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در پرستاری اصول ثبت و گزارش نویسی
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پرونده‌سازي

:عبارت‌از(Documentation)پرونده‌سازي

یانتقال‌اطلاعات‌به‌صورت‌نوشتن‌وقايع‌اساس
جهت‌پيگيري‌سير‌بيماري‌

پيشرفت‌بهبودي‌بيمار‌
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سابقه‌پرونده‌سازي‌

19ن‌ثبت‌گزارش‌يا‌چارت‌كردن،‌از‌زمان‌فلورانس‌نايتينگل‌درقر
،‌پرستاران‌از‌كلمات‌حرفه‌اي‌در‌ثبت‌گزارش‌1970آغاز‌و‌از‌سال‌

.خود‌استفاده‌می‌نمايند
ت‌هاي‌ثبت،‌نوشته‌اي‌قانونی‌است‌كه‌در‌بردارنده‌ي‌كليه‌فعالي

،‌انجام‌شده‌براي‌بيمار‌از‌جمله‌بررسی،‌تشخيص‌و‌برنامه‌ريزي
.اجرا‌و‌ارزشيابی‌می‌باشد
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پرونده

پرونده‌مددجويان‌يك‌سند‌قانونی‌Legal documentationاست؛‌
محتوي‌مدارك‌قانونی‌مراقبت‌انجام‌شده‌براي‌مددجو‌است‌.
ا‌و‌پرستاران‌از‌نظر‌قانونی‌و‌اخلاقی‌موظف‌به‌حفظ‌اطلاعات‌مربوط‌به‌بيماري‌ه

.درمان‌هاي‌مددجويان‌هستند
رسی‌فقط‌كاركنانی‌كه‌به‌طور‌مستقيم‌در‌مراقبت‌از‌مددجو‌دخيل‌هستند،‌دست

.دارندقانونی‌به‌پرونده
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Nursing Documentation
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مقدمه
ارتقايوحفظتامين،مراقبت،مهممسئوليتبرابردرگويیپاسخبرايلازمست•

ازپرهيزبرايشدهانجامهايفعاليتواقداماتجامعه،وانسانسلامتیسطح
ولاقیغيراخعملياولياقتیبیكفايتی،بیوبرچسبافترا،تهمت،هرگونه

.شودحككاغذصفحهبرغيرقانونی،
حرفهصاحباناعمالبرنظارتومداومتوپيگيريدرآنبهمراجعهبابتوانتا•

.شدمندبهرهدفاعقابلومطمئنمحكم،سنديعنوانبهضروريمواقعدر
بيماراينكهمورددرقضاوتجهتموقعبهودقيقكامل،گزارشاتثبت•

.استروشنامريداشتهدريافتراضروريونيازموردهايمراقبت
متداوحفظوهماهنگیريزي،برنامهجهتمراقبتدهندگانارائهبههمچنين•

.كندمیكمكمراقبت
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(Reporting)گزارش‌نويسي

ی‌را‌ارتباطی‌است‌نوشتاري‌و‌دائمی‌كه‌اطلاعات
ار‌به‌در‌رابطه‌با‌وضعيت‌مراقبت‌و‌سلامتی‌بيم

.شكل‌سند‌منتقل‌می‌كند
هانتقال‌اطلاعات‌به‌فرد‌يا‌گروهی‌مشخص‌ب

صورت‌كتبی‌و‌شفاهی
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ثبت
.ثبت آنچه که نوشته و چاپ می شود•

ولیت پذیری ثبت صحیح، بازتاب کیفیت مراقبت و دلیل مسئ•

.هر عضو تیم مراقبت بهداشتی در ارائه مراقبت است
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در‌قانون،
مراقبت‌ثبت‌نشده

برابر‌با
مراقبت‌انجام‌نشده

.است
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ثبت‌واقعي‌باشد

ی بیند، پرونده حاوی اطلاعات توصیفی وعینی درباره آنچه که پرستارم•

.می شنود، احساس می کند و می بوید، می باشد

.‌‌توصيف‌عينی‌نتيجه‌مشاهده‌و‌اندازه‌گيري‌مستقيم‌می‌باشد•

ول قابل قب“  به نظر میرسد”یا  “  ظاهرا”استفاده از کلماتی همچون  •

.نیست؛ زیرا اینها نشان دهنده عدم آگاهی پرستار از واقعیت ها است
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كاربرد‌گزارش‌نويسي
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:جنبه‌هاي‌قانوني‌ثبت-1

الی‌قانون‌يك‌ضرورت‌اجتناب‌ناپذير‌اجتماعی‌است‌كه‌زيربناي‌رشد‌و‌تع•
.‌‌جامعه‌را‌تشكيل‌می‌دهد

ارد‌يكی‌از‌سازمان‌ها‌و‌حرفه‌هايی‌كه‌در‌اعتلاي‌سطح‌سلامتی‌جامعه‌نقش‌د•
.حرفه‌پزشكی‌است

باشد‌وپاسخ‌گوبه‌عنوان‌يك‌حرفه،‌فرد‌در‌قبال‌ارائه‌خدمات‌خود‌بايد‌•
مد‌و‌اصل‌عدم‌آسيب‌رسانی‌به‌بيمار‌را‌در‌حين‌مراقبتمسئوليت‌پذيري‌
.‌‌‌نظر‌داشته‌باشد

از‌جمله‌مسئوليت‌هاي‌سنگين‌اين‌حرفه،‌شيوه‌انتقال‌اطلاعات‌و‌گزارش•
.‌دهی‌و‌گزارش‌گرفتن‌و‌ثبت‌آن‌می‌باشد

ه‌اي‌كوچك‌ترين‌خطا‌و‌سهل‌انگاري‌در‌آن،‌می‌تواند‌مسئوليت‌سنگين‌حرف•
.‌‌را‌به‌ارمغان‌آورد
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:جنبه‌هاي‌قانوني‌ثبت-1
ونی‌يادداشت‌ها‌و‌گزارشات‌پرستاري‌می‌تواند‌در‌نتيجه‌گيري‌جدال‌قان•

.‌‌در‌دادگاه‌بسيار‌مهم‌باشد
غفلت‌در‌مشاهده،‌سهل‌انگاري‌در‌اقدامات‌صحيح،‌كوتاهی‌در‌دادن‌•

ور‌گزارش‌به‌مقام‌مافوق،‌عدم‌ثبت‌اقدامات‌و‌فعاليت‌هاي‌انجام‌شده،‌قص
.‌‌محسوب‌می‌شود

صل‌گزارش‌در‌حكم‌يك‌سند‌قانونی‌است‌و‌ثبت‌مراقبت‌پرستاري‌يك‌ا•
.‌‌قانونی‌در‌تمام‌سيستم‌هاي‌درمانی‌است

ان‌وقتی‌كه‌بحث‌قانونی‌ثبت‌مطرح‌می‌شود‌هدف‌تاكيد‌در‌باره‌حفظ‌ج•
جانی‌بيمار،‌حفظ‌امنيت‌حقوقی‌پرستار‌و‌به‌عبارت‌كلی‌تر‌حفظ‌امنيت

.جامعه‌است
اسناد‌و‌مدارك‌به‌جا‌اگر‌درگير‌مسائل‌دادگاه‌شويد‌بهترين‌حامی‌شما•

.‌‌مانده‌در‌مراقبت‌از‌بيمار‌می‌باشد
انجام‌در‌دادگاه،‌فرض‌بر‌اين‌است‌كه‌اگر‌چيزي‌نوشته‌نشده‌باشد،‌يعنی•

.‌‌نشده‌است
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:‌‌جنبه‌حقوقي‌ثبت-2

.امروزه‌ثبت‌اطلاعات‌به‌عنوان‌حقوق‌بيماران‌مطرح‌است‌•

.بيمار‌حق‌دارد‌از‌محتويات‌پرونده‌اش‌با‌اطلاع‌باشد•

ی‌اعتقاد‌دارند‌كه‌نه‌تنها‌بيمار‌بايد‌به‌پرونده‌خود‌دسترس•

را‌داشته‌باشد‌بلكه‌بايد‌بتواند‌صحت‌اطلاعات‌مندرج‌در‌آن

.كنترل‌كند
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:‌تجنبه‌هاي‌ارتباطي‌ثب-3

اوم‌گزارش‌پرونده،‌وسيله‌ارتباطی‌كادر‌درمانی‌براي‌تسهيل‌تد•

.مراقبت‌از‌بيمار‌است

ش‌اعضاي‌تيم‌درمانی‌در‌كارها‌و‌مراقبت‌هاي‌بيمار‌به‌وسيله‌گزار•

ی‌كتبی‌با‌هم‌در‌ارتباطند‌و‌ارتباط‌آنها‌در‌باره‌اقدامات‌بهداشت

.‌‌است(‌پرستاري،‌درمانی،‌مددكار‌اجتماعی‌و‌فيزيوتراپيست)

ارتباط‌گسترده‌اي‌را‌بين‌همه‌اعضاي‌تيمثبت‌خوب‌گزارشات•

.مراقبت‌از‌بيمار‌در‌حل‌مشكلات‌بيمار‌ايجاد‌می‌كند
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:جنبه‌هاي‌درماني‌ثبت-4

اي‌پرونده‌بيمار‌به‌عنوان‌مدركی‌كه‌كليه‌معالجات‌و‌مراقبت‌ه•

.تانجام‌شده‌براي‌بيمار‌در‌آن‌ثبت‌می‌شود،‌بسيار‌با‌اهميت‌اس
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:‌‌اريجنبه‌هاي‌پيشرفت‌بيم-5

ونده‌سير‌بيماري‌به‌طور‌مرتب‌و‌منظم‌ثبت‌شده‌و‌مطالعه‌مجدد‌پر•

.و‌كنترل‌اعمالی‌كه‌براي‌بيمار‌انجام‌شده،‌آسانتر‌خواهد‌بود
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:‌بتجنبه‌تحقيقاتي‌ث-6

راي‌گزارشات‌موجود‌در‌پرونده‌بيماران‌به‌عنوان‌منبع‌اطلاعات‌ب•
.‌‌تحقيقات‌علمی‌است

ز‌شيوع‌يك‌بيماري،‌مرگ‌و‌مير،‌بهبودي‌از‌آن،‌عوارض‌استفاده‌ا•
درمان‌يا‌پرستاري‌خاص،‌اثرات‌و‌عوارض‌سرويس‌دهی،‌از‌طريق‌

.همين‌اطلاعات‌قابل‌تحقيق‌است
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:جنبه‌تحقيقاتي‌ثبت-6

قرار‌گزارش‌پرونده،‌منبع‌اطلاعات‌آماري‌است‌كه‌توسط‌دولت‌مورد‌استفاده
.می‌گيرد

اين‌اطلاعات‌در‌مورد‌وضعيت‌سلامتی‌مردم‌يك‌شهر،‌‌استان‌يا‌كشور‌می
ها‌در‌يك‌باشد‌كه‌تحقيقات‌اپيدميولوژيك‌و‌برنامه‌هاي‌پيشگيري‌از‌بيماري

.‌جمعيت‌را‌امكان‌پذير‌می‌سازد
اران‌و‌نيز‌اطلاعات‌آماري‌نظير‌تعداد‌مرگ‌و‌مير،‌مواليد‌و‌تعداد‌پذيرش‌بيم

منطقه‌به‌عنوان‌اساس‌برنامه‌ريزيهاي‌آينده‌و‌پيش‌بينی‌نيازهاي‌بهداشتی
.بكار‌می‌رود
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:جنبه‌هاي‌آموزشي‌دانشجويان-7

هدف‌ديگر‌گزارش‌پرونده‌بيماران،‌آموزش‌دانشجويان‌رده‌هاي‌•

.مختلف‌است‌

اين‌پرونده‌ها‌می‌تواند‌تصوير‌روشنی‌از‌بيمار‌و‌مشكلات‌او‌و•

.ايدارائه‌نمبرنامه‌هاي‌مراقبتی‌انجام‌شده‌را‌يكجا‌به‌دانشجويان
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:جنبه‌هاي‌رسيدگي‌يا‌نظارت-8

عبارت‌است‌از‌بررسی‌گزارشات‌پرونده‌بيمار‌به‌منظور:‌نظارت
:ارزشيابی‌كيفيت‌و‌كميت‌مراقبت‌هاي‌انجام‌شده‌به‌دو‌صورت

بررسی‌مجدد‌مراقبت‌هايی‌كه‌قبلا‌(:‌Retrospective)گذشته‌نگر‌(‌1•
.‌‌انجام‌شده‌و‌بيمار‌مرخص‌شده‌است

هم‌بررسی‌مراقبت‌هايی‌كه:(Cocurrent)رسيدگی‌همزمان‌(‌2•
.‌‌اكنون‌در‌مورد‌بيمار‌انجام‌می‌شود
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:جنبه‌هاي‌قضاوتي-9

ی‌گزارش‌تا‌حد‌زيادي‌بازتاب‌كيفيت‌كاري‌است‌‌كه‌از‌آن‌خبر‌م•

.‌دهد‌

.‌‌نيز‌نمودار‌شخصيت‌كسی‌است‌كه‌آن‌را‌انشا‌كرده‌است•

در‌حقيقت،‌از‌روي‌گزارش‌می‌توان‌در‌باره‌كار‌گزارشگر‌و‌نيز‌در•

.‌‌مورد‌خود‌او‌داوري‌و‌قضاوت‌كرد
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اصطلاحات‌رايج
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Recording(ثبت‌كردن)

اسی‌گزارش‌كتبی‌است‌كه‌به‌منظور‌تبادل‌و‌انتقال‌اطلاعات‌اس•

.‌نوشته‌می‌شود(‌از‌فردي‌به‌فرد‌يا‌افراد‌ديگر)

تدابير‌مراقبتی،‌عمل،‌رويداد‌يا‌اين‌اطلاعات‌ممكن‌است‌به‌•

حادثه‌اي‌كه‌در‌زمانی‌واقع‌شده‌است‌مربوط‌باشد‌كه‌به‌عنوان

.‌‌مدرك‌پايدار‌و‌ثابت‌نگهداري‌می‌شوند

آنها‌اين‌اطلاعات‌قابل‌دسترسی‌هستند‌و‌به‌عناوين‌متعددي‌به•

.رجوع‌می‌شود
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Reporting (‌گزارش‌كردن)

ی‌يا‌به‌صورت‌شفاه)انتقال‌پاره‌اي‌اطلاعات‌به‌فرد‌يا‌افرادي‌•

ه‌آن‌كه‌از‌آن‌بی‌اطلاع‌بوده‌و‌يا‌آگاهی‌كافی‌نسبت‌ب(‌كتبی

.ندارند
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Chart

.واژة‌معمولی‌براي‌پرونده‌بيمار،‌جهت‌وارد‌كردن‌اطلاعات‌است•
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Documentation

ی‌تصديق‌وقايع‌و‌فعاليت‌هاي‌انجام‌شده‌از‌طريق‌نگهداري‌و‌بايگان•

.است‌گزارشات
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خصوصيات‌يك‌گزارش‌خوب
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Actualحقيقت. 1

Accuracyدقت. 2

Completeness Conciseومختصركامل. 3

Currentsپويا. 4

Organizationسازماندهي. 5

Confidentialمحرمانه. 6
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Actual))صحت‌و‌درستي

تفاق‌اطلاعات‌بايد‌صحيح‌باشند؛‌پرستار‌آنچه‌را‌كه‌گمان‌می‌كند‌ا•

.افتاده‌و‌يا‌آنچه‌را‌كه‌فرد‌ديگري‌شرح‌داده‌گزارش‌نمی‌كند

تنها‌اطلاعاتی‌را‌كه‌خود‌از‌طريق‌مشاهده‌يا‌معاينه‌بدست‌آورده،•

.يادداشت‌می‌كند

...‌‌و“‌ظاهرا”يا‌“‌بنظر‌می‌رسد”همچنين‌از‌بكار‌بردن‌كلماتی‌مانند‌•

.خودداري‌می‌كند
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بيمار‌اظهار‌می‌دارد‌دچار‌اختلال‌در‌خواب‌است،‌قادر‌به‌انجام:‌گزارش‌صحيح-
ذا‌خوبی‌به‌غيكارهاي‌خود‌نيست،‌حوصله‌صحبت‌با‌ديگران‌را‌ندارد،‌اشتها

.ندارد
.‌بيمار‌افسرده‌به‌نظر‌می‌رسد:‌گزارش‌غلط

اندازه‌گيري‌به‌صحت‌و‌درستی‌يهم‌چنين‌استفاده‌از‌ميزانها‌و‌واحدها
.كمك‌می‌كند‌گزارش
يجاه‌نوشيده‌است‌بيليتر‌آب‌و‌چایميل18:00،300بيمار‌در‌ساعت‌:‌مثال‌

.عبارت،‌موقع‌شام‌به‌مقدار‌كافی‌مايعات‌نوشيده‌است‌
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اندرمتيمياعضاتاباشددقيقبايستیبيماردربارهشدهثبتموارد
.كننداعتمادآنبهبتوانند
:مثال

.استنمودهمصرف(آب)مايعاتcc360بيمار:صحيحگزارش
.استكردهدريافتمايعاتكافیميزانبهبيمار:غلطگزارش
cm5شكمراستسمتتحتانیربعدرشدهايجادزخم:صحيحگزارش
.داردطول

.استبزرگشكمناحيهزخم:غلطگزارش
(Abbreviation)اختصاريعلائمكاربردازگزارشتهيهدر-

.نماييدخودداريغيراستاندارد
گزارشدرسپسونماييدیهجدقيقنيزرااستاندارداختصاريعلائم-

.كنيداستفادهنويسی
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:اختصار

.‌‌تبادل‌اطلاعات‌به‌طور‌خلاصه،‌سبب‌سهولت‌فهم‌آن‌می‌شود•

افراد‌ترجيح‌می‌دهند،‌گزارشات‌مختصر‌و‌مفيد‌را‌به‌جاي‌گزارشات•

.‌‌طولانی‌بخوانند

ا‌سعی‌كنيد‌با‌حداقل‌زمان‌و‌كلام،‌پيام‌خود‌را‌به‌طور‌كامل‌و‌گوي•

.انتقال‌دهيد
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:مربوط‌بودن

و‌در‌ثبت‌وقايع،‌تنها‌اطلاعات‌ضروري‌را‌نوشته‌و‌از‌كلمات‌اضافی•

.بی‌ربط‌وقايع‌اجتناب‌ورزيدجزئيات
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(Completeness Concise)جامع‌بودن

د‌و‌گزارش‌خوب‌به‌همان‌اندازه‌كه‌مختصر‌است،‌بايد‌كامل‌نيز‌باش•

.كليه‌موارد‌مربوط‌به‌بيمار‌بايد‌ثبت‌گردد
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اطلاعاتی‌كه‌در‌گزارشات‌پرستاري‌ثبت‌می‌گردد‌بايستی‌كامل‌و‌در‌ضمن‌مختصر‌
.‌نيز‌باشد

.نوشته‌هاي‌مختصر‌درك‌آسانی‌دارد‌
.نوشته‌هاي‌طولانی‌خواندنش‌مشكل‌است‌و‌وقت‌را‌تلف‌می‌نمايد

- .نمودي‌اجتنابدر‌تهيه‌گزارش‌پرستاري‌بايستی‌از‌كاربرد‌كلمات‌غيرضرور
:مثال

- ها‌نشان‌می‌دهد‌كه‌بازگشت‌گرم‌و‌صورتی‌رنگ‌بوده،‌بستر‌ناخنبيمارچپ‌يپا
قوي،‌دو‌طرفه‌و‌بدون‌التهاب‌یگردد،‌نبض‌روي‌پايمی‌خون‌طی‌دو‌ثانيه‌انجام‌

.است
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:‌‌جاري‌و‌معاصر‌و‌پويا

مكن‌اطلاعات‌ثبت‌شده‌در‌پرونده،‌نبايد‌توأم‌با‌تاخير‌باشد‌زيرا‌م•

.است‌از‌قلم‌بيفتد

.يادداشت‌يك‌سري‌از‌موارد‌بايد‌بدون‌هيچ‌تاخيري‌باشد•

داروها،‌آمادگی‌براي‌عمل‌و‌كارهاي‌تشخيصی،‌پذيرش،‌:‌مانند•

ري‌علائم‌انتقال،‌ترخيص‌و‌تغيير‌ناگهانی‌در‌وضعيت‌بيمار،‌اندازه‌گي

.....حياتی‌و‌
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(Organization)سازمان‌بندي

ثبت‌اطلاعات‌به‌صورت‌سازمان‌بندي‌شده‌به‌راحتی‌قابل‌درك‌•

.است

منظور‌از‌سازماندهی‌اين‌است‌كه‌وقايع‌را‌به‌ترتيب‌زمان‌وقوع‌•

.نوشت
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(Organization)سازمان‌بندي

د‌كه‌بيمار‌درد‌شديدي‌در‌ربع‌تحتانی‌شكم‌بيان‌می‌كن:‌مثال
هنگام‌چرخيدن‌بدتر‌می‌شود‌و‌در‌حالت‌خوابيده‌به‌چپ‌به‌

.‌حداقل‌می‌رسد‌
شكم‌در‌لمس‌حساس‌و‌در‌دق‌مات‌می‌باشد‌صداي‌روده‌ها‌با‌

.اطلاع‌داده‌شد‌...به‌دكتر‌،گوشی‌شنيده‌نمی‌شود‌
جهت‌كاهش‌درد‌بيمار‌و‌انجام‌اسكن‌شكم‌داده‌شد‌...دستور‌.
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Confidential))محرمانه‌و‌رازداري

و‌تيم‌پرستار‌نبايد‌راجع‌به‌وضعيت‌بيمار‌با‌بيماران‌ديگر‌يا‌افرادي‌كه‌عض•

.‌‌مراقبت‌از‌بيمار‌نيستند،‌صحبت‌كند

.‌‌فاش‌كردن‌راز‌بيمار‌بدون‌اجازه‌وي،‌پيگرد‌قانونی‌دارد•

.اطلاعات‌ثبت‌شده‌در‌پرونده،‌بايد‌دور‌از‌دسترسی‌بيماران‌ديگر‌باشد•
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نکات‌مهم‌در‌گزارش‌نويسي‌پرستاري
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در‌هنگام‌ثبت،‌اشتباهات‌را‌پاك
ير‌نكنيد،‌خط‌نزنيد‌يا‌از‌غلط‌گ

.‌استفاده‌نكنيد

ه‌در‌نظرات‌انتقادي‌يا‌تلافی‌جويان
.باره‌مددجو‌يا‌سايرين‌ندهيد

یح اشتباهات را به طور کامل تصح
.کنید

.تمام‌حقايق‌را‌ثبت‌نماييد

در گزارش نویسی، فضای خالی 
.نگذارید

و‌گزارش‌نويسی‌نامفهوم‌می‌شود
به‌نظر‌می‌رسد‌شما‌درصدد‌
پنهان‌نمودن‌اطلاعات‌يا‌محو‌
.كردن‌اطلاعات‌موجود‌هستيد

این عبارت می تواند به عنوان 
شاهدی از رفتار غیرحرفه ای یا 

.ودکیفیت کم مراقبت استفاده ش

د خطاها در گزارش نویسی می توان
.منجر به خطا در درمان شود

ل‌گزارش‌نويسی‌بايد‌دقيق‌و‌قاب
.اعتماد‌باشد

شخص دیگری ممکن است 
.اطلاعات غلط را پر نماید

يك‌خط‌روي‌خطا‌بكشيد‌و‌واژه‌
.‌‌را‌بالاي‌آن‌بنويسيد“‌خطا”

سپس‌مطلب‌مورد‌نظر‌را‌به‌طور
.صحيح‌يادداشت‌كنيد

ددجو فقط توضیحات عینی رفتار م
.را وارد کنید

نظرات مددجو باید داخل گیومه 
.باشد

. در تکمیل گزارش عجله نکنید
مطمئن گردید که اطلاعات صحیح

.هستند
اطمينان‌حاصل‌نماييد‌كه‌آنچه

بر‌.ايد‌واقعی‌استثبت‌نموده
گمان‌اساس‌تفكر‌يا‌حدس‌و

.نباشد

.  دگزارش را خط به خط کامل نمایی
.دنام خود را در انتهای آن امضا کنی
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گزارش خوانا و با خودکار ثبت
.شود

اگر دستوری مورد سوال باشد 
ت روشنی و وضوح مورد نظر را ثب

.کنید

.فقط اعمال خود را ثبت کنید

یمار شرایط ب)از عبارات کلی مانند 
بی روز خو)یا ( تغییر نکرده است

.استفاده نکنید( را داشته

مان ثبت هر مطلب را با تاریخ و ز
د کامل شروع کرده و با امضائ خو

.تمام کنید

تفسیر ثبت ناخوانا ممکن است اشتباه
.شود

شما اگر دستور اشتباه را اجرا کنید
ونی هم مانند پزشک تحت پیگرد قان

.قرار خواهید گرفت

شما مسوول اطلاعات وارد نموده اید

ی چنانچه اطلاعات بیش از اندازه کل
باشند اطلاعات خاص در مورد 
.شرایط مددجو حذف می شوند

یع این رهنمود تاکید می کند که وقا
نکس به ترتیب وقوع ثبت شوند و آ
که مراقبت را ارائه داده است 

.گزارش را امضا کند

هرگز نوشته را پاک نکنید یا از
ز از غلطگیر استفاده نکنید و هرگ

.مداد استفاده نکنید

بجای ( پزشک ا شتباه کرد)ننویسید 
ی برا....... با دکتر )آن بنویسید 

تصحیح دستور  داده شده تماس
(.گرفته شد

.دهرگز اعمال دیگران را ثبت نکنی

مراقبت را به طور کامل و واضح 
.شرح دهید

ند برای ثبت تغییرات مهمی که  چ
یان ساعت قبل اتفاق افتاده تا پا

مطمئن شوید که .شیفت صبر نکنید
هر مطلب ثبت شده را امضا کرده

.اید
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...ادامه–نکات‌مهم‌در‌گزارش‌نويسي‌پرستاري‌

.جهت‌ثبت‌گزارش‌پرستاري،‌از‌برگه‌هاي‌استاندارد‌استفاده‌نماييد•

.مشخصات‌بيمار‌را‌در‌بالاي‌اوراق‌گزارش‌به‌طور‌كامل‌درج‌نماييد•

.استفاده‌نماييد24الی‌1جهت‌ثبت‌تاريخ‌و‌ساعت‌گزارش‌نويسی،‌از‌اعداد‌•

ثبت‌وضعيت‌عمومی‌و‌هموديناميك‌بيمار‌را‌بر‌اساس‌علايم‌بالينی‌و‌آزمايشگاهی•
.نماييد

ربان‌ساز‌ونتيلاتور،‌مانيتورينگ،‌ض)در‌صورت‌استفاده‌از‌هر‌گونه‌وسايل‌مكانيكی‌•
.نماييدبراي‌مراقبت‌از‌بيمار،‌توضيحات‌لازم‌را‌يادداشت‌....(‌و

.نماييدوضعيت‌خواب‌و‌استراحت‌و‌ميزان‌فعاليت‌و‌وضعيت‌دفعی‌بيمار‌را‌حتما‌ثبت•

بيمار‌بيانات‌و‌نشانه‌هايی‌را‌كه‌بيمار‌بيان‌كرده‌است‌با‌استفاده‌از‌كلمات‌خود•
.يادداشت‌كنيد

..درمانی‌قبل‌از‌اجراي‌آنها‌اجتناب‌نماييد-از‌ثبت‌اقدامات‌تشخيصی•
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...ادامه–نکات‌مهم‌در‌گزارش‌نويسي‌پرستاري‌

پس‌از‌مشاهده‌هرگونه‌وضعيت‌غيرعادي‌يا‌ارائه‌مراقبتهاي‌خاص‌•
.،‌در‌اسرع‌وقت‌اقدام‌به‌گزارش‌نويسی‌نمائيد(ايزولاسيون)

.‌نماييداقداماتی‌را‌كه‌بايد‌در‌شيفتهاي‌بعدي‌انجام‌و‌يا‌پيگيري‌شوند‌گزارش•
....(و‌آمادگی‌براي‌آزمايشات‌پاراكلينيكی،‌تشخيصی،‌جواب‌مشاوره‌ها)

در‌صورت‌بروز‌موارد‌غيرطبيعی‌در‌وضعيت‌هموديناميك‌بيمار،‌آزمايشات•
ر‌پاراكلينيكی‌و‌مشاهده‌عوارض‌جانبی‌داروها،‌موارد‌مشاهده‌شده‌را‌علاوه‌ب

.ثبت‌دقيق‌در‌گزارش،‌در‌صورت‌ضرورت،‌به‌مقام‌ارشد‌اطلاع‌دهيد

سقوط،‌)ثبت‌هرگونه‌حادثه‌يا‌اتفاقی‌كه‌سلامتی‌بيمار‌را‌به‌مخاطره‌انداخته‌•
.ضروري‌است....(‌اشتباهات‌دارويی‌و‌

.دستورات‌اجرا‌نشده‌پرستاران‌قبلی‌را‌با‌ذكر‌علت‌ثبت‌نماييد•
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...ادامه –نکات‌مهم‌در‌گزارش‌نويسي‌پرستاري‌

امل‌در‌صورت‌نياز‌به‌ثبت‌گزارش‌تلفنی،‌شرايط‌زير‌را‌به‌طور‌ك
:رعايت‌كنيد

.دستور‌تلفنی‌در‌برگه‌دستورات‌پزشك‌ثبت‌شود-
ساعت‌به‌امضاي‌پزشك‌24دستور‌تلفنی‌ظرف‌مدت‌-

.مربوطه‌رسانده‌شود
زمان‌برقراري‌تماس‌تلفنی،‌نام‌و‌سمت‌شخصی‌كه‌با‌وي-

.تماس‌گرفته‌شده،‌ثبت‌شود
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...ادامه–نکات‌مهم‌در‌گزارش‌نويسي‌پرستاري‌

:دبراي‌تصحيح‌موارد‌اشتباه‌در‌گزارش،‌شرايط‌زير‌را‌بطور‌كامل‌رعايت‌كني•
.بر‌روي‌مورد‌اشتباه‌خط‌بكشيد‌به‌نحوي‌كه‌قابل‌خواندن‌باشد-
را‌نوشته‌و‌Errorيا‌«‌اشتباه»در‌قسمت‌بالا‌و‌يا‌جلوي‌مورد‌اشتباه،‌كلمه‌-

.گزارش‌صحيح‌را‌بعد‌از‌آن‌ادامه‌دهيد

.از‌مواردي‌كه‌منجر‌به‌تحريف‌گزارش‌ميشود‌اجتناب‌كنيد•

:از‌جمله•
ور‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌اضافه‌نمودن‌مواردي‌به‌گزارش،‌بدون‌آنكه‌تعيين‌شود‌كه‌موارد‌مذك-

.بعدا‌اضافه‌شده‌است
ثبت‌اطلاعات‌نادرست‌در‌گزارش‌-
دوباره‌نويسی‌و‌يا‌تغيير‌گزارش-
اضافه‌نمودن‌مواردي‌به‌يادداشت‌هاي‌سايرين-

ی‌را‌در‌صورت‌استفاده‌از‌اختصارات‌در‌گزارش،‌اختصارات‌قابل‌قبول‌بين‌الملل•
.بكار‌ببريد
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...ادامه–نکات‌مهم‌در‌گزارش‌نويسي‌پرستاري‌

.آموزشهاي‌ارائه‌شده‌به‌بيمار‌را‌در‌گزارش‌ذكر‌نماييد•

قيقا‌اگر‌بيماري‌شفاها‌مسئولين‌درمانی‌بيمارستان‌را‌تهديد‌به‌تعقيب‌مواردي‌نمايد،‌د•
.گزارش‌نماييد

ود‌و‌دستورات‌روتين‌يا‌ثابت‌بايد‌واضح‌و‌روشن‌نوشته‌شده‌و‌به‌امضاي‌پزشك‌رسانده‌ش•
.‌‌هميشه‌در‌بخش‌نگهداري‌گردد

مسكن‌”:‌مثال.‌بايد‌نام،‌دوز‌و‌راه‌مصرف‌دارو‌توسط‌پزشك‌قيد‌شود  PRNدر‌دستورات•
PRN ‌”غلط‌است.

.‌‌دستورات‌شفاهی‌در‌شرايط‌بحرانی‌مثل‌دستورات‌تلفنی‌عمل‌می‌گردد•

.دستورات‌پزشك‌مشاور‌بايد‌به‌صورت‌كتبی‌در‌پرونده‌وارد‌شود•

.در‌انتهاي‌گزارش‌و‌اقدامات‌دارويی،‌نام‌و‌سمت‌مربوطه‌به‌طور‌خوانا‌ثبت‌شود•

.گزارش‌را‌ممهور‌به‌مهر‌اسمی‌خود‌به‌همراه‌شماره‌نظام‌پرستاري‌نموده‌و‌امضاء‌نمائيد•
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روش‌هاي‌گزارش‌نويسي
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:تانيسنتي‌يا‌بيمارس-1

.در‌اين‌روش،‌اطلاعات‌طبقه‌بندي‌شده‌است‌•

پزشك،‌پرستار،‌آزمايشگاه‌و‌راديولوژي‌هر‌كدام‌در‌برگه‌خاصی‌گزارش•

.‌‌خود‌را‌می‌نويسند

.در‌اين‌صورت،‌برگه‌هاي‌متعددي‌در‌پرونده‌بيمار‌ديده‌می‌شود•
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SOAPگزارش‌نويسي‌به‌روش‌‌‌‌-2

.ننددر‌اين‌روش‌ثبت،‌همه‌اعضاي‌تيم‌مراقبت،‌از‌يك‌مدرك‌براي‌ثبت‌استفاده‌می‌ك

•(subjective) S ‌:مار‌شامل‌مشكلات،‌علائم‌و‌نشانه‌هايی‌است‌كه‌بي:‌مشاهدات‌ذهنی‌يا‌نظر‌بيمار
ه‌اينكه،‌در‌اين‌نوع‌گزارش،‌بايد‌كلمات‌و‌عبارات‌بيمار‌نوشته‌شود؛‌ن.‌بطور‌شفاهی‌بازگو‌ميكند

ن‌بخش‌از‌در‌صورتی‌كه‌بيمار‌قادر‌به‌بيان‌نباشد،‌اي.‌مشاهده‌كننده‌حرف‌هاي‌بيمار‌را‌تفسير‌كند
در‌ضمن،‌گزارش‌همكاران‌پرستار‌در‌مورد‌مشكلات‌بيمار‌در‌ساعات‌.‌گزارشات‌خالی‌می‌ماند

.كشيك،‌در‌اين‌قسمت‌ذكر‌می‌شود

•(objective) O:اين‌بخش‌شامل‌مشاهدات‌و‌اطلاعاتی‌است‌كه‌ديده،‌شنيده‌و‌:‌مشاهدات‌عينی
ار‌نيز‌در‌اين‌روش،‌به‌الگوهاي‌ارتباطی‌بيم.‌احساس‌می‌شود‌و‌با‌ابزارهاي‌مختلفی‌بدست‌می‌آيد

.بايد‌توجه‌شود

•(Assessment) A ‌:شامل‌اطلاعات‌و‌يافته‌هاي‌عينی‌و‌ذهنی‌ديگران:‌بررسی‌اطلاعات‌بدست‌آمده
بايد‌تمام‌افرادي‌كه‌در‌تهيه‌گزارشات‌كمك‌می‌كنند.‌از‌طريق‌شرح‌و‌درك‌و‌نوشتن‌نتايج‌است

ر‌د.‌نظر‌خود‌را‌در‌باره‌بررسی،‌صادقانه‌و‌در‌سطح‌درك‌و‌مهارت‌خود‌از‌وضعيت‌بيمار‌بنويسند
به‌واقع،،‌قسمت‌اصلی‌هر‌گزارش‌روزانه‌محسوب‌می‌شود‌و‌بر‌اساس‌مشكلات‌و‌آزمايشات‌بيمار‌و

.‌‌ترتيب‌اهميت‌طرح‌ريزي‌می‌شود

•(Planning) P ‌:تصميمات‌خود‌را‌در‌دو‌قالب‌تشخيصی‌و‌درمانی‌ذكر‌می‌كنيد:‌برنامه‌ريزي‌.
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Problem (POMR)گزارش‌نويسي‌به‌روش‌-3 Oriented Medical Record

ه‌تنها‌در‌اين‌روش،‌ن.‌در‌اين‌روش،‌تاكيد‌روي‌مشکل‌بيمار‌يا‌مشکل‌طبي‌او‌و‌مراقبت‌از‌اوست•
يماري‌بطور‌سير‌ب.‌درمان‌هاي‌بيمار‌ثبت‌مي‌شود‌بلکه‌دليل‌معالجات‌و‌مراقبتها‌نيز‌ذكر‌مي‌شود

.شودمرتب‌و‌منظم‌ثبت‌شده‌و‌مطالعه‌مجدد‌پرونده‌و‌كنترل‌اعمالي‌كه‌براي‌بيمار‌انجام‌مي

:قسمت‌تشکيل‌مي‌شود6از‌•
• comprehensive health history

• complete physical examination

• problem list

• assessment and plan

• baseline and problem-directed laboratory and radiographic study

• progress note

در‌يك‌محل،‌پرستار،‌متخصص‌تغذيه،‌مددكار‌اجتماعي،‌فيزيوتراپيست،‌آزمايشگاه‌و‌سايرين•
.گزارششان‌را‌مي‌نويسند

ه‌شركت‌دارند‌اين‌روش‌براي‌بيمار‌مفيد‌است؛‌زيرا‌كليه‌اعضاي‌تيم‌مراقبت‌در‌تنظيم‌اين‌برنام•
.‌و‌بطور‌حتم‌اثر‌خلاقيت‌نيز‌بيشتر‌خواهد‌بود
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ترتيب‌نوشتن‌گزارش

عمومیوضعيت.1

(CNS)اعصابومغز.2

(C.V.S)قلب‌و‌عروق.‌3

(RESP)تنفسی‌.4

(MUS . SK /MOVME)اسكلتی‌-عضلانی.5

(GI)گوارش‌.6

(GU)تناسلی‌-ادراري.‌7

55



ترتيب‌نوشتن‌گزارش‌

روانی. PSY))اجتماعی-8 . SOC

پوستی. 9(skin)
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ادامه ...گزارش  نوشتن 

:وضعیت عمومی .1

انتقال‌به‌بخش‌،تغييرات‌ناگهانی‌و‌حاد‌,پذيرش‌جديد،‌ترخيص,آماده‌عمل‌
،آماده‌كردن‌بيمار‌جهت‌انجام‌آزمايشات‌تشخيصی‌وضعيت‌

بيمار‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌
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نوشتن‌گزارش

:(اعصابومغز)CNSسيستمدرثبت.2

گلاسكومقياساساسبرهوشياريسطحCNS

نوربهواكنشوهامردمكاندازه

اشخاصوزمانمكان،بهآگاهی

صحبت‌كردن،‌درك،‌فهم

داشتن‌رفتار‌مناسب‌با‌مكان‌و‌زمان

بررسی‌حافظه
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نوشتن‌گزارش

مناسبكلامیپاسخبدن،داشتناعضايحركتوحسبررسی

جنتاي،شدهانجاماقداماتپرستاري،تشخيصمشكل،بررسی

كليهثبتوشودپيگيريبايدكهاقداماتیآمده،بدست

دهندهانجامفردتاريخ،ساعت،ذكرباهاداده
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نوشتن‌گزارش

ثبت. :(عروقیقلبی)C.Vسيستمدر3

حلم،(خوابيدهنشسته،حالتدر)خونفشاروريتمدقيقه،درقلبضربانتعداد

BPگرفتن

مشخصات/قلبنواروقلبصداي(Interval،Duration،...)ECG

شدهيتورمانليدشده،مانيتورمقاديرمانيتورينگ،شروعزمانبيمار،مانيتورينگ

عوارضونتايجدريافتی،داروهايمقدار

تايجنوشدهانجاماقداماتثبتوعروقی-قلبیايستبيمار،وضعيتدرتغيير
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نوشتن‌گزارش

نوعمصرف،دفعاتمصرفی،ژولدفيبريلاتور،دستگاهكاربردSetupتيمواقداماتCPCR

نداشتنياداشتنchest pain(،نتايجومداخلاتانتشار،نوع)

هايدستگاهكاربرد&IABPVAD(داشتنپوست،گرمیپوست،رنگتغييرمحل،تمييزي

.محلازخونريزيوترشحاتالتهاب،وقرمزينبض،

هاگرافیوآزمايشاتجوابشده،گرفتهخونهاينمونه

(آنازبعدوقبلآمادگيهاي)پروسيجرها

شدهانجاماقداماتواحتياطاتوعوارض-مصرفیداروهاي
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نوشتن‌گزارش

نتايجواقداماتها،مشاورهها،آموزشثبت

(نبضوجودعدمضعيف،قوي،)آنكيفيتومحيطیهاينبض

ت،تورنيككاربردمانند)لخته،تشكيلضداقداماتوداروها،وسايل،كاربرد

(داروهاوآمبولیضدجورابهاي

شدهانجاماقداماتومشكلاتفعاليت،تحملبيمار،فعاليت.

نتايجومقدارساعت،وزمانذكرباشده،انجامپرستاريمراقبتهايكليه.
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تعریف آموزش به بیمار

وآموزششاملهشده،کریزیوبرنامهسیستماتیکفرایندیکبیماربهآموزشفرایند
آنخاصفهدوفراگیراستودهندهآموزشبینمتقابلارتباطاساسبر،یادگیری

.استمطلوبیادگیریایجاد
است،وانیبازتیاودرمان،تشخیصباارتباطدرواشخاصسایروخانوادهافرادبرای

برایانوادهخوبیمارتشویقوسالمزندگییشیوهتوصیه،اطلاعاتارائهبهکه
.پردازدمیمراقبتدرمشارکت

ریزیبرنامهابویادگیریتواناییو انگیزه،آمادگی،نیازهابررسیازبیماربهآموزش
.میرسدپایانبهیارزشیابنوعیبهنهایتدروشروعفراگیردرتغییررفتاربرایمناسب

میبیماررضایتسببکه

...خسته که نشدید هنوز ادامه داره
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نوشتن‌گزارش

:(تنفسي)RESPسيستمدرثبت.4

،تنفس،نوعتعدادRrtractionچستنداشتنياداشتنسرفه،انواعسرفه،نداشتنياداشتن

.ترشحاتخاصبويداشتنتيوب،

2مصنوعیتنفسدستگاهبهوابستگیFio،PEEP،PAWP،I.E RATOO،MODE،

TV،Rate،...)

اكسيژندريافتميزان(l/min)بوسيلهETT،،ماسك،تراكؤستومیCPAPو...

نتايجوشدهانجاماقداماتوخونیگازهايجواب
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نوشتن‌گزارش

امكانصورتدرآنبويوترشحاتنوعدفعات،ساكشن،انجام

يماربپيشرفتياتحمل،ميزانآن،نوعفيزيوتراپی،انجامعدمياانجامتنفسی،صداهاي

گرافيهاآزمايشات،نتايجطبيعی،غيرمسائلثبتوبررسی

اتاطلاعدقيقثبتونتايجشده،انجامپروسيجرهايشده،انجاماقداماتمصرفی،داروهاي

بخصوص)آننتايجودرمانیتشخيصی،پروسيجرهايانجامCPCR،زمانكردن،صدا

(نتايجمصرفی،داروهاياقدامات،اختتام،زمانشروع،

،نتايجاقدامات،ها،مشاورهآموزش.
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نوشتن‌گزارش

(:اسكلتی-عضلانی)musculoskeletal/activityثبت‌در‌سيستم‌.5

نداشترفتن،راهدرتعادلمفاصل،حركتیدامنهسردي،وگرمیمحيطی،اندامهايرنگ

اندامهاطبيعیغيرحركاتمويرگی،شدگیپرمحيطی،هاينبض

ااندامهحركتیمحدوديتها،اندامسستیوفلجمحيطی،هاياندامحركتوحسداشتن

آنازناشیعوارضوتحركعدميافعالغيريافعالتحرك
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نوشتن‌گزارش

ذاغرفتن،توالتخوردن،غذارفتن،راه)مانندروزانههايفعاليتياكارانجامتوانايی

(پوشيدنلباسخوابيدن،شستن،رختپختن،

(گچبودنترياخشك)گچ،كشش،نداشتنياداشتن

آنشدتوورمداشتنمصرفی،محلولنوعزخم،شستشويپانسمان،تعويض)

قراريبیودردداشتن

حمام‌و‌نوع‌آن

پوشيدن‌بريس‌و‌غيره،‌عوارض‌و..(‌عصا‌و)كاربرد‌وسايل‌كمكی...
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نوشتن‌گزارش

ثبت. :(گوارشیسيستم)GIسيستمدر6

اشتها،NPOمصرفیغذاينوعومقدارنبودن،يابودن

ت،آسينفخ،مدفوع،درخونوجوداسهال،استفراغ،تهوع،دردناك،بلعمثل)هانشانهوعلايم

(آروغ

نداشتنياداشتنغذايی،رژيمنوعNG Tubeوتيوبكلستومیژژنوستومی،و...

قطعياتعويض–گذاشتنتاريخوزمانTPN/ NG Tube

اسهالنوع/مدفوعشكل/بو/رنگ/كيفيت/مدفوعنداشتنياداشتن
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نوشتن‌گزارش

شدهانجاماقداماتومعدهازخونريزيداشتن

گزارشوطبيعیغيرمواردثبتشده،انجامهايمراقبتدهان،مخاطبهتوجه

اقداماتوپزشكبه

رفلكسداشتنغذا،خوردنتوانايیدندان،نداشتنياداشتنgagو...

نتايجوشدهانجاماقداماتدستورات،تغذيه،متخصصتوسطويزيت

خونیهايفراوردهوخونتزريق

انجامازپسخاصتوجهاتوهاآمادگی)درمانی،تشخيصی،اقدامات

(وپیكولونوسكوتنقيه)...وپزشكبهطبيعیغيرمواردگزارشو(پروسيجرها
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نوشتن‌گزارش

افاطرپوستكيفيتوپانسمانآن،هايكيسهتعويضاستوما،ازمراقبت

...وآناندازهواستوما

خاصهايمراقبتوعوارضثبتداروها،كاربرد

شرحدهنده،انجامفردزمان،)نتايجشده،انجامپرستاريهايمراقبت

(...واقداماتونتايجآزمايشات،پروسيجر،

شدهدادههايآموزش
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نوشتن گزارش

:(تناسلیادراري)G.Uسيستمدرثبت.7

طبيعیغيرهاييافتهوادراري،-تناسلیهاياندامظاهريوضع

،ررتكمانند)ها،نشانهوعلائم+دفعیادراربويمقدار،دفعات،ميزان،رنگ

ادرار،در،چركادراردردناكادرار،آمدنقطرهقطرههماچوري،ادرار،

(غيرهوادراريپرمثانه،اتساعلرز،استفراغ،تهوع،

،باطدرارتمشكلاتدرد،خونريزي،اسمير،پاپنتايجبدبو،ترشحاتخارش

جنسیعملكردبا

شدهانجاماقداماتكمكی،وسايلادرار،كنترلواختيارداشتن
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نوشتن‌گزارش
نتايج‌تست‌حاملگی،‌انجام‌دوش‌واژينال،‌معاينه‌واژن‌و...

سوپراپوبيك،فولی،)كاتترهاخصوصدرمراقبتانجامSelf catheterizationو.)

مايعاتدادن،(ساعتدرسیسی)بيماردفعوجذبچكfree،جايگزينی

آنبهواكنشنوعونیخوهايفراوردهو،خونمايعات

تزريقIVونوعآن،محلتعويضوGAGEپانسمانتعويضغيره،وآنژيوكت

غيرهوفولیدرآمدن(پوستزيربهمايعاتنشتنظير)عوارضوعلائمو

كاربردTPNعفونتعلائمبررسیوآنبهمربوطخاصتوجهاتو
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نوشتن‌گزارش
:(اجتماعی-روانی)psychosocialسيستمدرثبت.8

هايفتهگبيمار،رفتاربيمار،ورودزماننرمال،فكريفرايندنداشتنياداشتن

(بويايیديداري،شنيداري،)توهماتبيمار،

حافظهوي،حملاتيابيمارنامناسبرفتارثبت-دليريوم

،نفسبهاعتمادبدبينی،مرضی،ترساجباري،وسواسوسواس،اضطراب

بيمارپاسخشده،انجاممداخلاتخودكشی،بهاقدامخودكشی،افكار

ديگرانباموثرارتباطبرقرارياجتماعی،هاينقشداشتن
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نوشتن‌گزارش

،هبزدنصدمهخشم،وعصبانيتبازگيري،علايماعتياد،تركاعتياد

خودوديگران

مناسبكلامیپاسخداشتن

انجامپزشكیوپرستاريخاصاقداماتوعوارضداروها،مصرف

گرفتهبكارمختلفروشهايو)ECTپسيكوتراپیدرمانی،روان)شده

.شده
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نوشتن‌گزارش
:پوستیسيستمدرثبت.9

نخووجودنبودن،يابودنسيانوزهالتهاب،قرمزي،مخاط،وپوستكلیرنگ

خراشوورممردگی،

پوستهپوسته(آنترشحات،نوعزخمی،مرطوب،خشك،پوست،كلیوضع

(...وسردي-گرمیبودن،

(محيطیهاياندامچشم،دوربدن،كلورم)پوستورم

(بدخوب،)پوستقوام
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نوشتن‌گزارش

عرض،طول،)اندازه(ظاهردرجه،محل،رنگ،)بسترزخمداشتن

داروينوعرنگ،بو،پانسمان،تعويضزمان،(عمق

التهابوترشحاتآن،مقداروشستشو.

همبهپوستكردننزديكآن،كشيدنبخيه،داشتن

رفتهبكارپانسماننوعپانسمان،تعويضنمونه،گرفتن

بستر،زخمازكنندهجلوگيريوسايلكاربردبيمار،وضعيتتغيير

حمامتغذيه،بهتوجهماساژ،انجاماعضاء،زيربالشكاربرد
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نوشتن‌گزارش

اقداماتوجوابكشت،جهتنمونهگرفتنحاويزخمترشحات

غيرهوپوستشستشويحمام،دادن.
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نحوه‌گزارش‌نويسي‌هنگام‌پذيرش‌بيمار

......(نام‌نام‌خانوادگی‌وضعيت‌تاهل‌و)اطلاعات‌عمومی‌•
.....(برانكارد‌با‌پاي‌خود‌و)وضعيتی‌كه‌بيمار‌وارد‌بيمارستان‌شده‌•
ساعت‌ورود‌به‌بخش•
سطح‌هوشياري•
شكايت‌بيمار•
علايم‌حياتی•
ساعت‌اطلاع‌به‌پزشك‌جهت‌ويزيت•
ساعت‌حضور‌پزشك‌بر‌بالين‌بيمار•
در‌صورت‌انجام‌اقدام‌پرستاري‌خاص‌ذكر‌شود•
اشياي‌قيمتی‌تحويل‌چه‌كسی‌از‌افراد‌خانواده‌شده‌است•
طرح‌برنامه‌مراقبتی•
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مراحل‌گزارش‌نويسي

ارزيابی‌اوليه•

مشاوره‌پزشكی•

آزمايشات•

گرافی•

پروسيجرها•

وضعيت‌سرم•

داروها•

آموزش•

مهر‌وامضاي‌پرستار•
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ارزيابي‌اوليه

(نبض،‌فشارخون،‌درجه‌حرارت‌و‌تنفس)علايم‌حياتی‌•
سطح‌هوشياري•
....گرم‌و‌خشك‌مرطوب‌زرد‌و‌:‌پوست•
....اكسيزن‌متصل‌به‌ونتيلاتور‌و‌:‌تنفس•
منظم‌و‌غيرمنظم:‌قلب•
نرم،‌نفخ،‌درد،‌يبوست،‌اسهال:‌شكم•
....بی‌اختياري،‌سوزش،‌وجود‌كاتتر‌ادراري‌و‌:‌سيستم‌ادراري•
خود‌بيمار،‌با‌ويلچير،‌با‌عصا‌:‌فعاليت‌بيمار•
....حمام‌در‌تخت،‌بهداشت‌پوست‌و‌مو‌و‌:‌بهداشت•
وجود‌حفاظ‌تخت،‌همراه:‌ايمنی•
....نوع‌غذا،‌ميزان‌غذاي‌دريافتی‌و‌:‌تغذيه•
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.رضايت‌وجدان‌؛‌بالاترين‌مسرتهاست
ژول سیمون
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مشاوره‌پزشکي

زمان‌ارسال•

فرد‌ارسال‌كننده•

پيگيري‌هاي‌انجام‌شده•

زمان‌انجام‌مشاوره•
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آزمايشات

نوع‌آزمايش•

زمان‌ارسال•

پيگيري•
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MRIوCT scanگرافي‌و

MRIوct scanوزمان‌فرستادن‌بيمار‌براي‌گرافی•

MRIوct scanونوع‌گرافی•

زمان‌برگشت‌بيمار‌به‌بخش•
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.اگر قلم و دانش نبود؛ بشر با حیوان فرقی نداشت
. مارسل پروست
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پروسيجرها

ثبت‌نوع‌پروسيجر•

زمان‌پروسيجر•

واكنش‌بيمار•
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فرمهاي‌خلاصه‌ترخيص

هاي‌آموزش‌تداخلات‌بالقوه‌دارو‌و‌غذا،‌اقدامات‌تغذيه‌اي‌و‌رژيم•
اصلاح‌شده

هاي‌نوتوانی،‌استقلال‌مالی‌در‌محيطروش•

دستيابی‌به‌منابع‌اجتماعی‌موجود•

پيگيري‌درمان‌آموزش‌مراقبت‌از‌خود‌به‌مددجو‌و‌خانواده•

ها‌زمان،‌علت،‌مقدار‌و‌روش‌مصرف‌دارو،‌احتياط)آموزش‌داروها‌•
(و‌عوارض‌جانبی
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گزارش‌تلفني

گزارش‌حوادث دستورات‌تلفني

گزارش‌انتقال

تغيير‌نوبت‌كاري

گزارش دهی
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گزارشات‌شفاهي

:چهار‌نوع‌گزارش‌شفاهی‌توسط‌پرستاران‌استفاده‌می‌شود

change of shift reportsگزارش‌تعويض‌شيفت‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌•

  Telephone reportsگزارش‌تلفنی‌•

 Transfer reportsگزارش‌انتقالی•

Incident   reportsگزارش‌حوادث‌اتفاقی‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌•
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گزارش‌تعويض‌شيفت

كه‌يكی‌از‌مهمترين‌كاربردهاي‌گزارش‌شفاهی‌گزارش‌تعويض‌شيفت‌است•

.‌‌دممكن‌است‌بصورت‌راند‌بالينی‌بخش‌در‌كنار‌تخت‌بيماران‌انجام‌شو

دقيقه‌45دقيقه‌تا‌30در‌يك‌بررسی،‌زمان‌راند‌بالينی‌در‌يك‌بخش‌از‌•

.‌متغيير‌بوده‌است
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مشخصات‌گزارش‌تغيير‌نوبت‌كاري

.سريع‌و‌كارآمد‌ارائه‌گردد•

..نبايد‌از‌روي‌كاردكس‌خوانده‌شود•

.گزارش‌بايد‌عينی‌مختصر‌و‌به‌روز‌باشد•

.كنندمهم‌است‌كه‌كاركنان‌كمكی‌،هم‌در‌گزارش‌تغيير‌نوبت‌كاري‌شركت•
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يرهنمودهاي‌دستورات‌تلفن

از‌اگر‌پزشك‌در‌تماس‌تلفنی‌سريع‌صحبت‌می‌كند‌از‌سوالات‌روشن‌جهت‌اجتناب•
.سوء‌تعبير‌استفاده‌كنيد

.نام‌مددجو‌شماره‌اتاق‌و‌تشخيص‌بيمار‌را‌مشخص‌كنيد•

.بعد‌از‌صحبت‌پزشك،‌دستورات‌تجويز‌شده‌را‌تكرار‌كنيد•

جويز‌دستور‌تلفنی‌را‌با‌ذكر‌تاريخ‌و‌زمان‌آن،‌اسم‌مددجو،‌پرستار‌و‌پزشك‌و‌دستور‌ت•
.شده‌بنويسيد

بايد‌دستورات‌تلفنی‌مرور‌شده‌و‌توسط‌دو.‌از‌خط‌مشی‌هاي‌موسسه‌پيروي‌كنيد•
.پرستار‌امضا‌شوند

.ساعت‌بعد‌دستور‌را‌امضا‌كند24پزشك‌معمولا‌تا‌•
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گزارش‌انتقالي

بخش‌در‌موارد‌خاص،‌براي‌پيگيري،‌‌درمان،‌‌تشخيص‌و‌اقدامات‌موثر،‌بيمار‌از‌بخشی‌به•
.‌‌ديگر‌و‌يا‌از‌مركزي‌به‌مركز‌درمانی‌ديگر‌منتقل‌می‌شود

:شودهنگامی‌كه‌گزارش‌انتقال‌داده‌می‌شود‌بايد‌در‌ثبت‌گزارش،‌به‌نكات‌زير‌توجه•

oنام‌بيمار،‌سن،‌‌پزشك‌و‌تشخيص‌اوليه‌

oخلاصه‌اي‌از‌سير‌بيماري‌در‌زمان‌انتقال

o(فيزيكی،‌‌روانی‌و‌اجتماعی)وضعيت‌سلامت‌فعلی‌

oتشخيص‌ها،‌مشكلات‌و‌طرح‌هاي‌مراقبت‌هاي‌فعلی

oشودهر‌مداخله‌يا‌ارزيابی‌فوري‌كه‌در‌زمان‌كوتاهی‌پس‌از‌انتقال‌بايستی‌انجام.

يمار‌پس‌از‌پرستار‌تحويل‌گيرنده‌بايستی‌زمانی‌را‌به‌بررسی‌وضعيت‌سلامت‌موجود‌ب•
.‌‌انتقال‌اختصاص‌دهد
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گزارش‌حوادث‌اتفاقي‌در‌بيمارستان

:گزارش‌حوادث‌اتفاقی‌بايستی‌بلافاصله‌پس‌از‌بروز‌حادثه‌ثبت‌گردد

:گزارش‌حوادث‌اتفاقی‌شامل‌موارد‌زير‌است

توصيف‌دقيق‌واقعه•

زمان‌حادثه•

اقدامات‌لازم‌جهت‌كنترل‌عوارض‌در‌زمان‌حادثه•

زمان‌اطلاع‌به‌پزشك‌مسئول•

زمان‌ويزيت‌بيمار‌توسط‌پزشك•

درمان‌ها‌و‌پيگيري‌هاي‌لازم‌جهت‌درمان‌و‌كنترل‌عوارض‌ناشی‌از‌حادثه•
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رهنمودهاي‌تکميل‌گزارش‌حادثه

.پرستار‌شاهد‌حادثه،‌بايد‌گزارش‌را‌تكميل‌كند•

.اتفاقات‌را‌با‌كلمات‌عينی‌و‌مختصر‌شرح‌دهيد•

.شرايط‌مددجو‌را‌بطور‌عينی‌توصيف‌كنيد•

زارش‌اقدامات‌صورت‌گرفته‌توسط‌خود‌فرد،‌ساير‌پرستاران‌يا‌پزشكان‌را‌گ•
.كنيد

ا‌سرزنش‌سعی‌نكنيد‌علت‌حادثه‌را‌تفسير‌كنيد‌يا‌توضيح‌دهيد‌يا‌كسی‌ر•
.كنيد

.هرچه‌سريعتر‌گزارش‌را‌به‌مديريت‌مربوطه‌ارائه‌دهيد•

.يك‌نسخه‌از‌گزارش‌كتبی‌را‌در‌فايل‌خود‌نگه‌داريد•
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روي‌كف‌زمين‌نزديك‌صندلی....بيمار....‌ساعت‌....‌در‌روز‌

بيمار‌درد‌ران‌راست‌و‌مشكل‌در‌حركت‌پاي‌راست‌.يافتيم

و‌RR=22و‌P=94يا‌پارگی‌مشاهده‌نشد‌وخراشيدگی.داشت

BP=154/94وضعيت.بودMental به‌دكتر.‌تغيير‌كرده‌بودxاطلاع‌

هر‌مسكن‌داده‌شد‌و‌بيمار.‌انجام‌شدhipازراديوگرافی.‌داده‌شد

اززنگ‌مجددا‌آموزش‌داده‌شد‌واستفاده.‌يك‌ساعت‌بررسی‌شد

اءامض.‌‌‌‌‌نرده‌كنار‌تخت‌بالا‌قرار‌داده‌شد
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گزارش‌قبل‌از‌عمل

وخدارچرصندلیبرانكارد،)انتقالنحوهوعملاتاقبهبيمارتحويلساعتثبت

(غيره

عملاتاقبهتحويلازقبلنهايیحياتیعلائمثبت

قيدبابيمارعمومیوضعيتثبتGcs. RR. T.P.R. BP

(...وتراشهسوندها،لوله)بيماربهمتصلوتجهيزاتوسايلثبت

عملازقبلدارويیدستوراتثبت

(...وشيوه،انما)شدهانجامآمادگی

ودشمیثبتجنينوضعيتوسزارينعلتوحاملگیسنذكرسزارينمورددر.
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...‌ادامه‌-گزارش‌قبل‌از‌عمل‌

الزامی‌است‌...‌كنترل‌صداي‌قلب‌و‌حركات‌جنين‌و.

اعت‌ثبت‌نام‌ونام‌خانوادگی‌پرستار‌و‌امضا‌گزارشات‌فوق‌با‌قيد‌س

وتاريخ
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گزارش‌ريکاوري‌

ريكاورياتاقبهورودساعتثبت

شدهانجامعملنوعثبت

عملپايانوشروعوساعتتاريخوهوشياري،سطحبيهوشینوعثبت

تارپرسامضاوناموساعتقيدبا،خونريزياستفراغبيمارعمومیوضعيت

لوله،وپتيچستمثلمربوطهاتصالاتثبتوتحويلزمانحياتیعلائمثبت

...وهموواگ،،وزنهتراشه

همربوطهايوبرگه(...همراهياپرسنلبه)بيوپسیهاينمونهتحويلثبت
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...‌‌ادامه‌-گزارش‌ريکاوري‌

یمواستافتادهعملاتاقدركهناخواستهونامطلوبمشكلاتگونههرثبت

رستاوشوك،وسيعخونريزيمثلباشد،موثرعملازبعدمراقبترويبرتواند

.قلبی

پرستارتوسطبايدانتقالازپسكوتاهیزماندركهارزيابیياايمداخلههرثبت

.گيردصورتفوراَبعدي

شودثبتسالمظاهربهياوظاهريآنومالی،آپگارونوزادجنسثبتسزاريندر

.
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گزارش‌بعد‌از‌عمل
ساعت‌تحويل‌و‌يا‌ورود‌به‌بخش

ثبت‌نوع‌عمل‌انجام‌شده

ثبت‌وضعيت‌عمومی‌‌با‌قيد‌V/Sو‌سطح‌هوشياري‌،‌درد‌

...و

ز‌ثبت‌وضعيت‌درن‌ها‌و‌تيوپ‌ها‌و‌ساير‌اتصالات‌بيمار‌ا

نظر‌كاركرد‌صحيح‌و‌ترشحات‌و‌پانسمان

ثبت‌علائم‌حياتی‌و‌برون‌ده‌ادراري‌در‌ساعت‌اوليه

ثبت‌اقدامات‌انجام‌شده‌و‌قابل‌پيگيري
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...‌ادامه‌-گزارش‌بعد‌از‌عمل‌

شروعساعتونوزادومادرتماسساعتذكرسزاريندر

مدفوعوادراردفعوضعيت،استفراغمادر،شيرباتغذيه

برايشدهانجاماقداماتسايرونافبندازمراقبت،نوزاد

...وپزشكويزيتمانندنوزاد

رمادگزارشدنبالبههمنوزادگزارشزايمانوزنانبخشدر

.باشدسالمنوزاداگرحتیشودمینوشته
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گزارش‌ترخيص

كنترل. .باشدشدهامضاپزشكتوسطبيمارترخيصاينكه1

وضعيت. حياتیعلائمقيدباترخيصحينبيمارعمومی2

ساعت. همراهقيدباازبخشخروجوترخيص3

آموزش. .گرددثبتبايد(...وپمفلت،شفاهی)شدهدادهمربوطههاي4

ازمراقبتدارو،،فعاليتغذايی،رژيم:شاملترخيصضمنهايآموزش

.كنندمراجعهپزشكبهبايدكهدهندههشدارعلائموزخم

روشن. بعديهايمراجعاتمورددربيمارسوالگونههرنمودن5

دادن. (ترخيصكارت)بعديمراجعاتكارت6
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...ادامه‌-گزارش‌ترخيص‌

در. رغمعليكهشودقيدحتماَشوندمیمرخصشخصیرضايتباكهبيمارانیمورد7

تركرابيمارستان،عوارضازآگاهیورضايتبا،درمانروندادامهمورددرتوصيه

(.استالزامیانگشتاثرگرفتن).كرد

در. ودارويیاقداماتشوندنمیترخيصمالیمشكلاتدليلبهكهبيمارانیمورد8

.گرددثبتويابدادامهبايدپزشكدستورطبقپرستاري

زاپروندهو(يابدادامهدستوراتترخيصزمانتانمايدقيدپزشكاستبهترو)9.

.گرددتشكيلثانويهپروندهاينصورتغيردرشوددادهبرگشتمالیقسمت

ترخيص. دراقامتبهنيازدوآنازيكیاگرحتیگرددانجامزمانيكدرنوزادومادر01

.باشدداشتهبيمارستان
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گزارش‌فوتي

اعتسقيدبا(عينی،ذهنیعلائم،حياتیعلائم)فوتازقبلعمومیوضعيت

تاريخو

(ناگهانیموارددر)شدنحالبدساعتثبت

مورددر)تفضيلبهشدهانجاماقداماتC.P.Rلولهقيدباآنمراحلثبت

مصرفداروهاي،الكتروشوكوقلبیماساژياوشدهمصرفداروهاي،تراشه

.شودنوشتهشده،

وورنبهواكنشفاقدهامردمكوبودتنفسونبضفاقدبيماركهشوداشاره

.بودنددوبلمدرياز

شودتاييدپزشكتوسطبايدبيمارمرگ.
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...ادامه‌-گزارش‌فوتي‌
توسطياوگرديدهصادرفوتگواهی)فوتگواهینحوه،فوتساعتثبت

(.گرددصادربايدقانونیپزشك

سنآمدهدنيابهمردهيا،تولدزمانآپگار،جنس:نوزادفوتمورددر

،وتفساعتو(داردفوتگواهیوتاريخبهبهنيازبالابههفته20ازكه)جنينی

فوتهايعلتوژنتيكمشاورهجهتخانوادهومادرراهنمايی

سردخانهدرياشددادهتحويلكسیچهبهجسدكهشودنوشتهپروندهدر

.شدگذاشتهبيمارستان

نوشتهفوتتاريخوبودهبستريكهبخشی،سن،جسدخانوادگینامونامبايد

.شودچسبانيدهملافهرويوبيماربدنرويوشود
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مشکلات‌بالقوه‌قانوني‌در‌ثبت‌گزارش

عدم‌تطابق‌محتواي‌گزارش‌با‌استانداردهاي‌حرفه‌اي•

.محتوي‌گزارش‌منعكس‌كننده‌نيازهاي‌بيمار‌نباشد•

محتواي‌ناقص‌يا‌بی‌ثبات•

.محتوايی‌كه‌منعكس‌كننده‌دستورات‌طبی‌نباشد•

وجود‌خط‌و‌فضاي‌خالی‌بين‌خطوط‌ثبت‌شده‌گزارش‌پرستاري•

امضاي‌گزارشات‌تهيه‌شده‌پس‌از‌امضاي‌فرد‌ديگر•

تحريف‌گزارش•
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وجود‌چند‌نوع‌دست‌خط‌در‌تهيه‌يك‌مورد‌گزارش‌پرستاري•

ناخوانا‌بودن‌گزارش•

درهم‌برهمی‌و‌كثيفی‌گزارش•

جا‌افتادن‌تاريخ‌و‌زمان‌و‌گزارش‌متناقض‌•

رونويسی‌اشتباهات‌•

امضاي‌نامناسب‌گزارش‌توسط‌پزشك•

لاك‌گرفتن‌بخشی‌از‌محتواي‌گزارش‌نويسی•

ثبت‌قبل‌از‌انجام‌مداخله‌مورد‌لزوم•

...ادامه -مشکلات‌بالقوه‌قانوني‌در‌ثبت‌گزارش‌‌
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برخي‌از‌خطا‌هاي‌پرستاري

خطا‌هاي‌دارويی‌‌:

تجويز‌اشتباهی‌دارو‌براي‌بيمار. 1

بكار‌بردن‌دوز‌غير‌صحيح‌واشتباه. 2

حذف‌يك‌دوز‌دارو. 3

اشتباه‌در‌محاسبه‌دارويی. 4

از‌قلم‌انداختن‌در‌رو‌نويسی‌دستورات‌يا‌رو‌نويسی‌نادرست. 5

ناديده‌گرفتن‌علائم‌مسمويت‌دارويی. 6

اشتباه‌در‌طريقه‌مصرف‌دارو‌. (راه‌مصرف‌)‌7
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...ادامه -برخي‌از‌خطا‌هاي‌پرستاري

خطا‌هاي‌ثبت‌:

حذف‌يك‌سري‌از‌موارد‌مهم. 1

ثبت‌عقايد‌شخصی. 2

ثبت‌موارد‌مبهم. 3

ثبت‌در‌زمان‌نامناسب. 4

تصحيح‌نامناسب. 5

ثبت‌مواردي‌كه‌خودش‌انجام‌نداده‌است. 6.
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...ادامه -برخي‌از‌خطا‌هاي‌پرستاري

استفاده‌از‌كلمات‌يا‌واژه‌هاي‌مبهم‌يا‌اشتباه. 7

عدم‌صراحت‌در‌نگارش. 8
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...ادامه -برخي‌از‌خطا‌هاي‌پرستاري

برخی‌از‌موارد‌قصور‌در‌پرستاران‌:

قصور‌در‌اجراي‌درمان‌بطور‌صحيح. 1

سقوط‌بيمار‌و‌قصور‌ثبت‌آن‌و‌نداشتن‌صداقت. 2

اشتباهات‌دارويی. 3

قصور‌در‌مشاهده‌كردن. 4

قصور‌در‌ثبت‌صحيح‌مشاهدات‌خود‌از‌بيمار. 5

بكارگيري‌تجهيزات‌ناقص‌ومعيوب‌. 6

قصور‌در‌بررسی‌بيمار‌و‌گرفتن‌شرح‌حال‌و‌تاريخچه‌بي. ماران7
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...ادامه‌-برخي‌از‌خطا‌هاي‌پرستاري‌

سوختگی‌ها. 8

قصور‌در‌تهيه‌شرح‌حال‌و‌گزارش‌تغييرات. 9

قصور‌در‌تعيين‌هويت‌بيماران‌و‌شناسايی‌بيمار. 01

قصور‌در‌نگهداشتن‌اطلاعات‌محرمانه‌بيماران‌. 11

قصور‌در‌ارزشيابی‌مراقبت‌و‌ثبت‌به‌موقع‌آن. 21

قصور‌در‌گزارش‌دادن‌به‌موقع‌به‌پزشك. 31

قصور‌در‌مورد‌دستورات‌دارويی‌و‌غير‌دارويی‌بی‌جا‌و‌نامناسب. 41
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...ادامه‌-برخي‌از‌خطا‌هاي‌پرستاري‌

قصور‌در‌ثبت‌دستورات‌. 51

واگذار‌نمودن‌مراقبت‌هاي)‌قصور‌در‌انجام‌دستورات‌توسط‌افراد‌حرفه‌اي‌61.

(درمانی‌و‌دارويی‌بيمار‌به‌افراد‌غير‌حرفه‌اي

قصور‌و‌يا‌سهل‌انگاري‌در‌ارائه‌مراقبت‌ها‌به‌علت‌خستگی‌به‌دليل‌ش. يفت‌71

دوبل
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به‌اميد‌ديدار
تاجلسه‌بعد‌،‌خدا‌نگهدار‌
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عليرضا‌نيك‌جو:تهيه‌وتنظيم

كارشناس‌ارشد‌پرستاري‌داخلي‌جراحي


