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Common Key Term : 

Recording 

Reporting 

Charting 

Documentation 



Common Key Term : 

Recording 
مجموعه ای از اطلاعات در مورد مشکلات سلامتی ، مراقبت های ارئه شده و سیر پیشرفت بیمارنوشتن 

(گزارش کتبی)

Reporting

 يا کتبی و شنیداری بین اعضای تیم مراقبتی تبادل اطلاعات به صورت شفاهی

Charting 
فرآيند ثبت اطلاعات–وارد کردن اطلاعات در پرونده ی بیمار 

Documentation مستند سازی–پرونده سازی 

 ،تصديق وقايع و فعالیت های انجام شده از طريق نگه داری و بايگانی گزارشات



، پرستاری گزارش نویسی را اتلاف وقت می داند و معتقد است
وقتی که برای گزارش نویسی هدر می شود بهتر است برای 

.  مراقبت از بیمار صرف شود

!!آیا شما هم با او موافق هستید؟



Communication :

The primary purpose of the patient record is to help health- care 

professionals communicate with one another .it is helpful to 

make judgments  about nurses and nurse’s contributions.

Legal Documentation

Effective documentation is one of the best defenses for legal 

claims associated for health care.

Financial billing(reimbursement)

Purpose of record :



Education

Research

Auditing and Monitoring

Decision analysis

Historical Documentation 

Purpose of record :



اقدامات مستقل پرستاری▪

اقداماتی که با دستور پزشک انجام می شود▪

وداقدامات و روش های درمانی که توسط سایر  اعضای تیم درمانی انجام می ش▪

رفتار بیمار و سایر مشاهدات در ارتباط با وضعیت سلامت بیمار▪

واکنش های خاص بیمار نسبت به درمان ▪

آموزش های داده شده به بیمار▪

پرستاران چه اطلاعاتی را باید گزارش کنند؟
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رمان شامل اقداماتی است که بدون دستور پزشک و همکاری سایر اعضای تیم د▪
:این اقدامات ممکن است. برای برآوردن نیازهای خاص بیمار انجام می شود

شن، بالا تغییر پوزی) شامل روش های پیشگیری، آموزشی برای رفع مشکل باشد▪
...(آوردن سرتخت، دهانشویه و 

ا و روش های اصلاحی مثل تشویق به مصرف مایعات، توصیه به حرکت اندام ه▪
تحرک، تشویق به سرفه و تنفس عمیق

:اقدامات مستقل پرستاری.  1
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:ثبت اقدامات مستقل پرستاری. 1
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ات زیر در ثبت اقداماتی که پرستار طبق دستور پزشک انجام می دهد باید به نک▪
:توجه داشت

چه اقدامی و چگونه انجام شد▪

در جه زمان و تاریخی انجام شد▪

ردیددقیقا چه مقدار، چطور، برای چه مدت و با چه روشی و توسط چه کسی انجام گ▪

:اقداماتی که با دستور پزشک و توسط  پرستار .  2
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:اقداماتی که با دستور پزشک و توسط  پرستار . 2
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تیم این نوع گزارشات  نشان دهنده اقدامات درمانی است که توسط سایر اعضای▪
.درمانی در مورد بیمار اجرا شده است

شان این نوع گزارش علاوه بر اینکه مراقبت پرستاری و درمان های انجام شده را ن▪
.می دهد، به عنوان وسیله ارتباطی اعضای تیم درمانی نیز می باشد

اقدامات و روش های درمانی که توسط اعضای مختلف . 3
12تیم درمانی اعمال می شود



اقدامات و روش های درمانی که توسط اعضای مختلف تیم درمانی اعمال می . 3
شود
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.ماری اوستشامل ثبت رفتار بیمار در رابطه با مشکلات سلامتی یا در رابطه با بی▪

و عکس العمل های جسمی و هم روانی مفهوم رفتار شامل هم واکنش های و ▪
تباط کلامی ارتغییرات در خلق و خوی بیمار مثل اضطراب و افسردگی  و نیز تغییر در 

.ی باشدو غیر کلامی م

رش در این نوع گزارش نویسی، ابتدا بیمار را مورد مشاهده قرار داده و سپس گزا▪
.نوشته می شود

تار حق در شرح ارتباط کلامی باید عین جملات و کلمات خود بیمار را نوشت و پرس▪
ی تواند ندارد کلمات و جملات بیمار را عوض نماید زیرا نوشتن عین جملات بیمار م

.وضعیت عاطفی او را نشان دهد

هفته استراحت روی صندلی 4بطور مثال نبودن تنگی نفس در بیماری که پس از ▪
نشانده شده، می تواند آمادگی او را برای تحمل فعالیت بیشتر باشد

رفتار  و دیگر مشاهدات در رابطه با وضعیت . 4
14:سلامتی بیمار
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رمانی شامل واکنش و عکس المل های خاص بیمار نسبت به اقدامات مراقبتی و د▪
.....و مثل اثر مسکن ها بر درد، اثر پاشویه بر تب، اثر سرما بر تورم. می باشد

ی پرستار مبنای گزارش خود را هم بر مشاهدات عینی خود و هم بر درک بیمار م▪
وقتی درک بیمار گزارش . مثل کاهش درجه حرات و یا کاهش تورم مفصلی .گذارد

می شود در واقع باید جمله ای را از زبان بیمار بنویسیم، بهتر است از 
لا مث. استفاده می شود˝ شکایت ازʺکه به معنی C/O (complain of)اختصار

C/Oدرد شانه چپ

:واکنش های خاص بیمار نسبت به درمان و مراقبت. 5
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ج شامل خلاصه ای از نیازهای آموزشی، طرح اجرای برنامه آموزشی و نتای▪
ارزشیابی از آموزش می باشد

آموزش های ارایه شده به بیمار.  6
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: وضعیت عمومی بیمار▪

وضعیت خواب و استراحت▪

وضعیت تغذیه و دفع▪

ثبت داروها▪

نتایج غیرطبیعی: ثبت موارد پاراکلینیکی▪

گزارش حادث غیرمترقبه▪

ثبت برنامه آموزش به بیمار▪

ثبت برنامه ترخیص▪

گزارش و ثبت موارد قابل پیگیری▪

:آنچه باید در یک گزارش پرستاری درج گردد
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:سطح هوشیاری و چگونگی برقراری ارتباط. 1

▪GCS , Four score

▪Lethargic :خواب الودگی  :

▪Obtundationوان با تحریکات لفظی و فیزیکی شدید می ت: خفتگی
اله و پاسخ های کلامی به حداقل رسیده و بیشتر به صورت ن. بیدار کرد

اصوات است

▪Confusedجواب های نادرست: گیجی

▪Stuporمعاینه با تحریکات فیزیکی شدید جشم را باز می کند و به: بهت
پاسخ های شفاهی کاهش یافته است. کننده نگاه می کند

▪Comaعدم پاسخ حرکتی و کلامی حتی با ایجاد درد شدید: کما

:آنچه باید در مورد وضعیت عمومی گفته شود
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حیاتی چون عملکرد سیستم: وضعیت علایم حیاتی و وضعیت همودینامیکی. 2
، را می توان با ارزیابی فشارخون.... مغز و اعصاب و –تنفس -قلب و عروق

.گزارش نمود...نبض، تنفس و 

س همچنین مواردی چون رفلکس بلع، فلکس به نور، اندازه مردمک ها  رفلک
اندام ها

علایم عینی و ذهنی. 3

:آنچه باید در مورد وضعیت عمومی گفته شود
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: وضعیت عمومی بیمار▪

وضعیت خواب و استراحت▪

وضعیت تغذیه و دفع▪

ثبت داروها▪

نتایج غیرطبیعی: ثبت موارد پاراکلینیکی▪

گزارش حوادث غیرمترقبه▪

ثبت برنامه آموزش به بیمار▪

ثبت برنامه ترخیص▪

گزارش و ثبت موارد قابل پیگیری▪

:آنچه باید در یک گزارش پرستاری درج گردد
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Manual Records :

Is a collection of various forms and documents and enter 

information by hand in ink at frequent intervals : assessments 

data  , care plans ,medications and treatments , vital signs , 

treatment outcome , and the client’s daily progress. 

Electronic Medical  Records ( EMR ):

MIS (Medical Information System) for storing , processing , and 

transmitting client data , treatment strategies , and outcomes 

over a computer 

CPCR(Computer – based Patient care Record)or 

PCIS(Patient Care Information System)

 CPRI(Computer- based Patient Record Institute).

PHRS (Personal Health Records)

Documentation Systems:



:ثبت به روش سنتی یا منبع گرایی▪

▪Traditional source record(TSR)or Source Oriented 

Narrative Record

(مشکل مدار یا مشکل گرایی)ثبت بر اساس مشکلات بیمار▪

▪Problem Oriented Medical Record(POMR)

 SOAPIEثبت▪

 PIE(ارزیابی-مداخله-ثبت بر اساس سیستم مشکل▪

▪Problem- Intervention- Evaluation System(PIE)

Focus Chartingثبت گزارش کانونی▪

گزارش نویسی بر اساس تشخیص پرستاری▪

Types of nursing record
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The traditional type of patient record .

Record organized according to the source information. And 

contains separate forms on which physicians , nurses , dietitians , 

physical therapists , and so on make written entries about their 

own specific activities in relation to the patient’s care.

An advantage of SOR is that Each Discipline Can Easily Find 

and chart pertinent data.

The main disadvantage is that data are fragmentaed , making it 

difficult to track problems chronologically with input from 

different groups of professionals.

Type of forms typically used in SOR 

SOR
Source – Oriented Record 



Style of documentation generally used in source – oriented records.

The most familiar method documenting nursing care , is a diary or 

story format used to document patient care events that occur during 

the shift.

The narrative is a simple paragraph describing the patient’s status , 

any interventions and treatments , and the patient’s response to the 

interventions.

Today , few facilities rely on narrative charting system alone. Most 

have adopted flowesheets to augment the narrative note in an attempt  

to save time and avoid duplication and  of information.

 

Narrative charting:



Is familiar to many nurses and is the documentation format most 

nurses learned in nursing school.

Can be easily with other documentation methods , for example 

flowsheets.

Is specially useful in emergency situations. Can quickly and easily 

document the chronological events of the situation.

 

Advantages  Narrative charting:





A new form of narrative charting , Assessment – Intervention – 

Response  (AIR )has been introduced that presents a more 

efficient and effective method of organizing and simplifying this 

type of charting  .

The  AIR  format:



The  AIR  format:



Was introduced in the late 1960s by Lawrence Weed , a physician.

It was initially designed for  physicians and later become used for 

nursing.

Record organized according to the patient’s health problems . 

Data are organized by problem or diagnosis.

Each of the health care team contributes to a single list of 

identified client problems. And to facilitate communication 

among health care professionals.

The advantages of this type of record are that the entire 

healthcare team works together in identifying a master list of 

patient problems and contributes collaboratively to the plan of 

care.

The POMR  is most effective in acute care and long – term care 

settings.

POMR :
Problem – Oriented Medical Report



POMR has five components: 

database

Problem list 

Initial plan ( care plan) 

Progress note 

Discharge summary



The database contain all assessment information pertaining to 

the client include:

➢ Demographic data

➢ Patient’s health history ( chief complaint and reason for 

hospitalization , present illness , , medical history, family history , 

personal and psychosocial  finding , allergies  ).

➢ R.O.S(Review of system (head to toe )

➢ P.E (Physical Examination)

➢ Diagnostic test results

➢ Self care abilities

➢ Educational needs

➢ Discharge planing

1- Database: 



The word problem is used interchangeably with the term 

nursing diagnosis.

After analyzing the database , various caregivers list the patient’s 

current problems in chronological order according to the date 

when each is identified ( not in the order of acuteness or priority)

Each problem is labeled , numbered , and categorized as active or 

inactive.

The list provides an overview of the patient’s health status.

The physician documents medical diagnoses and surgical 

procedures and the nurse documents nursing diagnoses.

New  problems are added as they are identified. After a problem 

has been resolved , the date is recorded , and a line is drown 

through the problem and its number.

2- problem List :



Problems are usually defined as active ( acute or chronic ) or 

inactive ( resolved).

Active problems may also be potential – not yet present but likely 

to occur. 

 

2- problem List :



Master List:



The care plan is developed for each problem .

The physician usually documents the initial medical plan in the 

progress notes. 

But the nurses document the plan of care using a variety of care 

formats , however , Generally these plans of care include nursing 

diagnoses , expected outcomes , and interventions.

The nursing plan whether therapeutic , diagnostic , or 

educational.

3- initial plan  or  care plan:



Care Plan



Are used to monitor and record the progress of client’s problems.

Several system of data entered at  progress note:

The content of above format of recording based on nursing 

process. 

4- progress note :

➢ SOAP or SOAPE or SOAPIE or SOAPIER

➢ APIE

➢ PIE

➢ DAPE

➢ DARE(Focus Charting)

➢ CBE(Charting By Exception)







Remember , a separate SOAPIE note should be written for each 

problem that is not fully resolved at the time of discharge.

All invasive procedures , surgical interventions , and major 

diagnostic test should be listed and the results out-lined.

Braces, equipment , supplies (e.g. , for dressing change , 

catheterizations).

Referrals to other health care services should be identified with 

the name and the contact person listed.

5- discharge summary:







Developed in 1981 by committee of staff nurses at Eitel Hospital 

in Minneapolis. Before adopting Focus Charting the hospital 

used the SOAP  format.

Modified form of SOAP  charting.

Uses the word focus rather than problem , because some believe 

that the word problem carries negative connotations. 

A focus can be the patient’s sign”s current or changed behavior , 

significant events in the patient’s  care or even a NANDA nursing 

diagnosis category.

Instead of SOAP format  a DAR (Data,Action,Response) model is 

used . 

The use of foci to identify areas of concern makes  the charting 

process more flexible , and the nurse is not limited to identifying 

only nursing diagnosis or problems.  

Focus  Charting 





To implement Focus Charting , use a progress sheet with columns 

for the date , time , focus and progress notes ( DAR ).

Focus charting is a method of organizing the narrative 

documentation to include Data , Action , Response ( DAR ) for 

each identified concern.

➢ D : Data : subjective or objective data that supports the focus.

➢ A : Action : nursing interventions .

➢ R : Response : patient’s response to interventions.

Focus  Charting 





Is used to document the occurrence of anything out of the 

ordinary that results in , or has the potential to result in , harm to 

patient , employee or visitor.

An incident is any event not consistent with the routine operation 

of a health care unit or routine care of client . example include 

client falls, needle – stick injuries , a visitor becoming ill, and 

medication error.

 These reports  are used for quality improvement and should not be 

used for disciplinary action against staff members.

Incident reports improve the management and treatment of 

patients by identifying high – risk patterns and initiating in- service 

programs to prevent future problem.

In some states , incident reports may be used in court as evidence.

Incident , Variance , Or  Occurrence  Charting



In critical pathways , because of the nature of human response , 

there are variance in the client outcomes .when the client 

deviates from the critical path plan, it’s should  be  record. 

The variances refer to either positive or negative changes , 

depending on the clinical situation.

 

These reports  are used for quality improvement and should not 

be used for disciplinary action against staff members.

Incident reports improve the management and treatment of 

patients by identifying high – risk patterns and initiating in- service 

programs to prevent future problem.

In some states , incident reports may be used in court as evidence.

Incident,  variance or   ocurrence Reports:



Most institutions provide specific forms for this purpose.
the complete names of all person involved and the names of all  

witnesses

➢A complete factual account of the incident

➢The date , time , and place of the incident 

➢Pertinent characteristics of the person involved ( e.g. alert , 

ambulatory , asleep )

➢Any equipment or resources being used

➢Other variables believed to be important to the incident. 

Incident , Variance , Or  Occurrence  Charting
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Nursing Diagnosisتشخیص پرستاری

(P/E/S: )اجزای تشخیص❑
Problemمشکل. 1

Etiologyعلت. 2

 Sings & Symptomsعلائم و نشانه ها.3

ناشی از آن صدمات جراحی و التهاب و تورمدر ارتباط با درد*
اظهار درد توسط بیمار و انقباض عضلاتبصورت 

ه بصدمه ناشی از برش جراحی در ارتباط بااختلال در حرکت جسمی *
عدم تغییر وضعیتو عدم حرکت و چرخش درتخت صورت 

و خستگی ناشی از نارسايی قلبیدر ارتباط با عدم تحمل فعالیت *
اظهار تنگی نفس،تنفس سطحیبصورت احتقان ريوی
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تعیین اولويت ها❑

تعیین اهداف و برايندهای موردانتظار❑

انتخاب راهکارها❑

تدوين برنامه مراقبتی❑

        Planning برنامه ریزی 
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 /  Planning برنامه ریزی 
  Setting Priorities    تعیین اولویت ها 

مراجعه به هرم مازلو❑

.ردارندبرخوبالاترین اولویت هامشکلات موجود و بالقوه ی تهدید کننده حیات از ❑
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Thank you for attention
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