ترخیص در آموزش

.مهارت آن در گزارش پرستاری مستند گردد
- ثبت شوندرنگ مشكی یا آبی اطلاعات موجود در پرونده باید با خط خوانا و واضح و به تمامی  .
- لاعات ثبت حداقل اط. گردد هویتی بیمار باید در سربرگ تمامی فرم ها به درستی و به طور کامل ثبت اطلاعات

را مستند فرممی باشد که محتوای به عهده اولین فردی (  پروندهو نام خانوادگی بیمار و شماره نام )هویتی سربرگ ها 
.می باشدعهده منشی بخشها به تكمیل سایر اطلاعات سربرگ و کنترل نهایی ثبت اطلاعات در سربرگ . می نماید



- ایش، اقدام، آزمهر . و ساعت ثبت باشد( سال، ماه و روز)موجود در پرونده باید حاوی تاریخ کامل مستندات کلیه
هم چنین . ل گرددآینده موکونباید به ثبت هیچ موردی . معاینه یا وقوع هر اتفاقی بلافاصله پس از انجام باید ثبت گردد

.آنها صورت گیردلازم است مستند سازی وقایع بر حسب ترتیب زمان رخداد 
- ذکر نام و با دات،مستنتایید نهایی . یک از موارد ثبت شده در پرونده پزشكی باید توسط نویسنده آن تایید گرددهر

.نام خانوادگی، عنوان فرد مستندساز، و مهر و امضاء صورت گیرد
- و نشانه  علائم . دگردو از به کارگیری عبارات مبهم، کلی و عامیانه خودداری مستندات به زبان تخصصی ثبت شود کلیه

ر به درمان واکنش بیماشده و استفاده "............... "هنگام نقل قول از بیمار از علامت . ها به طور دقیق توصیف شوند
.مستند گردد

- تصارات بكارگیری اخدر صورت . ، از املای صحیح و کلمات کامل استفاده گرددصورت استفاده از کلمات لاتیندر
.الزامی می باشد( اختصاراز قبل )عبارتاستاندارد در ثبت عبارات، درج عبارت کامل در اولین ثبت 

- گیردت وضعیت ها صوراولویت در ثبت تشخیص ها و اقدامات به منظور امكان تمایزوضعیت اصلی از سایر رعایت.



- شود، ته حروف نوشبا خودکار قرمز تیک زده شودو تعداد موارد چک شده با آخر از اولین دستور تا پزشک دستورات
ارسی ثبت پزشک فصورتی که دستور در . گردد تاریخ و ساعت انجام دستور با نام و امضاء خود در ستون مربوطه ثبت 

.ثبت نمایید و بالعكسچپ سمت شده باشد، عدد را در سمت راست و علامت تیک را 
- در صورت مشاهده قلم خوردگی، تعداد آن با حروف ثبت شودچک دستورات پز شک در.
- یافته نتایج .شده باشدآزمایشات، تصویربرداری ها و خدمات تشخیصی باید توسط پزشک معالج دستور داده کلیه

ه گزارش زمانی ک. پرونده بیمار نگهدا ری گردددر ص باید های آزمایشگاهی، تصویر برداری یا خدمات تشخیصی خا 
را مشخص نموده طبیعی و بحرانییافته های غیر پرستار باید نتایج را کنترل کرده، خدمات تشخیصی دریافت می شود، 

.به همراه اقدامات انجام شده دیگر در گزارش پرستاری ثبت نماید
- و روحی ، روانی، جسمی ضروری است در بدو پذیرش، ارزیابی وضعیت هوشیاری، انجام ارزیابی اولیه، تا زمان

.گرددثبتگزارش پرستاری و در بخش انجام عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار به همراه اقدامات پرستاری لازم در 



- یابی اولیهارزو ثبت مشكلات ، تشخیص های پرستاری شناسایی شده طی از ارزیابی اولیه نتایج حاصل
در فرم گزارش پرستاری ثبت گردد.
- رونده بیمارهمچنین ثبت گزارش مراقبتها در پ. در گزارش پرستاری قید گرددپرستارباید موضوع تغییر
 در زمان عدم حضور پرستار بیمار، توسط پرستار جانشین انجام شود.
- ثبت گرددوهمچنین پاسخ بیمار به درمان در گزارش پرستاریشروع مهار شیمیایی قبل از شرایط بیمار
- دامهای، عوارض احتمالی و کنترل سیستم عصبی عروقی انمهار فیزیكیشروع، زمان خاتمه ثبت زمان
مهار شده در گزارش پرستاری
- گزارشتوسط بیمار، پرستار مسئول بیمار باید موارد را درناکامل و یا عدم مصرف غذا درصورت مصرف
 پرستاری ثبت و در اسرع وقت به مشاور تغذیه اطلاع رسانی نماید.



دستورالعمل جهت تصحیح موارد اشتباه در گزارش به شرح ذیل است:
1 . جام انخطا هرگاه در ثبت پرونده پزشكی خطایی رخ دهد، لازم است رویه ی مناسب تصحیح : تصحیح خطا روش

:شود
-بر روی مورد اشتباه خط نازکی کشیده شود،اما به نحوی که نوشته قابل خواندن باشد.
- اشتباه است: در قسمت بالای مورد اشتباه بنویسید.
-تاریخ و سمت خود را پس از ثبت مورد فوق در گزارش بنویسید.
-اطلاعات صحیح در قسمت بالای اطلاعات قبلی ثبت شود.
- ی فرد امضانام و و تاریخ و ساعت تصحیح به همراه ( موجودحاشیه یا بالای فضای در )علت خطا توضیح داده شود

.تصحیح کننده ثبت شود
-فضای/ اگر خطا در یادداشتهای تشریحی اتفاق افتاده، لازم است که اطلاعات صحیح در اولین سطر
در دسترس ثبت شده، تاریخ و زمان جاری مستند گردد و به مورد اشتباه ثبت شده ارجاع گردد.
2 . ،بر روی ورد صحیح مو با نوشتن لاک غلط گیر هرگز نباید موردی را که اشتباه ثبت شده پاک کرده یا با کشیدن مارکر

.آن تغییر داد
3 . ،و مهر و سازثبتبه حروف توسط فرد مستند تعداد موارد اصلاح خطا لازم است پس از اصلاح خطای مستندسازی

.امضاءگردد
4 گزارشات پرستاری را تحریف ننمائید.را پس از ثبت مورد فوق در گزارش بنویسیدتاریخ وسمت خود.



دستورالعمل جهت ثبت های از قلم افتاده و تاخیری:
- به موردی ا یشود ثبت می ( خارج از ترتیب ) مواقعی اتفاق می افتد که موردی با تاخیر : قلم افتاده ثبت از

.عنوان مكمل مواردی که قبلاً ثبت شده به مستندات اضافه شود 
 د بعدی  موجوی فضا لازم است موارد تاخیری بدون وقفه و فاصله و در اولین سطر یا : ها با تاخیر داده ثبت

پرنشده لی تازمانی که کلیه خطوط قب. مستند شده و از فضای خالی و اضافی بین مستندات اجتناب گردد 
در  . ند بسته شوباشند، فرم جدید شروع نشود، مگر آن که خطوط خالی موجود در صفحه قبل خط خورده و 

:ثبت موارد تاخیری لازم است 
- مشخص گردد "ثبت تاخیری "ثبت های جدید تحت عنوان.
- تاریخ و زمان جاری ثبت گردد.
- و تاریخی که ثبت تاخیری در مورد آن نوشته می شود مشخص شده یا به آن ارجاع گردد رویداد.
- اخیر به تآن ثبت محدوده زمانی برای ثبت تاخیری تعریف نشده با این حال در اسرع وقت موردی که

افتاده، ثبت شود



 ضمیمه و اضافه کردن اطلاعات:
" قبلی لاعات به اطنوع دیگری از ثبتهای تاخیری هستند که برای فراهم کردن اطلاعات اضافی عطف "ضمایم و ملحقات

رای نشان اضافی را بضمیمه ، اطلاعات از طریق این نوع تصحیح، قبلاً موردی یادداشت شده و مورد . استفاده می شوند 
ه می شود، نه آن که اطلاعاتی کاطلاعاتی اضافه ، ضمائم از طریق . دادن وضعیت یا رخداد خاصی فراهم می کند 

.شده یا اشتباهاً نوشته شده اند مستند شوندفراموش 
 اضافه کردن اطلاعات روش:
- و زمان جاری مستند گردد تاریخ.
- ثبت و علت اضافه شدن اطلاعات با ارجاع به موردی که این اطلاعات"اضافه شده / ضمیمه "واژه
 به آن اضافه می شود بیان گردد.
- در اسرع وقت موردی که باید به نوشته های اولیه اضافه شود، ثبت گردد.
 24تا 1اعداد از کامل با استفاده جهت ثبت دقیق اوقات شبانه روز در گزارش ، ساعات را به صورت
بنویسید.



 ثبت توضیحات:
 یرواینگونه یادداشتها برای جلوگیری از هرگونه تفس. نوع دیگر ثبت تاخیری یادداشت توصیفی می باشد
 برداشت اشتباه در مورد اطلاعاتی که قبلاً مستند شده اند نوشته می شوند.
 برای ایجاد یادداشت توضیحی:
- تاریخ و زمان جاری مستند شود.
- ثبت ، علت آن بیان و به موردی که باید توضیح بیشتری در مورد آن داده"یادداشت توضیحی "واژه
 شود ارجاع شود.
-تا جای ممكن، یادداشتهای توضیحی در حد اقل زمان ممكن پس از ثبت مورد اولیه تكمیل شود



- نشده اجرا دستوراتبنا به علتی اجرا نشده ،ضروری است پرستار دستورات پزشک صورتی که یک یا چند مورد از در
.را با ذکر علت آن ثبت نماید

- بودن ندستور پزشک مربوطه،موجود )گرددبه هر علت در گزارش پرستاری به طور واضح قید در صورت ندادن دارو
..(دارو، پایین بودن فشار بیمارو 

- عت وساریخ تا ، داروئی دارو ،دوز نام )نمائیدکلیه اطلاعات ضروری را در مورد دستورات داروئی اجرا شده ثبت
(، زمان و راه تجویز دارو و واکنش بیمار شروع 

- ش به گزاردر اسرع وقت اقدام ) ایزولاسیونخاص پس از مشاهده هرگونه وضعیت غیر عادی یا ارائه مراقبتهای
.کنیدنویسی 

- براساس دستورالعمل مراقبت موردی). شده است گزارش پرستاری توسط پرستارارائه دهنده خدمت ثبات (case 
method)

- داستفاده نشو... ومی رسد مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طبیعی ، به نظر مبهم از واژهای درگزارش پرستاری.
-گزارشات به طور متوالی نوشته شده و فضای خالی بین آنها وجود ندارد



- به گونه ای بسته شده که جایی برای اضافه کردن وجود نداردخط مستقیم گزارش با یک پایان.
- ثبت گردد( .. نوع ورژیم غذایی وغیره) بیماروضعیت تغذیه ای درگزارش پرستاری.
- درگزارش پرستاری بیمارانی با دستورکنترلI&o، گرددمیزان جذب و دفع ثبت.
- ل ،وجود یبوست یا اسهاصورت ) گرددتوضیحات کافی ثبت وضعیت دفع بیمار پرستاری در مورد درگزارش
تعداد دفعات ، رنگ ، قوام و)...
- گرددبیمار ثبت خواب و استراحت درگزارش پرستاری وضعیت.
- بیماردرگزارش پرستاری وضعیت فعالیت(CBR-RBR  )ثبت گردد.
-درگزارش پرستاری ثبت گرددباذکرساعتمراقبتی انجام شده /درمانی/ کلیه مداخلات تشخیصی.
- نوع وعلت حادثه،ساعت وقوع و اقدامات انجاامبروز وقایع ناخواسته تهدیده کننده حیات بیماردرصورت ،
شده درگزارش پرستاری ثبت گردد.



- درخواست شده از سوی پزشک درگزارش پرستاری ثبت گرددرنامه های درمانی و تشخیصی بپیگیری.
- رگزارش معالج دپزشاک طبیعی به اطلاع علایم حیاتی و نتایج اقدامات تشخیصی و درمانی غیر ساعت و تاریخ

.پرستاری ثبت گردد
-پرستاری ش بخش درگزاراز نحوه خارج ، وضعیت بیمار،ساعت و تاریخ و ترخیص /در صورت ترک با مسئولیت شخصی

.ثبت گردد
- نمایدبت پرستا ری ثدر صورت ارائه مراقبت های پرستاری گزارش اقدامات انجام شده را در گزارش پرستار جانشین.
- و با امضا نمودهو مهر و بسته ادامه یابد، انتهای گزارش را در همان صفحه گزارش به صفحات بعدی در مواردی که

.بت نماییدبرگه ثدر بالای را فلش علامت فلش و ثبت عنوان ادامه در صفحه بعد، ، گزارش را در صفحه بعد ادامه داده و 
- ،شودخط صاف کشیده جهت بستن فضای خالی در گزارش پرستاری.



- بسته شودعلامت ضربدر ستون دستورات دارویی، در پایان ثبت داروها مهر و امضا نمایید و با در.
- مشخص تی صورت عدم میزان دریافدر . گرددسرم دریافتی در ستون داروها به میزان دریافتی هر شیفت، ثبات میزان

.شده، توضیحات تكمیلی در گزارش پرستاری ثبت گردد 
- پایشنوع مهار، زمان شروع، طول مدت مهار، )  شیمیاییمهارفیزیكی یا در صورت دستور پزشک جهت
 ثبت گردد(  مهاربیمار در طول.
- و تاریخ گزارش نمائیدذکر ساعت انواع آزمایشات پاراکلینیكی بیمار را در صورت انجام با.

. .دانشجویان مسئولیت قانونی ندارند و حق گزارش نویسی ندارند-◦

- دشوید بهترین حامی، اسناد و مدارک بجا مانده از شما در مراقبت از بیمار میباشدرگیر مسائل دادگاه اگر
در دادگاه فرض بر این است که اگر چیزی نوشته نشده باشد ، یعنی انجام نشده است



گزارش بدو ورود:
حداقل های لازم در ثبت گزارش بدو ورود:
- و تاریخ پذیرش بیمارساعت .
- (،به طور مثال با صندلی چرخ دار وبرانكارد) ورود بیمار به بخش نحوه..
- شدنفعلی بیمارودلیل بستری شكایت
- ارزیابی وضعیت هوشیاری بیمارنتایج .
- حاصل ازارزیابی وضعیت سلامت جسمی و روحی بیمار نتایج
- خودبهاحتمال سقوط،زخم بستر ،آسیب : ارزیابی بیماراز نظرشرایط تهدیده کننده ایمنی ازقبیلنتایج
 کنندهبه همراه اقدامات پیشگیری ... وغیره



 گزارش پذیرش بیمار در اتاق عمل:
- سن وجنس بیمار
- به اتاق یمار مسئول بپرستار و (چرخداربرانكارد، صندلی ) ساعت تحویل، نام بخش تحویل دهنده ، نحوه انتقال ثبت

عمل
- نتایج ارزیابی وضعیت هوشیاری بیمار ثبت
- نوع عمل جراحی اورژانسی براساس دستور پزشک ثبت
- (.شودسیستمیک بیمار مراجعهبررسی به )بیمارنتایج حاصل ازارزیابی وضعیت سلامت جسمی و روحی ثبت
- سابقه حساسیت دارویی و غذایی ثبت
- ساعت ناشتایی بیمار ثبت
- وغیره ب به خود آسیاحتمال سقوط،زخم بستر ،: نتایج ارزیابی بیماراز نظرشرایط تهدیده کننده ایمنی ازقبیلثبت ...

به همراه اقدامات پیشگیری کننده



-ثبت علامت گذاری موضع عمل
- علائم حیاتی حین تحویل به اتاق عمل ثبت
- (.. سوندها، لوله تراشه و ) وسایل و تجهیزات متصل به بیمار ثبت
- وضعیت رزرو وتحویل خون بیمار به اتاق عمل ثبت ( تعدادفراورده ونوع گروه خون و–RH)
- نوع و تعداد اوراق پاراکلینیكی ثبت
- اعضای مصنوعی و کاشتنی ثبت
- هوشبری مهرو امضا ءگزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ/ نام و نام خانوادگی پرستار ثبت



 عمل حین گزارش:
 حین عمل بیهوشی  گزارش -الف
- ورود بیمار به اتاق عمل برای انجام عمل جراحی ساعت
- عمل جراحی و نام جراح نوع
- ریكاوریبهتحویال وهنگام علایم حیاتی ، وضعیت راه هوایی و سطح هوشیاری بیمار قبل از القائ بیهوشی ثبت
- وضعیت راه وریدی و شریانی ثبت
- بیهوشی و ساعت شروع و پایان بیهوشی نوع
- ساعت شروع عمل جراحی ثبت
-ثبت نوع پوزیشن
- 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 خونیثبت



 حین عمل گروه جراحی گزارش -ب
- ورود بیمار به اتاق عمل برای انجام عمل جراحی ساعت
- عمل جراحی و نام جراحان نوع
- جراحیمحل اتصال پلیت در هنگام استفاده از کوتر ثبت
- راحیجحین عمل صحت شمارش گازهای خط دار و لنگاز و پینات واسپنج ها وتیغ ها و سوزن های مصرف شده ثبت
- ایمپلنت ها وپروتز ها ثبت
- اتصالات بیمارصحت عملكرد و میزان ترشحاتثبت



- به آن وتحویل( ص موارد خا در )نمونهبرداشتن تعداد و ساعت -داشتن نمونه پاتولوژی با ذکر نوع نمونه ثبت
آزمایشگاه/ مسئول ریكاوری

- مشاوره حین عمل جراحی با ذکر علت و اقدامات انجام شده و نتیجه آن ثبت
- عملساعت پایان ثبت
- لصاق دستبند ا/مشكل داشتن نوزاد سالم بودن یا / آپگار نوزاد / جنسیت نوزاد / ساعت تولد نوزاد / نوع زایمانثبت

.ا خیرتغذیه نوزاد شده یمنجربه مدت زمان تماس پوستی و اینكه / تماس پوستی در ساعت اول تولد / نوزاد و مادر 
- ساعت شروع و مدت زمان استفاده از تورنیكهثبت



 گزارش ریكاوری:
- ساعت ورود بیمار به ریكاوری ثبت
- وضعیت هوشیاری بیمار بدو ورود و در هنگام تحویل ثبت
- نوع عمل جراحی نوع بیحسی یا بیهوشی ثبت
- علایم حیاتی بدو ورود و در هنگام تحویل ثبت
- ارزیابی و مدیریت درد ثبت
- ترشحات وضعیت درن ها و تیوب ها و سایر اتصالات بیمار ازنظر صحت کارکردو میزان ثبت
- دستورات دارویی ومایعات وریدی ثبت
- کنترل محل عمل بیمار از لحاظ خونریزی ثبت
- ساعت تحویل بیمار به بخش مورد نظر، طبق دستور متخصص بیهوشی ثبت
- تحویل نمونه پاتولوژی به آزمایشگاه ثبت
- اقدامات حفاظتی وایمنی بیمارثبت



گزارش فوتی:
- (عینی با قید ساعت و تاریخ -, حیاتی، علائم ذهنی علائم )عمومی قبل از فوت وضعیت
- (  گهانیموارد نا در )شدنساعت بد حال ثبت
- وسط صادرگردیده یا تفوت یا توسط پزشک مربوطه گواهی )ساعت فوت، نحوه صدورگواهی فوت ثبت

(میگرددقانونی صادر پزشک 
- نامباید .داین نكته در پرونده که جسد به چه کسی تحویل شد یا در سردخانه بیمارستان گذاشته شذکر
 وی ون بدروی یا ونام خانوادگی جسد، سن، بخشی که بستری بوده و تاریخ فوت نوشته شده و روی کاور
 روی ملحفه چسبانیده شود.



 گزارش ترخیص:
- بوطه ها ی مرذکر آموزش هوشیاری حین ترخیص با قیدعلائم حیاتی ، ساعت ترخیص و خروج از بخش همراه با وضعیت

(.غیرهشفاهی ، پمفلت و ) داده شده 
- گرددبیمار درزمان ترخیص تكمیلحین ترخیص به زبان قابل فهم توسط پرستار ارائه و فرم آموزش به آموزشهای.
- های ضمن ترخیص شامل آموزش:
1- میزان فعالیتهای فیزیكی/ محدوده
2- و رژیم درمانی-تغذیه
3- داروشیوه ی مصرف
4-برنامه بازتوانی و مراقبتهای توانبخشی
5- بیمارستان/ زمان وشیوه مراجعه مجدد به درمانگاه
6- نشانه های مهم و تهدید کننده برای مراجعه فوری به اورژانس بیمارستان/ -علایم
7-سایر موارد به تشخیص پزشک معالج
8- نمودن هر گونه سوال بیمار در مورد مراجعات بعدیروشن
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با همكاری
خانم لاله گودزوند سوپروایزر آموزشی مرکزآموزشی درمانی حشمت
خانم ماریا مقتدر سوپروایزر آموزشی مرکزآموزشی درمانی پورسینا
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خانم سمیه قاسمی بیمارستان پیروز لاهیجان
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با تشکر از توجه شما


