
۱ 
 

  بسمه تعالي
  

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني قم 
  
  

  
  زايماندفترچه قوانين ومقررات بخش 

  جهت پرسنل جديد الورود
  
  
  
  
  

  مركز آموزشي پژوهشي درماني ايزدي  
  

  

۱۳۹۲  



۲ 
 

  

  نحوه پذيرش بيمار در بخش

  نمايند:در هنگام پذيرش بيمار موارد ذيل را رعايت  لازم است كه پرسنل مامايي

 .از ارائه پمفلت طرح تكريم به بيمار و يا همراهان اطمينان حاصل نمايند  
 از آماده بودن اتاق بيمار مطمئن شوند. 

 .دستور پزشك مبني بر بستري بيمار را چك كنند 

 .خود را با نام فاميل به بيمار معرفي نمايند 

  سازند.مسئول بخش را به بيمار معرفي كنندو او را از وظايف وي آگاه 

 .بيمار را به اتاق و تخت مربوطه راهنمايي كنند 

 .بيمار را به هم اتاقي ها و ساير كادر پرستاري معرفي نمايند 

 .نحوه استفاده از چراغ روشنايي اتاق و چراغ خواب را به بيمار آموزش دهند 

 .محل توالت و حمام را به بيمار نشان دهند 

 نجام فرايض ديني را به او نشان دهند.جهت قبله و محل مخصوص نگهداري وسايل ا 

  در مورد ساعت غذا، نوع رژيم غذايي خاص بيمار و مقررات آن و مقررات منع مصرف سيگار به بيمار توضيح
 دهند.

 .در مورد محدوديتها ، نيازمندي ها و وسايل الكتريكي مجاز براي استفاده در بيمارستان با بيمار صحبت نمايند 

  امكانات موجود در بيمارستان و محل نماز خانه ، فروشگاه ، كتابخانه، توزيع روزنامه و غيره بيمار در مورد ساير
 را راهنمايي نمايند.

 .از همراهان بخواهيد كه در محل مخصوص ملاقات كنندگان منتظر بمانند 

 .خلوت بيمار را فراهم نمايند 

 .لباسهاي بيمار را طبق مقررات بيمارستان جمع آوري كنند 

 .به بيمار در پوشيدن لباس مخصوص بيمارستان كمك كنند 

 .بيمار را در وضعيت راحت در تخت يا صندلي قرار دهند 

 .درجه حرارت ، نبض، تنفس، و فشار خون بيمار رابه روش صحيح اندازه گيري كنند 

  اندازه گيري و ثبت نمايند.در صورت لزوم قد و وزن بيمار را 

 .شرح حال مامايي تكميل شود 

  در موارد بارداري پره ترم فرم رضايتNICU .تكميل شود 

 .در پايان گزارش پرستاري را تكميل و نكات مهم و قابل پيشگيري را ثبت نمايند 
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  وارديكه بايد هنگام تغيير و تحول شيفت رعايت گردد:م 

 ل بيماران بر بالين يتحو 

  كنترل وضعيت تنفس و هوشياري بيمار 

  كنترل بهداشت فردي بيمار 

  كنترلFHR  جنين 

  ساعت)، بررسي از نظر فلبيت ۷۲كنترل آنژيوكت ازنظر فيكس بودن،داشتن تاريخ( كمتر از 

  كنترل سرمها از نظر: حجم باقيمانده ، حجم دريافتي( بر اساس دستور و مطابق با برگهI&O داشتن برچسب ،(
 ام پرستار، نام و ميزان داروي اضافه شده.سرم (تنظيم قطرات، ساعت شروع وپايان)، ن

  عت باشد.سا ۴۸-۷۲كنترل ميكروستها (داشتن برچسب ،تاريخ تعويض 

  كنترل سوند فولي از نظر فيكس بودن و بهداشت و حجم ادرار تخليه شده و باقيمانده و ثبت در برگهI&O  

  كنترلNGT  برگه از نظر فيكس بودن و ميزان ترشحات برگشتي و  ثبت درI&O 

  كنترل كليه درنها ، كاتترها، پانسمان و رعايت بهداشت و نظافت آنها 

  كنترل برگه علائم حياتي از نظر ثبت مشخصات بيمار و علائم وي طبق دستور 

 .كنترل بيمار از نظر پوزيشن ، وضعيت استراحت 

 . كنترل وضعيت درد بيمار و اقدامات انجام شده جهت تسكين درد 

 ه اقدامات درماني انجام شده در شيفت قبلاطلاع از كلي 

  كليه موارد كنترل شده در حضور پرسنل دو شيفت بايد مطرح شود و پس از اتمام تحويل هيچ مسئوليتي به
 عهده شيفت قبل نمي باشد.

 

  تحويل وسايل و تجهيزات بخش از نظر موجود بودن و سالم بودن

 انجام مي شود. اين كار در ابتداي هر شيفت و توسط مسئول شيفت 

 فوزيون پمپ، ساكشن ، تشك مواج، فشار سنج و ثبت در دفتر تحويل تحويل كليه دستگاههاي بخش شامل ان
 وسايل.(و ديگر وسايلي كه در دفتر تحويل و تحول وسايل ثبت شده است ) 

  تحويل گرفتن و كنترل داروها، لوازم مصرفي طبق ليست 

  كنترل و تحويل دفاتر بخش 

  تكميل و تحويل وايت بر دو اطلاع از مسئول شيفت و مسئول تغذيه در شيفت مربوطه 
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  تحويل و كنترل ترالي كد:

 ها و تاريخ انقضاء و طريقه مبودك داروهاي ترالي كد از نظر تعداد و بررسي 

 .نگهداري آنها در داخل و خارج از يخچال چك مي گردد 

 ضاء توجه به سايزهاي مختلف اشاره شده در چك ليست. ، تاريخ انقوسايل ترالي كد از نظر تعداد 

  كنترل تجهيزات تراليكد مانند لارنگوسكوپ ، آمبوبگ، چراغ قوه، از نظر صحت عملكرد و و جود باطري و
 لامپ اضافه، توجه به تاريخ انقضاء ستهاي پانسمان

 احت دربهاي آنتوجه به نظافت كلي ترالي كد و سالم بودن چرخهاي آن و باز و بسته شدن ر 

  وجود تختهCPR اكسيژن و مانومتر، داشتن ماسك اكسيژن، سوند رابط جهت آمبوبگ، 

  آماده بودن كامل آمبوبگ جهتCPR      

  يخچال دارويي:   

  براي كنترل يخچال دارويي بايستي موارد زير در نظر گرفته شود:
  داخل آن پرهيز شود.  مواد غذاي در از گذاشتن هر گونه 

  ترمومتر در يخچال نصب باشد و چارت مخصص درج دماي يخچال بر روي درب يخچال نصب و در
 سه شيفت ثبت گردد.

  وجودNGT  و قالبهاي يخ( جهت ارسالABGدر فريزر يخچال ( 

  درج تاريخ باز شدن ويالها ، شربتها بر روي آنها و توجه به مدت زمانيكه مي توان آنها را در يخچال
 نگهداري شود.

 

؛ دارويي:      استو
؛ دارويي  با توجه به سياست هر بخش تعدادي دارو مانند( انواع مسكنها و داروهاي اختصاصي هر بخش ) در استو

  موجود است كه بايد به تاريخ انقضاء آنها توجه گردد. 
  

  نظافت بخش:  
افت سطوح بالايي، مياني و گوشه هاي بخش ، سرويسهاي بهداشتي ، دربهاي شيشه اي بخش ، يونيت ظتوجه به ن

تلويزيون ، دستگاههاي پزشكي، مانومتر ، وسايل و تجهيزات اتاق مانند يخچال،  bed tableبيماران ( تخت، لاكر، 
ينيومي پرونده،كاردكس، لوازم التحرير، ايستگاه مانيتورها انواع پمپ ها ) پوشه هاي آلوميلاتور، تسانترال و پرتابل، ون

   safety boxسطلهاي زباله و دقت در تفكيك زباله هاي عفوني از غير عفوني، پرستاري، تلفن و كامپيوتر،
  برانكارد، ويلچر، ميزها.
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ان به صورت كليه بخشهاي ذكر شده با محلولهاي ضد عفوني رايج را در هر بيمارست با توجه به سياست هر بيمارستان
  روزانه نظافت و ضد عفوني مي گردد.

    دفاتر بخش:
  لازم است در ابتداي هر دفتر روش تكميل آن ثبت شود تا پرسنل نسبت به درج صحيح اطلاعات اقدام نمايند.  

  دفتر پذيرش و ترخيص بيمار:
  است :براي ثبت مشخصات بيماران بستري و ترخيص شده به كار مي رود و شامل موارد زير 

نام و نام خانوادگي بيمار، نام پدر ، سن، نام پزشك معالج، شماره پرونده، تاريخ بستري، تاريخ ترخيص، آدرس، شماره 
  تماس و تشخيص نهايي

  دفتر تحويل و تحول وسايل:
د در و تعدادآنها مي باشاين دفتر در ابتداي هر شيفت و توسط پرستار مسوول تكميل مي شود وشامل انواع تجهيزات 

  اين دفتر صحت كاركرد تجهيزات يا اينكه در دست تعمير بودن آنها نيز ثبت مي گردد.
  :آشنايي با اوراق پرونده هاي بيمارستاني

 برگ نمودار علائم حياتي - ۱

نوزاد در آن به تعداد نوشته  FHRدقيقه بايد ۱۵برگ شرح حال مامايي و برگ پيشرفت زايمان كه هر  - ۲
 شود .

 برگ سير بيماري : سير بيماري توسط پزشك معالج نوشته و مهر و امضاء مي شود.  - ۳

برگ گزارش آزمايشگاه : كليه آزمايشات بيمار به ترتيب تاريخ از قديم به جديد چسابانده شده و برگه  - ۴
 هاي جديد تر رو قرار مي گيرند.

   جهت انتقال بيماران بين بخشها: 

 دن و تحويل گرفتن بيمارحضور پرستار در زمان تحويل دا 

  ۵تحويل پرونده (بخوصوص كامل بودن فرم ( 

  انجام مواردStat  و پروسيجرهاي اورژانس در بخش مبداء 

  تميز و مرتب بودن بيمار ( در صورت كثيف بودن بيمار ، تميز نمودن آن به عهده پرستاري است كه بيماران
 را تحويل مي دهد)

  در صورت دستور داشتنline IV .بايد تاريخ ، نام پرستار و شيفت روي آن نوشته و بدون عارضه باشد 

 .در صورت داشتن پانسمان ، پانسمان تميز با تاريخ و نام پرستار باشد 

  قيد گردد. آنگزارش پرستاري كامل نوشته شده و موارد خاص در 

 از بخش مقصد امضا گرفته شود. پرونده، گرافي ها، دفترچه بيمه، و به طور كل وسايل بيمار با دفتر تحويل و 
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  تذکر:
بخشهاي ويژه در صورت اورژانسي بودن وضعيت بيمار ملزم به پذيرش و انجام كارهاي درماني بيمار با هر  

ولي در صورتي كه بيمار در رزرو بخشهاي ويژه در بخش ها بستري باشد بر اساس دستور  شرايطي مي باشند
  العمل بالا تحويل داده شود.

  تذکر:
  تحويل بخش مقصد حق هيچگونه اعتراضي ندارد و تمام موارد بايد قبل ا زتحويل كنترل گردد. بعد از اتمام

  :جهت انتقال بيماران براي مشاوره پاراكلينيك
 با واحد پاراكلينك مربوطه. هماهنگي 

 . انجام اقدامات مربوطه به آمادگي قبل در صورت نياز 

  ؛  مورد نياز واحد پاراكلينيك مربوطه الزاميست).همراه داشتن پرونده(داشتن مدار

 .در صورت نياز به اكسيژن با رعايت دستورات پروتكل انتقال حتماً به واحد مربوطه اطلاع داده شود 

 .(كار اين بيماران با اولويت انجام مي شود ).حضور بيمار بر در كنار بيماران ناتوان الزامي مي باشد 

 ن بد حال الزامي مي باشد. (كار اين بيماران با اولويت انجام مي شود).حضور پرستار در كنار بيمارا 

   تذکر:
  پرونده در پايان مشاوره بلافاصله تحويل داده مي شود. و در زمان تحويل بيمار در پرونده ذكر گردد.

  موارد مورد نيازبه احياي نوزاد:
  ترالي احياي نوزاد �اطلاع كامل از وسايل احياي نوزاد 

  اطلاع و مهارت در احياي نوزاد و روند گام به گام احياي نوزاد 

 چك كردن وسايل احياي نوزاد در هر شيفت 

 اطلاع رساني به رزيدنت و پزشك اطفال در موارد لازم 

  :ادره زايمان طبيعي به طور استاندارد
  اداره موارد اورژانس مامايي 

  اداره موارد بيمارانhigh risk  

  شرح  حال ماماييتكميل پرونده و 

 تحويل و تحول نوزاد، معاينه نوزاد زيروارمر 

 تزريق ويتامينK  به طور صحيح، آغاز شير دهي در نوزاد آموزش شيردهي به مادر و مشاهده شير خوردن
 نوزاد 

 تحويل نوزاد با تكميل پرونده واثر كف پاي نوزاد و اثر انگشت مادر هنگام تحويل به بخش نوزادان 
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  نويسي در پرستاري:گزارش 
حقوقي و قضايي آن ، نكات مهم در مورد نوشتن گزارش گزارش پرستاري در فرآيند درمان بيماران و ارزش 

پرستاري جهت همكاران محترم ياد آوري مي گردد. اميد است همكاران محترم پرستار و بهيار بيش از پيش در 
  ثبت دقيق گزارش پرستاري دقت لازم را مبذول نمايند.

پس از ثبت هرگونه اطلاعات در گزارش پرستاري با زدن مهر نظام مامايي يا مهر مخصوص بخش نام خانوادگي ،  - ۱
 سمت و امضاء، خود را وارد نماييد.

به منظور جلوگيري از اتلاف وقت ، انتقال صحيح مطالب و سرعت بخشيدن به كارها گزارش را خوانا و مرتب  - ۲
 بنويسيد.

بنويسيد.بعنوان  ۲۴تا  ۱نه روز در گزارش ساعات را به طور كامل با استفاده از اعداد جهت ثبت دقيق اوقات شبا - ۳
 ثبت نماييد. ۰۹:۱۵و ساعت نه و ربع بامداد را به صورت  ۱۳:۰۰بعدازظهر را به صورت  ۱مثال ساعت 

حياتي پرونده در ) را علاوه بر ثبت در برگه كنترل علائم ۱۸:۰۰بعدازظهر( ۶صبح و ساعت  ۵علائم حياتي ساعت - ۴
 برگه چارت علائم حياتي نيز رسم نماييد.

هر گونه علائم حياتي ساعتي بايد در برگه كنترل علائم حياتي پرونده نوشته شده و نام فرد كنترل كننده در  - ۵
 محل مربوطه بصورت واضح و خوانا ثبت شود.

گزارش بايد توسط فرد نويسنده چنانچه نام و مشخصات بيمار در بالاي صفحه نوشته نشده قبل از نوشتن  - ۶
 گزارش بطور كامل تكميل و ثبت شود.

در  صورتيكه يك يا چند مورد از دستورات پزشك     به علتي اجرا نشده ضروري است دستورات اجرا نشده با  - ۷
 ذكر علت آن در گزارش ثبت شود.

د در اين زمينه دقت مسئوليت درج صحيح دستورات پزشك در كاردكس با پرستار مسئول شيفت است و باي - ۸
 كافي براي جلوگيري از بروز اشتباهات بعمل آيد.

كليه اطلاعات ضروري در مورد دستورات دارويي بايد ثبت شود(اين موارد شامل: نام دارو ، دوز دارويي، راه  - ۹
 تجويز دارو، تاريخ و زمان دادن دارو مي باشد).

بطور در صورت ندادن دارو به هر علت وكشيدن دايره دور ساعت تجويز بايد علت آن در بالاي ساعت تجويز دارو  -۱۰
مختصر ذكر شده و در گزارش پرستاري نيز در مورد آن توضيح داده شود.( برخي از علل احتمالي عبارتند از: 

 موجود نبودن دارو ، پايين بودن فشار خون بيمارو...).

ي، سيربيماري و قطعي بيماربيمار علائمي را كه مي تواند درتشخيص ه تشخيص اصلي يا افتراقي با توجه ب -۱۱
 قيد نمائيد.تصميم گيري براي درمان كمك كننده باشد بخصوص در گزارش پذيرش بيمار حتماً 

دش ، با گزارش پذيرش بيمار بايد بسيار كامل نوشته شده و شامل ساعت ورود بيمار ، نحوه ورود (با پاي خو -۱۲
هنگام ورود و ساير ، توسط همراهيان و... وضعيت هوشياري بيمار، علائم حياتي ۱۱۵، توسط اورژانس  دبرانكار

 موارد مهم مشاهده شده مي باشد.



۸ 
 

و در صورت بروز  بلافاصله با توجه به داروهايي كه بيمار مصرف مي كند عوارض جانبي آن را مد نظر قرار داده  -۱۳
 گزارش نماييد. 

 انواع آزمايشات پاراكلينيكي بيمار را در صورت انجام با ذكر ساعت و تاريخ گزارش نماييد. -۱۴

كامل با ذكر اقدامات دريافت پاسخ آزمايشات را گزارش نموده و درصورت وجود موارد غير طبيعي آنها را بطور  -۱۵
 انجام شده نظير اطلاع به پزشك و درمانهاي مربوطه گزارش نماييد.

در شيفت خود را محاسبه يمار از طريق داخل وريدي مايع دريافت مي كند ميزان مايع دريافتي در صورتيكه ب -۱۶
 وي را در گزارش قيد نماييد.و علاوه بر تنظيم سرم بيمار ميزان مايع دريافتي نموده 

) را دارد بايد فرم كنترل جذب و دفع در I&Oصورتيكه بيمار دستور كنترل ميزان جذب ودفع مايعات(در  -۱۷
رونده گذاشته شده و ميزان جذب و دفع در هر شيفت با ذكر نوع و روش دريافت مايعات همچنين مقدار و نوع پ

 هر گونه مواد دفعي بطور دقيق ثبت شود.

را در  برگه كنترل جذب و دفع و نيز در برگه چارت ) I&Oساعته( ۲۴شبكار بايد در پايان شيفت خود جمع  -۱۸
 ت نمايد.علائم حياتي در ستون مربوطه ثب

پس از مشاهده موارد غير طبيعي در بيمار و يا انجام مراقبتهاي خاص براي بيمار در اسرع ضروريست پرستار  -۱۹
 وقت گزارش نمايد.

 ضروري است كليه موارد ثبت شده در گزارش پرستاري با ثبت دقيق ساعت مشاهده يا اجراي آن باشد. -۲۰

 و جامع با ذكر كليه مراحل احيا بايد در پرونده ثبت شود.بطور كامل ) C.P.Rگزارش عمليات احيا قلبي ريوي( -۲۱

 از ثبت روشها و مراقبتهاي پرستاري و درماني قبل از اجراي آنها اجتناب نماييد. -۲۲

 گزارش پرستاري بايد در انتهاي شيفت براي پرهيز از اشتباه وخط خوردگي نوشته شود. -۲۳

؛ و يا سي از تصحيح عبارات اشتباه در گزارش بوسيله -۲۴ ؛ كردن آنها اكيداً اجتناب نماييد.لا  اه كردن و نيز پا

  
   دستور العمل تصحيح موارد اشتباه در گزارش پرستاري

  الف)بر روي مورد اشتباه خط كشيده اما به نحوي كه قابل خواندن باشد.
  ب) در قسمت بالاي مورد اشتباه بنويسيد:اشتباه است.

تحريف در آن  گونههرگزارش پرستاري همانطور كه در ابتدا ذكر شد ارزش حقوقي و قضايي دارد و بنا براين  -۲۵
  پيگرد قانوني بدنبال خواهد داشت.

   مواردي كه بعنوان تحريف در گزارش پرستاري محسوب مي شود عبارتند از:
  ه موارد مذكور بعد اضافه گرديده است .تعيين شود كالف )اضافه نمودن مواردي به گزارش موجود بي آنكه 

  ثبت اطلاعات نادرست در گزارش پرستاري.ب)
  ج) حذف نكات مهم گزارش.

  د) ثبت تاريخ گزارش بنحوي كه مؤيد اين مسئله باشد كه گزارش در زمان قبلي ثبت شده است.
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  دوباره نويسي و تغيير گزارش ذ) 
  موجود.ر) تخريب يا مخدوش نمودن گزارشهاي قبلي يا 
  ز) اضافه نمودن مواردي به گزارشهاي سايرين .

   يا بر اجراي آنها نظارت داشته ايد را كه خود انجام داده يا مشاهده نموده  يانحصاراً موارددر گزارش نويسي  -۲۶
  ثبت نماييد.        

  گفته هاي بيمار را گزارش نماييد . در صورتيكه نياز به نقل قول از سو ي بيمار است عين  -۲۷
به تعقيب مواردي مي نمايد دقيقاً گزارش  در صورتيكه بيماري شفاهاً مسئولين درماني بيمارستان را تهديد  -۲۸

  كنيد.
  از سوگيري در توصيف شخصيت بيمار با صفات ناخوشايند بپرهيزيد. -۲۹
  نماييد.از انتقاد سايرين در گزارشات پرستاري خودداري  -۳۰
  اطلاعاتي را كه خودتان به پزشك معالج گزارش مي نماييد ( حضوري ، تلفني) دقيقاً ثبت كنيد. -۳۱
  .ددر بين و ابتدا و انتهاي گزارش جاي خالي باقي نگذاري -۳۲
  يا مهر بخش استفاده كنيد.در پايان گزارش از مهر نظام پرستاري  -۳۳
ه شود كه دستورات مشاوره فقط در صورتيكه توسط پزشك معالج يا در خصوص مشاوره هاي پزشكي بايد توج -۳۴

پزشك مقيم در پرورنده دستور اجراي آنها داده شده قابل انجام مي باشد ونبايد هيچگاه بطور مستقيم و بدون اطلاع 
  پزشك معالج اجرا گردد. 

  
  وظايف مسئول بخش:

  برنامه ريزي براي ارائه مراقبتهاي مطلوب 

  آموزش پرسنل 

  نوشتن ليست ماهيانه، درخواست تجهيزات مصرفي بخش ،جايگزيني وسايل مصرفي ، نوشتن شرح وظايف
، نظارت بر كار خدمات و نوشتن شرح وظايف روزانه خدمات ، آموزش براي كليه پرسنل و نظارت بر كار آنها 

جلسات دوره اي پرسنل جديد الورود به بخش، توجيه وظايف محوله رزيدنت ها و انترن ها شركت در 
 بيمارستان .

  كل داروهاي مورد نياز هر بيمار توسط مسئول هر بيمار در كامپيوتر ثبت مي شود و از داروخانه تحويل
 گرفته مي شود. 

بخش جانشين مسئول  In charageاجرا ميشود   Case metodچون كارهاي پرستاري بخش به صورت 
  بخش مي باشد.

  
  



۱۰ 
 

  :و نوزادايجاد محيط امن براي مادر 
 نرده تخت به منظور جلوگيري از افتادن نوزاد هنگام شير خوردن ودر بيماران اكلامپسي. استفاده از - ۱

رعايت استانداردهاي فضاي فيزيكي مورد نياز ( مانند فاصله استاندارد تخت ها از يكديگر ، وجود اتاق هاي  - ۲
استقرار سرويسهاي بهداشتي در خارج از  ايزوله و دارو ، محل جمع آوري زباله ،محل شستشوي ابزار و...،

  بخش).

 سيستم تهويه مركزي ، رعايت فشار هواي مورد نياز به خصوص در اتاقهاي ايزوله و... - ۳

 جهت ورود و خروج كاركنان و ملاقات كنندگان. برقراري مقررات انضباطي سخت گيرانه - ۴

 تفكيك بيماران ( بر اساس نوع بيماري ، مدت زمان اقامت و ...) - ۵

ضد عفوني و استريليزاسيون مناسب وسايل و تجهيزات پزشكي مرتبط با بيماران (نظير ونتيلاتور،  - ۶
 آسپيراتور، آمبوبگ و ...) 

 Chestاستفاده ازدستورالعملهاي كاري مناسب جهت تعويض كاتترهاي داخل عروقي سوندهاي ادراري، - ۷

tube ...و 

 نترل عفونت و كدست آموزش مداوم كاركنان در ارتباط با بهداشت  - ۸

گزارش كردن اشتباهات دارويي باعث حفظ ايمني بيمار و همچنين به عنوان يك منبع اطلاعاتي با ارزش  - ۹
 براي پيشگيري از اشتباهات دارويي در آينده است .

  
  پزشك:ORDERنحوه چك كردن 

  چك كردن حتماً با خودكار قرمز انجام شود. - ۱

 و بالا و پايين آن بايد بسته شود تا امكان اضافه كردن موردي وجود نداشته باشد. orderدو طرف  - ۲

زده و موارد چك شده به حروف نوشته شود . تاريخ و ساعت به طور كامل  orderمهر چك شد را در پايين  - ۳
 سپس پرستار بايد در كنار مهر امضا كند.  اً قيد شود.نوشته شود و نام پرستار حتم

 ساعته نوشته شود. ۲۴بايد به صورت  orderزمان  - ۴

  
  :HISنحوه كار كردن با كامپيوتر و سيستم 

  براي ثبت كليه اطلاعات بيمار و مشاهده موارد مورد نياز توجه به نكات زير ضروري است :
ابتدا بعد از پذيرش بيمار در واحد پذيرش، نام بيمار در ليست انتظار بخش قرار مي گيرد.در بخش  پذيرش بيمار: -۱

مورد نظر نام بيمار از ليست انتظار انتخاب و سپس روي شماره تخت كليك و انتخاب كرده و سپس از تب كناري 
  اختصاص تخت را انتخاب مي كنيم نام بيمار روي تخت قرار مي گيرد.
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روي نام بيمار كليك كرده و انتخاب  بخش كليك كرده و نام بيمار مورد نظر انتخاب شود  قال به بخش ديگر :انت - ۲
  بعد در قسمت مربوطه بخش مورد نظر را انتخاب كرده و تاييد شود.

 

 همانند انتقال به بخش ديگر بوده با اين تفاوت كه به جاي بخش شماره تخت دلخواه انتقال به تخت ديگر: - ۳
  انتخاب و تاييد مي شود .

 

نام بيمار انتخاب و بر روي گزينه ترخيص كليك كرده گزينه نوع ترخيص ظاهر ميگردد گزينه آماده ترخيص:  -۴
  مورد نظر را انتخاب  و تاييد مي كنيم .

 

۵ - RAD:  در اين قسمت بعداز باز كردن پنجره و انتخاب نام  بيمار مورد نظر جواب گرافي هاي بيمار  را وارد مي
  كنيم و سپس از آن پرينت مي گيريم.

 

۶- LAB:  با باز كردن پنجرهLAB  و انتخاب نام بيمار و وارد كردن كدهاي آزمايش ، آزمايش دلخواه را براي بيمار
  جواب آزمايشات قبلي بيمار قابل مشاهده است.درخواست كرده و همچنين 

 

۷- PHAR:  مي توان كليه اقلام  مصرفي بيمار را ۱۴با باز كردن اين پنجره و انتخاب بيمار مورد نظر و نوشتن /
  درخواست كرد.

   

  نكاتي كه در هنگام توزيع غذا در شيفت بايد رعايت گردد:
پزشك نوشته مي شود و هنگام توزيع غذا توسط پرستار بخش كنترل ليست رژيم غذايي توسط پرستار براساس دستور 

  مي گردد.
  

  نكات مربوط به كنترل عفونت در بخش:
 مهمترين راه پيشگيري از ايجاد عفونت بيمارستاني شستن دستها قبل و بعد از هر پروسيجر مي باشد. - ۱

قبل از سونداژ و در صورتي  U/Cو  U/Aمهمترين اقدام جهت بيماراني كه سونداژ مي شوند عبارت است از ارسال  - ۲
 بايد اين آزمايشات مجدد ارسال شود.روز باقي بماند هنگام خروج سوند  ۳كه سوند بيشتر از 

يك سوم انتهاي آن را چيده و داخل لوله كشت گذاشته و به در صورت مشاهده فلبيت پس از خروج آنژيوكت  - ۳
 آزمايشگاه جهت بررسي ميكروب شناسي ارسال شود.

ساعت يكبار انجام گرفته و در صورت مشاهده هر گونه علايمي نظير فلبيت آنژيوكت تعويض  ۷۲هر  IVتعويض  - ۴
 شود. 

 ساعت يكبار تعويض شده و از گذاشتن سر سوزن بالاي باكس سرم جداً خودداري شود.  ۷۲ميكروستها هر  - ۵
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  مراقبتهاي قبل از تزريق فراورده هاي خوني:
  Rhمنفي را به بيماران  Rhخون كامل ولي مي توان  با گيرنده سازگار باشد RHو  ABOخون بايد از نظر  - ۱

 مثبت تزريق نمود.

كافي است ، كراس ماچ لازم نيست ولي در تزريق به ميزان زياد بين پلاسماي  ABOسازگاري از نظر  FFPدر  - ۲
 اهدا كننده وگلبول قرمز بيماران بهتر است انجام شود.

قبل از تزريق دريخچال نگهداري شود. زيرا سبب كاهش عملكردپلاكت مي شود و اين  پلاكت متراكم نبايد - ۳
 دقيقه تزريق شود. ۳۰فرآورده بايد در عرض 

منفي در سنين بارداري  Rhمثبت مي باشد. نبايد براي خانم هاي  Rhپلاكت متراكمي كه از اهدا كنندگان  - ۴
 تجويز شود.

 از شروع بايد تزريق شوند.ساعت پس  ۴خون و فرآورده هاي  خوني تا  - ۵

 دقيقه در دماي اتاق باشد نبايد تزريق شود. ۳۰چنانچه فرآورده اي بيش از  - ۶

دقيقه به بانك خون برگردانده و قابل  ۳۰ ) باز نشود و در دماي اتاق باشد در عرضRBCچنانچه واحد خون ( - ۷
 استفاده است. 

؛ خون نبايد در ظرف آب داغ قرار بگيرد زيرا باعث همو ليز - ۸ گلبول هاي قرمز و آزاد شدن پتاسيم شده كه خطرنا
 است .

فرآورده اي كه ذوب شده نبايد دوباره منجمد شده و بايد مصرف شود، در صورت تأ خير در تزريق بايددر دماي  - ۹
 ساعت مصرف شود. ۴محيط نگهداري شده و در عزض 

نك خون عودت داده مي شود: هر گونه نشت از اگر كيسه خون يا فرآورده داراي هر يك از شرايط زيرباشد به با -۱۰
، برچسب ناسالم گذشتن تاريخ انقضاء يا وجود حباب كيسه ، رنگ غير طبيعي، هموليز و وجود لخته ، دماي نامطلوب

   گاز در كيسه
  قبل ، حين و بعد از تزريق خون علايم حياتي بيمار كنترل شود. -۱۱
  واست را با مشخصات و گروه خوني فرآورده كنترل كنيد.مشخصات بيمار و گروه خوني و برگه درخ -۱۲
  دقيقه اول تزريق بروز مي كند، مراقبت بيمار باشيد. ۱۵اغلب در واكنش هاي شديد  -۱۳
فرآورده هاي خوني بايد توسط ست خون تزريق شود و در صورت نياز به رقيق كردن از سرم نرمال سالين  -۱۴

  استفاده شود.
  قرار بگيرند ايجاد واكنش هاي شديدي مي كنند. ۴۰كه در معرض دماي بالاتر از  Redcellپلاسما و  -۱۵
درصد باعث ليز  ۵هيچ محلول و دارويي غير از نرمال سالين نبايد به خون اضافه بطور مثال محلول دكستروز -۱۶

يقي ياد آوري تزريقي گلبولها شده و اگر طي تزريق واكنشي رخ دهد نمي توان مشخص كرد كه علت آن خون تزر
  بوده است.
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(در صورتي كه علايمي مانند كهير، استفراغ، سر درد ، درد در محل تزريق ايجاد شد بررسي شرايط عمومي بيمار  -۱۷
  درصد تزريق نمود وسريعاً به پزشك اطلاع داد)N/S ۹/۰ رمبايد تزريق را متوقف و س

  
  كرد:ن توجه آنكاتي كه بايد در زمان ترخيص بيمار به 

 طبق گزارش پرستاري داروهاي بيمار در خواست شود. - ۱

پزشك كنترل شده و گزارش پرستاري ترخيص با ذكر ساعت و مشخص كردن نوع ترخيص (  Orderآخرين  - ۲
 ) نوشته شود.توسط پزشك يا با رضايت شخصي 

پس از جع شدن پرونده توسط منشي بخش پرستار مسئول شيفت بايد پرونده را كنترل كرده و صفحه اول در  - ۳
از نظر مهر و امضاي پزشك هزين امضا كند.( كليه دستورات پزشك قسمت امضاي سر پرستار و صفحه يآخر برگ 

  كامل بودن و ...بررسي شود.) ، مهر چك شد پرستاري ، برگ خلاصه پرونده ، برگ صفحه اول پرستاري از نظر 
    
         

  
  
  
  
   
 

   

  
  
  

    

 

         
   

     
  
  

 

  باشيد موفق 


