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اصول ثبت صحیح اقدامات و مراقبت های
پرستاری



:تعریف گزارش نویسی 

درمانی را تی تبادل اطلاعات درمورد بیمار، به صورت نوشتاری و یا گفتاری بین گروه مراقبت کننده بهداش
.گویندگزارش 

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

گزارش نوشتن از مهمترین مسئولیت های پرستار. و کتبی خود را ارائه مینمایندگزارش شفاهی ، شیفت بعدی
د که در میباش...( ، پرستار، مسئول آزمایشگاه وپزشک)شفاهی به دیگر همكاران دادن گزارش و بیماران 

مراقبت از بیماران اهمیت بسزایی داردکیفیت ارتقاء 



:باشدمیزیرمواردشاملبیمارانگزارشثبتاهداف
ارتباط.1

آموزش.2

تحقیق.3

درمانیوبهداشتیهایسیستمارزشیابیونظارت.4

مالیحسابصورتتهیۀ.5

بیمارباارتباطدراساسیاطلاعاتکسبوارزیابی.6

دانشجویاندرتفكرمهارتهایتقویت.7



پرستاریدرنویسیگزارشکاربرد
تمامدریقانوناصلیکپرستاریمراقبتثبتواستقانونیسندیکحكمدرگزارش:ثبتقانونیهایجنبه.1

.استدرمانیسیستمهای

روندهپازمحتویاتداردحقبیمارواستمطرحبیمارانحقوقعنوانبهاطلاعاتثبتامروزه:ثبتحقوقیجنبه.2

.باشداطلاعبااش

.استمارازبیمراقبتتداومتسهیلبرایدرمانکادرارتباطیوسیله،پروندهگزارش:ثبتارتباطیهایجنبه.3

آندریمارببرایشدهانجاممراقبتهایواقداماتکلیهکهمدرکیعنوانبهبیمارپرونده:ثبتدرمانیهایجنبه.4

.استاهمیتبابسیارشودمیثبت



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

ثبتتحقیقاتی جنبه .6

دانشجویانهای آموزشی جنبه .7

بامنظور از نظارت، مطابقت دادن مراقبتهای پرستاری انجام شده : های رسیدگی یا نظارت جنبه .8
.موجود است استانداردهای 



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

















:پرستاریشفاهی روشهای گزارش 
مییمارانبازمراقبتبرایضروریاطلاعاتانتقالآنهدفکهاستسیستماتیکارتباطیکشفاهیگزارش

پرستاریکگزارشنوعایندر.نمایندمیاستفادهشفاهیگزارشازمرتبهچندینروزانهپرستاران.باشد
دیگرستارپربهراشیفتپایانیاواستراحتبرایبخشترکزماندربیمارشرایطوازفعالیتهاایخلاصه
.نمایدمیمنتقل





:شیفتتعویضگزارش
آنطیکهاستپرستاریدراطلاعاتتبادلوربیماتحویلموقعیتهایازیكیکارینوبتتعویض

.دشومیمبادلهمختلفکاریهاینوبتپرستاریکادربینبیماربهمربوطضروریاطلاعات
بهوطمرباطلاعات،ضروریغیراطلاعاتارائهزاپرهیزومرتبطاطلاعاتتبادلزااطمینانبرای

،کاردکسوهپرونددرمندرجاطلاعاتآخرینطبقبروISBARمدلازگیریهبهربیماربا
درCUBANاصولبایدبیمارتحویلهنگامدراستانداردبرمبتنیومطلوبکیفیتتأمینوجهت
سالی،کارنوبتتحویلدستورالعملازبرگرفته)شودرعایتبیمارکلامیتحویلمواردتمامی
1396)











:گزارشات تلفنی
قشگزارشات تلفنی ناشخاصی 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
فتهاطلاعات گرسمت شخصی که با وی تماس گرفته شده، نام شخص تماس گیرنده، اطلاعات داده شده و 

.شده باید ثبت گردد

اساس بر . است فقط در مواقع اورژانس صادر شودبهتر : Tel ordersتلفنی دستورات 
است لازم .نیز می باشد ر بیما آن دستور تلفنی ، پرستار مسئول هر بیمار، مسئول اخذ شیوه مراقبت موردی

موارد زیر در برگ دستورات پزشک،  CUBANو اصل  ISBARدستورات تلفنی بر اساس مدل درمستندسازی 
:لحاظ شود



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 -
ای بلند تكرارهنگام دریافت دستورات تلفنی جهت پیشگیری از اشتباه احتمالی، دستور پزشک را با صددر -

.گردد به طوری که پرستار شاهد آن را شنیده و تایید نماید



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

زیرتوجه كات گزارش بایستی به نپرستاران در ثبت . مرکزی به مرکزدرمانی دیگر منتقل می گردد ثبت می شود
:نمایند

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



در بیمارستان  Never Eventsناخواسته درمانی گزارش وقایع 
:( درمانی موسسه )

وارد زیراین گزارش شامل م. گزارش وقایع ناخواسته درمانی بایستی بلافاصله پس از بروز حادثه ثبت گردد
:است

توصیف دقیق واقعه. 1
زمان حادثه. 2
اقدامات لازم جهت کنترل عوارض در زمان حادثه. 3
زمان اطلاع به پزشک مسئول. 4
زمان ویزیت بیمار توسط پزشک. 5
ناشی از حادثهدرمانها و پیگیری های لازم جهت درمان و کنترل عوارض . 6





:مثانهسونداژ
كسفیجهتاستفادهموردمایعحجمسوند،سایزسونداژ،جهتسوندنوعمثانه،سونداژازهدف

.مثانهسونداژازپسادراردرموجودخارجیموادورنگوحجمبالون،کردن
مددجوواکنشوبرگشتیموادرنگوحجموشستشومحلولنوعوحجم:شستشوصورتدر.

NGTUBEگذاری:
مایعحجم،گاواژمحلولنوعوحجم،(مداومومتناوب)گاواژنوع،گذاریNGTدلایل•

ساعتمددجو،واکنشمعده،ازبرگشتیترشحاترنگازگاواژ،قبلمعدهدرموجود
NGTUBEگذاری

:لاواژ
.مددجوواکنشبرگشتی،مواردرنگوحجملاواژ،محلولحجمونوعلاواژ،دلایل•







:دارو درمانی 
 ی دارویاسم دارو، نوع دارو، راه مصرف دارو، دوز مصرف به طور کامل، تاریخ و زمان مصرف و واکنشهای

بروزصورت در 
طول مدت تجویز دارو: داروهای اختصاصی
مكان تزریق: تزریق عضلانی و داخل جلدی
كالپ وین یا استاریخ و موضع وارد نمودن سوزن، وسایل مورد استفاده مثل آنژیوکت : تزریق داخل وریدی

عوارض یاو آنژیوکت علت  تغییر محل ، میزان قطرات و حجم سرم انفوزیون شده، در صورت تغییر محل 
.مایع درمانی و موارد 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 ) میزان محلول تجویز شده و بكار رفته، حجم و سوند

ورود کاتتروضعیت 



توسط دوکارشناس پرستاری چک ثبت و امضاء شودهشدار بالا /داروهای پرخطر  .
 تما ح، هستند نسخه نویسی و نسخه برداری داروهای هشدار بالا که دارای اسامی مشابه در هنگام ،

ازروش نگارش 
Tall Man Lettering به منظور تأکید بر روی اختلاف اسامی دارویی، استفاده شود.
 هر گونه اشتباه در تزریق دوز، روش تجویز، زمان اجرا، حذف دوز، اجرای داروی: داروییاشتباهات

.ت گرددو همچنین طریقه اطلاع به پزشک مسئول، مداخلات و واکنش بیمار باید ثبگذشته تاریخ 
شک معالج پزبه هر دلیلی بیمار از مصرف دارو امتناع نمود باید ثبت و به اطلاع : امتناع از مصرف دارو

.شودرسانده 





:گزارش ترانسفوزیون خون
بتثآناطلاعاتوشدهبررسیبالینیکادردوتوسطهمزمانبایدخونیهایفرآوردهیاخون

خونانکبشناساییشمارهماچ،کراسهاییافتهخون،گروهونوعپرونده،شماره،بیمارنام.شوند
.گیرندقرارتوجهموردوشدهبررسیدقیقابایدخونیفرآوردهرویجمندر



: خون موارد زیر باید در نظرگرفته شده و ثبت شوند در تزریق 
بررسی  تاریخ انقضا کیسه ومخدوش بودن اطلاعات روی آن پیش از تزریق خون و فراوردههای خونی-
توجه به سوابق تزریق خون بیمار و بررسی هرگونه عدم انطباق-
تی پیش از بررسی  وضعیت ظاهری کیسه از نظر کدورت، تغییر رنگ، وجود لخته، همولیز، حباب گاز و هرگونه نش-

تزریق خون و فراورده 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 -



ف نمود ه ودر صورتی که بیمار نسبت به تزریق خون واکنش نشان داد ، سریعا تزریق را متوق: 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-
ساعت اطلاع ونام پزشک-
درمان هایی که برای واکنش بیمار انجام شده و نتایج آن-



مشاهده پس از ارزیابی اولیه بیمار، چنانچه مشكلی در بررسی سیستمهای بدن
 American ( NANDA)های پرستاری بر اساس   گردید ، تشخیص 

NursingNorth Diagnosis Association تعییین گردد.
(( problemمشكل :   PIEن و روش سیستم های بد جهت ثبت گزارش پرستاری از ترتیب و توالی 

Evaloationارزشیابی ( (Interventionمداخلات  .گردداستفاده (  (



PIEثبت بر اساس سیستم مشكل مداخله ارزیابی یا 

Evaluation(PIE) -Intervention–Problm
تم برنامه در این سیس. این سیستم بر پایه مشكلات مددجو و اطلاعات به دست آمده از وی، سازمان یافته است

.شودهای مراقبتی همراه با سیر پیشرفت و مشكل تعیین شده ثبت می 

سپس مشكلات مددجو . عمل میایدشروع هر نوبت کاری از مددجو بررسی کامل به در :  Pمشكل 
.و ثبت میشودشناسایی 

.شودپرستاری برای برطرف کردن مشكل مددجو مشخص می مراقبتهای :  Iمداخله 

.مددجو به معالجه و تدابیر مراقبتی و درمانی ،ارزیابی و نوشته می شودپاسخ :  Eارزیابی 



:بررسی سیستم ها 
C.N.S-اعصاب مرکزی سیستم -1

R.S-تنفسی سیستم - 2

C.V.S-قلبی عروقی سیستم - 3

Skin-پوست سیستم - 4

Genito-Urinary--ادراری تناسلی سیستم - 5

GI-گوارشی سیستم - 6

Muscle-Skeletal-–ماهیچه ای اسكلتی سیستم - 7

Psycho-social-–روانی اجتماعی سیستم - 8



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

: C.N.Sسیستم اعصاب مرکزی 
:سنجش سطح هوشیاری وتغییرات آن با

ا بیماران ترومایی وسابقه ضربه به سر که اینتوبه نیستند و یدر ( : ( GCSگلاسكو مقیاس -
.تراکئوستومی ندارند

: FOUR Score- یوبیماران کمایی اینتوبه و دارای تراکئوستومی و در انواع شرایط آی سیدر.
:  AVPU- ندارندشرح حالی از ضربه به سر هیچگونه و در بیمارانی که درتریاژ



:بررسیموارد
ویحساختلال،آنواکنشومردمکاندازه،مكانوزمان،شخصبهآگاهی،ضعف،سرگیجهسردرد،

گیجی،(رترمیاهیپیاهیپو)بدندمایتغییرات،،تشنجطبیعیغیرحرکاتتعادل،عدم،حرکتیوعصبی
لرزشسنكوپ،دلیریوم،،دردگردن،.....وتكلمدرتواناییعدمآلودگی،خواب،(کانفیوژن)



:سیستم تنفسی
تنفس ، کسیون را ، رتتنگی نفس شبانه نفس ، اورتوپنه، تاکی پنه ، برادی پنه ، تنگی ) تنفسی تعدادوالگوی 

به نیاز خلط خونی سرفه ،خلط و ترشحات،، نوع ( تنفسیشكمی، تنفس سینه ای، تنفس تند و سطحی و دیسترس 
دا، خس خس ص، خشونت قفسه سینه ، خونریزی از ریه ، خونریزی از بینی ، درد تهویه مكانیكی وتنظیمات آن 

تنفسسینه ، صداهای غیر طبیعی 



:سیستم قلبی عروقی
رات نوار قلب تعدادوالگوی نیض ، درد یا ناراحتی قفسه سینه ،تپش قلب ، تنگی نفس ،ریتم قلبی و تغیی

، تورم، سردی، گرمی) ،تغییرات فشار خون و فشاروریدمرکزی  ،تغییرات عروق محیطی و عمقی در انتهاها 
، در ، کاهش برون ده قلبی ،اختلال در پرفیوژن بافتی و اختلال همودینامیک( عدم وجود نبض محیطی

عت وموضع پیس تاریخ و سا) صورتی که پیس میكر موقت یا دائم گذاشته شود باید این نكات مدنظر قرار گیرد
داده شده در میكر و دلیل استفاده از آن، تنظیم پیس میكر و واکنش بیما ر، عوار ض و علایم عفونت،داروهای

(  قبل و حین گذاشتن پیس میكر



:سیستم پوست
، و رطوبت، زخمخشكی ) ، وضعیت پوست..( ،، التهاب، سیانوزه، خونمردگیقرمزی)مخاطو رنگ پوست 

رادن و بروز زخم بستر بر اساس معیار ب، احتمال (.. . ترشحات، تورگور و ادم ،گرمی،سردی وبثورات جلدی 
,  (طول، عرض، عمق(اندازه) ، درجه، ظاهرموضع) زخم بسترآن، بروز از جهت پیشگیری انجام شده اقدامات 

...(موضع، وسعت،وجود علائم عفونت) ترشحات ، بخیهزمان تعویض پانسمان، بو، رنگ و مقدار 



:سیستم ادراری و تناسلی
..(هما چوری، آنوری، اولیگوری،پلی اوری)میزان برون ده ادراری ، رنگ ومیزان ادرار 

(  تكرر وبی اختیاری،احتباس ادرار ، ادرار دردناک، سوزش ، خارش) یافته های غیر طبیعی 



:سیستم گوارشی
( z scoreسال 19بزرگسال ، در زیر نوموگرام /  BMIدر بزرگسال بر اساس ) بیمارارزیابی اولیه تغذیه 

، درد خاسهال،نف،یبوست کاهش اشتها ،اشكال دربلع،تهوع ، استفراغ ،) طبیعیعلائم و نشانه های غیر 
، داشتن( صدای روده، بررسی مخاط دهان،خونریزی های گوارشی فوقانی وتحتانی شكم،آسیت،عدم 

گاواژمیزان لاواژیا ، I& Oدقیق ، چک گاستروستومی،کلوستومی و ژوژنوستومی 



: سیستم ماهیچه ای اسكلتی
لرزش ،فلج ،ضعف ،کرامپ عضلانی ،عدم ,بی حسی و کرختی )علائم و نشانه های غیر طبیعی 
..  ، تراکشن و گچ و...( تحرک،افتادگی مچ پا ودست و

: سیستم روانی اجتماعی
ابی اولیه ، ثبت نتایج ارزی... رفتار بیمار، توهمات ،دلیریوم، اضطراب، وسواس، افكار و اقدام به خودکشی

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



:نکته
.دد قبل از انجام هرپروسیجر و مراقبت ، برای بیمار و خانواد ه، توضیحات لازم ارائه وثبت گر-

.ثبت گردد )تهاجمیتهاجمی و غیر (آمادگی کلیه پروسیجرها و مراقبت های پس از آن -
.کلیه اتصالات و میزان ترشحات سیستم های بدن ثبت گردد -
.کلیه نتایج غیر طبیعی آزمایشات و پاراکلینیكی با قید ساعت ثبت گردد-



:نویسیگزارشدرمهمنكات
وحینورودبدو(آموزشیمواردحداقلابلاغیهوبیمارآموزشینیازهایاساسبرشدهارائههایآموزش-

یپزشكازتجهیزاتاستفادهدارویی،رژیمغذایی،رژیممانند(شدهدادههایآموزشعناوینذکربا)بستری
.گرددثبتمهارتونگرشدانش،حیطهدربخشیاثرمیزانهمچنینو)...و

یطهحدربخشیاثرمیزانوشدهثبتترخیصزمانآموزشفرمدرترخیصحینشدهارائههایآموزش-
.گرددمستندپرستاریگزارشدرآنمهارتودانش



ورتی که درص. تمامی اطلاعات موجود در پرونده باید با خط خوانا و واضحح و به رنگ مشكی یا آبی ثبت شوند-
تند نموده و مورد ثبت شد ه قابل خواندن نباشد، نویسند ه باید آن را در اولین فضای خالی موجود بازنویسی و مس

.با زدن تاریخ تعیین نماید که مورد ثبت شده به چه مطلبی در ثبت اولیه بازمی گردد 
قل اطلاعات ثبت حدا. اطلاعات هویتی بیمار باید در سربرگ تمامی فرم ها به درستی و به طور کامل ثبت گردد -

ی فرم را به عهده اولین فردی می باشد که محتوا(  نام و نام خانوادگی بیمار و شماره پرونده)هویتی سربرگ ها 
منشی بخش می تكمیل سایر اطلاعات سربرگ و کنترل نهایی ثبت اطلاعات در سربرگ ها به عهده. مستند می نماید

.باشد



ام، اقدهر . و ساعت ثبت باشد( سال، ماه و روز)موجود در پرونده باید حاوی تاریخ کامل مستندات کلیه -
آینده موکول به نبایدثبت هیچ موردی . آزمایش، معاینه یا وقوع هر اتفاقی بلافاصله پس از انجام باید ثبت گردد

.آنها صورت گیردهم چنین لازم است مستند سازی وقایع بر حسب ترتیب زمان رخداد . گردد
ذکر با ستندات،متایید نهایی . یک از موارد ثبت شده در پرونده پزشكی باید توسط نویسنده آن تایید گرددهر -

.نام و نام خانوادگی، عنوان فرد مستندساز، و مهر و امضاء صورت گیرد



علائم . اری گرددو از به کارگیری عبارات مبهم، کلی و عامیانه خوددکلیه مستندات به زبان تخصصی ثبت شود 
ده و استفاده ش"............... "هنگام نقل قول از بیمار از علامت . و نشانه ها به طور دقیق توصیف شوند

.واکنش بیمار به درمان مستند گردد
ارگیری در صورت بك. ، از املای صحیح و کلمات کامل استفاده گردددر صورت استفاده از کلمات لاتین-

ل از قب)اختصارات استاندارد در ثبت عبارات، درج عبارت کامل در اولین ثبت گزارش پرستاری عبارت
.الزامی می باشد( اختصار

یت ها صورت رعایت اولویت در ثبت تشخیص ها و اقدامات به منظور امكان تمایزوضعیت اصلی از سایر وضع-
.گیرد



حروفباشدهچکمواردتعدادشودوزدهتیکقرمزخودکارباآخرتادستوراولینازپزشکدستورات-
کهتیصوردر.گرددثبتمربوطهستوندرخودامضاءونامبادستورانجامساعتوتاریخشود،نوشته

ویدنمایثبتچپسمتراتیکعلامتوراستسمتدرراعددباشد،شدهثبتفارسیپزشکدستور
.بالعكس

هفت:مثال.شودثبتحروفباآنتعدادخوردگی،قلممشاهدهصورتدرشکپزدستوراتچکدر-
خوردگیقلمموردیکشدچکمورد



-رینگهداماربیپروندهدربایدخاصتشخیصیخدماتیابرداریتصویر،آزمایشگاهیهاییافتهنتایج
یهایافته،کردهکنترلرانتایجبایدپرستارشود،میدریافتتشخیصیخدماتگزارشکهزمانی.گردد

نمایدتثبپرستاریگزارشدردیگرشدهانجاماقداماتهمراهبهنمودهمشخصرابحرانیوطبیعیغیر
-وحیر،جسمیهوشیاری،وضعیتارزیابیپذیرش،بدودراستضروریاولیه،ارزیابیانجامزمانتا،

شگزاردروانجامبخشدرلازمپرستاریاقداماتهمراهبهبیمارایمنیکنندهتهدیدعواملوروانی
.گرددثبتپرستاری

-اولیهزیابیارطیشدهشناساییپرستاریهایتشخیص،مشكلاتثبتواولیهارزیابیازحاصلنتایج
گرددثبتپرستاریگزارشفرمدر.



ها ی قبت پرستار جانشین در صورت ارائه مرا. در گزارش پرستاری قید گرددموضوع تغییر پرستارباید -
.نمایدگزارش اقدامات انجام شده را در گزارش پرستاری ثبت پرستاری 

و مدت آن صرفا بر اساس دستور پزشکانجام مهار فیزیكی -
ستم کنترل سیذکر اندام های مهار شده، ثبت زمان شروع ، زمان خاتمه مهار فیزیكی ، عوارض احتمالی و -

عصبی عروقی اندامهای مهار شد ه در گزارش پرستار ی
.بیمار به درمان در گزارش ثبت گردد پاسخ وهمچنین مهار شیمیایی شرایط بیمار قبل از شروع -
در کرعلت ذ، پرستار مسئول بیمار باید موارد را با درصورت مصرف ناکامل و یا عدم مصرف غذا توسط بیمار -

دهدگزارش پرستاری ثبت و به پزشک معالج اطلاع 



:استذیلشرحبهگزارشدراشتباهمواردتصحیحجهتدستورالعمل
:شودمانجاخطاتصحیحمناسبیرویهاستلازمدهد،رخخطاییپزشكیپروندهثبتدرهرگاه:خطاتصحیحروش.1

.باشدخواندنقابلنوشتهکهنحویبهشود،اماکشیدهنازکیخطاشتباهموردرویبر-
.استاشتباه:بنویسیداشتباهموردبالایقسمتدر-
.بنویسیدگزارشدرفوقموردثبتازپسراخودسمتوتاریخ-
.شودثبتقبلیاطلاعاتبالایقسمتدرصحیحاطلاعات-
تصحیحردفامضایونامهمراهبهتصحیحساعتوتاریخو(موجودفضایبالاییاحاشیهدر)شوددادهتوضیحخطاعلت-

.شودثبتکننده
فضای/سطراولیندرصحیحاطلاعاتکهاستلازمافتاده،اتفاقتشریحییادداشتهایدرخطااگر-
.گرددارجاعشدهثبتاشتباهموردبهوگرددمستندجاریزمانوتاریخشده،ثبتدسترسدر



مورد صحیح بر و با نوشتنلاک غلط گیر هرگز نباید موردی را که اشتباه ثبت شده پاک کرده یا با کشیدن مارکر، . 2
.روی آن تغییر داد

ت و مهر و به حروف توسط فرد مستند سازثبتعداد موارد اصلاح خطا لازم است پس از اصلاح خطای مستندسازی، . 3
.امضاءگردد

.را پس از ثبت مورد فوق در گزارش بنویسیدتاریخ وسمت خود 4

.گزارشات پرستاری را تحریف ننمائید: نكته 



:تاخیریوافتادهقلمازهایثبتجهتدستورالعمل
مكملعنوانبهموردییاشودمیثبت(ترتیبازخارج)تاخیرباموردیکهافتدمیاتفاقمواقعی:افتادهقلمازثبت-

.شوداضافهمستنداتبهشدهثبتقبلاًکهمواردی
ازوشدهتندمسبعدیموجودیفضایاسطراولیندروفاصلهووقفهبدونتاخیریموارداستلازم:تاخیرباهادادهثبت

نشود،شروعیدجدفرمباشند،پرنشدهقبلیخطوطکلیهکهتازمانی.گردداجتنابمستنداتبیناضافیوخالیفضای
.شوندبستهوخوردهخطقبلصفحهدرموجودخالیخطوطکهآنمگر



:موارد تاخیری لازم است در ثبت 
.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 -
ده، ثبت افتامحدوده زمانی برای ثبت تاخیری تعریف نشده با این حال در اسرع وقت موردی که ثبت آن به تاخیر -

شود



:اطلاعاتکردناضافهوضمیمه
اطلاعاتبهعطفاضافیاطلاعاتکردنفراهمبرایکههستندتاخیریثبتهایازدیگرینوع"ملحقاتوضمایم"

رااضافیتاطلاعا،ضمیمهموردوشدهیادداشتموردیقبلاً تصحیح،نوعاینطریقاز.شوندمیاستفادهقبلی
کهنآنهشود،میاضافهاطلاعاتی،ضمائمطریقاز.کندمیفراهمخاصیرخدادیاوضعیتدادننشانبرای

.شوندمستنداندشدهنوشتهاشتباهاًیاشدهفراموشکهاطلاعاتی



:اطلاعاتکردناضافهروش
.گرددمستندجاریزمانوتاریخ-
اطلاعاتاینکهموردیبهارجاعبااطلاعاتشدناضافهعلتوثبت"شدهاضافه/ضمیمه"واژه-
.گرددبیانشودمیاضافهآنبه
.گرددثبتشود،اضافهاولیههاینوشتهبهبایدکهموردیوقتاسرعدر-



:توضیحاتثبت
تفسیروههرگونازجلوگیریبراییادداشتهااینگونه.باشدمیتوصیفییادداشتتاخیریثبتدیگرنوع

.شوندمینوشتهاندشدهمستندقبلاًکهاطلاعاتیمورددراشتباهبرداشت
:توضیحییادداشتایجادبرای

.شودمستندجاریزمانوتاریخ-
دهداآنمورددربیشتریتوضیحبایدکهموردیبهوبیانآنعلت،ثبت"توضیحییادداشت"واژه-

.شودارجاعشود
شودتكمیلاولیهموردثبتازپسممكنزماناقلحددرتوضیحییادداشتهایممكن،جایتا-



.شودثبت24تا1اعدادازاستفادهباکاملصورتبهساعات،گزارشدرروزشبانهاوقاتدقیقثبتجهت-
.شودثبت09:15صورتبهبامداد،ربعونهساعتو13:00صورتبهبعدازظهر1ساعت
گزارشیانتهادرترجیحاشود،ثبتپرستاریگزارشدربایدبودنطبیعیغیرصورتدرحیاتیعلایم

گرددثبتشده،اخذحیاتییمعلاآخرین،شیفتهرپرستاری
ستوراتدپرستاراست،ضرورینشدهاجراعلتیبهبناپزشکدستوراتازموردچندیایککهصورتیدر-

.نمایدثبتآنعلتذکربارانشدهاجرا
،موجود دستور پزشک مربوطه)گرددبه هر علت در گزارش پرستاری به طور واضح قید در صورت ندادن دارو -

..(نبودن دارو، پایین بودن فشار بیمارو 



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

ش نویسی در اسرع وقت اقدام به گزار) پس از مشاهده هرگونه وضعیت غیر عادی یا ارائه مراقبتهای خاص ایزولاسیون-
.کنید

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

.داستفاده نشو... مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طبیعی ، به نظر می رسد واز واژهای مبهم 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 -
.گرددمیزان جذب و دفع ثبت ،I&oدرگزارش پرستاری بیمارانی با دستورکنترل -
ا اسهال ،وجود یبوست یصورت ) گرددتوضیحات کافی ثبت وضعیت دفع بیمار پرستاری در مورد درگزارش -

...(تعداد دفعات ، رنگ ، قوام و
.گرددبیمار ثبت خواب و استراحت درگزارش پرستاری وضعیت -
.ثبت گردد(  CBR-RBR)بیماردرگزارش پرستاری وضعیت فعالیت -
.دددرگزارش پرستاری ثبت گرباذکرساعتمراقبتی انجام شده /درمانی/ کلیه مداخلات تشخیصی-
نجاام، نوع وعلت حادثه،ساعت وقوع و اقدامات ابروز وقایع ناخواسته تهدیده کننده حیات بیماردرصورت -

.شده درگزارش پرستاری ثبت گردد



.بت گردددرخواست شده از سوی پزشک درگزارش پرستاری ثبرنامه های درمانی و تشخیصی پیگیری -
معالج شاک پزطبیعی به اطلاع علایم حیاتی و نتایج اقدامات تشخیصی و درمانی غیر ساعت و تاریخ -

.پرستاری ثبت گردددرگزارش 
خش باز نحوه خارج ، وضعیت بیمار،ساعت و تاریخ و ترخیص /در صورت ترک با مسئولیت شخصی-

.پرستاری ثبت گردددرگزارش 
پرستا در صورت ارائه مراقبت های پرستاری گزارش اقدامات انجام شده را در گزارشپرستار جانشین -

.نمایدری ثبت 
امضا و مهرو بسته ادامه یابد، انتهای گزارش را در همان صفحه گزارش به صفحات بعدی در مواردی که -

را لش فو با علامت فلش و ثبت عنوان ادامه در صفحه بعد، ، گزارش را در صفحه بعد ادامه داده و نموده 
.برگه ثبت نماییددر بالای 

.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 -
ن دریافتی صورت عدم میزادر . گرددسرم دریافتی در ستون داروها به میزان دریافتی هر شیفت، ثبات میزان -

.مشخص شده، توضیحات تكمیلی در گزارش پرستاری ثبت گردد 
.و تاریخ گزارش نمائیدذکر ساعت انواع آزمایشات پاراکلینیكی بیمار را در صورت انجام با -

. .دانشجویان مسئولیت قانونی ندارند و حق گزارش نویسی ندارند-
میباشدشوید بهترین حامی، اسناد و مدارک بجا مانده از شما در مراقبت از بیماردرگیر 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 -
به خودیب احتمال سقوط،زخم بستر ،آس: ارزیابی بیماراز نظرشرایط تهدیده کننده ایمنی ازقبیلنتایج -

کنندهبه همراه اقدامات پیشگیری ... وغیره 
واثر بخشی آن...( مقررات و قوانین بخش و) ورودثبت موارد آموزش داده شده در بدو -



:عمل قبل از گزارش پذیرش بیمار 
سن وجنس بیمار -
نتایج ارزیابی وضعیت هوشیاری بیمار ثبت -
.ثبت نام عمل جراحی که قرار است انجام شود -
(.ودسیستمیک بیمار مراجعه شبررسی به )بیمارنتایج حاصل ازارزیابی وضعیت سلامت جسمی و روحی ثبت -
سابقه حساسیت دارویی و غذایی ثبت -
ساعت ناشتایی بیمار ثبت -
به ... وغیره به خود آسیباحتمال سقوط،زخم بستر ،: نتایج ارزیابی بیماراز نظرشرایط تهدیده کننده ایمنی ازقبیلثبت -

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 -
(RH–تعدادفراورده ونوع گروه خون و ) وضعیت رزرو وتحویل خون بیمار به اتاق عمل ثبت -
نوع و تعداد اوراق پاراکلینیكی ثبت -
اعضای مصنوعی و کاشتنی ثبت -
(پریمد )ثبت دستورات دارویی --
صدای قلب ، حرکات ،کنترل )در مورد سزارین ذکر سن حاملگی و علت سزارین ، وضعیت جنین -

.است الزامی ....( وغیره 
عملثبت علائم حیا تی نهایی قبل تحو یل به اتاق -
و ساعت تحو یل بیمار به اتاق عمل(برانكارد، صندلی چرخدار) ثبت نحوه انتقال -



گزارش پذیرش بیمار در اتاق عمل
ثبت سن وجنس بیما ر-
بیمار به ول پرستار مسئو ( چرخداربرانكارد، صندل ی ) ، نام بخش تحویل دهنده ، نحوه انتقال تحویل ثبت ساعت -

عملاتاق 
بیما رنتایج ارزیابی وضعیت هوشیاری ثبت -
ثبت نوع عمل جراحی اورژانسی براساس دستور پزشک-
جعهبررسی سیستمیک بیمار مرابه )بیمارو روحی جسمی سلامت ازارزیابی وضعیت ج حاصل نتای ثبت -

.( شود
ثبت سابقه حساسیت دارویی و غذایی-
ثبت ساعت ناشتایی بیمار-



غیره خود و یب به آساحتمال سقوط،زخم بستر ،: ایمنی ازقبیله کننده نظرشرایط تهدید ارزیا بی بیماراز نتایج ثبت -
کنندهبه همراه اقدامات پیشگیری ... 
ثبت علامت گذاری موضع عمل-
ثبت علائم حیا تی حین تحو یل به اتاق عمل-
(. سوندها، لوله تراشه و ) ثبت وسایل و تجهیزات متصل به بیمار -
(RHتعدادفراورده ونوع گروه خون و ) ثبت وضعیت رزرو وتحویل خون بیمار به اتاق عمل -
ثبت نوع و تعداد اوراق پاراکلینیكی-
ثبت اعضای مصنوعی و کاشتنی-
هوشبری مهرو امضاءگزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ/ ثبت نام و نام خانوادگی پرستار -



حین عملگزارش 
حین عمل بیهوشی گزارش -الف

ورود بیمار به اتاق عمل برای انجام عمل جراحی ساعت -
عمل جراحی و نام جراح نوع -
به ویال تحوهنگام علایم حیاتی ، وضعیت راه هوایی و سطح هوشیاری بیمار قبل از القائ بیهوشی ثبت -

ریكاوری
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 -
ین عمل حصحت شمارش گازهای خط دار و لنگاز و پینات واسپنج ها وتیغ ها و سوزن های مصرف شده ثبت -

جراحی
ایمپلنت ها وپروتز ها ثبت -
اتصالات بیمارصحت عملكرد و میزان ترشحاتثبت -



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

مشاوره حین عمل جراحی با ذکر علت و اقدامات انجام شده و نتیجه آن ثبت -
عملساعت پایان ثبت -
نوزاد مشكل داشتنسالم بودن یا / آپگار نوزاد / جنسیت نوزاد / ساعت تولد نوزاد / نوع زایمانثبت -
نجربه ممدت زمان تماس پوستی و اینكه / تماس پوستی در ساعت اول تولد / الصاق دستبند نوزاد و مادر /

.تغذیه نوزاد شده یا خیر
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 -



:فوتیگزارش
(تاریخوساعتقیدباعینی-,ذهنیعلائمحیاتی،علائم)فوتازقبلعمومیوضعیت-
(گهانیناموارددر)شدنحالبدساعتثبت-
قانونیزشکپتوسطیاصادرگردیدهمربوطهپزشکتوسطیافوتگواهی)فوتصدورگواهینحوهفوت،ساعتثبت-

(میگرددصادر
ونامنامدبای.شدگذاشتهبیمارستانسردخانهدریاشدتحویلکسیچهبهجسدکهپروندهدرنكتهاینذکر-

حفهملرویوویبدنروییاکاوررویوشدهنوشتهفوتتاریخوبودهبستریکهبخشیسن،جسد،خانوادگی
.شودچسبانیده



CPRنكات اساسی در ثبت گزارش 
زمان در ثبت ساعت و نوع ایست، فقدان نبض یا تنفس، زمان شروع احیاء قلبی و ر یوی ، ریتم قلبی

، (زمانو نوع ، دوز) ، تزریق دارو دفیبریلاسیون( ژول)مقداریلاس یون ، تعداد و دفیبر و پس از شروع 
ون ش ریانی اکسیژن درمانی و واکنش بیمار نسبت به آنها، تجز یه گازهای خ، (ساعت وسایز)لوله گذاری

احیانتیجه -احیاءخاتمه مردمكها ، زمان حضور تیم احیا ، زمان ، واکنش 



:گزارش ترخیص 
ها ی ذکر آموزشهوشیاری حین ترخیص با قیدعلائم حیاتی ، ساعت ترخیص و خروج از بخش همراه با وضعیت -

(.غیرهشفاهی ، پمفلت و ) مربوطه داده شده 
.گرددكمیل بیمار درزمان ترخیص تحین ترخیص به زبان قابل فهم توسط پرستار ارائه و فرم آموزش به آموزشهای -
:های ضمن ترخیص شامل آموزش -
نشانه های وشكایات مهم و تهدید کنند ه برای مراجعه فوری به اورژانس بیمارستان/ علایم -1
.(.. ، دوز، زمان، احتیاطات زمان مصرف، شیوه ی مصرف ، عوارض ونوع)سوالات ونكات دارویی -2
رژیم غذایی-3
میزان فعالیتهای فیزیكی برنامه بازتوانی و مراقبتهای توانبخشی/ محدود ه -4
.. .وآزمایشات بعدی و( بیمارستاندرمانگا ه /مطب )زمان ومكان مراجعه بعدی به پزشک -5
مشخص نمودن زمان وشیوه دریافت نتایج معوقعه تستهای پاراکلینیک-6
توصیه های لازم در پاسخ به هر گونه سوال بیمار-7
معالجسایر موارد به تشخیص پزشک -8



ثبت تحویل خلاصه پروند ه و فرم آموزش حین ترخیص به بیمار یا همرا ه-
الزامیانگشتدارند ، تكمیل فرم مربوطه وگرفتن اثر بامسئولیت شخصی در مورد بیمارانی که ترک -

.است 
قطبوپرستاری ، اقدامات دارویی شوند مالی ترخیص نمی مشكلات در مورد بیمارانی که به دلیل -

گردددستور پزشک باید ادامه یابد و ثبت 

پایان



:منابع
96اصول مستندسازی در پرونده های پزشكی سال 

95سنجه های اعتبار بخشی سال 
1398سال / راهنمای جامع استانداردهای اعتبار بخشی ملی بیمارستانهای ایران ویرایش چهارم 

95دستورالعمل ارائه مراقبت به روش موردی وزارت بهداشت 
96دستورالعمل تحویل نوبت کاری در پرستاری بهمن 

93راهنمای برقراری ارتباط بین کارکنان سلامت حین تحویل مرداد 
96دستورالعمل ارزیابی اولیه پرستاری پاییز 

95شهریور (  (ICUراهنمای تكمیل شیتهای بخشهای مراقبتهای ویژه 
درمان معاونتعلوم پزشكی دانشگاه . فلوشیت و نوشتن گزارش پرستاری در بخش های ویژه. بشارتی، افسانه

1387. دفترپرستاری و مامایی استان شیراز
نشگاه علوم دا. ثبت و گزارشدهی درپرستاری .فرضی صدیقه ، فرضی صبا ، دکتر ایرج پور علیرضا ، مولادوست اعظم

1395پزشكی اصفهان تابستان 



با همكاری
خانم لاله گودزوند سوپروایزر آموزشی مرکزآموزشی درمانی حشمت

خانم ماریا مقتدر سوپروایزر آموزشی مرکزآموزشی درمانی پورسینا
شهریور17خانم آذر رضا صفت سوپروایزر آموزشی مرکزآموزشی درمانی 

خانم ساره جفاکش بیمارستان کوثر آستانه اشرفیه
خانم نرجس فاضلی بیمارستان امام حسن مجتبی فومن

خانم سمیه قاسمی بیمارستان پیروز لاهیجان
خانم سمیه طالبی بیمارستان امام خمینی ره صومعه سرا

خانم معصومه باقری کودکانی کارشناس مدیریت امور پرستاری دانشگاه



با تشکر از توجه شما


