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 : مقدمه
 های یادداشت . است درمانی های سیستم م تما نونی قا صل ا یک ، پرستاری های مراقبت ثبت

 بعید  اسیت  ممکی   کیه  ثبتیی  بیود  خواهید  جیو  میدد  قیانونی  ثبیت  از بخشیی  ، شیود  میی  نوشته که پرستاری

 ونیا  خوانیا  نیا  ، ضیعی   گزارشیات  ثبیت  . گییرد  قیرار  اسیتفاده  میورد  قیانونی  ه دادگیا  ییک  در گواه عنوان هابه

 بیرای  قیانونی  ابیزار  ییک  دهنیده  نشیان  پرسیتاری  گزارشیات . گیردد  مراقبیت  شیدن  کند باعث تواند می کامل

 غییر  مراقبیت  ارائیه  مبیی   آن در نارسیایی  گونیه  وهیر  . اسیت  بیمیار  به شده ارائه های مراقبت کیفیت بررسی

 میورد  را پرسیتاران  قیانونی  میوارد  در توانید  میی  آن حفی   و تهییه  در دقیت  بیرای   بنا باشد می بیمار به کافی

 . دهد قرار حمایت

 :نویسی گزارش تعریف
عبارت است از نوشت  و به تحریر درآوردن اطلاعات، اخبار، رویداد ها که با ساده تری  کلام و کوتیاهتری  زمیان   

هدف مورد نظر را بیان نماید بنابر ای  در یک گزارش دو اصل مهم ساده نویسی و سالم نویسی حائز اهمیت می 

 .باشد 

 در نویسیی  گیزارش  و دهیی  گیزارش  اصیو   صخصیو  در فراگیران عملی و علمی سطح ارتقاء : دوره هدف

  حیا   شیر   ییک  کیه  بیمیاری  پرونیده  قطعیا   قیانون  بیا  مواجهیه  و مراقبیت  رونید  پیگیری منظور به پرستاری

Observation  بیمیاری  سییر  و progress note   پرسیتاری  گیزارش  و پزشیک  مناسبتوسی  Nurse 

record  تشخیصی خدمات از باشد داشته پرستار توس  مناسب 

 .(میشوند مند بهره بهتری درمانی

 نویسی گزارش اهداف
 ایجاد تصویری روش  از اندیشه و هدف پیام دهنده در ذه  پیام گیرنده در حداقل زمان و حداقل کلام است 

 

 صحیح و علمی گزارش یك خصوصیات
 مناسب اجرای و طراحی ,احتمالی اشتباهات از پیشگیری جهت صحیح گزارش ثبت در زیر نکته 6 رعایت

 .است الزامی پرستاری مراقبتهای

 Actual حقیقت .1

 Accuracy دقت .2

 Completeness Concies مختصر و کامل .3

 Current ness پویا .4

 Organization سازماندهی .5

 Confidential محرمانه .6
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 نویسی گزارش در حقیقت
 .گردد نمی اشتباه درك و تفسیر منجربه واقعی اطلاعات ,نماید بیان را حقایق بایستی صحیح گزارش

 ,شیوند  میی  ,بینید  میی  پرسیتار  کیه  باشید  هیایی  پدییده  دربیاره  توصییفی  و عینی اطلاعات شامل باید گزارش

 .کند می واحساس بوید می

 خیودداری  جیدا  نمایید  میی  گیزارش  خواننیده  فیرد  در ابهیام  ییا  و تردیید  ,شیک  ایجیاد  کیه  کلمیاتی  کاربرد از

  .نکنید استفاده است ممک  و ظاهرا ,رسد می نظر به چون کلماتی از عنوان بهیچ .نمایید

 خیود  کارهیای  انجیام  بیه  قیادر  ,اسیت  خیوا   در اخیتلا   دچیار  دارد میی  اظهیار  بیمار :صححیح گزارش مثال

 .ندارد غذا به خوبی اشتهای ,ندارد را دیگران با صحبت حوصله ,نیست

 رسد می نظر به افسرده بیمار :غلط گزارش

 

 نویسی گزارش در دقت
 .کنند اعتماد آن به بتوانند درمان تیم اعضاء تا باشد دقیق بایستی بیمار درباره شده ثبت موارد
 :مثال

 .است نموده مصرف )آ ( مایعات cc 360 بیمار :صحیح گزارش

 .است کرده دریافت مایعات کافی میزان به بیمار :غلط گزارش

 .دارد طو  cm 5 شکم راست سمت تحتانی ربع در شده ایجاد زخم : صحیح گزارش

 شکافدار و بزرگ شکم ناحیه زخم :غلط گزارش

 .نمایید خودداری جدا غیراستاندارد Abbreviation  اختصاری علائم کاربرد از گزارش تهیه در

 - .کنید استفاده نویسی گزارش در سپس و نمایید هجی دقیق نیز را استاندارد اختصاری علائم

 - می انجام پرستار یک توس  که درمانی و مراقبتی اقدامات نبایستی عنوان هیچ به پرستاری گزارشات ثبت در

 .گردد چارت یا ثبت دیگری پرستار توس  شود

 - چه توس  ,کاری چه گردد ذکر وضو  به بایستی مراقبتی و درمانی اقدامات با ارتباط در پرستاری گزارشات در

 .است شده انجام زمانی چه و کسی

 و شک دچار قضاوت و خود کاری حیطه در نیز قانوندانان نباشد اطمینان با و دقیق گزارشش پرستار چنانچه

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

 - شخص امضاء .باشد می دهنده گزارش امضاء داشت  گزارشات دقت و صحت از اطمینان جهت دیگر عامل

 ساعت و تاریخ رتبه، سمت، ,خانوادگی نام و نام :باشد زیر مشخصات دارای بایستی

 

 :گزارش بودن کامل
 - های نوشته .باشد نیز مختصر ضم  در و کامل بایستی گردد می ثبت پرستاری گزارشات در که اطلاعاتی

 .نماید می تل  را وقت و است مشکل خواندنش طولانی های نوشته و دارد آسانی درك مختصر
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  .نمود اجتنا  غیرضروری کلمات کاربرد از بایستی پرستاری گزراش تهیه در

 

 
 

 :گزارش بودن پویا
 بروز سبب تواند می شفاهی و کتبی گزارش در تاخیر .شود انجام تاخیر بدون و پویا بصورت باید نویسی گزارش

 تاخیر و نارسایی مثا  عنوان به. گردد برطرف تاخیر با بیمار مراقبتی نیازهای نتیجه در و گردد جدی اشتباهاتی

 داروهای از استفاده در تاخیر موجب تواند می خون فشار افت با ارتباط در شفاهی گزارش یا و گزارش ثبت در

 .گردد حیاتی نیاز مورد

 .گیرد صورت جاری شده گزارش اطلاعات براساس باید بیمار از مراقبت با ارتباط در گیری تصمیم

 :شامل گردد ثبت وقفه بدون و جاری بطور بایستی که وقایعی و فعالیتها

 حیاتی علائم .1

 درمانی اقدامات و دارو تجویز .2

 تشخیصی تستهای برای بیمار کردن آماده .3

 سلامت وضعیت در تغییر .4

 بیمار مرگ یا ترخیص ,انتقا  ,پذیرش .5

 بیمار وضعیت در ناگهانی تغییرات درمان .6

 

 :گزارش سازماندهی
 .گردد استفاده مخصوص فرمهای از است بهتر و شوند سازماندهی و بوده نظم دارای بایستی شده ثبت اطلاعات

 

 

 :گزارش بودن محرمانه
 

 از یک هیچ تکثیر حق بیمارستان .بیمار وابستگان و همراهان دسترس از ودور باشد محرمانه باید گزارشات کلیه

 ندارد را بیمار اجازه بدون پرونده اوراق
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 ثبت روشهای

 

 نویسی به روش سنتی / بیمارستانیگزارش 
در ای  روش اطلاعات طبقه بندی شده است و پزشیک، پرستار،آزمایشیگاه، رادیولیوهی هیر کیدام بیر گیه هیای         

 متعددی در پرونده دیده می شود به ای  روش گزارش نویسی، گزارش نویسی بیمارستانی هم اطلاق می گردد

 

 مشکل مدارانه  گزارش بر اساس مشکلات بیمار ثبت گزارش ثبت
POMR = problem-oriented medical record 

 هر که ای بگونه میشوند سازماندهی مشکلات ابتدا در.میکند تاکید بیمار مشکل بر که است ثبت از ای شیوه

 برنامه یک دستیابی به طریق ای  از که کنند مشارکت بیمار مشکلات از یکی در باید مراقبتی تیم اعضای از یک

 است شده تشکیل زیر قسمتهای از و میکند کمک وهماهنگ واحد مراقبتی

 شناسیایی  منظیور  به که بیمارمیباشد با رابطه در شده اوری جمع اطلاعات تمام شامل :پایه های داده 

 است گرفته شکل ها مراقبت ریزی برنامه و مددجو مشکلات

 حیطه و اولویت ترتیب به شده شناسایی مشکلات ، اطلاعات وتحلیل تجزیه از پس :مشکلات فهرست 

 بیه  لازم های مراقبت ارایه جهت وراهنمایی مشی خ  شودتا نوشته گزارش پایان ودر شده فهرست آن

 خی   ان روی مشیکل  حل محض وبه شد خواهند ثبت ادامه در هم جدید ومشکلات اید دست به بیمار

 شد خواهد ثبت همانجا در نیز ان وتاریخ میشود کشیده

 اختصاصیی  صیورت  بیه  مراقبتیی  اسیتانداردهای  به توجه با مشکل هر برای :پرستاری مراقبت برنامه 

 انجیام  اقیدامات  و انتظیار  مورد پرستاری،پیامدهای تشخیصهای ثبت شامل میشود،که تدوی  ای برنامه

 .است شده

  کنند وکنتر  ثبت را بیمار مشکلات پیشرفت میزان باید تیم اعضای :بیمار پیشرفت ثبت 

 :شوند چارت زیر روشهای با است بیمارممک  پیشرفت به مربوط اطلاعات 

 اول شکل 

SOAP Subjective objecthve  ریزی برنامه وشناخت بررسی عینی اطلاعات ذهنی اطلاعات 

SOAPIE  بسیار روش ای  که میشود اضافه ان به نیز وارزشیابی رفته بکار اقدامات ، بالا مراحل بر علاوه که 

 .است پرستاری فرایند به شبیه

 دوم شکل 

 PIE=  InterventionEvaluation Problem 
 کیه  تفیاوت  ایی   با میباشد قبلی شبیه مشکل وشناخت ماهیت نظر از شیوه ای  ارزشیابی اقدامات مشکل     

 وذکیر  مراقبتیی  برنامه کردن یکسان بوسیله شیوه ای  در.میباشد پزشکی قبلی ومنشا است پرستاری ای  منشا

 وفیرم  هیا  فلوشیت در پرستار روزانه های بررسی روش ای  در .میپردازد دهی گزارش تسهیل به بیمار پیشرفت
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 نام بیمار مشکل به توجه با روش ای .میشود پیشگیری اطلاعات ثبت در کاری دوباره واز شده ثبت معمو  های

 بیاقی  ومشیکلات  شیده  حذف روزانه گزارش از پرستار مرور از پس شده حل ومشکلات میشود ومشخص گزاری

 .میگردند ثبت روزانه گزارش در همچنان مانده

 سوم شکل 

  سبک ای  در.است بیمار وپاسخ واکنش پرستاری واقدامات فعالیتها ها داده شامل که است متمرکز چارت

 .است بیمار مشکلات ی پایه بر گزارشات وثبت نمیشویم متمرکز مشکل یک روی فق 

 

 شفاهی گزارشات
 می بیماران از مراقبت برای ضروری اطلاعات انتقا  آن هدف که است سیستماتیک ارتباط یک شفاهی گزارش

 پرسیتار  ییک  گیزارش  نیو   ایی   در .نماینید  میی  استفاده شفاهی گزارش از مرتبه چندی  روزانه پرستاران.باشد

 دیگیر  پرسیتار  بیه  را شییفت  پاییان  یا و استراحت برای بخش ترك زمان در بیمار شرای  و ازفعالیتها خلاصهای

 .نماید می منتقل

 :شود می استفاده پرستاران توس  شفاهی گزارش چهارنو 

 change of shift reports شیفت تعویض گزارش .1

 Telephone reports تلفنی گزارش .2

 Transfer reports انتقالی گزارش .3

 Incident reports اتفاقی حوادث گزارش .4

 

 شیفت تعویض گزارش
 بصیورت  اسیت  ممکی   کیه  اسیت  شییفت  تعیویض  گیزارش  شیفاهی  گیزارش  کاربردهیای  مهمتیری   از یکیی 

 مزاییای  دارای بیالینی  رانید  .شیود  انجیام  بیمیاران  تخیت  کنیار  در بخیش  بیالینی  رانید  صورت یادر و کنفرانس

 45 تیا  دقیقیه  33 از بخیش  ییک  در بیالینی  رانید  زمیان  بررسیی  ییک  در .باشید  میی  تیوجهی  قابیل  و متنیو  

 بیالینی  رانید  طیو   در ییا  و ,شیفاهی  بصیورت  اسیت  ممکی   شییفت  تعیویض  گزارش .است بوده متغییر دقیقه

 سیوالات  میورد  در تیا  دهید  میی  اجیازه  پرسیتاران  بیه  بیالینی  رانید .شیود  داده بیمیاران  تخیت  کنیار  در بخیش 

 اسیت  ممکی   بیالینی  رانید  میدت  طیی  در .نماینید  دریافیت  فیوری  بیازخوردی  خیویش  ذهی   در شیده  مطر 

 مسیوولیتهای  پرسیتاران  کیه  امیر  ایی   بیه  توجیه  بیا  .گیردد  ییادآوری  بیمیاران  سیوی  از ای هشداردهنده نکات

 بحا و سحرعت بحا شحیفت تعحویض گحزارش کحه اسحت مهحم بسحیار مسحلله ایح  دارنید  را متنیوعی  و زییاد 

 مراقبیت  طراحیی  در را میا  کیه  اطلاعیاتی  گیرفت   بیر  عیلاوه  بیالینی  رانید  هنگیام  در .شحود انجحا  کفایحت

 میی  میا  بیه  نییز  را شیده  دریافیت  پرسیتاری  مراقبیت  ارزییابی  جهیت  مناسیبی  فرصت دهد می یاری پرستاری

 .نماید بحث شده دریافت مراقبتهای با ارتباط در که میدهد را امکان ای  بیمار به همچنی  و دهد
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 :تلفنی گزارشات

 باید دارند نقش تلفنی گزارشات در که اشخاصی .باشد می اطلاعات انتقا  در مناسب و سریع راه تلفنی گزارشات

 :باشند مطمو 

 است واضح اطلاعات *

 است صحیح اطلاعات *

 است دقیق اطلاعات *

 :نماید اشاره گزارش در زیر عوامل به بایستی پرستار مدرك تهیه و تلفنی مکالمه ثبت جهت

 است؟ گرفته تماس موقع چه *

 است؟ گرفته تماس کسی چه *

 شد؟ صحبت کسی چه با *

 شد؟ داده اطلاعاتی چه *

 بخش 332 شماره تخت بیمار صابری آقای پتاسیم میزان کمالی آقای آزمایشگاه مسوو  23:11 ساعت :مثا 

 .نمود گزارش والان اکی میلی 3 / 2 را داخلی

 بخش پرستار ,محمدی

 امضا ,تاریخ

 :تلفنی دستورات
 .شود می تباد  پرستار و پزشک بی  معمولا دستورات نو  ای 

 پزشک دستورات فرم در را پزشک دستورات پرستار سپس و گردد تکرار پرستار توس  بایستی تلفنی دستورات

 گرفتیه  اورهانیس  میوارد  در فق  دستورات نو  ای  است بهتر. کند امضاء آنرا و نماید ثبت دائمی سند عنوان به

 .است ضروری و مهم بسیار امر ای  در پیغام وضو  .شود

 :نماید یاری تلفنی دستورات امر در احتمالی اشتباه از پیشگیری در را پرستاران تواند می زیر نکات

 دستورات گرفت  زمان ودر بندی دسته را سوالاتی حتما داشت عجله تلفنی دستورات دادن در پزشک چنانچه *

 .شود پیشگیری مناسب درك عدم و تفاهم سوء از تا نمائید مطر  پزشک از

 .نمائید مشخص را بیمار پزشکی تشخیص و اتاق شماره ,بیمار نام وضو  بطور *

 .نمایید تکرار مجددا است نموده تجویز پزشک که را دستوری هر *

 .نمائید کامل دستور در را پزشک و پرستار , بیمار نام .نمائید ثبت دقیق را تلفنی دستورات زمان و تاریخ *

 نفر دو هر بوسیله و تائید پرستار نفر 2 توس  شفاهی دستورات حتی و تلفنی دستورات است لازم :توجه *

 ساعت پس از دستورات تلفنی پزشک مسوو  دستور تلفنی ان را امضاء نماید . 24و حداکثر تا  .گردد می امضاء
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 :انتقالی گزارش

 مرکیزی  از یا و دیگر بخش به بخشی از بیمار موثر، اقدامات و تشخیص , درمان , پیگیری جهت خاص موارد در

 .شود می منتقل دیگر درمانی مرکز به

 :نمایند توجه زیر نکات به بایستی گزارش ثبت در پرستاران شود می داده انتقا  گزارش هنگامیکه

 و نام بخش تحویل گیرندهقید پیگیری انتقا  به بخش در گزارش پرستاری  .1

 مورد نظر )ویلچر ، برانکارد، پای خود،...(قید علائم حیاتی ساعت انتقا  و نحوه انتقا  بیمار به بخش  .2

 پرستاری فعلی مراقبتهای طرحهای و مشکلات ,تشخیصها .3

 .شود انجام بایستی انتقا  از پس کوتاهی زمان در که فوری ارزیابی یا مداخله هر .4

 قید وضعیت هوشیاری بیمار  .5

 انتقا  قید شرای  تهدید کننده ایمنی و قید اقدامات پیشگیرانه ، انجام شده حی  .6

 قید توجهات خاص پرستاری )نیاز به ایزولاسیون ، از دست بیمار فشار گرفته نشود و ....( .7

بست  گزارش به روش صحیح ) عدم وجود جای خالی ( در پایان گزارش پرستاری مهر و امضاء پرسیتار   .8

 انتقا  دهنده بیمار ثبت گردد

 قید نام و نام خانوادگی پرستار تحویل گیرنده  .9
 

 :بیمارستان در اتفاقی حوادث گزارش
 

 .گردد ثبت حادثه بروز از پس بلافاصله بایستی اتفاقی حوادث گزارش

 :است زیر موارد شامل اتفاقی حوادث گزارش

 واقعه دقیق توصی  1.

 حادثه زمان 2.

 حادثه زمان در عوارض کنتر  جهت لازم اقدامات 3.

 مسوو  پزشک به اطلا  زمان 4.

 پزشک توس  بیمار ویزیت زمان 5.

 حادثه از ناشی عوارض کنتر  و درمان جهت لازم پیگیریهای و درمانها 6.

 

 گزارش نویسی بر اساس تشخیص پرستاری:

 تشخیص پرستاری جمله یا عبارتی است که وضعیتی نامطلو  را مشخص می نماید . پرستاران بر اسا س قوانی 

بیماران به مشکلات بهداشتی هستند . تشخیص پرستاری کار پرستاری، مسوو  تشخیص و در مان واکنش های 

 بیانی از مشکل بیمار است که بر اساس اطلاعات جمع آوری شده معی  می گردد .
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مشکل بهداشتی موردی است که پرسیتار میی توانید ان را برطیرف کنید .تشیخیص هیای پرسیتاری عمیدتا بیه           

شناخته شده است و اقداماتی هستند که پرسیتار   قسمتهایی مربوط می شود که بعنوان اعما  مستقل پرستاری

بدون همکاری پزشک یا اعضای دیگر تیم در مان و مراقبت و بدون وابستگی آنها را انجام می دهید ایی  اعمیا     

 شامل موارد زیر است 

 پیشگیری مثل اموزش ، تغییر وضعیت ، مراقبت مشکلات   .1

 دادن دارو ها روشهای اصلا  کننده مثل تشویق به مصرف مایعات و  .2

 از نقص ها و دوباره کاری های غیر ضروری جلوگیری می کند  .3

 به پرستاران جهت انجام اقدامات برای فرد)نه بیماری او( کمک می کند  .4

به بیماران و خانواده ها کمک می کند که بفهمند فعالیت آنها مهم است و نقاط قیوت انهیا دارای ارزش    .5

 زیادی می باشد.

 ستقلا  فکری را افزایش می دهد .انعطاف پذیری و ا .6

 ارتباط بهتری فراهم می نماید  .7

 به پرستاان کمک می نماید که نتایج رضایت بخشی بدست اورند  .8

 تشخیص پرستاری قسمت مهمی از فرایند پرستاری است.  .9

 فرایند پرستاری یک روش منسجم از انجام مراقبت پرستاری را فراهم می آورد  .10

 فرایند پرستاری :

علمی جهت ساز مان دادن به مراقبت های پرستاری اسیت . ییک خی  مشیی بیرای ارائیه        روشی 

 فرایند پرستاری روش سیستماتیک برای تفکر پرستار است . خدمات استاندارد پرستاری است .

 مراحل فرایند پرستاری :

 بررسی و شناخت   .1

 تشخیص پرستاری .2

 بر نامه ریزی .3

 اجرا .4

  ارزشیابی .5

 پرستاری :انواع تشخیص های 

   موجود )بالفعل( آن دسته از مشکلاتی است که در حال حاضر وجود دارند و بایدد

خیلی فوری جهت بر طرف نمودن انها تدابیر پرستاری طدر  ریدزی نمدود .م دل     

 .هایپر ترمی
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  احتمالی )بالقوه( ان دسته از مشکلاتی می باشند که احتمال بوجود امدن انها زیاد

جهت پیشگیری از آنها تددابیری را طدر  نمایدد م دل      است و پرستار لازم است

 احتما اختلال تمامیت پوست .

    ممکن آن دسته از مشکلاتی خواهد بود که در اثر عدم توجه اتفاق خواهدد افتداد

 م ل امکان افتاند از تخت .
 

 تشخیص پرستاری شامل دو قسمت است 

 مشکل بیمار  .1

 معنوی( -فیزیولوژیک –اجتماعی  –روانشناختی  –اتیولوژی) عناصر محیطی  .2

ساعت پس از بستری در بیمارستان از حالت ناشتا خارج می شود و پرستار متوجه  48: بیماری م ال 

 مشکل تغذیه او می شود 

 تشخیص پرستاری : اختلال تغذیه کمتر از نیاز بدن )مشکل( مربوط به بی اشتهایی) اتیولوژی(

 با توجه به اتیولوژی ممکن است اقدامات پرستار متفاوت باشد 

 

 درمانی دارو و درد گزارش

 

 

 
 

 

 

 نکات لازم در ثبت دارو در مانی 

  واکدنش   –زمان مصدرف   –راه مصرف دارو  –مقدار دارو  –شکل دارو  –اسم دارو

 های متقابل دارویی در صورت بروز

   طول مدت تجویز دارو در استفاده از دارو های اختصاصی 
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  اسم دارو های مخلوط کردنی مورد استفاده در انفوزیون. 

  داخل نخاعی  –داخل جلدی  –زیر جلی  –وریدی  –نوع تزریق : عضلانی. 

  ناحیه تزریق دارو بصورت عضلانی یا وریدی. 

 ت و واکنش نسدبت  در تزریق داخل جلدی : دوز مصرفی جهت تست و موضع تس

 .به تست و مکان دقیق تزریق 

 ( گانه طبق پروتوکل ایلاغی وزارت بهداشت  12جهت استفاده از دارو های پر خطر

( دو پرستار برای چک کردن و تجویز حضور می یابند و در گزارش هر دو پرسدتار  

 مهر و امضاء می نمایند .

  ساعته می باشد  24قید ساعات تجویز به شکل. 

 
 :دارو مصرف از امتناع دارویی و خطای

 آنچه موجب خطاهای دارویی می شود عبارتند از

o طریقه و گذشته تاریخ داروی و زود حذف و فرد شناسایی و زمان و تجویز روش و زود و اشتباه گزارش 

 .بیمار واکنش و مداخلات و مسوو  پزشک به اطلا 

 

 ثبت موارد پاراکیلینیک 
 اکسیژن تراپی   .1
o تنفسی اختلا  علائم( درمانی اکسیژن شرو  دلایل( 

o درمانی اکسیژن مدت طو  و درمانی اکسیژن شرو  زمان 

o درمانی اکسیژن روش 

o درمانی اکسیژن میزان 

o درمانی اکسیژن به نسبت فرد واکنش 

 

  پانسمان کردن زخم .2

 زخم ناحیه 

 زخم اندازه و وسعت 

 زخم های لبه بودن نزدیک 

 ترشح وجود عدم یا وجود 

 ترشح میزان و نو  و رنگ 
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 درن وجود 

  شستشو محلو  نو 

 نگرانی احساس و درد و تب مانند زخم همراه مهم علائم و مددجو واکنش 

  : درن مناسب عملکرد و خونریزی به توجه درن 

 سونداه مثانه  .3

o مثانه سنداه از هدف 

o  سنداه جهت سند نو 

o سند سایز 

o سنداه از قبل مانورها ثبت 

o بالون کردن فیکس جهت استفاده مورد مایع حجم 

o مثانه سنداه از پس ادرار در موجود خارجی مواد و رنگ و حجم 

o مددجو واکنش و برگشتی مواد رنگ و حجم و شستشو محلو  نو  و حجم :شستشو صورت در. 

 سونداه معده  .4

 معده گذاری لوله دلایل 

  مداوم و متناو  :گاواه نو · 

 گاواه محلو  نو  و حجم · 

 گاواه از قبل معده در موجود مایع حجم · 

 معده از برگشتی ترشحات رنگ · 

 دجودم واکنش · 

 :لاواه

o لاواه دلایل 

o  لاواه محلو  حجم و نو 

o برگشت موارد رنگ و حجم 

o مددجو واکنش 

 

 CPR گزارش ثبت در اساسی نکات
 

 تنفس یا نبض فقدان( ایست نو  و زمان( 

 ریوی و قبلی احیاء شرو  زمان  

 درمانی دارو اجراء از پس و درمانی دارو شرو  زمان در قلبی ریتم 

 دفیبریلاسیون از پس و دفیبریلاسیون شرو  زمان در قلبی ریتم 
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 شریانی خون گازهای تجزیه و درمانی اکسیژن و گذاری لوله ABG 

 دفیبریلاسیون به نسبت بیمار واکنش و دفیبریلاسیون تعداد 

 نماید می تزریق و تجویز بیمار برای را دارو که فردی اسم و زمان و دز و نو (دارودرمانی. 

 مردمکها واکنش 

 ساعت اطلا  به پزشک / ساعت ویزیت پزشک 

  قید نام و نام خانوادگی فرد تحویل گیرنده وسایل و دارو های شخصی بیمار پس از فوت )اشیای قیمتی

) 

  قانونی شد )درصورت ارجا (قید گواهی فوت صادرشد و ارجا  به پزشک 

 احیاء عضوتیم افراد 

 خاتمه زمان CPR آن ونتیجه 

  ابلاغی وزارت بهداشت ( در دو برگ و فرم نظاررت بار اائار  ثبت دقیق احیاء در فرم ثبت احیاء(

  و الصرق در پرونده بئمرر و ارسرل برای دفتر پرسترری
 

 : عمل از قبل گزارش

 (. .... غیره و صندلی و برانکارد ( انتقا  نحوه و عمل اتاق به بیمار تحویل ساعت ثبت 1

  عمل اتاق به تحویل از قبل نهایی حیاتی علائم ثبت 2

  . بیمار عمومی وضیعت ثبت 3

 ....(. غیره و ها سوند( بیمار به متصل تجهیزات و وسائل ثبت 4

  . ) پریمد ( دارویی دستورات ثبت 5

 ( ... غیره و شیو انما، ( شده داده لازم آمادکی ثبت 6

 - ) غیره و حرکات قلب، صدای کنتر  ( جنی  وضعیت سزاری ، علت و حاملگی س  ذکر سزاری  مورد در 7

 .است الزامی

 آگاهانه چک وجود رضایت  8

 ثبت نام و نام خانوادگی پرستار و مهر و امضاء باقید ساعت و تاریخ 9

 

 : ریکاوری گزارش

  ریکاوری اتاق به ورود ساعت ثبت-1

 شده انجام عمل نو  ثبت- 2

 استفراغ(بیمار عمومی وضیعت . عمل پایان و شرو  ساعت و تاریخ ، هوشیاری سطح ، بیهوشی نو  ثبت 3-

  گزارش نویسنده ء وامضا نام و ساعت قید با )وخونریزی

 . ها آن کارکرد نحوه و بوطه مر اتصالات و تحویل زمان ، حیاتی علائم ثبت 4-
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  . شده مصرف های دارو سایر و بیهوشی های دارو ثبت -5

  . بوطه مر های برگه و ) همراه یا پرسنل ( بیوبسی های نمونه تحویل ثبت 6 -

  عمل از بعد های مراقبت روی بر تواند می که آمده وجود به ناخواسته و نامطلو  مشکلات گونه هر ثبت  -7

 ) قلبی ارست و ك شو ، وسیع خونریزی ( مانند . باشد موثر

 ثبت گردد. سالم ظاهر به یا و ظاهری آنومالی ، آپگار و نوزاد جنس ثبت سزاری  در  -8

 

 : عمل از بعد گزارش

  . شده انجام عمل نو  ثبت و بخش به ورود یا و تحویل ساعت ثبت 1

 . ... غیره و درد و هوشیاری سطح و بیمار عمومی وضیعت ثبت 2

  پانسمان و ترشحات و صحیح کارکرد نظر از بیمار اتصالات سایر و ها تیوپ و ها ن در وضیعت ثبت 3

  اولیه ساعات در ادراری ده برون و حیاتی علائم ثبت 4

  پیگیری قابل و شده انجام اقدامات ثبت 5

  و ادرار دفع وضعیت و استفراغ مادر، شیر با تغذیه شرو  ساعت و نوزاد و مادر تماس ساعت ذکر سزاری  در6

 .غیره و پزشک ویزیت مانند نوزاد برای شده انجام اقدامات سایر و ناف بند از مراقبت نوزاد، مدفو 

 

 : ترخیص گزارش

 همراه با که ای  قید با بخش از خروج و ترخیص ساعت ترخیص، درحی  بیمار عمومی وضیعت ثبت -

  نه؟ یا است شده مرخص

 رضایت شخصی و اعزام به سایر مراکز  -

طبق فرم ابلاغی وزارت  و غیره .... پمفلت ، شفاهی صورت به چه شده داده بوطه مر های آموزش ثبت -

  بهداشت

 دستور طبق مانی در و دارویی اقدامات شوند نمی ترخیص مالی مشکلات دلیل به که بیمارانی مورد در -

 در شود داده برگشت مالی قسمت از پرونده که است بهتر ، گردد ثبت و داشته ادامه باید پزشک

 . گردد الحاق اصلی پرونده به بعدا که گردد تشکیل ثانویه پرونده غیراینصورت

 در اقامت به نیاز و بیمار ، دو آن از یکی اگر حتی گردد، انجام زمان یک در نوزاد و مادر ترخیص -

 .باشد داشته بیمارستان

 در کماکان نوزاد گزارش است نشده ترخیص مادر که زمانی تا است مرخص پزشکی نظر از نوزاد چنانچه -

 باشد داشته ادامه باید باید مادر پرونده            
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 نویسی گزارش خصوص در نکات مهم 
 نمایید استفاده استاندارد های برگه از پرستاری گزارش ثبت جهت 

 نمایید استفاده مشکی یا آبی خودکار از فق  پرستاری گزارش ثبت جهت.  

 بیه  را بعیدازظهر  1 - ساعت نمایید استفاده 24 الی 1 اعداد از نویسی گزارش ساعت و تاریخ ثبت جهت 

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

 نمایید ثبت آزمایشگاهی و بالینی علایم اساس بر را بیمار همودینامیک و عمومی وضعیت. 

 نمایید ثبت را بدن حیاتی سیستمهای عملکرد و بیمار تنفسی قلبی ضربان آهنگ و تعداد.  

 مراقبت جهت )......و ساز ضربان ، مانیتورینگ ، ونتیلاتور( مکانیکی وسایل گونه هر از استفاده صورت در 

  .نمایید یادداشت را لازم توضیحات بیمار از

 نمایید ثبت "حتمارا بیمار دفعی وضعیت و فعالیت میزان و استراحت و خوا  وضعیت. 

 کنید یادداشت بیمار خود کلمات از استفاده با است کرده بیان بیمار که را هایی نشانه و بیانات.  

 اقدامات به نسبت بیمار واکنشهای ذکر و آنها اجرای ساعت با همراه را درمانی و دارویی اقدامات تمام - 

 . نمایید ثبت مربوطه           

 نمایید اجتنا  آنها اجرای از قبل پرستاری اقدامات ثبت از. 

 اقدام وقت اسر  در )ایزولاسیون( خاص های مراقبت ارائه یا عادی غیر وضعیت گونه هر مشاهده از پس 

 .نمائید نویسی گزارش به

 نمایید ثبت اید داشته نظارت آنها اجرای بر یا و نموده ارائه خود که را مراقبتهایی ، گزارش در "انحصارا.  

 جهت آمادگی( .نمایید گزارش را شوند پیگیری یا و انجام بعدی های شیفت در باید که را اقداماتی - 

 )... و ها مشاوره جوا  ، تشخیصی ، پاراکلینیکی آزمایشات          

  نمائید گزارش تاریخ و ساعت ذکر با انجام صورت در را بیمار پاراکلینیکی آزمایشات  انوا . 

 طبیعی غیر موارد وجود صورت در و نموده مطالعه دقت با دریافت از پس را پاراکلینیکی آزمایشات پاسخ 

 شیفاهی  معیالج  پزشک به بلافاصله ضرورت صورت در و نمائید گزارش را آزمایش دریافت دقیق ،ساعت

 و دهنیده  اطیلا   فیرد  نیام  نیز آزمایش برگه در و . نمائید ثبت گزارش در را موضو  ای  و دهید اطلا 

 . کنید ثبت را مربوطه پزشک به اطلا  ساعت

 دقیقه در را سرم قطرات ،تعداد دارد ز با رگ یا و وریدی مایعات دریافت به نیاز جو مدد درصورتیکه 

      را جو مدد دریافتی سرم میزان شیفت هر در پرستاری گزارش پایان در نمائیدو کنتر  و ،تنظیم محاسبه        

 نمائید ثبت          

 دارد مایعات دفع و جذ  میزان کنتر  به نیاز جو مدد صورتیکه در I&O محاسبه از پس ضروریست ، 

  نو  و مقدار همچنی  و مایعات دریافت روش و نو  ذکر با شیفت هر پایان در را دفع و جذ  میزان         

 جمع " ضمنا . نمائید ثبت پرستاری گزارش و دفع و جذ  کنتر  فرم در دقیق طور به دفعی مواد هرگونه    

 و مربوطه ستون حیاتی علائم چارت برگه در و دفع و جذ  کنتر  برگه در شبکار توس  نیز (I&O)ساعته 24 
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 . شود ثبت نیز پرستاری گزاش در 

 پای با( ورود، نحوه بیمار، ورود ساعت شامل باشد شده نوشته کامل بسیار باید بیمار پذیرش  گزارش 

 را شده مشاهده مهم موارد سایر و حیاتی، علایم هوشیاری، وضعیت )...و ،همراهان 115 برانکار،اورهانس خودش،

 و توس  کارشناس پرستاری قید گردد و منطبق با برگه ارزیابی اولیه بیما ر باشد .. کنید ثبت

 دستور پرونده در مقیم پزشک یا معالج پزشک توس در صورتی قابل اجراست که   پزشکی های مشاوره 

 گردد اجرا معالج / مقیم  پزشک اطلا  بدون و مستقیم طور به هیچگاه نباید و مشاوره داده شود  اجرای

 مشیاهده  و پیاراکلینیکی  آزمایشیات  ، بیمار همودینامیک وضعیت در طبیعی غیر موارد بروز صورت در 

 بیه  ضیرورت  صیورت  در ، گیزارش  در دقییق  ثبت بر علاوه را شده مشاهده موارد داروها جانبی عوارض

 .دهید اطلا  پزشک

 و دارویی اشتباهات ، سقوط( انداخته مخاطره به را بیمار سلامتی که اتفاقی یا حادثه گونه هر ثبت ).... 

 .است ضروری            

 نمایید ثبت علت ذکر با را پزشکان نشده اجرا دستورات. 

 کنید اجتنا  آنها کردن سیاه یا گرفت  لاك وسیله به گزارش در اشتباه عبارات تصحیح از.  

 

و   باشید  خوانیدن  قابل که نحوی به بکشید خ  اشتباه مورد روی بر  گزارش در اشتباه موارد تصحیح جهت

  کلمه اصلا  شد نوشته شود

 جمله از کنید اجتنا  شود می گزارش تحری  به منجر که مواردی از:  

 .است شده اضافه "بعدا مذکور موارد که شود تعیی  آنکه بدون گزارش به مواردی نمودن اضافه 

 پرستاری گزارش در نادرست اطلاعات ثبت 

  .گزارش تغییر یا و نویسی دوباره 

 - سایری  های یادداشت به مواردی نمودن اضافه 

  .باشد نداشته وجود خالی جای پرستاری گزارش در مندرج مطالب بین در 

  .ببرید بکار را المللی بی  قبو  قابل اختصارات ، پرستاری گزارش در اختصارات از استفاده صورت در 

  .نمایید ذکر پرستاری گزارش در را بیمار به شده ارائه آموزشهای 

 - "دقیقا نماید، مواردی تعقیب به تهدید را بیمارستان درمانی مسوولی  "شفاها بیماری که صورتی در 

 نمایید گزارش            

  طور به مربوطه پرستار سمت و نام ، شود بسته کامل طور به دارویی اقدامات و پرستاری گزارش انتهای 

 شود ثبت خوانا            

  .نمائید امضاء و نموده پرستاری نظام شماره همراه به خود اسمی مهر به ممهور را گزارش 
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 ) گانه چهارده اصول ( بیمار از مراقبت اساسی های جنبه ثبت

 سطح ، ارتباط چگونگی ، خو و خلق چون مواردی بیمار عمومی حا  از منظور : بیمار عمومی وضعیت 1

 بیمار عمومی حا  ( چون عباراتی از استفاده . باشد می بیمار ذهنی و عینی علائم تغییرات و تفاوت و هوشیاری

 . نیست ارزیابی و گیری اندازه و درك قابل تنهایی به جملات اینگونه ، جملات قبیل ای  از و ) نیست بد

  همودینامیکی اوضاع و حیاتی علائم وضعیت 2

  انتهای در و محاسبه شیفت هر پایان در را آن میزان ، دفع و جذ  کنتر  صورت در : دفع و جذب ثبت 3

 داشته ترشحاتی یا درناه هرگونه یا استفراغ بیمار که صورتی در . نمایید قید و محاسبه را ساعت 24 جمع شیفت

 ). شود ذکر باید نیز دفعات ، لاواه و استفراغ مورد در ( شود ثبت آن مقدار و محتوا ، رنگ باید باشد

  فعالیت و خواب وضعیت 4

 . نمایید  گیزراش  تیاریخ  و سیاعت  ذکر با انجام صورت در را پاراکلینیکی آزمایشات نو  : پاراکلینیکی موارد 5

 دقیق ساعت ، طبیعی غیر موراد وجود صورت در و مطالعه دقت با دریافت از پس را پاراکلینیکی آزمایشات پاسخ

 نمایید ثبت گزارش در را موضو  و دهید اطلا  معالج پزشک به بلافاصله ضرورت صورت در و گزارش را دریافت

 و درج بیمیار  کیاردکس  در ، گرافیهیا  ها عکسبرداری ، آزمایشات ثبت و پیگیری روند : پیگیری قابل موارد 6

 گزارشیات  در بایید  بعیدی  شییفت  در آن پیگییری  و شییفت  هیر  در شده انجام اقدامات ذکر اما گردد می تیک

 باشد موجود نیز پرستاری

  بیمار وضعیت در حاد تغییرات و دستورات ثبت 7

 - دوز ، دارو نام ( نمایید ثبت شده اجرا دارویی دستورات مورد در را ضروری اطلاعات کلیه : دارویی اقدامات 8

 از مورد چند یا یک که صورتی در ) ... و دارو دهنده نام ، دارو استفاده زمان ، شرو  تاریخ ، دارو تجویز راه ، دارو

 . نماید ثبت آن علت ذکر با را نشده اجرا دستورات پرستار است ضروری ، نشد اجرا عللی به پزشک دستورات

 PRN  های دارو 9

 استفاده زمان بعلاوه ، ها کننده محدود سایر یا تخت کنار های میله نظیر حفاظتی اقدامات : ایمنی اقدامات 10

 و ) تخیت  کنیار  هیای  میلیه  بودن پایی  یا بالا ( ها کننده محدود وضعیت و انها از استفاده دلیل ، ها ابزار ای  از

 . گردد ثبت ها کننده محدود به بیمار پاسخ

  صورت شفاهی بعضا و تلفنی بصورت پزشک توس  شده داده دستورات مواردمتعددی در : تلفنی دستورات 11

 با  Tel Order عنوان تحت بیمار پرونده در کامل طور به تلفنی دستور باید مواردی چنی  در که گیرد می

 گردد بازگو مستمع پرستار توس  مجددا دستور درك صحت جهت و شده ثبت ، دستور ساعت و پزشک نام ذکر

 دستورات . گردد اجرا سپس و شده درج پزشک دستورات قسمت در تلفنی دستور صحت از اطمینان از پس و

 . گردد امضا معالج پزشک توس  فرصت اولی  در باید تلفنی

 . حوادث ثبت 12

 . پرستاری اقداماتثبت کلیه   13-
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 د.شو ثبت نیز وی همراهان و بیمار به آموزش 14

 

 گزارش ثبت در قانونی بالقوه مشکلات
 ای حرفه استانداردهای با گزارش محتوی تطابق عدم 

 نباشد بیمار نیازهای کننده منعکس گزارش محتوی 

 ثبات بی یا ناقص محتوی 

 نباشد عادی غیر موارد کننده توصی  محتوی 

 نباشد طبی دستورات کننده منعکس که محتوایی. 

 نویسی گزارش شده ثبت خطوط بی  خالی فضای و خ  وجود 

 دیگر فرد امضاء از پس شده تهیه گزارشات امضاء 

  گزارش تحری 

 گزارش مورد یک تهیه در خ  دست نو  چند وجود 

 گزارش بودن ناخوانا 

 گزارش کثیفی و برهمی درهم 

 متناقض گزارش و زمان و تاریخ افتادن جا 

 اشتباهات رونویسی 

 پرستار توس  گزارش نامناسب امضاء 

 نویسی گزارش محتوای از بخشی گرفت  لاك 

 لزوم مورد مداخله انجام از قبل ثبت 

 باشد می شما مدافع بهتری  باشد شده تکمیل کامل و صحیح صورت به که ای پرونده. 

 رساند می آسیب ما دفاعیات به نشود ثبت پرونده در و بیافتد قلم از مطلبی اگر. 

 کند نمی مسوولیت رفع قانون به جهل 

 اقیدامات  صیحت  اثبیات  نمایید ثبت پرونده در گیرد می انجام بیمار برای که اقداماتی جزئیات چنانچه 

 .بود خواهد آسانتر شده انجام

 کنیم طرف بر را باشد می نوشتاری سهوی خطاهای از ناشی که پرونده در موجود تناقضات. 

 هیر  وجیود  ولیی  نماید حمایت درمانی کادر از بتواند دادگاه در است ممک  پرونده در ای نکته هر ثبت 

 .رود بکار درمانی کادر علیه بر تواند می بالینی پرونده در اشکالی

 نماید می مسوولیت ایجاد ای نکته هر ثبت. 

 گردد ثبت پرونده در حتما باید موجه غیر چه موجه، چه بیمار غیبت و موقت مرخصی نمایید توجه. 
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 آورید بعمل ممانعت جددا بیمار بالینی پرونده به مسوو  غیر افراد و بستگان و اقوام دسترسی از. 

 نمیودن  اضیافه  و استفاده سوء گونه هر جلوی تا ببندید سطر انتهای تا ممتد خ  با را گزارشات انتهای 

 .بگیرید را نوشته آن به مطلب
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