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گزارش پرستاري در ابعاد مختلف
از آن جا كه نگارش تمام مراقبت  دهد و وقت آنان را به خود اختصاص مي % 30ثبت كردن ، يكي از مهم ترين عملكردهاي پرستاري است كه حدود •

مام كارهاي انجام  به اندازه ي ثبت كامل و استاندارد نميتواند بيان گر تهيچ چيز هاي انجام شده براي بيمار ، نتيجه ي مراقبت و پاسخ به درمان است ، 

باشدشده براي بيمار 

يان براي آنچه مي تواند در اين مباشند و پرستاران د رقبال ارائه ي خدمات بهداشتي درماني خود و پاسخگويي به بيماران و مددجويان مسؤول مي •

:، شاملكمك كندانجام هرچه بهتر وظايف وجوابگويي وجداني و قانوني به پرستاران 

آشنايي با اصول گزارشنويسي-1•

اخلاقيبا موازين آشنايي -2•

با موارد قانونيآشنايي -3•

مورد اول قانون پرونده ي بيماران، برگ گزارشات پرستاري ميباشد و از  14يكي از : در زمينه ي الزامات قانوني و اهميت گزارشات پرستاري بايد گفت •

ررسي  ساعته با بيماران هستند و مسؤول مانيتورينگ وگزارش دائم وضعيت مددجويان ميباشند، از نظر مراجع ذي صلاح، ب24آنجا كه پرستاران 

گزارشات و ثبت گزارشات پرستاري بسيار مهم است



تعریف گزارش نویسی

راقبت تبادل اطلاعات درمورد بیمار، به صورت نوشتاری و یا گفتاری بین گروه م•

.گوینددرمانی را گزارش کننده بهداشتی 

یا ( Report)گزارش شفاهی ،( Record)گزارش بیماران از طریق ثبت درپرونده •

.می گیردصورت Consultationمشاوره 

، عدیشیفت بدر انتهای هر نوبت کاری در بیمارستان، پرستاران به پرستاران •

رستار از مهمترین مسئولیت های پ. و کتبی خود را ارائه مینمایندگزارش شفاهی 

، زشکپ)حرفه ای شفاهی به دیگر همکاران دادن گزارش و گزارش بیماران نوشتن 

از بیماران مراقبتافزایش کیفیت میباشد که در ...( پرستار، مسئول آزمایشگاه و

اهمیت بسزایی دارد



اهداف ثبت گزارش بیماران شامل موارد زیر می
:باشد

ارتباط.1•
آموزش. 2•
تحقیق. 3•
نظارت و ارزشیابی سیستم های بهداشتی و درمانی. 4•
تهیۀ صورت حساب مالی.5•
ارزیابی و کسب اطلاعات اساسی در ارتباط با بیمار.6•
تقویت مهارتهای تفکر در دانشجویان. 7•



کاربرد گزارش نویسی در پرستاری

مراقبت  گزارش در حکم یک سند قانونی است و ثبت: جنبه های قانونی ثبت •
ه بحث وقتی ک. تمام سیستمهای درمانی استقانونی در پرستاری یک اصل 

امنیت ، حفظجان بیمارقانونی ثبت مطرح می شود، هدف تاکید درباره حفظ 
حقوقی پرستار و به عبارت کلی تر حفظ امنیت جانی جامعه است که

فه ای را انگاری درآن می تواند مسئولیت سنگین حرو سهل کوچکترین خطا 
یار مهم  دردادگاه بسجدال قانونی به ارمغان آورد و می تواند در نتیجه گیری 

.باشد
ح است امروزه ثبت اطلاعات به عنوان حقوق بیماران مطر: جنبه حقوقی ثبت .•

پرونده اش با اطلاع باشداز محتویات و بیمار حق دارد 



رمان  گزارش پرونده ، وسیله ارتباطی کادر د: جنبه های ارتباطی ثبت .3•
.است از بیمار برای تسهیل تداوم مراقبت 

قدامات  پرونده بیمار به عنوان مدرکی که کلیه ا: جنبه های درمانی ثبت . 4•
.ت استدر آن ثبت می شود بسیار با اهمیبرای بیمار و مراقبتهای انجام شده 

ت شده و  سیر بیماری بطور مرتب و منظم ثب: جنبه های پیشرفت بیماری. 5•
ان تر  که برای بیمار انجام شده آسکنترل اقداماتی مطالعه مجدد پرونده و 

.خواهد بود 
ان منبع  گزارشات موجود در پرونده بیماران به عنو: جنبه تحقیقاتی ثبت.6•

.علمی است اطلاعات برای تحقیقات 
هدف دیگر گزارش پرونده بیماران،: جنبه های آموزشی دانشجویان .7•

.بهداشتی استهای مختلف آموزش دانشجویان رشته 
تهای  منظور از نظارت، مطابقت دادن مراقب: جنبه های رسیدگی یا نظارت .8•

.موجود است با استانداردهای پرستاری انجام شده 



خصوصیات یک گزارش علمی و صحیح
ت نکته زیر در ثبت گزارش صحیح جهت پیشگیری از اشتباها6رعایت •

.پرستاری الزامی استمناسب مراقبتهای احتمالی، و اجرای 
Actualityحقیقت . 1•

Accuracyدقت . 2•

Completeness and Conciseکامل و مختصر . 3•

Currentپویا . 4•

Organizeسازماندهی . 5•

Confidentialمحرمانه . 6•



:در گزارش نویسیحقیقت 
یشگیری از اطلاعات واقعی منجربه پ.گزارش صحیح ،بایستی حقایق را بیان نماید•

یفی  باید شامل اطلاعات عینی و توصگزارش .می گرددتفسیر و درک اشتباه 
هستبوید شنود، می درباره پدیده هایی باشد که پرستار می بیند، می 

می کاربرد کلماتی که ایجاد شک، تردید و یا ابهام در فرد خواننده گزارشاز •
د، به نظر می رس"عنوان از کلماتی چونبه هیچ . نماید جدا خودداری نمایید

.استفاده نکنید"ظاهراً و ممکن است 
:مثال•
بیمار اظهار می دارد دچار اختلال در خواب است، قادر به انجام کارهای: گزارش صحیح•

.با دیگران را ندارد، اشتهای خوبی به غذا نداردحوصله صحبت خود نیست، 
بیمار افسرده به نظر می رسد: گزارش غلط•



:در گزارش نویسی دقت 
ان بتوانند موارد ثبت شده درمورد بیمار بایستی دقیق باشد تا اعضاء تیم درم•

.  به آن اعتماد کنند
:مثال•
.مصرف نموده است( آب)مایعات  cc 360بیمار : گزارش صحیح•
.بیمار به میزان کافی مایعات دریافت کرده است: گزارش غلط•
طول   cm 5زخم ایجاد شده در ربع تحتانی سمت راست شکم : گزارش صحیح •

.دارد
.زخم ناحیه شکم بزرگ و شکافدارمی باشد: گزارش غلط•



غیراستاندارد   Abbreviationدر تهیه گزارش از کاربرد علائم اختصاری •
ایید و  استاندارد را نیز دقیق هجی نمعلائم اختصاری . جدا خودداری نمایید 

.سپس در گزارش نویسی استفاده کنید
ی و درمانی  در ثبت گزارشات پرستاری به هیچ عنوان نبایستی اقدامات مراقبت•

.چارت گرددشود توسط پرستار دیگری ثبت یامی که توسط یک پرستار انجام 



گزارشات پرستاری در ارتباط با اقدامات  •
گردد  ر درمانی و مراقبتی بایستی به وضوح ذک

"چه کسی و چه زمانیتوسط ، چه کاری "
.انجام شده است

ن چنانچه گزارش پرستار دقیق و با اطمینا•
د و  نباشد قانون دانان نیز در حیطه کاری خو

می گردند و در و ابهام قضاوت دچار شک 
.نتیجه رای صادره قابل اعتماد نیست

عامل دیگر جهت اطمینان از صحت و دقت •
گزارشات داشتن امضاء گزارش دهنده می  

.باشد



:و مختصر بودن گزارش کامل 

در ضمن اطلاعاتي كه در گزارشات پرستاري ثبت مي گردد بايستي كامل و•
درک آساني دارد و نوشته هاينوشته هاي مختصر . مختصر نيز باشد

تهيهدر . مي نمايد طولاني خواندنش مشكل است و وقت را تلف 
.ودگزارش پرستاري بايستي از كاربرد كلمات غيرضروري اجتناب نم•



:بودن گزارش پويا 
گزارش  تاخير در. گزارش نويسي بايد بصورت پويا و بدون تاخير انجام شود•

ه نيازهاي اشتباهاتي جدي شود و در نتيجسبب بروز كتبي و شفاهي مي تواند 
به عنوان مثال. تاخير برطرف گرددمراقبتي بيمار با 

فشار نارسايي و تاخير در ثبت گزارش و يا گزارش شفاهي در ارتباط با افت•
. دداز داروهاي مورد نياز حياتي گردر استفاده خون مي تواند موجب تاخير 



رش شده ي تصميم گيري در ارتباط با مراقبت از بيمار بايد براساس اطلاعات گزا•
گيردجاري صورت 

:مل فعاليتها و وقايعي كه بايستي بطور جاري و بدون وقفه ثبت گردد شا•
علائم حياتي. 1•
تجويز دارو و اقدامات درماني. 2•
آماده كردن بيمار براي تستهاي تشخيصي. 3•
تغيير در وضعيت سلامت. 4•
پذيرش، انتقال، ترخيص يا مرگ بيمار. 5•
ناگهاني در وضعيت بيمارتغييرات . 6•



:بودن گزارش محرمانه 

گان كليه گزارشات بايد محرمانه ودور از دسترس همراهان و وابست•
ه بدون از اوراق پروندهيچ يك بيمارستان حق تكثير . بيمار باشد

.اجازه بيمار را ندارد



نقش مديريت پرستاري در رعايت استانداردها توسط پرستار

و وسعت و پيچيدگي عملكردهاي پرستاري هر روز در حال افزايش است•

تاري جان و سلامت مددجويان و ارائه ي خدمات پرسحفظ نتيجتاً به منظور 

مؤثرتراست  هرچه 

يف  در رده هاي مختلف بايد به وضوح از محدوده ي وظااين حرفه شاغلين •

.باشندمحوله آگاهي داشته 

امي را  شرح وظايف تدوين شده توسط مسؤولين امر نبايد هيچ گونه ابه•

.ود مي ش... كه باعث سردرگمي پرسنل ، بي نظمي و ،چرا باقي بگذارد 

ب اطلاعات ، قرار گيرد ، تعيين منبع كسموردتوجه از جمله مسايلي كه بايد •

آگاهي از مسايلوهمچنين تعيين زمان اطلاع از شرح وظايف پرسنل 

.قانوني و اجتماعي مرتبط با بروز حوادث حرفه اي ميباشد



روش هاي مختلف گزارش نويسي 

بيمارستانيگزارشنويسي به روش سنتي يا •
تار،  شده؛ و پزشك، پرسطبقه بندي در اين روش گزارشنويسي اطلاعات •

آزمايشگاه و راديولوژي هر كدام در برگه خاص خود گزارش را مسئول 
يشودممتعددي در پرونده بيمار ديده برگه هاي در اين صورت . مينويسند



 SOAPIEگزارشنويسي به روش 

:حروف اين عبارت شامل. ميگويند SOAPIEخاصي براي تهيه و نوشتن يادداشتهاي تفضيلي درست شده كه به آن اختصارا شكل •

•Data Subjective = SO = Objective DataAssessment = APlanning = P

E = Evaluation

•I = Intervention

خود است كه بيمار با زبان( علائم يا نشانه هايي)اين بخش گزارش شامل مشكلات  Data Subjective: Sمشاهدات ذهني يا نظر بيمار •

در صورتي . عبير كنددر اين قسمت بايد عين كلمات و عبارات بيمار نوشته شود نه اين كه مشاهده كننده حرفهاي بيمار را ت. بازگو ميكند

.كه بيمار قادر به بيان احساسات و افكارش نميباشد اين بخش از گزارشات خالي ميماند

ن و لمس كردن ؛ به وسيله بوئيدديده و شنيده ميشونداست كه ( اطلاعاتي ) اين بخش از گزارشات شامل مشاهداتي : مشاهدات عيني •

اير اقدامات راديولوژي، آزمايشگاهي و سيافته هاي ميآيند يا با استفاده از ابزارهاي مختلفي مانند درجه حرارت يا گوشي؛ به دست 

ا گوشه گير است يا مثلا بيمار ناراحت ي. در اين قسمت به الگوهاي ارتباطي بيمار نيز توجه ميشود. درماني و تشخيصي به دست ميآيند

.پرخاشگري ميكند، يا اين كه با ديگران تعامل و ارتباط خوبي دارد



R.M.O.Pگزارش نويسي بر اساس شيوه مشكل مدار 

ا  در اين روش نه تنه. در اين روش، تاكيد روي مشكل طبي بيمار و مراقبت از اوست•

سير بيماري . نددرمانهاي بيمار ثبت ميشوند، بلكه دلايل معالجات و مراقبتها نيز ذكر ميشو

اي بيمار به طور مرتب و منظم ثبت شده كه مطالعات مجدد پرونده و كنترل اعمالي كه بر

غذيه،  پرستار، پزشك، متخصص ت. شده خواهد بودطبقه بندي انجام ميشود، آسانتر و 

زارشهاي مددكار اجتماعي، فيزيوتراپيست، مسئول آزمايشگاه و سايرين در يك محل گ

.  خود را مينويسند



P.O.M.R اصول ثبت بر اساس الگوي

اطلاعات پايه } •
ليست مشكلات } •
طرحهاي اساسي } •
گزارش پيشرفت بيماري } •



گزارش نويسي به روش گام به گام

اين گزارش در واقع شامل گزارشات زير است كه به ترتيب اولويت و بر اساس شرايط •
: ميشودنوشته •
گزارش پذيرش بيمار } •
گزارش بدو ورود } •
گزارش تغيير شيفت } •
گزارش قبل از عمل  } •
ريكاوريگزارش } •
گزارش بعد از عمل  } •
بيمارآموزش به گزارش •
گزارش ترخيص  } •
فوتگزارش } •



گزارش نويسي براساس تشخيص پرستاري

.  ونددر اين روش گزارشات بر اساس تشخيصهاي پرستاري نوشته ميش•
ا مشخص تشخيص اساسا جمله يا عبارتي است كه وجود وضعيت نامطلوبي ر

و درمان پرستاران براساس قوانين كار پرستاري، مسئول تشخيص. ميكند
ستاري عمدتا  تشخيصهاي پر. واكنشهاي بيماران به مشكلات بهداشتي هستند

ي شناخته  به قسمتهايي مربوط ميشوند كه به عنوان اعمال مستقل پرستار
شتي و بدون همكاري پزشك يا ديگر اعضاء تيم مراقبتهاي بهداشده اند 

:  تشخيصهاي پرستاري سه نوع هستند. انجام ميشوند
احتمالي-3بالقوه -2موجود -1•



گزارش داستاني

ه از فرايند  بيمار بدون آن كگفته هاي در گزارش داستاني كليه وقايع، مراقبتها و •
.  خاصي در نوشتن گزارش استفاده شود، به ترتيب ثبت ميشوند

"شممن مدتي است كه به سختي نفس ميك"بيمار ميگويد 9در ساعت : مثال* •
بيمار هنگام  . است70/120و فشارخون 120بار در دقيقه، نبض 32تنفس وي 

راكل و ك. صداهاي تنفسي سمع شد. درد از عضلات بين دندهاي استفاده ميكند
د تا سر تخت بالا آورده ش. ويزينگ در لوبهاي تحتاني هر دو طرف شنيده شد

نمونه خون شرياني براي 10: 45در ساعت . بيمار در وضعيت نشسته قرار گيرد
.  ليتر در دقيقه با ماسك داده شد2اكسيژن . بررسي گازهاي خوني فرستاده شد

.  براي آرامش دادن به بيمار، پرستار در كنار تخت وي باقي ماند



:روشهاي گزارش كلامي پرستاري
تقال  گزارش شفاهي يك ارتباط سيستماتيك است كه هدف آن ان•

پرستاران. باشدبيماران مي اطلاعات ضروري براي مراقبت از 
ر اين د. روزانه چندين مرتبه از گزارش شفاهي استفاده مي نمايند

يمار در خلاصه هايي ازفعاليتها و شرايط بيك پرستار نوع گزارش 
ديگر ار به پرستزمان ترک بخش براي استراحت و يا پايان شيفت را 

.منتقل مي نمايد



:ودچهارنوع گزارش شفاهي توسط پرستاران استفاده مي ش

change of shift reports: گزارش تعويض شيفت •

Telephone reports: تلفني گزارش •

Transfer reports: انتقالي گزارش •

Incident reports: حوادث اتفاقيگزارش •



:تعویض شیفتگزارش 
ات در تعويض نوبت كاري يكي از موقعيتهاي تحويل بيمار و تبادل اطلاع•

مربوط به بيمار بين كادراطلاعات ضروري پرستاري است كه طي آن 
پرستاري نوبت هاي كاري مختلف مبادله مي شود 

براي اطمينان از تبادل اطلاعات مرتبط و پرهيز از ارائه اطلاعات غير •
و بر طبق  ISBARگيري از مدل با بهره ضروري، اطلاعات مربوط به بيمار 

و لوب كيفيت مطآخرين اطلاعات مندرج در پرونده و كاردكس، وجهت تأمين 
تمامي  در  CUBANمبتني بر استاندارد در هنگام تحويل بيمار بايد اصول 

ويل نوبت  از دستورالعمل تحبرگرفته )شودرعايت كلامي بيمار موارد تحويل 
(1396كاري، سال 



ISBARمدل 

ح  بر طبق آخرین اطلاعات مندرج درپرونده و کاردکس،به شر•
.ذیل ارائه میشود

هویت بیمار براساس  شناسایی : Identify: مشخصات 1•
/ 10757شمارهابلاغیهدستورالعمل شناسایی صحیح بیماران در 

وزارت بهداشت،تاریخ پذیرش، تاریخ  93/6/12مورخ 409د 
.معالجو پزشک جراحی، تشخیص 

10الی 5وضعیت کنونی در طی تشریح : :Situationوضعیت 2•
ردش  اکسیژناسیون، گهوایی و ثانیه؛ شامل وضعیت ذهنی، راه 

اه  خون و همودینامیک، پوست و زخم فشاری، گوارش و تغذیه، ر
نند  حرکتی و محدودیتهای بیمار ماکاتترها، وضعیت وریدی و 

.محدودیت در دریافت مواد غذایی از راه دهان و رژیم غذایی
مار  سوابق مرتبط و کاربردی بیبیان :  Background:سوابق 3•

داروهای  پزشکی وای، سابقه به اختصار؛ شرح بیماریهاای زمیناه 
.مصرفی بیمار به اختصار



ISBARمدل 

ته گیری، آن چه که فکر می کنید؛ ارائه یافنتیجه :  Assessment:ارزیابی 4•
.، درد، میزان خطر سقوط و زخم فشاریعلائم حیاتیهای مربوط به ارزیابی 

ذکر چهارچوب  چه که نیاز دارید با آن :  Recommendation:توصیه ها 5•
از به برای اقدامات بعدی و آنچه در مراحل بعد نیپیشنهاد و توصیه آن ؛ زمانی 

تورات آن ؛ مثل اجرای دسذکر چهارچوب زمانی تکمیل، پیگیری یا انجام دارد، با 
یگیری گزارش و پدارویی، انجام پروتکل سقوط و زخم فشاری و سایر موارد قابل 

.مانند مشاوره ها،آزمایشات، گرافی ها



CUBANاصول 
در زمان تحويل باليني بيمار به اطلاعات  : : confidentialityمحرمانگي اصل -1•

يماران از بالين باين اطلاعات بايد در محيطي دور . حساس و محرمانه بيمار توجه شود
حدوده  ماز خارج همچنين اين قبيل اطلاعات نبايد به . و با صداي آهسته تبادل گردد

واند شامل  بيمار مي تاطلاعات حساس و محرمانه . و محيط درمان انتقال يابدبيمارستان 
اختلالات/هاي قابل انتقال مانند هپاتيتبيماري / HIVمانند نتايج مثبت آزمايشاتي 

آزاري، دختران فراري،كودک )پر خطر اجتماعيقرار داشتن بيمار در گروه / روان
دان، عليه زنان،سالمننوزادان رها شده ،خشونت ، زنان رها شدهبارداري غير متعارف، 

.  اندمحرمانه بمساير مواردي كه بيماران مي خواهند و ( خودكشيمعلولان ، اقدام به 
تواند  جهت حفظ حريم بيماران و حفظ اسرار آنها فرايند تحويل در بعضي از موارد مي

.انجام شود اتاق بيمار خارج از 



CUBANاصول 

((Uninterrupted: گزارشو پيوستگي در ارائه توالي -2•
اين در. تحويل بيماران بايد در محيطي آرام و بدون ايجاد وقفه انجام شود•

زمينه مي بايست شروع فرايند
.نوبت كاري به موقع و در زمان تعيين شده از قبل آغاز شودتحويل •
: Brifeبودن گزارش خلاصه -3•
عيت انتقال اطلاعات بايد تا حد امكان به اطلاعات ضروري و مرتبط با وض•

.با حجم زياد خودداري شودارائه اطلاعات درماني محادود گاردد و از 



CUBANاصول 

((Accuracy: اطلاعاتو دقت صحت -4•
حويل بايد اطمينان حاصل شود كه تمام اطلاعات انتقال يافته در فرايند ت•

ال بيماري، سهل انگاري در حيطه انتقمورد هيچ و در دقيق بوده صحيح و 
اطلاعات مراقبتي بايد در ابتدا و انتهاي هر. اطلاعات نشده است

يد با نبانوبت كاري، به روز رساني شده، شفاف و مختصر باشد و اطلاعات •
.غير معمول انتقال يابدلهجه خاص و يا اصطلاحات از استفاده 

((Nurse Namedبيمار پرستار مسئول -5•
يمار بر اساس رعايت اصل استمرار مراقبت ضروري است پرستار مسئول ب•

تحويل بيمار را انجام دهد



:  تلفنيگزارشات 
ل گزارشات تلفني راه سريع و مناسب در انتقا•

لفني گزارشات تاشخاصي كه در . مي باشداطلاعات 
ات اطلا عدارند بايد افرادي مطمئن باشند و نقش 

س  زمان برقراري تما. واضح، صحيح و دقيق باشد
رفته و سمت شخصي كه با وي تماس گنام ، تلفني

ده داده شاطلاعات شده، نام شخص تماس گيرنده، 
.شده بايد ثبت گردداطلاعات گرفته و 

بهتر است فقط در  Tel orders:تلفنيدستورات •
بت اساس شيوه مراقبر . مواقع اورژانس صادر شود

موردي، پرستار مسئول هر بيمار، مسئول اخذ  
.بيمار نيز مي باشدآن دستور تلفني 



اس مدل  دستورات تلفني بر اسلازم است درمستندسازي 
ISBAR  و اصلCUBAN   ،در برگ دستورات پزشك

:لحاظ شودزير موارد 
ساعت و تاريخ تماس تلفني يا دستور شفاهي-•
نام و عنوان پزشك ارائه دهنده دستور-•
متن دستور تلفني كلمه به كلمه طبق گفته پزشك-•
نام و امضاء پرستار شاهد-•
نام و امضاي پرستار دريافت كننده ي دستور-•
ساعت پس از دستور شفاهي24امضاي نهايي پزشك دستور دهنده حداكثر -•
، دستور  در هنگام دريافت دستورات تلفني جهت پيشگيري از اشتباه احتمالي•

يده و به طوري كه پرستار شاهد آن را شنگردد پزشك را با صداي بلند تكرار 
.تاييد نمايد



: انتقاليگزارش 
رمان، گزارش انتقالي در مواردي كه بيمار جهت پيگيري، د•

ا از يديگر و تشخيص و اقدامات موثر از بخشي به بخش 
ي  مركزي به مركزدرماني ديگر منتقل مي گردد ثبت م

رتوجه  زيگزارش بايستي به نكات پرستاران در ثبت . شود
:نمايند

سن، جنس، تشخيص پزشك . 1•
اي از سير بيماري در زمان انتقال خلاصه . 2•
فعلي فيزيكي، رواني و اجتماعيسلامت وضعيت . 3•
و طرح هاي مراقبت هاي فعليمشكلات تشخيص ها، . 4•

پرستاري 
هر مداخله يا ارزيابي فوري و مهم كه در زمان كوتاهي. 5•

.  پس از انتقال بايستي انجام شود
ثبت ساعت و نحوه انتقال بيمار .6•



 Eventsوقوع وقايع ناخواسته درماني گزارش 

Never  ( موسسه درماني)در بيمارستان:

حادثه ثبت  پس از بروزبلافاصله وقايع ناخواسته درماني بايستي زارش گ•
:زيراستاين گزارش شامل موارد . گردد

توصيف دقيق واقعه . 1•
زمان حادثه  . 2•
جهت كنترل عوارض در زمان حادثه لازم اقدامات . 3•
به پزشك مسئول اطلاع زمان . 4•
زمان ويزيت بيمار توسط پزشك . 5•
ز جهت درمان و كنترل عوارض ناشي الازم درمانها و پيگيري هاي . 6•

مشكلات حاد



:ثبت برخي اقدامات پرستاري راهنماي 

:  اكسيژن تراپي•
زمان شروع اكسيژن درماني و  ، )علائم اختلال تنفسي(درمانيشروع اكسيژن دليل •

نش ، روش اكسيژن درماني، ميزان اكسيژن درماني، واكمدت اكسيژن درمانيطول 
فرد نسبت به اكسيژن درماني



:  زخمناحيه 
و اندازه زخم، نزديك بودن لبه هاي وسعت •

و  نوع زخم، وجود يا عدم وجود ترشح، رنگ و 
و، درن، نوع محلول شستشوجود ، ترشحزان مي 

؛ همراه زخم مهم علائم واكنش مددجو و 
، داشتناحساس نگرانيو درد و مانندالتهاب 

ن، درمناسب درن و توجه به خونريزي و عملكرد 
به داروهايو چگونگي تحمل بيمار به پانسمان 

كار برده شده، داروي به كاربرده شده در  
.ارائه شدهموضع، آموزشهاي 

. ه شدپانسمان محل ماستكتومي برداشت: مثال• •
سروزي  -در محل پانسمان ترشحات خوني

ها سالم استبخيه . وجود داشت



: سونداژ مثانه
از سونداژ مثانه، نوع سوند جهت هدف •

سونداژ، سايز سوند، ثبت مانورها قبل از 
س  جهت فيكمايع مورد استفاده سونداژ، حجم 

كردن بالون، حجم و رنگ و مواد خارجي 
.موجود در ادرار پس از سونداژ مثانه

شو حجم و نوع محلول شست: در صورت شستشو•
وو حجم و رنگ مواد برگشتي و واكنش مددج



NGTUBEگذاري
، حجم و نوع محلول گاواژ ،  (متناوب و مداوم)گذاری ، نوع گاواژ NGTدلیل •

قبل ازگاواژ، رنگ ترشحات برگشتی از معده، معده در موجود حجم مایع 
مددجوواکنش 

ش ، حجم و رنگ موارد برگشتی، واکنلاواژ، نوع و حجم محلول دلیل لاواژ: واژلا•
مددجو



 :CPRنكات اساسي در ثبت گزارش

ان زمان و نوع ايست، فقدان نبض يا تنفس، زمثبت •
و وع شرشروع احياء قلبي و ريوي، ريتم قلبي در زمان 

(ژول)مقدار، تعداد و دفيبريلاسيوناز پس 
له ، لو(زمان ، دوز و نوع )داروتزريق ، دفيبريلاسيون

ه آنها، درماني و واكنش بيمار نسبت باكسيژن ، گذاري
تجزيه گازهاي خون شرياني، واكنش مردمكها، زمان

احيا، زمان خاتمه ي احياءحضور تيم 



:گزارش درد 
•Pain score

•Visual Analog Scale (VAS)

در بيماراني كه داروي آرامبخش  •
(sedative) نكرده اند،  دريافت

ونگ "معياربا ( (Painدرد ارزيابي 
مصاحبه،مشاهده بيمار  ازطريق "

در مواردي كه . تكميل مي گردد
ا نشان  ببيمار اينتوبه و هوشيار باشد 

ت به بيمار و در صورصورتكها دادن 
ره  نداشتن هوشياري با مقايسه چه

رد دميزان شدت ،صورتكها بيمار با 
تعيين مي گرددبيمار در 



:دارو درماني 
اسم دارو، نوع دارو، راه مصرف دارو، دوز مصرف به طور كامل،•

صورت بروزدارويي در تاريخ و زمان مصرف و واكنشهاي 
طول مدت تجويز دارو: داروهاي اختصاصي• •
مكان تزريق: و داخل جلديعضلاني تزريق • •
ل تاريخ و موضع وارد نمودن سوزن، وساي: تزريق داخل وريدي•

ت و مورد استفاده مثل آنژيوكت يا اسكالپ وين، ميزان قطرا
لت آنژيوكت عحجم سرم انفوزيون شده، در صورت تغيير محل 

ه مايع درماني و موارد آموزش داده شدعوارض و يا تغيير محل 
.ثبت شودگزارش پرستاري به بيمار بايد در 

دارودوز مصرفي، موضع و واكنش نسبت به: تزريق زيرجلدي-•



وضعيت و شده يز ميزان محلول تجو بكار رفته، حجم و سوند TPNگزارش تغذيه كامل غير از راه خوراكي•

كاتترورود 

داروهاي حتما از، هستندكه داراي اسامي مشابه بالا هنگام نسخه نويسي و نسخه برداري داروهاي هشدار در •

 tall manنگارش حتما روش . شودتوسط دوكارشناس پرستاري چك ثبت و امضاء بالا هشدار /پرخطر

lettering شوداسامي دارويي، استفاده ف اختلامنظور تأكيد بر روي به

خ تاريهر گونه اشتباه در تزريق دوز، روش تجويز، زمان اجرا، حذف دوز، اجراي داروي : اشتباهات دارويي•

.و واكنش بيمار بايد ثبت گرددمداخلات به پزشك مسئول، اطلاع و همچنين طريقه گذشته 

عالج اطلاع پزشك مبه هر دليلي بيمار از مصرف دارو امتناع نمود بايد ثبت و به : امتناع از مصرف دارو•

.شودرسانده 



ريتمنگ،مانيتوريشروعساعتوتاريخ:قلبمانيتورينگگزارش•
.گرددثبتبايدشدهانجاماقداماتوشدهخواندههاي

.داردقلبتپشوسينهقفسهدردازشكايت10ساعتبيماردر:مثال•
ليتر2اكسيژن.دادنشانرا150ريتباسينوسيريتمبيمارمانيتورينگ

نشستهيمهنپوزيشن.شدگذاشتهويبرايبينيسوندطريقازدقيقهبر
يحسيندكتربهوشدگرفتهقلبنوار.80/130خونفشار.شدبرقرار
درمجددا.شدچكالكتروليتهانظرازخوننمونه.شددادهاطلاع
ينوسيسريتمونداشتسينهقفسهدردشد،بررسيبيمار30/10ساعت

.است
امضاءومهر-كريميپرستار••



:گزارش ترانسفوزیون خون

عات اطلايا فرآورده هاي خوني بايدهمزمان توسط دو كادر باليني بررسي شده و خون •

ماره ، شماره پرونده، نوع و گروه خون، يافته هاي كراس ماچ، شنام بيمار.آن ثبت شوند 

وجه خوني بايد دقيقا بررسي شده و مورد تروي فرآورده مندرج خون شناسايي بانك 

:شده و ثبت شوندنظر گرفته در زير بايد در تزريق خون موارد .قرار گيرند

و روي آن پيش از تزريق خوناطلاعات بررسي تاريخ انقضا كيسه و مخدوش بودن •

اقانطببه سوابق تزريق خون بيمار و بررسي هرگونه عدم فراورده هاي خوني توجه 

ورت، وضعيت ظاهري كيسه از نظر كدخوني بررسي پيش از تزريق خون و فراورده هاي •

تغيير رنگ، وجود لخته، هموليز، حباب گاز و هرگونه نشتي



و ميزان فرآورده خوني، شماره كيسه و نوع گروه خونينوع •

خونحياتي قبل، حين و پس از تجويز علائم -•

استفادهو اندازه سوزن مورد نوع •

استرا تاييد كرده اطلاعات پرستار شاهد كه نام •

ساعت شروع  و اتمام تزريق داروو تاريخ •

.  در صورت استفاده از وارمرجهت گرم كردن خون قيد آن ضروري است•

:مي نويسيمدر صورتي كه بيمار نسبت به تزريق خون واكنش نشان داد ، سريعا تزريق را متوقف نموده و گزارش را با ذكر موارد ذيل:نكته * •

درمان هايي كه براي واكنش بيمار انجام شده و نتايج آن-•

تاريخ و ساعت واكنش و علائم مشاهده شده در بيمار•

زمان شروع و توقف تزريق خون•

نوع و مقدار خون يا فراورده تزريق شده•

•





ي پس از ارزيابي اوليه بيمار، چنانچه مشكلي در بررس•
بر هاي بدن مشاهده گرديد ، تشخيص هاي پرستاريسيستم
تعيين گرددNANDAاساس 

North American Nursing Diagnosis Association) 
NANDA



مداخلات    problemمشکل  : PIEن و روش سیستم های بد جهت ثبت گزارش پرستاری از ترتیب و توالی •
Intervention ارزشیابیEvaloation گردداستفاده.

PIEثبت بر اساس سیستم مشکل مداخله ارزیابی یا •

امه های در این سیستم برن. این سیستم بر پایه مشکلات مددجو و اطلاعات به دست آمده از وی، سازمان یافته است•
.مراقبتی همراه با سیر پیشرفت و مشکل تعیین شده ثبت می شود

سپس مشکلات ماددجو. عمل میاید در شروع هر نوبت کاری از مددجو بررسی کامل به  : Pمشکل •
.شناسایی و ثبت میشود•
مراقبتهای پرستاری برای برطرف کردن مشکل مددجو مشخص می شود : Iمداخله •
.پاسخ مددجو به معالجه و تدابیر مراقبتی و درمانی ،ارزیابی و نوشته می شود : Eارزیابی •



C.N.S-سیستم اعصاب مرکزی •

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•



ورت  در ارزیابی سیستم ها، موارد زیر را مدنظر داشته و در ص
:داشت مشکل، ثبت نمایید

: C.N.Sسیستم اعصاب مرکزی •

:سنجش سطح هوشیاری وتغییرات آن با•
•o مقیاس گلاسکوGCS   ومی ندارندتراکئوستبیماران ترومایی وسابقه ضربه به سر که اینتوبه نیستند و یا در.
•o FOUR Score : در بیماران کمایی اینتوبه و دارای تراکئوستومی و در انواع شرایط آی سی یو.
•o AVPU : درتریاژ و در بیمارانی که هیچگونه شرح حالی از ضربه به سر ندارند
مردمک و واکنش آن ،اندازه به شخص ، زمان و مکان ضعف آگاهی سردرد، سرگیجه ، -•
حسی و عصبی و حرکتی  اختلال •
هیپرترمیایا هیپو دمای بدن تغییرات تعادل، حرکات غیر طبیعی ،تشنج عدم •
.....  خواب آلودگی، عدم توانایی در تکلم وگیجی کانفیوژن، •
لرزشدرد ، دلیریوم، سنکوپ، گردن •



:سیستم تنفسی

، برادی پنه ،  نفس ، اورتوپنه، تاکی پنهتنگی :  تنفسی تعدادوالگوی •
ینه ای، تنفس  شکمی، تنفس ستنفس ، کسیون ، رترا تنگی نفس شبانه 

، خلط سرفه ،خلط و ترشحاتتنفسی نوع تند و سطحی و دیسترس 
نه ،  قفسه سیدرد به تهویه مکانیکی وتنظیمات آن نیاز خونی 

خونریزی از ریه ، خونریزی از بینی 
صدا، خس خس سینه ، صداهای غیر طبیعی تنفسخشونت •



:سیستم قلبی عروقی
نبض تعدادوالگوی •
یا ناراحتی قفسه سینه ،تپش قلب ، تنگی نفس درد •
قلبی و تغییرات نوار قلب ریتم •
فشار خون و فشاروریدمرکزی  تغییرات •
، گرمی، تورم، عدم وجودسردیعروق محیطی و عمقی در انتهاها تغییرات •

محیطینبض 
برون ده قلبی ،اختلال در پرفیوژن بافتی و اختلال همودینامیککاهش •
دنظر قرار  که پیس میکر موقت یا دائم گذاشته شود باید این نکات مدر صورتی •

گیرد
میکر و پیس میکر و دلیل استفاده از آن، تنظیم پیسساعت وموضع و تاریخ •

داده شده در قبل و حین علایم عفونت،داروهای و عوار ض ، واکنش بیمار
میکرگذاشتن پیس 



:سیستم پوست

..خون مردگی،، التهاب، سیانوزه، مخاط قرمزیو رنگ پوست •
و رطوبت، زخم، ترشحات، تورگور و ادم خشکی )وضعیت پوست •

...،گرمی،سردی وبثورات جلدی 
ت جهانجام شده اقدامات احتمال بروز زخم بستر بر اساس معیار برادن و •

ض، طول، عر(اندازه) ، درجه، ظاهرزخم بسترموضعآن، بروز از پیشگیری 
،  موضع( ترشحات بخیهتعویض پانسمان، بو، رنگ و مقدار زمان عمق 

...(وسعت،وجود علائم عفونت



:سیستم ادراری و تناسلی

میزان برون ده ادراری •
..چوری، آنوری، اولیگوری،پلی اوریهما ومیزان ادرار رنگ •
ناک، وبی اختیاری،احتباس ادرار ، ادرار دردطبیعی تکرر های غیر یافته •

خارشسوزش ، 



:سیستم گوارشی

بزرگسال ، نوموگرام  BMIدر بزرگسال بر اساس بیمار اولیه تغذیه ارزیابی •
کاهش اشتها( و نشانه های غیر طبیعیعلائم   ( z scoreسال 19در زیر 

یت،عدم  شکم،آسل،نفخ، درد اسها ،یبوست ،اشکال دربلع،تهوع ، استفراغ ،
نی صدای روده، بررسی مخاط دهان،خونریزی های گوارشی فوقانی وتحتا

(گاستروستومی،کلوستومی و ژوژنوستومی داشتن )
میزان لاواژیا گاواژ، I& Oدقیق چک •



اسکلتیسیستم ماهیچه ای 

ش لرز ,کرختی و بی حسی )طبیعی غیر نشانه های علائم و •
پا  مچعدم تحرک،افتادگی ،ضعف ،کرامپ عضلانی ،فلج ،

(.. و گچ وتراکشن ... ودست و
ریوم،  ، توهمات ،دلیرفتار بیمار: سیستم روانی اجتماعی•

...اضطراب، وسواس، افکار و اقدام به خودکشی
ه ثبت نتایج ارزیابی اولیه روان برای بیماران مبتلا ب•

اختلالات اعصاب و روا ن و اقدامات انجام شده



:نکته•
تهاجمی و غیر ) آمادگی کلیه پروسیجرها و مراقبت های پس از آن •

دن ثبت اتصالات و میزان ترشحات سیستم های بکلیه . ثبت گردد( تهاجمی
د ساعت ثبت نتایج غیر طبیعی آزمایشات و پاراکلینیکی با قیکلیه . گردد
گردد



:نکات مهم در گزارش نویسی
ل های ارائه شده بر اساس نیازهای آموزشی بیمار و ابلاغیه حداقآموزش •

و همچنین میزان اثر بخشی درحین بستری ورود و بدو موارد آموزشی 
.حیطه دانش و مهارت آن ثبت گردد

آموزش های ارائه شده حین ترخیص در فرم آموزش زمان ترخیص ثبت •
و مهارت آن در گزارش پرستاریدانش شده و میزان اثر بخشی در حیطه 

.مستند گردد
تمامی اطلاعات موجود در پرونده باید با خط خوانا و واضح و به رنگ  •

دن نباشد،  مورد ثبت شده قابل خوانکه تی صور در . مشکی یا آبی ثبت شوند
د نموده  مستننویسنده باید آن را در اولین فضای خالی موجود بازنویسی و 

ت اولیه باز  و با زدن تاریخ تعیین نماید که مورد ثبت شده به چه مطلبی در ثب
.می گردد



ثبت . اطلاعات هویتی بیمار باید در سربرگ تمامی فرم ها به درستی و به طور کامل ثبت گردد•

ردی  حداقل اطلاعات هویتی سربرگ ها نام و نام خانوادگی بیمار و شماره پرونده به عهده اولین ف

ایی ثبت تکمیل سایر اطلاعات سربرگ و کنترل نه. میباشد که محتوای فرم را مستند می نماید

.اطلاعات در سربرگ ها به عهده منشی بخش می باشد

.  کلیه مستندات موجود در پرونده باید حاوی تاریخ کامل روز، ماه و سال و ساعت ثبت باشد•
هیچ موردی  ثبت. هر اقدام، آزمایش، معاینه یا وقوع هر اتفاقی بلافاصله پس از انجام باید ثبت گردد•

ان رخداد  هم چنین لازم است مستند سازی وقایع بر حسب ترتیب زم. نباید به آینده موکول گردد
.آنها صورت گیرد

د نهایی  تایی. هر یک از موارد ثبت شده در پرونده پزشکی باید توسط نویسنده آن تایید گردد•
.مستندات، با ذکر نام و نام خانوادگی، عنوان فرد مستندساز، و مهر و امضاء صورت گیرد



بهم، کلی و مستندات به زبان تخصصی ثبت شود و از به کارگیری عبارات مکلیه •
.  گرددعامیانه خودداری 

ز علامت هنگام نقل قول از بیمار ا. علائم و نشانه ها به طور دقیق توصیف شوند•
.واکنش بیمار به درمان مستند گرددشده و استفاده "............... "

.  اده گردددر صورت استفاده از کلمات لاتین، از املای صحیح و کلمات کامل استف•
کامل استاندارد در ثبت عبارات، درج عبارتاختصارات گیری به کار در صورت 

.اختصار الزامی میباشداز عبارت قبل در اولین ثبت 
یت  رعایت اولویت در ثبت تشخیص ها و اقدامات به منظور امکان تمایز وضع•

.گیردوضعیت ها صورت اصلی از سایر 
عداد  با خودکار قرمز تیک زده شودو تآخر دستورات پزشک از اولین دستور تا •

امضاء  شود، تاریخ و ساعت انجام دستور با نام وحروف نوشته موارد چک شده با 
بت شده پزشک فارسی ثصورتی که دستور در . گردد خود در ستون مربوطه ثبت 

.سچپ ثبت نماید وبالعکباشد، عدد را در سمت راست و علامت تیک را سمت 



در چک دستورات پز شک در صورت مشاهده قلم خوردگی، تعداد آن با حروف•

وسط آزمایشات، تصویربرداری ها و خدمات تشخیصی باید تکلیه . ثبت شود

صویر  یافته های آزمایشگاهی، تنتایج . شده باشدپزشک معالج دستور داده 

انی که زم. نگهدا ری گرددر پرونده بیما باید در ها برداری یا خدمات تشخیصی 

رل کرده،  گزارش خدمات تشخیصی دریافت می شود، پرستار باید نتایج را کنت

شده طبیعی و بحرانی را مشخص نموده به همراه اقدامات انجامی غیر ها یافته 

.دیگر در گزارش پرستاری ثبت نماید

ت  انجام ارزیابی اولیه، ضروری است در بدو پذیرش، ارزیابی وضعیتا زمان •

راه  و عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار به همروحی ،روانی ، جسمی هوشیاری، 

.ثبت گردد گزار ش پرستاری و در بخش انجام اقدامات پرستاری لازم در 



ر فرم گزارش نتایج حاصل از ارزیابی اولیه و ثبت مشکلات ، تشخیص های پرستاری شناسایی شده طی ارزیابی اولیه د•

.پرستاری ثبت گردد

ر در زمان عدم همچنین ثبت گزارش مراقبتها در پرونده بیما. موضوع تغییر پرستارباید در گزارش پرستاری قید گردد•

.حضور پرستار بیمار، توسط پرستار جانشین انجام شود 

شرایط بیمار قبل از شروع مهار شیمیایی وهمچنین پاسخ بیمار به درمان در گزارش پرستاری ثبت گردد•

ده در ثبت زمان شروع، زمان خاتمه مهار فیزیکی ، عوارض احتمالی و کنترل سیستم عصبی عروقی اندامهای مهار ش•

گزارش پرستاری

تاری ثبت و در صورت مصرف ناکامل و یا عدم مصرف غذا توسط بیمار، پرستار مسئول بیمار باید موارد را در گزارش پرس•

در اسرع وقت به مشاور تغذیه اطلاع رسانی نماید



:دستورالعمل جهت تصحیح موارد اشتباه در گزارش به شرح ذیل است
:انجام شودخطا هرگاه در ثبت پرونده پزشکی خطایی رخ دهد، لازم است رویه ی مناسب تصحیح : روش تصحیح خطا •

:  اه بنویسید قسمت بالای مورد اشتبدر .روی مورد اشتباه خط نازکی کشیده شود،اما به نحوی که نوشته قابل خواندن باشدبر •

ات قبلی ثبت  صحیح در قسمت بالای اطلاعاطلاعات . تاریخ و سمت خود را پس از ثبت مورد فوق در گزارش بنویسید.اشتباه است

.امضای فرد تصحیح کننده ثبت شودنام و تاریخ و ساعت تصحیح به همراه شودو 

ت شده، تاریخ و دسترس ثبفضای در / خطا در یادداشتهای تشریحی اتفاق افتاده، لازم است که اطلاعات صحیح در اولین سطراگر •

.زمان جاری مستند گردد و به مورد اشتباه ثبت شده ارجاع گردد

ر روی آن تغییر بمورد صحیح نباید موردی را که اشتباه ثبت شده پاک کرده یا با کشیدن مارکر، لاک غلط گیر و با نوشتن هرگز •

و مهر و ساز ثبت است پس از اصلاح خطای مستندسازی، تعداد موارد اصلاح خطا به حروف توسط فرد مستند لازم .داد

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



:دستورالعمل جهت ثبت های از قلم افتاده و تاخیری

شده به مستندات  به عنوان مکمل مواردی که قبلاً ثبتشود یا موردی می ثبت از ترتیب خارج مواقعی اتفاق می افتد که موردی با تاخیر : قلم افتاده مستندات از •

.اضافه شود 

ین مستندات مستند شده و از فضای خالی و اضافی بفضای موجو د بعدی لازم است موارد تاخیری بدون وقفه و فاصله و در اولین سطر یا : ها با تاخیر داده ثبت •

ستهبباشند، فرم جدید شروع نشود، مگر آن که خطوط خالی موجود در صفحه قبل خط خورده و پر نشده تازمانی که کلیه خطوط قبلی . اجتناب گردد 

:در ثبت موارد تاخیری لازم است . شوند •

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

.تاریخ و زمان جاری ثبت گردد •

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

.افتاده، ثبت شودبه تاخیر آن ثبت محدوده زمانی برای ثبت تاخیری تعریف نشده با این حال در اسرع وقت موردی که •



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 

.فراموش شده یا اشتباهاً نوشته شده اند مستند شوند

:روش اضافه کردن اطلاعات •

.تاریخ و زمان جاری مستند گردد •

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

.شود بیان گردد 

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



ثبت توضیحات

یری از هرگونه اینگونه یادداشتها برای جلوگ. نوع دیگر ثبت تاخیری یادداشت توصیفی می باشد •

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

:برای ایجاد یادداشت توضیحی •

.تاریخ و زمان جاری مستند شود •

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

.ارجاع شود داده شود 

یل شودتا جای ممکن، یادداشتهای توضیحی در حد اقل زمان ممکن پس از ثبت مورد اولیه تکم•



24تا 1اعداد از کامل بااستفاده ثبت دقیق اوقات شبانه روز در گزارش ، ساعات را به صورت جهت •

.هید د نشان 09:15و ساعت نه و ربع بامداد را به صورت 13:00بعدازظهر را به صورت 1ساعت •

.در انتهای گزارش پرستاری هر شیفت ، آخرین علایم حیاتی اخذ شده، ثبت گردد•

تار صورتی که یک یا چند مورد از دستورات پزشک بنا به علتی اجرا نشده ،ضروری است پرسدر •

.نشده را با ذکر علت آن ثبت نمایددستورات اجرا 

بوطه گردد دستور پزشک مرصورت ندادن دارو به هر علت در گزارش پرستاری به طور واضح قید در •

..نبودن دارو، پایین بودن فشار بیمارو ،موجود 

اریخ دارو، تدارو ،دوز نمائید نام اطلاعات ضروری را در مورد دستورات داروئی اجرا شده ثبت کلیه •

یا از مشاهده هرگونه وضعیت غیر عادیپس شروع ، زمان و راه تجویز دارو و واکنش بیمار وساعت 

.نویسی کنیدبه گزارش اسرع وقت اقدام ها ایزولاسیون در ارائه مراقبتهای 



مراقبت  ثبت شده است براساس دستورالعملگزارش پرستاری توسط پرستارارائه دهنده خدمت •

((. case methodموردی 

... ومی رسددرگزارش پرستاری از واژهای مبهم مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طبیعی ، به نظر -•

.استفاده نشود

.گزارشات به طور متوالی نوشته شده و فضای خالی بین آنها وجود ندارد -•

.وجود نداردپایان گزارش با یک خط مستقیم به گونه ای بسته شده که جایی برای اضافه کردن-•

.گرددثبت .. نوع ورژیم غذایی وغیرهبیمار درگزارش پرستاری وضعیت تغذیه ای -•

میزان جذب و دفع ثبت گردد،I&oدرگزارش پرستاری بیمارانی با دستورکنترل -•



، ا اسهال وجود یبوست یگرددصورت درگزارش پرستاری در مورد وضعیت دفع بیمار توضیحات کافی ثبت •

درگزارش پرستاری وضعیت خواب و استراحت بیمار ثبت گردد-... دفعات ، رنگ ، قوام وتعداد 

ثبت گردد CBR-RBRبیماردرگزارش پرستاری وضعیت فعالیت -•

.گرددمراقبتی انجام شده باذکرساعت درگزارش پرستاری ثبت/درمانی/ کلیه مداخلات تشخیصی-•

انجام ات درصورت بروز وقایع ناخواسته تهدیده کننده حیات بیمار، نوع وعلت حادثه،ساعت وقوع و اقدام-•

.درگزارش پرستاری ثبت گرددشده 

.ت گرددپیگیری برنامه های درمانی و تشخیصی درخواست شده از سوی پزشک درگزارش پرستاری ثب-•

معالج  طبیعی به پزشکساعت و تاریخ اطلاع علایم حیاتی و نتایج اقدامات تشخیصی و درمانی غیر -•

.پرستاری ثبت گردددرگزارش 

ش در بخاز نحوه خروج ترخیص ، وضعیت بیمار،ساعت و تاریخ و /در صورت ترک با مسئولیت شخصی-•

.پرستاری ثبت گرددگزارش 

ستا ری پرپرستار جانشین در صورت ارائه مراقبت های پرستاری گزارش اقدامات انجام شده را در گزارش -•

.نمایدثبت 



ا علامت  و بامضا نموده و مهر و بسته در مواردی که گزارش به صفحات بعدی ادامه یابد، انتهای گزارش را در همان صفحه •

.یدبرگه ثبت نمایدربالای را فلش فلش و ثبت عنوان ادامه در صفحه بعد، ، گزارش را در صفحه بعد ادامه داده و 

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

.در ستون دستورات دارویی، در پایان ثبت داروها مهر و امضا نمایید و با علامت ضربدر بسته شود-•

مشخص ی صورت عدم میزان دریافتدر . گرددمیزان سرم دریافتی در ستون داروها به میزان دریافتی هر شیفت، ثبات •

.شده، توضیحات تکمیلی در گزارش پرستاری ثبت گردد 

ر طول دپایش بیمار نوع مهار، زمان شروع، طول مدت مهار، شیمیایی در صورت دستور پزشک جهت مهارفیزیکی یا -•

.گرددمهارثبت 

.انواع آزمایشات پاراکلینیکی بیمار را در صورت انجام با ذکر ساعت و تاریخ گزارش نمائید-•

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

داگر درگیر مسائل دادگاه شوید بهترین حامی، اسناد و مدارک بجا مانده از شما در مراقبت از بیمار میباش-•

.در دادگاه فرض بر این است که اگر چیزی نوشته نشده باشد ، یعنی انجام نشده است •




