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  گزارش نويسي

  تعريف:

تعويض و تبادل اطلاعات درمورد بيمار به صورت نوشتاري و يا گفتاري بين گروه مراقبت كننده 
  بهداشتي درماني را گزارش گويند.

دهي به يكديگر درماني به وسيله گزارش -برقراري ارتباط حرفه اي موثر بين اعضاء گروه بهداشتي 
درماني   اطلاعات مناسب ، دقيق و صحيح اعضاء گروه بهداشتيصورت مي گيرد. ثبت و گزارش 

ازجمله پرستاران ميتواند برنامه مراقبتي سازمان يافته و جامعي را براي مراقبت ازمددجو برنامه ريزي 
  واجرا نمايد كه نتيجه آن ارتقاء كمي و كيفي برنامه مراقبتي خواهد بود.

) يا  Report)، گزارش شفاهي (Recordگزارش بيماران از طريق ثبت در پرونده ( 
) صورت مي گيرد. در انتهاي هر نوبت كاري در بيمارستان، پرستاران به  Consultationمشاوره(

نمايند. از مهمترين مسئوليت هاي پرستاران شيفت بعدي، گزارش شفاهي و كتبي خود را ارائه مي
اي (پزشك، پرستار، گر همكاران حرفهپرستار نوشتن گزارش بيماران و دادن گزارش شفاهي به دي

  باشد كه در افزايش كيفيت مراقبت از بيماران اهميت بسزايي دارد.مسئول آزمايشگاه و...) مي

  اهداف گزارش نويسي

  اهداف ثبت گزارش بيماران شامل موارد زير مي باشد:

  . برقراري ارتباط۱

درماني از وضعيت  �افراد گروه بهداشتي  اولين هدف ثبت گزارش بيماران، در جريان قرار دادن ديگر
  بيمار و اقدامات درماني است.

  برنامه ريزي مراقبتي . ۲

 براساس داده هاي روزانه و تغيير وضعيت بيمار و پيشرفت وي برنامه مراقبتي طراحي مي شود.
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  برآورد كيفيت . ۳

برده مي شود. در صورت  براساس گزارش ثبت شده در پرونده بيمار، به كيفيت مراقبت از وي پي
وجود مشكلات، براي بهبود كيفيت مراقبت از بيمار، آموزش هاي ضمن خدمت برگزارمي گردد. 

  همچنين براي انتخاب استانداردهاي مراقبتي، از پرونده بيماران نيز استفاده مي شود.

  پاسخ گويي به مسائل قانوني و مالي . ۴

؛ قانوني است. در صورتي كه بيمار يا خانواده وي گزارشات ثبت شده در پرونده بيمار، به ع نوان مدر
؛، پرونده بيمار مي باشد.  بنابراين  شكايتي در مورد كيفيت مراقبت داشته باشند، بهترين منبع و مدر

ثبت گزارش بايستي دقيق، صحيح و به موقع صورت گيرد. بيماران هزينه درماني خود را براساس 
كه چه نوع مراقبت هايي را دريافت نموده اند، حساب و پرداخت مي  گزارشات ثبت شده در پرونده

  نمايند.

  آموزشي . ۵

  گزارشات موجود در پرونده بيمار، براي آموزش دانشجويان گروه پزشكي استفاده مي گردد.

  تحقيقي . ۶

پرونده فعاليت دارند، به بررسي و مطا لعه  درماني  �پژوهشگراني كه درزمينه حل مشكلات بهداشتي 
  بيماران مي پردازند و اطلاعات لازم را كسب مي نمايند و راهكارهاي مناسب را ارائه مي دهند.

  تاريخي . ۷

درماني بيمار، ممكن است در سال هاي بعد مورد نياز باشد. به همين  �اطلاعات و يافته هاي بهداشتي 
  دليل اطلاعات درج شده در پرونده بيمار، ارزش تاريخي دارد.

  اعتباربخشي . ۸
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سازمان بهداشتي با استفاده از گزارش هاي ثبت شده، مراقبت هاي استاندارد را به دست آورده و 
  تعريف مي نمايد.

  خصوصيات يك گزارش علمي و صحيح

نكته زير در ثبت گزارش صحيح جهت پيشگيري از اشتباهات احتمالي ، طراحي و اجراي  ۶رعايت 
  الزامي است.مناسب مراقبتهاي پرستاري 

                                                                                                . حقيقت ۱

   Actuality  

                                                                                               . دقت ۲

     Accuracy  

 Completeness and                                                            . كامل و مختصر۳
Concise  

                                                                                                    . پويا ۴

     Current  

                       .سازماندهي ۵
                                                                       Organize  

                                                                                     . محرمانه ۶

       Confidential  

  

  حقيقت در گزارش نويسي:

v   ؛ اشتباه نمي گزارش صحيح بايستي حقايق را بيان نما يد، اطلاعات واقعي منجربه تفسير و در
  گردد.

v    گزارش بايد شامل اطلاعات عيني و توصيفي درباره پديده هايي باشد كه پرستار مي بيند، مي
  شوند، مي بويد و احساس مي كند.
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v    از كاربرد كلماتي كه ايجاد شك، ترديد و يا ابهام در فرد خواننده گزارش مي نمايد جدا
  خودداري نماييد.

v   هيچ عنوان از كلماتي چون به نظر مي رسد، ظاهراً و ممكن است استفاده نكنيد.به 

  

  مثال:

بيمار اظهار مي دارد دچار اختلال در خواب است، قادر به انجام كارهاي خود  گزارش صحيح:
  نيست، حوصله صحبت با ديگران را ندارد، اشتهاي خوبي به غذا ندارد.

  بيمار افسرده به نظر مي رسد. :گزارش غلط

  دقت در گزارش نويسي :

v   .موارد ثبت شده درمورد بيمار بايستي دقيق باشد تا اعضاء تيم درمان بتوانند به آن اعتماد كنند 

  مثال :

  مايعات (آب) مصرف نموده است. cc 360  بيمار گزارش صحيح:

  بيمار به ميزان كافي مايعات دريافت كرده است. گزارش غلط:

  طول دارد. cm 5زخم ايجاد شده در ربع تحتاني سمت راست شكم گزارش صحيح : 

  زخم ناحيه شكم بزرگ و شكافدارمي باشد. گزارش غلط:

v   ) در تهيه گزارش از كاربرد علائم اختصاريAbbreviation غيراستاندارد جدا خودداري (
  نماييد.

v   .علائم اختصاري استاندارد را نيز دقيق هجي نماييد و سپس در گزارش نويسي استفاده كنيد  
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v    در ثبت گزارشات پرستاري به هيچ عنوان نبايستي اقدامات مراقبتي و درماني كه توسط يك پرستار
  انجام مي شود توسط پرستار ديگري ثبت يا چارت گردد.

v    با اقدامات درماني و مراقبتي بايستي به وضوح ذكر گردد چه در گزارشات پرستاري در ارتباط
  كاري،توسط چه كسي و چه زماني انجام شده است.

v    چنانچه گزارش پرستار دقيق و با اطمينان نباشد قانوندانان نيز در حيطه كاري خود و قضاوت دچار
  شك و ابهام مي گردند و در نتيجه راي صادره قابل اعتماد نيست.

v   مل ديگر جهت اطمينان از صحت و دقت گزارشات داشتن امضاء گزارش دهنده مي باشد. عا
  امضاء شخص بايستي داراي اين مشخصات باشد: نام و نام خانوادگي، سمت، رتبه، تاريخ و ساعت

  كامل بودن گزارش :

v   شد. اطلاعاتي كه در گزارشات پرستاري ثبت مي گردد بايستي كامل و در ضمن مختصر نيز با
؛ آساني دارد و نوشته هاي طولاني خواندنش مشكل است و وقت را تلف مي  نوشته هاي مختصر در

  نمايد.

v   .در تهيه گزارش پرستاري بايستي از كاربرد كلمات غيرضروري اجتناب نمود 

  پويا بودن گزارش :

شفاهي مي تواند  گزارش نويسي بايد بصورت پويا و بدون تاخير انجام شود. تاخير در گزارش كتبي و
سبب بروز اشتباهاتي جدي گردد و در نتيجه نيازهاي مراقبتي بيمار با تاخير برطرف گردد. به عنوان 
مثال نارسايي و تاخير در ثبت گزارش و يا گزارش شفاهي در ارتباط با افت فشار خون مي تواند 

  موجب تاخير در استفاده از داروهاي مورد نياز حياتي گردد.

  ري در ارتباط با مراقبت از بيمار بايد براساس اطلاعات گزارش شده جاري صورت گيرد.تصميم گي

  فعاليتها و وقايعي كه بايستي بطور جاري و بدون وقفه ثبت گردد شامل :

  علائم حياتي              .۱
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  تجويز دارو و اقدامات درماني              .۲

  آماده كردن بيمار براي تستهاي تشخيصي              .۳

  تغيير در وضعيت سلامت              .۴

  پذيرش، انتقال، ترخيص يا مرگ بيمار              .۵

 اداره تغييرات ناگهاني در وضعيت بيمار              .۶

  

  سازماندهي گزارش :

ست از فرمهاي مخصوص اطلاعات ثبت شده بايستي داراي نظم بوده و سازماندهي شوند و بهتر ا
  استفاده گردد.

  محرمانه بودن گزارش :

كليه گزارشات بايد محرمانه ودور از دسترس همراهان و وابستگان بيمار باشد. بيمارستان حق تكثير 
  هيچ يك از اوراق پرونده بدون اجازه بيمار را ندارد.

  قوانين ثبت گزارش

  ) Contentمندرجات (                      �

  اطلاعات بايد كامل، صحيح، مناسب، دقيق و حقيقي باشد.

  يافته هاي بيمار ثبت شود و از تفسير آن خودداري گردد.

از به كار بردن كلماتي كه ممكن است براي خواننده معاني مختلفي ايجاد كند ( مانند خوب، متوسط، 
  ) خودداري شود. كافي، طبيعي و... 
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خودداري شود. براي ثبت گزارش مي » امروز به نظرم بهتر است « از به كاربردن كلمات كلي مانند 
تا  ۷بوده در صورتي كه ديروز  ۳تا  ۲مثلاً امروز كمردرد بيمار  توان از معيار يك تا ده استفاده نمود. 

  گزارش شده است. ۹

يستي ثبت مشكلات بيمار و مداخلات پرستاري و عكس العمل بيمار از نظر نظم و توالي رخداد آن با
  انجام شود.

  كليه مشاوره هاي طبي بايستي ثبت گردد تا پرستاران ديگر نيز از آن آگاهي يابند.

اي و خط مشي مركز درماني مربوطه بايد ثبت گزارش در پرونده بيمار براساس استانداردهاي حرفه
  صورت گيرد.

  بايد خودداري نمود.از به كاربردن كلمات كليشه اي و يا مبهم در هنگام نوشتن گزارش بيمار 

در صورتي كه پرستار نسبت به دستورات و معالجات نامناسب پزشك، تذكر و يا سوالي را مطرح مي 
نمايد، بايد زمان و تاريخ واكنش و توجه پزشك را دقيقاً ثبت نمايد. اگر از طريق تلفن مشكل مورد 

نيز گزارش را بايد امضاء نمايد.  نظر مطرح مي گردد، پرستار دومي كه به هنگام مكالمه حضور داشته،
همچنين اگر با مديره پرستاري نيز تماس گرفته شده بايد ثبت گردد. ثبت اين نوع گزارش در موارد 

  گردد.مي قانوني موجب حمايت از پرستار و ساير مراقبت كنندگان مركز درماني 

  ) Timingزمان بندي ( �

  تاريخ و ساعت آن در پرونده درج گردد. همزمان با مشاهده و انجام مداخلات پرستاري،

در صورتي كه وضعيت بيمار وخيم باشد، ثبت گزارش به طور مكرر بر پايه خط مشي مركز درماني 
صورت مي گيرد ثبت دقيق زماني مداخلات پرستاري اهميت دارد. در هنگام مراقبت از بيماران 

؛ بخش، موارد مهم مربوط به وضعيت بيما   ر بايد ثبت گردد.بدحال، قبل از تر

  ) Formatها (چارچوب برگه�

  ثبت گزارش بايد بر روي برگه هاي طراحي شده مناسب صورت گيرد.
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براي چاپ و يا نوشتن مي توانيد از خودكار سياه و يا آبي استفاده نماييد. نوشته بايد خوانا باشد. در 
قرار گيرد، از خودكار قرمز استفاده مواردي كه بيمار نكته يا حساسيت خاصي دارد كه بايد مورد توجه 

  شود.

؛ استفاده شود.   از لغات صحيح و استاندارد، اختصارات و علامت هاي مشتر

  براي ثبت رايانه اي از راهنمايي هاي مخصوص آن استفاده گردد.

  تاريخ و ساعت هر ثبت گزارش بايد نوشته شود.

وط پي در پي نوشته شود و فضاي خالي با مداخلات پرستاري با توجه به زمان انجام آن، بر روي خط
  يك خط پر شود.

  ) Accountability(  امضاء مسئول و يا پاسخ گويي  �

پس از يادداشت در پرونده بيمار، فرد ثبت كننده بايد نام كوچك، فاميل و عنوان خود را نوشته و 
  امضاء نمايد.

  ردد.در صورت عدم انجام مراقبت، موارد ثبت شده، نبايد امضاء گ

؛ گرفتن هرگز نبايد استفاده كرد ؛ كردن و لا   از پا

  بر روي هر صفحه، نام و مشخصات بيمار ثبت شود.

؛ پزشكي، از كامل بودن آن اطمينان حاصل شود   .قبل از ارسال پرونده بيمار به مدار

  )Confidentialityرازداري (

در پرونده آن ها محرمانه بماند.  بيماران از نظر قانوني و اخلاقي انتظار دارند، اطلاعات موجود
دانشجويان پرستاري بايد از خط مشي مركز درماني و قوانين موجود در مورد دستيابي به پرونده بيماران 

  آگاهي داشته باشند.
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درماني، دانشجويان مي توانند از پرونده بيماران در محدوده حرفه اي خود  �در مراكز آموزشي 
استفاده نمايند. از نظر اخلاقي، تمام اطلاعات خوانده شده را بايد محرمانه تلقي كنند. در گزارشات 

  شفاهي و يا دست نويس خود، نبايد نام واقعي و ديگر مشخصات بيمار را ذكر كنند.

  گزارشات شفاهي

شفاهي يك ارتباط سيستماتيك است كه هدف آن انتقال اطلاعات ضروري براي مراقبت از گزارش 
  بيماران مي باشد

پرستاران روزانه چندين مرتبه از گزارش شفاهي استفاده مي نمايند. در اين نوع گزارش ، پرستار 
؛ بخش براي استراحت و يا پايخلاصه ان شيفت ) به اي از فعاليتها و شرايط بيمار را (در زمان تر

  پرستار ديگر منتقل مي نمايد.

  ارائه گزارش شفاهي به اشكال مختلف صورت مي گيرد.

  گزارش مشكل بيمار

ارائه گزارش به واحد يا بخش هاي مورد نياز بيمار صورت مي گيرد. اين گزارش ها تأكيد بر مشكل 
  بيمار دارد. هر نوع مشكل بيمار به صورت ذيل بايد ارائه شود :

Ø        مشكل مراقبتي بيمار همراه با تشخيص پزشكي و پرستاري  

Ø       .يافته هايي كه مشكل را كاملاً شرح مي دهد  

Ø       مداخلات انجام شده در روز و ميزان موفقيت آن براي حل مشكل  

  گزارش تغيير وضعيت بيمار  

مار مي باشدكه به بسياري از گزارشات پرستار در طول نوبت كاري، مربوط به تغيير وضعيت بي
سرپرستار و يا ديگر پرستاران گزارش مي شود. راهنماي اصلي گزارش تغيير وضعيت بيمار، برمبناي 

  يافته هاي قابل اندازه گيري است و نشان دهنده ميزان تغيير وضعيت مي باشد.

  مواردي كه مي بايد در اين گزارش ارائه شود عبارت است از:
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  غيير وضعيت داشته است.مشخصات فردي بيمار كه ت -۱

  ميزان تغيير وضعيت بيمار با توجه به يافته هاي قابل اندازه گيري اوليه ارائه شود. -۲

  علائم و نشانه هاي عوارض بالقوه بيان گردد. -۳

  هر گونه مداخله انجام شده همراه با نتايج آن بيان شود. -۴

هنده و گيرنده هر دو پرستار مي باشند. در اين نوع گزارش، گزارش دگزارش به پرستار ديگر      ∙
  در هنگام ثبت گزارش از فرآيند پرستاري استفاده مي شود.

  گزارش به پزشك

هنگامي كه پرستار به پزشك گزارش مي دهد بايد از تشخيص هاي پزشكي استفاده نمايد. قبل از 
مي كند سپس وضعيت  گزارش به پزشك، پرستار يافته هاي عيني و ذهني و تغييرات بيمار را بررسي

بيمار را شرح مي دهد. يافته هاي به دست آمده به گونه اي شرح داده شود كه پزشك را در تعيين 
  تشخيص پزشكي و معالجات مناسب كمك نمايد.

 چهارنوع گزارش شفاهي توسط پرستاران استفاده مي شود :

 

  

 change                                                                                  گزارش تعويض شيفت
of shift reports  

            گزارش تلفني 
                                                                                  Telephone reports  

                   گزارش انتقالي
                                                                              Transfer reports  

                گزارش حوادث اتفاقي
                                                                                Incident reports  
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  گزارش تعويض شيفت :

كاربردهاي گزارش شفاهي گزارش تعويض شيفت است كه ممكن است بصورت يكي از مهمترين 
كنفرانس و يا در صورت راند باليني بخش در كنار تخت بيماران انجام شود. راند باليني داراي مزاياي 

دقيقه  ۴۵دقيقه تا  ۳۰متنوع و قابل توجهي مي باشد. در يك بررسي زمان راند باليني در يك بخش از 
  است.متغير بوده 

گزارش تعويض شيفت ممكن است بصورت شفاهي، نوار ضبط صوت و يا در طول راند باليني بخش 
  در كنار تخت بيماران داده شود.

دهد تا در مورد سوالات مطرح شده در ذهن خويش بازخوردي فوري راند باليني به پرستاران اجازه مي
  دريافت نمايند.

  هشداردهنده اي از سوي بيماران يادآوري گردد.در طي مدت راند باليني ممكن است نكات 

با توجه به اين امر كه پرستاران مسئوليتهاي زياد و متنوعي دارند اين مسئله بسيار مهم است كه گزارش 
  تعويض شيفت با سرعت و با كفايت انجام شود.

ياري مي دهد  در هنگام راند باليني علاوه بر گرفتن اطلاعاتي كه ما را در طراحي مراقبت پرستاري
فرصت مناسبي جهت ارزيابي مراقبت پرستاري دريافت شده را نيز به ما مي دهد و همچنين به بيمار اين 

 امكان را مي دهد كه در ارتباط با مراقبتهاي دريافت شده بحث نمايد.

  

  گزارشات تلفني:

گزارشات تلفني گزارشات تلفني راه سريع و مناسب در انتقال اطلاعات مي باشد. اشخاصي كه در 
  نقش دارند بايد مطمئن باشند:

Ø       اطلاعات واضح است  

Ø       اطلاعات صحيح است  
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Ø       اطلاعات دقيق است  

Ø       اطلاعات خلاصه است  

  موارد ثبت شده عبارتند از: گزارش تلفني وضعيت بيماربايد درپرونده وي ثبت گردد. 

زمان و نام فرد ارائه دهنده وگيرنده پيام تلفني ، اطلاعات ارائه ودريافت شده دربرگه گزارش مثلا : 
ح تلفن نمودم و اطلاع دادم جواب آزمايش سطح پتاسيم آقاي احمدي  -به دكترم  ۱۰۲۲درساعت 

  س. -پرستار ت مي باشد.  ۰۲/۳

پرستار باشد تاهرگونه سئوال پزشك  درموقع گزارش تلفني به پزشك حتما پرونده بيماردردسترس
  ازجمله علائم حياتي قبلي بيمار، رژيم درماني و غيره با توجه به آن پاسخ داده ميشود.

  راهنماي دستورتلفني

؛ دستورات سريع و با عجله پزشك مجددا ازوي بخواهيد كه دستورات  براي پيشگيري ازخطا دردر
 را روشن تر بيان كند.

  

v ه اتاق و تشخيص بيمار دقيقا مشخص شود.نام بيمار ، شمار  

v  .پس ازاتمام دستورات پزشك ، دستورات وي مجددا بازگو شود  

v   طريقه ثبت دستورات تلفني شامل تاريخ و زمان دستورداده شده ، نام بيمار، پرستار ، پزشك و
  دستورداده شده مي باشد كه بايد بطوركامل نوشته شود.

v  دستورات شفاهي بايستي توسط دو پرستار كنترل و امضا شود. روي كنيد. ازمقررات بيمارستان پي  

v   براساس مقررات بيمارستان پزشك مسئول دستورتلفني دستورات نوشته شده را بايستي امضا كند
  ساعت پس ازدستورات تلفني ). ۲۴(حداكثرتا 

  گزارش انتقالي:
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هنگام انتقال بيمار ازيك بخش به بخش و يا مركز درماني ديگرلازم است پرستار خلاصه اي 
مثلا موقع انتقال بيمار ازبخشهاي ويژه  ازوضعيت وي و مراقبتهاي انجام شده را دربرگه انتقال بنويسد. 

  و يا ريكاوري به بخشهاي ديگر.

پرستاربه ترتيب موارد زيررا بايد درهنگام   گزارش انتقال به صورت تلفني و يا حضوري داده ميشود. 
  ارائه گزارش انتقال مورد توجه قراردهد :

  نام ، سن ، نام پزشك معالج و تشخيصهاي پزشكي بيمار ، زمان وتاريخ انتقال  -۱

  وضعيت سلامتي فرد درحال حاضر           -۲

  برنامه مراقبتي درحال حاضر         -۳

  ويژه مورد نيازبيماردركوتاه مدت تا استقراركامل دربخش جديدهرنوع بررسي ومداخله     -۴

  وسايل خاص مورد نياز بيمار (مثل لوله ها ووسايل طبي)         -۵

  توجهات خاص ( مثلاً احياء قلبي ريوي ويا وضعيت ايزولاسيون )         -۶

  نوشتن نام پرستارتحويل گيرنده           -۷

  گزارش حوادث:

، شناسائي خطرات وپيشگيري ازآن درآينده مي باشد وبراي ارتقاء كيفي  هدف ازگزارش حوادث
كارپرستاران استفاده مي شود. پرستاران موظفند با سياستها و قوانين مركزدرماني در رابطه با گزارش 

  حوادث آشنا بوده و در مواقع لزوم ازآن بهره گيرند.

  درنوشتن گزارش حوادث موارد زير بايد رعايت شود :

v      .نوشتن نام پرستاري كه حادثه را ديده و با آن روبرو شده است  

v      .به طورمختصرودقيق وكاملا عيني حادثه شرح داده شود  
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v  گرفته  هرگونه اقداماتي كه توسط پرستار، پزشك ويا سايرهمكاران براي حادثه ديده صورت   
  گزارش داده شود.

v      .براي حادثه تفسيروتعبيرنوشته نشود  

v      .حادثه بايد هرچه سريعتربه مسئول مربوطه گزارش شود  

v      .گزارش حادثه بايد با شماره مخصوص نوشته وحفظ گردد  

v      .گزارش نبايد كپي شود  

  گزارش نويسي گام به گام

  گزارش بدو ورود :

  مهم است. اي دارد پس قيد ساعت و تاريخ بستريذكر زمان در موقع گزارش نويسي ارزش فوق العاده

Ø    شر ح حال: شامل سن، جنس، وضعيت تأهل، مشكلات بالقوه و موجود و اين كه مشكل فعلي از
  هايي از بدن را دربردارد.چه زماني شروع شده، چه شدتي داشته و چه سيستم

Ø  سابقه بستري، عمل جراحي، سابقه خانوادگي  

Ø    ،ثبت ساعت اطلاع به پزشك، ثبت ساعت ويزيت پزشك  نام پزشك، محل ارجاع  

Ø    ذهني و عيني و حسي بيمار بايد بگونه اي مطلوب گزارش گردد.  ثبت دقيق علائم حياتي، علائم  

Ø    نام دارو، دوز دارو، راه مصرف و نام   ثبت اقدامات انجام شده شامل آزمايشات، داروها ( شامل
، ويزيت پزشك و در مجموع ثبت موارد قابل پيگيري لازم EKGها و ها، مشاورهپرستار) گرافي

 است.

 

  

  گزارش قبل از عمل :
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Ø    ( برانكارد، صندلي چرخدار و غيره ) ثبت ساعت تحويل بيمار به اطاق عمل و نحوه انتقال  

Ø                  علائم حياتي نهايي قبل از تحويل به اطاق عمل  ثبت  

Ø                   ثبت وضعيت عمومي بيمار با قيدBP �TPR � GCS  

Ø                  ( سندها، لوله تراشه و غيره ) ثبت وسايل و تجهيزات متصل به بيمار  

Ø                  ثبت دستورات دارويي (پريميد) قبل از عمل  

Ø                  (انما، شيو و غيره) آمادگي انجام شده  

Ø    كر سن حاملگي و علت سزارين و وضعيت جنين ثبت ميشود.در مورد سزارين ذ  

Ø                  .كنترل صداي قلب و حركات جنين وغيره الزامي است  

Ø    ثبت نام و نا م خانوادگي پرستار و امضا ءگزارشات فوق با قيد ساعت و تاريخ  

  گزارش ريكاوري :

Ø                  ثبت ساعت ورود به اطاق ريكاوري  

Ø                  ثبت نوع عمل انجام شده  

Ø                  ثبت نوع بيهوشي ، سطح هوشياري وتاريخ شروع و پايان عمل  

Ø    وضعيت عمومي بيمار ( استفراغ ،خونريزي و... ) با قيد ساعت ، نا م وامضاء پرستار  

Ø    ) ثبت علائم حياتي زمان تحويل و ثبت اتصالات مربوطه مثلNGT  ،FC لوله تراشه، چست ،
  تيوب

Ø                  ( ...؛   وزنه ، همووا

Ø    بيما ر همراه با در خواست   به پرسنل يا همراه  ثبت تحويل نمو نه هاي بيوپسي  
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Ø     ثبت هر گونه مشكلات نامطلوب و نا خواسته كه در اطاق عمل اتفاق افتاده است ومي تواند
  برروي مراقبت بعداز عمل موثر باشد.

Ø    يا ارزيابي كه در زمان كوتاهي پس از انتقال با يد تو سط پرستار بعدي فورا    ثبت هر مدا خله
  صورت گيرد.

Ø    .در سزارين ثبت جنس نوزاد و آپگار، آنومالي ظاهري ويا به ظاهر سا لم ثبت شود  

  گزارش بعد از عمل :

Ø                  ساعت تحويل ويا ورود به بخش  

Ø                  ثبت نوع عمل انجام شده  

Ø                   ثبت وضعيت عمومي با قيدV/S    و سطح هوشياري ، درد و غيره  

Ø     ثبت وضعيت درن ها و تيوب ها و ساير اتصالات بيمار از نظر كاركرد صحيح و ترشحات
  وپانسمان

Ø                  ثبت علائم حياتي و برون ده ادراري در ساعت اوليه  

Ø                  ثبت اقدامات انجام شده و قابل پيگيري  

Ø     چارتOR  سانتي متر ۲علائم حياتي با رنگ قرمز به بلندي حدود   در با لا ي  

Ø                  ثبت روزهاي بعد از عمل بعد از تاريخ روز عمل در محل هاي مربوطه  

Ø    روع تغذيه با شير ماد ر ، استفراغ و وضعيت در سزارين ذكر ساعت تماس مادر ونوزاد و ساعت ش
دفع ادرار ومدفوع نوزاد و مراقبت از بند ناف و ساير اقدامات انجام شده براي نوزاد مانند ويزيت 

  پزشك و غيره

Ø     در بخش زنان و زايمان گزارش نوزاد هم به دنبال گزارش مادر نوشته مي شود حتي اگر نوزاد
  سالم باشد.
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  گزارش ترخيص :

Ø                  .كنترل اين كه ترخيص بيمارتوسط پزشك امضاء شده باشد  

Ø     وضعيت عمومي بيمار حين ترخيص با قيدعلائم حياتي ، ساعت ترخيص و خروج از بخش با ذكر
  همراه

Ø                  ( شفاهي ، پمفلت و غيره ) آموزش ها ي مربوطه داده شده  

Ø    دارو ، مراقبت از زخم و علائم هشدار    ل : رژيم غذايي، فعاليتآموزش هاي ضمن ترخيص شام ،
  دهنده كه بايد به پزشك مراجعه كنند.

Ø                  روشن نمودن هر گونه سوال بيمار در مورد مراجعات بعدي  

Ø                  دادن كارت ترخيص  

Ø    ثر انگشت الزامي است.در مورد بيماراني كه با رضايت شخصي مرخص ميشوند گرفتن ا  

Ø     در مورد بيماراني كه به دليل مشكلات مالي ترخيص نمي شوند ، اقدامات دارويي وپرستاري طبق
  دستور پزشك بايد ادامه يابد و ثبت گردد.

Ø     ترخيص مادر و نوزاد در يك زمان انجام گيرد حتي اگر يكي از آن دو نياز به اقامت در بيمارستان
  داشته باشد.

Ø    نوزاد   گزارش  چنانچه نوزاد از نظر پزشكي مرخص است تا زماني كه مادر مرخص نشده است
  در پرونده بيمار بايد ادامه داشته باشد.

Ø     شناختي مطمئن شويد كه به بستگان نزديك ،  -در مورد كودكان و افراد داراي مشكلات فكري
ه بستگان درجه يك نباشند ثبت آدرس تحويل بيمار را تحويل داده ايد و در صورتيكه تحويل گيرند

  گيرنده و مشخصات وي لازم است.
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  گزارش فوتي:

Ø    عيني با قيد ساعت و تاريخ) -وضعيت عمومي قبل از فوت (علائم حياتي، علائم ذهني  

Ø                  (در موارد نا گهاني) ثبت ساعت بد حال شدن  

Ø    واهي فوت يا توسط پزشك مربوطه صادرگرديده ثبت ساعت فوت، نحوه صدورگواهي فوت (گ
  گردد).يا توسط پزشك قانوني صادر مي

Ø     هفته به بالا  ۲۰در مورد فوت نوزاد جنس،آپگار زمان تولد يا مرده بدنيا آمده، سن جنين ( كه از
  نياز به تاريخ و گواهي فوت دارد).

Ø                  نتيك و علت هاي فوت.راهنمايي مادر و خانواده جهت مشاوره ژ  

Ø    .ذكر اين نكته در پرونده كه جسد به چه كسي تحويل شد يا در سردخانه بيمارستان گذاشته شد  

Ø     بايد نام ونام خانوادگي جسد، سن، بخشي كه بستري بوده و تاريخ فوت نوشته شده و روي كاور
  يا روي بدن وي و روي ملحفه چسبانيده شود.

  نكات كليدي :

اهميت گزارش پرستاري در فرآيند درمان بيماران و ارزش حقوقي و قضايي آن ، نكات مهم در نظر به 
  مورد نوشتن گزارش پرستاري يادآوري مي گردد.

  جهت ثبت گزارش پرستاري از برگه هاي استاندارد استفاده نماييد. -۱

  جهت ثبت گزارش پرستاري فقط از خودكار آبي يا مشكي استفاده نماييد. -۲

به منظور جلوگيري از اتلاف وقت، انتقال صحيح مطالب و سرعت بخشيدن به كارها گزارش را  -۳
  خوانا و مرتب بنويسيد.

  مشخصات بيمار را در بالاي اوراق گزارش بطور كامل درج نماييد. -۴
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استفاده نماييد.( لازم به ذكر است كه بايد  ۲۴الي  ۱جهت ثبت ساعت گزارش نويسي از اعداد  -۵
  در هر شيفت به صورت مجزا نوشته شود و شيفت ثبت گزارش نيز قيد گردد )  رش پرستاريگزا

  وضعيت عمومي و هموديناميك بيمار را بر اساس علايم باليني و آزمايشگاهي ثبت نماييد. -۶

  تنفسي بيمار و عملكرد سيستمهاي حياتي بدن را ثبت كنيد. -تعداد و ريتم ضربان قلبي -۷

فاده از هر گونه وسايل مكانيكي (ونتيلاتور ، مانيتورينگ ، پيس ميكر و......) جهت در صورت است -۸
  نماييد.  مراقبت ازبيمارتوضيحات لازم را يادداشت 

  وضعيت خواب واستراحت و ميزان فعاليت و وضعيت دفعي بيمار را حتماً ثبت كنيد. -۹

  استفاده از كلمات خود بيمار يادداشت كنيد.بيانات و نشانه هايي را كه بيمار عنوان نموده است با  -۱۰

تمام اقدامات دارويي و درماني را همراه با ساعت اجراي آنها و ذكر واكنشهاي بيمار نسبت به  -۱۱
  اقدامات مربوطه ثبت نماييد.

ضروري است كليه موارد ثبت شده در گزارش پرستاري با ثبت دقيق ساعت مشاهده يا اجراي آن  -۱۲
  باشد.

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

  از ثبت اقدامات پرستاري قبل از اجراي آنها اجتناب كنيد. -۱۴

 پس از مشاهده هر گونه وضعيت غير عادي يا ارائه مراقبت هاي خاص (ايزولاسيون) در اسرع -۱۵
  وقت اقدام به گزارش نويسي نمائيد.

ايد ثبت انحصاراً در گزارش، مراقبتهايي را كه خود ارائه نموده و يا بر اجراي آنها نظارت داشته -۱۶
  نماييد.
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گزارش پذيرش بيمار بايد بسيار كامل نوشته شده و شامل ساعت ورود بيمار، نحوه ورود (با پاي  -۱۷
) ، وضعيت هوشياري بيمار ، علائم  ، توسط همراهيان و... ۱۱۵انس خودش ، با برانكارد، توسط اورژ

  حياتي هنگام ورود و ساير موارد مهم مشاهده شده باشد.

اقداماتي را كه بايد در شيفت هاي بعدي انجام و يا پيگيري شوند گزارش نماييد. (آمادگي جهت  -۱۸
  و... )  آزمايشات پاراكلينيكي ، تشخيصي ، جواب مشاوره ها

  انواع آزمايشات پاراكلينيكي بيمار را درصورت انجام با ذكر ساعت و تاريخ گزارش نماييد. -۱۹

درصورت بروز موارد غير طبيعي در وضعيت هموديناميك بيمار ، آزمايشات پاراكلينيكي و  -۲۰
مشاهده عوارض جانبي داروها ،موارد مشاهده شده را علاوه بر ثبت دقيق در گزارش ، در صورت 

  رورت به پزشك اطلاع دهيد.ض

در صورتيكه بيمار از طريق داخل وريدي مايع دريافت مي كند ميزان مايع در يافتي در شيفت  �۲۱
  خود را محاسبه نموده و علاوه بر تنظيم سرم بيمار ميزان مايع دريافتي وي را در گزارش قيد نماييد.

) را دارد بايد فرم كنترل   I&Oعات (درصورتيكه بيمار دستور كنترل ميزان جذب و دفع ماي -۲۲
جذب ودفع در پرونده گذاشته شده و ميزان جذب و دفع در هر شيفت با ذكر نوع و روش دريافت 

  مايعات همچنين مقدار و نوع هرگونه مواد دفعي بطور دقيق ثبت شود.

دفع و نيز در  ) را در برگه كنترل جذب و I&Oساعته (  ۲۴شبكار بايد در پايان شيفت خود جمع  -۲۳
  برگه چارت علائم حياتي در ستون مربوطه ثبت نمايد.

  را ثبت نماييد.  هرگونه علائم و نشانه اي را كه در صورت بروز به پزشك اطلاع داده ميشود �۲۴

ثبت هر گونه حادثه يا اتفاقي كه سلامتي بيمار را به مخاطره انداخته (سقوط ، اشتباهات دارويي  -۲۵
  است.و.... ) ضروري 

مسئوليت درج صحيح دستورات پزشك در كاردكس با پرستار مسئول شيفت است و بايد در اين  -۲۶
  زمينه دقت كافي براي جلوگيري از بروز اشتباهات بعمل آيد.

  دستورات اجرا نشده پزشكان را با ذكر علت ثبت نماييد. -۲۷



 

۲۱ 
 

ثبت كنيد (نام دارو، دوز دارو كليه اطلاعات ضروري در مورد دستورات دارويي اجرا شده را  -۲۸
  تاريخ و ساعت شروع، زمان و راه تجويز).

زدن علامت تيك روي ساعت تجويز دارو به منزله داده شدن دارو به بيمار و كشيدن دايره دور  -۲۹
آن به معني ندادن دارو به بيمار مي باشد كه در هر حالت بايد نام دهنده دارو روي محل تيك يا دايره 

  (در برگه گزارش پرستاري در قسمت ثبت داروها). ثبت شود

در صورت ندادن دارو به هر علت و كشيدن دايره دور ساعت تجويز بايد علت آن در بالاي  -۳۰
ساعت تجويز دارو بطور مختصر ذكر شده ودر گزارش پرستاري نيز در مورد آن توضيح داده شود 

�دارو، پايين بودن فشار خون بيمار و (برخي از علل احتمالي عبارتند از : موجود نبودن.(  

  نماييد (حضوري، تلفني) دقيقا ثبت كنيد.اطلاعاتي را كه خودتان به پزشك معالج گزارش مي -۳۱

  در صورت نياز به ثبت گزارش تلفني ، شرايط زير را بطور كامل رعايت كنيد: -۳۲

  امضاء شود.پرستار  ۲دستور تلفني در برگه دستورات پزشك ثبت و توسط  ۳۲-۱

  ساعت به امضاء پزشك مربوطه رسانده شود. ۲۴دستور تلفني ظرف مدت  ۳۲-۲

زمان برقراري تماس تلفني ، نام و سمت شخصي كه با وي تماس گرفته شده، نام شخص تماس  ۳۲-۳
  گيرنده، اطلاعات داده شده و اطلاعات گرفته شده ثبت شود.

؛ گرفتن يا سياه كردن از تصحيح عبارات اشتباه در گزارش به وس -۳۳   آنها اجتناب كنيد.  يله لا

  جهت تصحيح موارد اشتباه در گزارش شرايط زير را بطور كامل رعايت كنيد: -۳۴

  بر روي مورد اشتباه خط بكشيد به نحوي كه قابل خواندن باشد. ۳۴-۱

گزارش صحيح را بعد را نوشته و » Error«يا » اشتباه«در قسمت بالا و يا جلوي مورد اشتباه كلمه  ۳۴-۲
  ادامه دهيد.»  Error»يا » اشتباه«از كلمه 

  از مواردي كه منجر به تحريف گزارش مي شود اجتناب كنيد از جمله: -۳۵



 

۲۲ 
 

  اضافه نمودن مواردي به گزارش بدون آنكه تعيين شود كه موارد مذكور بعداً اضافه شده است. ۳۵-۱

  ثبت اطلاعات نادرست در گزارش پرستاري۳۵-۲

  دوباره نويسي و يا تغيير گزارش ۳۵-۳

  اضافه نمودن مواردي به يادداشت هاي سايرين ۳۵-۴

  تخريب يا مخدوش نمودن گزارشهاي قبلي يا موجود ۳۵-۵

) بطور كامل و جامع با ذكر كليه مراحل احيا بايد  C.P.R   گزارش عمليات احياء قلبي ريوي ( -۳۶
  ثبت شود.  در پرونده

  درج در گزارش پرستاري وابتدا وانتهاي گزارش جاي خالي وجود نداشته باشد.در بين مطالب من - ۳۷

در صورت استفاده از اختصارات در گزارش پرستاري ، اختصارات قابل قبول بين المللي را بكار  -۳۸
  ببريد.

  آموزشهاي ارائه شده به بيمار را در گزارش پرستاري ذكر نماييد. -۳۹

مسئولين درماني بيمارستان را تهديد به تعقيب مواردي نمايد دقيقاً  اً در صورتي كه بيماري شفاه -۴۰
  گزارش نماييد.

هاي پزشكي بايد توجه شود كه دستورات مشاوره فقط در صورتيكه توسط در خصوص مشاوره -۴۱
پزشك معالج يا پزشك مقيم در پرونده دستور اجراي آنها داده شده قابل انجام مي باشد و نبايد 

  بطور مستقيم و بدون اطلاع پزشك معالج اجرا گردد.هيچگاه 

  از سوگيري در توصيف شخصيت بيمار با صفات نا خوشايند بپرهيزيد. -۴۲

  از انتقاد سايرين در گزارشات پرستاري خودداري نماييد. -۴۳



 

۲۳ 
 

( در  گزارش پرستاري بايد در انتهاي شيفت براي پرهيز از اشتباه و خط خوردگي نوشته شود.  -۴۴
باشدگزارش    case methodبخشهاي ويژه و يا در صورتي كه روش تقسيم فعاليت به صورت 

  پرستاري بايد به صورت پيوسته ثبت گردد و در انتهاي شيفت بسته شود ).

و سمت  انتهاي گزارش پرستاري و اقدامات دارويي به طور كامل بسته شود ، نام، نام خانوادگي  -۴۵
  ور خوانا ثبت شود.پرستار مربوطه به ط

  گزارش را ممهور به مهر اسمي خود به همراه شماره نظام پرستاري نموده و امضاء نمائيد. -۴۶

   
 


