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 مقدمه 
مستند سازی سبب مسئولیت پذیری پرستاران در  .می باشدمستندات پرستاری یک جز مهم از عملکرد پرستاری ایمن و اخلاقی 

 .مات ارائه شده به بیماران می شوداقداتصمیمات و قبال 

به شکل مستند به ما ارتباطی است نوشتاری و دائمی که اطلاعاتی را در رابطه با وضعیت مراقبت و سلامت بیمار گزارش پرستاری 

پرستار در موارد  بهترین مدافع، . ثبت گزارش بیمار علاوه بر اینکه جزئیات تعاملات بیمار و پرستار را منعکس می کندارائه می کند

 . قانونی می باشد

 اهداف گزارش نویسی 
  درمانیبرقراری ارتباط بین ارائه دهندگان مراقبت های 

  واقعی از دوره مراقبت بیمار و دقیقتاریخچه ارائه 

 دستورالعمل هاو  سیاست ها، ا در چارچوب قوانین، استانداردهاارائه مراقبت ه 

  زمانی از مراقبت ها و رویدادها و تصمیمات اتخاذ شده در زمان وقوعسابقه دقیق ارائه یک 

 برنامه ریزی، هماهنگی و ارزیابی مراقبت ها 

   مدرک قانونی ارائه خدمات درمانی 

 پژوهش و کمک در دستیابی به یافته های جدید 

 موارد استفاده از گزارش پرستاری 
 ارائه شواهد در صورت شکایت بیمار 

 ارزیابی عملکرد پرستاری 

 حمایت از تصمیم گیری پرستاری 

 آموزش به دانشجویان گروه پرستاری 

 پاسخگویی به مسائل قانونی 
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 خصوصیات یک گزارش علمی و صحیح 

  راحی و اجرای مناسب مراقبت های پرستاری ط  زیر در ثبت گزارش صحیح جهت پیشگیری از اشتباهات احتمالی، نکته 6رعایت

 الزامی است. 

 اطلاعات واقعی، منجر به تفسیر و درک اشتباه نمی شوند. ،گزارش صحیح بایستی حقایق را بیان نماید 

  .موارد ثبت شده درباره بیمار بایستی دقیق باشد تا اعضاء تیم درمان بتوانند به آن اعتماد کنند 

 بایستی کامل و در عین حال مختصر باشد.، اطلاعاتی که در گزارشات پرستاری ثبت می گردد 

  .گزارش نویسی باید به صورت پویا و بدون تاخیر انجام شود 

  نظم بوده و سازماندهی شوند و بهتر است برای ثبت از فرم های مخصوص استفاده گردد. اطلاعات ثبت شده بایستی دارای 

  کلیه گزارشات باید محرمانه و دور از دسترس همراهان و وابستگان بیمار باشد. بیمارستان حق تکثیر هیچ یک از اوراق پرونده

  را بدون اجازه بیمار ندارد.

 

  حقیقت در گزارش نویسی .1  

 .شوند یو درک اشتباه نم ریمنجر به تفس یاطلاعات واقع د،ینما انیرا ب قیحقا یستیبا حیگزارش صح

 .کندیو احساس م دیبوی م شنود،ی م ند،یبی باشد که پرستار م ییها دهیدرباره پد یفیو توص ینیشامل اطلاعات ع دیگزارش با

 .جدا خودداری شود د،ینمای ابهام در فرد خواننده گزارش م ای دیشک، ترد جادیکه ا یاز به کار بردن کلمات دیبا یسینو در گزارش

 .نباید در متن گزارش استفاده کردممکن است و ظاهرا  ,به نظر میرسداز کلماتی چون 

  :مثال 

 گرانیحوصله صحبت با د ست،یدچار اختلال در خواب است، قادر به انجام کارهای خود ن داردی اظهار م ماریب :صحیحگزارش 

 را نداشته، اشتهای خوبی به غذا ندارد.

 بیمار افسرده به نظر می رسد. :گزارش غلط
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 . دقت در گزارش نویسی 2

 .موارد ثبت شده درباره بیمار بایستی دقیق باشد تا اعضاء تیم درمان بتوانند به آن اعتماد کنند

  :مثال 

سانتی متر می باشد که ترشحات زرد رنگ بر  5اندازه به  زخم ایجاد شده در ربع تحتانی سمت راست شکم  :گزارش صحیح

 .روی زخم وجود دارد به طوری که گاز روی زخم کاملا خیس شده است

 .زخم ناحیه شکم بزرگ و شکافدار است : گزارش غلط

 . کامل و مختصر بودن گزارش3

باشد. نوشته های مختصر درک آسانی دارد اطلاعاتی که در گزارشات پرستاری ثبت می گردد بایستی کامل و در عین حال مختصر 

 در حالی که نوشته های طولانی خواندنش مشکل است و وقت را تلف می نماید.

 در تهیه گزارش پرستاری بایستی از کاربرد کلمات غیر ضروری اجتناب نمود. 

 :مثال 

دو  + و4، نبض روی پایی انیه استث 2زمان پرشدگی مویرگی انگشت پا انگشتان پای چپ گرم و صورتی بوده،  :مختص گزارش

  طرفه و بدون التهاب است.

مویرگی خوب پای چپ مددجو گرم و صورتی رنگ است، التهاب وجود ندارد، بازگشت و پرشدگی  انگشتان :طولانی گزارش

 هر دو پا احساس می شود. است، نبض روی پایی در پای چپ قوی است، نبض روی پا در 
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 . پویا بودن گزارش 4

گزارش نویسی باید به صورت پویا و بدون تاخیر انجام شود. تاخیر در گزارش کتبی و شفاهی می تواند سبب بروز اشتباهات جدی 

 گردد و در نتیجه تامین نیازهای مراقبتی بیمار با اختلال مواجه شود. 

فشارخون می تواند موجب تاخیر در استفاده از به عنوان مثال نارسایی و تاخیر در ثبت گزارش یا گزارش شفاهی در ارتباط با افت 

 داروهای مورد نیاز حیاتی گردد.

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

 :فعالیت ها و وقایعی که بایستی به طور جاری و بدون وقفه ثبت گردند شامل 

 علائم حیاتی  .1

 دقامات درمانی تجویز دارو و ا .2

 آماده کردن بیمار برای تست های تشخیصی  .3

 تغییر در وضعیت سلامت  .4

 پذیرش، انتقال، ترخیص یا مرگ بیمار  .5

 تغییرات ناگهانی در وضعیت بیمار  .6

 گزارش . سازماندهی 5

 استفاده گردد.اطلاعات ثبت شده بایستی دارای نظم بوده و سازماندهی شوند و بهتر است برای ثبت از فرم های مخصوص 

 . محرمانه بودن گزارش 6

کلیه گزارشات باید محرمانه و دور از دسترس همراهان و وابستگان بیمار باشد. بیمارستان حق تکثیر هیچ یک از اوراق پرونده را 

 بدون اجازه بیمار ندارد. 
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 الزامات عمومی در ثبت 

 گزارش پرستاری
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  شناسایی صحیح بیماران .1

 نام و  شناسایی بیمار و تطبیق بیمار صحیح با اسناد صحیح به عنوان مسئولیت اولیه پرستاران می باشد. اطلاعات هویتی بیمار(

 (د اسناد متعلق به بیمار صحیح است.مشخص گرد) ( را با دستبند شناسایی مطابقت دهید.نام خانوادگی بیمار و...

 به درستی و به طور کامل باید در سربرگ فرم گزارش پرستاری  (م خانوادگی بیمار و شماره پروندهاطلاعات هویتی بیمار )نام و نا

 ثبت حداقل اطلاعات هویتی بیمار سربرگ ها به عهده اولین فردی می باشد که محتوای فرم را مستند می نماید. .ثبت گردد

 رل نهایی ثبت اطلاعات در سربرگ ها به عهده منشی بخش می باشد.تکمیل سایر اطلاعات سربرگ و کنت

 . نوشتاری و زبان2

 مشکی جهت ثبت گزارش استفاده نمایید. /از خودکار آبی 

 گزارش را خوانا و مرتب بنویسید. 

 .ترتیب سیستم ها رعایت شود 

  مشکلات بیمار، انجام مداخلات و نتیجه مداخلات هر مراقبت بطور کامل و بر اساس فرایند پرستارى ثبت شود که شامل بررسی

   می باشد.

 انجام پروسیجرها و ...یژه در مورد تغییرات علائم حیاتیگزارش هرشیفت استمرار گزارش شیفت بعدى باشد به و ، 

  .در ابتدا، بین و انتهای گزارش فضای خالی باقی نگذارید 

  در صورت طولانی بودن گزارش در انتهای صفحه به سمت پایین فلش کشیده و مجدد این فلش در بالای صفحه بعد تکرار شود

 .نوشته شود روز/ ماه/ سالو تاریخ شامل: 

  اده که پرستار جانشین اقداماتی را جهت بیمار انجام د در صورتی .فرد ارائه نداده است، اجتناب شوداز ثبت مراقبتی که خود

 شخصا در گزارش ثبت نماید.است، 

  ثبت شود و از به کار گیری عبارات مبهم، کلی و عامیانه خودداری گردد. علائم و  تخصصی و فارسیگزارش پرستاری به زبان

 استفاده شود. "................"نشانه ها به طور دقیق توصیف شوند. هنگام نقل قول از بیمار از علامت 

 کارشناس فیزیوتراپ و سایر گروه هاى درمانی با ذکر ساعت در هر شیفت ثبت شود ،کارشناس تغذیه، ویزیت پزشک.  
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 ثبت شود. )آموزش هاى خود مراقبتی، آموزش هاى مرتبط با  در برگه گزارش پرستاری آموزش هاى خاص ارائه شده به بیمار

 پروسیجر ها و ... (  

 و سمت خود و زدن مهر، امضاء نموده و سپس اری با نوشتن نام و نام خانوادگی پس از ثبت هر گونه اطلاعات در گزارش پرست

 در پایین گزارش خط بکشید.

 . ثبت تاریخ و زمان 3

  باشد.ریخ کامل )روز/ ماه/ سال( و ساعت ثبت باید حاوی تاهر گزارش 

 2بعنوان مثال ساعت بنویسید.  24تا  1ساعت را بطور کامل با استفاده از اعداد  ،جهت ثبت دقیق اوقات شبانه روز در گزارش 

 ثبت نمایید. 11:15را  صبحو ساعت یازده و ربع  14:00بعد ظهر را بصورت 

 ثبت هیچ موردی نباید به آینده موکول شود. .فاصله پس از انجام باید ثبت شودهر اقدام و یا وقوع هر اتفاقی بلا  

 اقبت های پرستاری و درمانی قبل از اجرای آنها اجتناب نمایید.از ثبت مر 

 قعی غیر اخلاقی و غیر قانونی است.ثبت تاریخ، قبل یا بعد از تاریخ وا 

  (مستند سازی وقایع بر حسب ترتیب زمان رخداد آنها صورت گیرد.) رویدادها به ترتیب زمانی ثبت شوند.تمامی 

  گزارش پرستاری با ثبت دقیق ساعت مشاهده یا اجرای آن باشدضروری است کلیه موارد ثبت شده در. 

  اقدامات اورژانسی از قبیلCPR ، . مشاوره های اورژانسی و... در گزارش پرستاری با ذکر دقیق ساعت درخواست ثبت شود 

 . اختصارات 4

 .استاندارد خودداری کنید زیرا ممکن است اشتباه )از به کار بردن اختصارات غیر  اصطلاحات و اختصارات استاندارد استفاده شود

 تفسیر شود.(

 .اختصارات با حروف بزرگ نوشته شود 

 ختصارات در موار زیر مجاز نمی باشد :ا

 تایید استفاده کنید.مورد از نام ژنریک  )برای نام دارو هیچگاه از مخفف استفاده نکنید(. نام دارو 

 ران منتقل شده به سایر مراکز درمانی و بیماران ترخیص شده.در خصوص اسناد بیماران بین الملل، بیما 
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 . ثبت دستورات تلفنی 5

 این نوع دستورات معمولاً بین پزشک و پرستار تبادل می شود. 

  گردد و سپس پرستار  پرستار مراقبت دهنده به بیمار در حضور پرستار دیگر به صورت واضح تکراردستورات تلفنی باید توسط

پرستار شاهد نیز باید پس از  .عنوان سند دائمی ثبت نماید و آن را امضا کند به دستورات پزشکدستورات پزشک را در فرم 

 تایید مهر و امضا نماید.

 این نوع دستورات فقط در موارد اورژانس گرفته شوداید ب. 

 وضوح پیام در این امر بسیار مهم و ضروری است. 

 بندی و در زمان گرفتن دستورات از پزشک مطرح  پزشک در دادن دستورات تلفنی عجله داشت؛ حتماً سوالاتی را دسته چنانچه

 .نمایید، تا از سوء تفاهم و عدم درک مناسب پیشگیری شود

 نام بیمار و تشخیص پزشکی بیمار را مشخص نمایید اضحبه طور و. 

 اً تکرار نماییدهر دستوری را که پزشک تجویز نموده است؛ مجدد. 

 نام بیمار، پرستار و پزشک را در دستور کامل نمایید .تاریخ و زمان دستورات تلفنی را دقیق ثبت نمایید. 

 د.لازم است دستورات تلفنی و دستورات شفاهی توسط دو نفر پرستار تایید و به وسیله هر دو نفر امضا گرد 

  .ساعت بعد از دستورات  24حداکثر تا )بر اساس مقررات بیمارستان پزشک مسئول دستور تلفنی نوشته شده را باید امضا کند

 (تلفنی

 . تصحیح موارد اشتباه در گزارش پرستاری 6

 هرگاه در ثبت پرونده های پزشکی خطایی رخ دهد لازم است رویه مناسب تصحیح خطا دنبال شود:

 به نحوی که قابل خواندن باشد( و در قسمت بالای مورد شود ) تباه ثبت شده خط با خودکار قرمز کشیدهروی موردی که اش

  اشتباه در ثبت اشتباه بنوسید:

 .گزارش صحیح در ادامه همان گزارش و یا در پایان گزارش همان شیفت نوشته شود 
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  و تاریخ و ساعت تصحیح به همراه نام و امضای ( شیفتپایان گزارش در توضیح داده شود )در گزارش ثبت شده حتما علت خطا

 فرد تصحیح کننده ثبت شود.

  هرگز نباید موردی که اشتباه ثبت شده پاک کرده یا با کشیدن مارکر، لاک غلط گیر و یا نوشتن مورد صحیح بر روی آن تغییر

  داد.

 ساز ثبت و مهر و امضاء گردد. توسط فرد مستند لازم است پس از اصلاح خطا مستندسازی، تعداد موارد اصلاح خطا به حروف 

 .ثبت گزارش تاخیری:7

است موارد تاخیری بدون وقفه و فاصله و در اولین سطر یا فضای موجود بعدی مستند شده و از فضای خالی و اضافی بین لازم 

مستندات اجتناب گردد. تا زمانی که کلیه خطوط قبلی پر نشده باشند، فرم جدید شروع نشود، مگر آن که خطوط خالی موجود در 

 موارد تاخیری لازم است: صفحه قبل خط خورده و بسته شوند. در ثبت 

  مشخص گردد.  "ثبت تاخیری"ثبت های جدید تحت عنوان 

  .تاریخ و زمان جاری ثبت گردد 

  .رویداد و تاریخی که ثبت تاخیری در مورد آن نوشته می شود مشخص شده یا به آن ارجاع گردد 

 .روش اضافه کردن ضمیمه به گزارش :8

استفاده  یعطف به اطلاعات قبل یاضاف اطلاعات فراهم کردن یهستند که برا یریتاخ یها از ثبت یگرینوع د "و ملحقات میضما"

رخداد  ای تینشان دادن وضع یرا برا یاضاف اطلاعات مه،یشده و مورد ضم ادداشتی یقبلاً مورد ح،ینوع تصح نیا قیشوند. از طر یم

اشتباهاً نوشته شده اند مستند  ایشده  فراموش که یه اطلاعاتشود، نه آنک یاضافه م یضمائم، اطلاعات قیکند. از طر یفراهم م یخاص

 .شوند

 .تاریخ و زمان جاری مستند گردد 

  ثبت و علت اضافه شدن اطلاعات با ارجاع به موردیکه این اطلاعات به آن اضافه می شود بیان  "ضمیمه / اضافه شده  "واژه

 گردد.
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  .در اسرع وقت موردی که باید به نوشته های اولیه اضافه شود. ثبت گردد 

 . ثبت گزارش توضیحی :9

ها برای جلوگیری از هر گونه تفسیر و برداشت اشتباه در  گونه یادداشت نوع دیگر ثبت تاخیری یادداشت توصیفی می باشد. این

 مورد اطلاعاتی که قبلا مستند شده اند نوشته می شود. 

 یخ و زمان جاری مستند شود.تار 

  ثبت، علت آن بیان و به موردی که باید توضیح بیشتری در مورد آن داده شود ارجاع شود. "یادداشت توضیحی"واژه 

 های توضیحی در حداقل زمان ممکن پس از ثبت مورد اولیه تکمیل شود. ، یادداشتجای ممکن تا  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 گزارش پرستاری 

 سیستم به سیستم
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 گزارش نویسیترتیب سیستم ها در 
 ،یادرار ستمیس ،یپوست ستمیس ،یعروق یقلب ستمیس ،یتنفس ستمیس ،یعصب ستمیس ) ستمیبه س ستمیبصورت سبایستی  یابیارز

 .ثبت گردد یو در گزارش پرستارانجام ی( رفتار– یروان ستمیس اسکلتی و -یعضلان ستمیس، یگوارش ستمیس

 ( Central Nervous Systemسیستم مغز و اعصاب ) .1

 ( Respiratoryسیستم تنفسی ) .2

 ( Cardiovascularسیستم قلبی و عروقی )  .3

 ( skinسیستم پوستی )  .4

 ( GenitoUrinaryسیستم ادراری )  .5

 ( GastroIntestinalسیستم گوارشی )  .6

 ( musculoskeletal/ movementاسکلتی ) -سیستم عضلانی .7

 ( Psychologyاجتماعی ) –روانی –سیستم رفتاری  .8
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 سیستم مغز و اعصاب 

حداقل های تعیین شده و  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

 بررسی سطح هوشیاری 

 

 در بزرگسالان: سطح هوشیاری 

 Alert  :مکان و شخص، به زمان یآگاه 

:Lethargic یم داریکاملا ب،ریپذ کیتحر 

 خواب آلودو  عدم توجه، شود

: Confusionفیضع یآگاه، اغتشاش شعور 

 به مکان و زمان

Obtundation :تنها در برابر ، کند یاریهوش

 .شود یم داریب دیشد یمحرکها

 :Stuporsینم داریب کیبا تحر، خواب آلود 

 .دهد یمحل درد را نشان م، شود

Coma :محل درد  ،شود ینم داریب کیبا تحر

 نمی دهد.را نشان 

 سطح هوشیاری در کودکان:

ALERT : زمان مکان و شخص آگاه به بیمار

است پرستار می تواند اطلاعات ذهنی را به 

 دست بیاورد.
VERBAL  بیمار به محرک های کلامی پاسخ:

میدهد. به وسیله باز کردن چشمانش وقتی 

کند. بیمار کاملا به  کسی با او صحبت می

 شخص و زمان و مکان آگاه نیست.
PAINFUL  بیمار به پاسخ صدا نمی دهد ولی:

 .قابل تحریکات دردناک پاسخ می دهددر م
UNRESPONSIVE : 

بیمار قادر به صحبت کردن نیست و پاسخی 

 هم به تحریکات دردناک نمی دهد.
 نوزادان: سطح هوشیاری در

چشمان بسته  سطح اول: )خواب آرام یا عمیق (

 بدون حرکت-تنفس منظم–

 است  Alert بیمار

 یا 

 بیمار لتارژ است 

دسته بندی  یکدر صورتی که نتوانستید بیمار را در 

 رار دهید مشاهدات خود را بنویسید :ق

بیمار به زمان آگاه است و اما نسبت به مکان و 

 شخص آگاهی ندارد. 
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حرکت آهسته یا سریع چشم در سطح دوم : )

-تنفس نامنظم-بستهچشمان  هنگام خواب(

 بدون حرکت
-چشمان باز خواب آلود()بیدار/ سطح سوم:

 بدون واکنش
با حرکت  -سطح چهار: )بیدار( چشمان باز

 متقابل
 –( چشمان باز یا بسته )گریه کردن سطح پنج:

 گریه کردن
 GCS یبررس

 و

4Score 

و  4Scoreو   گلاسکو اریدر مع رییهرگونه تغ

 ثبت شود. آن جینتا اقدامات انجام شده و

 GCS:14بیمار 

 یا 

 دارد. :T 8 GCSبیمار

هر گونه تغییر در سایز، واکنش و شکل مردمک  بررسی سایز مردمک و واکنش به نور 

 و اقدامات انجام شده و نتایج حاصله ثبت شود.
میلی متر و مردمک سمت  2مردمک سمت راست 

در میلی متر بود که به نور واکنش می داد.  3چپ 

میلی متر و  4مردمک سمت راست  13:00ساعت 

میلی متر بدون واکنش به  4مرمک سمت چپ نیز 

اطلاع داده شد و به  .......بلافاصله به دکتر نور گشت.

انجام  14:00در ساعت  Brain CTگفته ایشان 

شد که دال بر افزایش خونریزی مغزی بوده و بیمار 

به صورت به همراه اینترن ....... 14:30در ساعت 

 اورژانس به اتاق عمل فرستاده شد.

 ی رفلکسبررس بررسی نوزاد

 بررسی فونتال

 APGARبررسی 

نوزاد رفلکس بابینسکی  9:00AMدر ساعت 

در ساعت  اطلاع داده شد. ...نداشت که به دکتر...

12:00 MRI   انجام شد که مشکل خاصی مشاهده

 نشد.

 آن و اسیمق یریدرد با اندازه گ یابیارز

مخدر و  یداروها قیبه تزر ماریب ازین یبررس

 آرامبخش

 

 یدر صورتمحل ) دیبا ق ستمیمرتبط با سدرد 

اقدامات انجام  ،(سر وگردن هیناح که درد در

 ثبت شود. حاصله جیشده و نتا

 

در  10/5اظهار درد با معیار  19:00بیمار در ساعت 

که به صورت ضربان  داشت شقیقه سمت راستناحیه 

به  دار است که در زمان تکان دادن سر بیشتر می شود.

نور محیط کم شد و توصیه به  .دکتر ....... اطلاع داده شد

برقراری محیطی ارام گردید. ماساژ سر و گردن بیمار 

 انجام شد. با توجه به تداوم سر درد طبق دستور پزشک

Tab Acetaminophen325 mg  در داده شد و

  بیمار اعلام نمود سردرد ندارد. 21:10ساعت 
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فلج  یداروها قیبه تزر ماریب ازین یبررس

 یعضلان -یکننده عصب

 

داروی مورد نیاز جهت برطرف شدن مشکل 

 .ثبت شود عضلات اسپاستیک
به دلیل سفتی عضلات گردن  19:00ساعت  بیمار

 ..................به دستور دکتر...

IV Diazpzm 5m  Amp که پس  دریافت کرد

 از آن مشکل برطرف شد. 

با توجه به  ICPبررسی نیاز به اندازه گیری 

 علایم بالینی 

کاهش سطح هوشیاری  12:00بیمار در ساعت  و اقدامات و نتیجه آن ثبت شود. ICPمیزان 

 BP:163/74شد.  9بیمار  4Scoreپیدا نمود و

HR:57  RR=9  ، Spo2:98%  .دارد ICP  بیمار

مردمک ها  .بود  26cmH2oکنترل شد که 

میلی متر و  5که مردمک چشم راست  بررسی شد

 میلی 3بدن پاسخ به نور بود اما مردمک سمت چپ 

با توجه به کاهش سطح  متر و به نور پاسخ می دهد.

پوزیشن  هوشیاری در رابطه با افزایش فشار مغزی،

درجه قرار داده 30بیمار در حالت سوپاین و با زاویه 

اطلاع به شد. سر در حالت خنثی قرار داده شد. 

ایشان جهت درناژ دکتر  دستوربه  دکتر.... رسید و

انتی س 5مایع از طریق ونتریکولوستومی سطح ان 

به میزان  CSFاژ مایع درنمتر پایین تر قرار داده شد. 

 20Cm H2Oبه  ICPانجام شد و سی سی  20

 رسید. 

 اتصالات هیکل یبررس

 

هر گونه تغییر در اتصالات بیمار و اقدامات و 

  نتیجه آنها ثبت شود.

فیکس بود که  15CM H2O ونتریکولوستومی در

به دستور  22:00درناژ تا ساعت  10CCبه دلیل 

تغییر موقعیت یافت.   14cm H2Oبه  دکتر..........

به رنگ سفید می  30CCدرناژ در طول این شیفت 

 باشد. 

 یصیتشخ یتستها یبررس

 

ثبت  جرهایاقدامات انجام شده قبل از پروس

 شود.

ارسال  یانجام شده و نمونه ها یجرهایپروس

 ثبت شود. هاآن جینتا یریگیپ شده و

جهت کار گزاری شانت   22:00بیمار از ساعت 

NPO  .می باشد 

از ترشحات ونتریکولوستومی کشت  18در ساعت 

 جواب ان پس فردا صبح پیگیری شود.  فرستاده شد.
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 سیستم تنفسی 

تعیین شده و حداقل های  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

لوله  ی،تنفس خود به خود) یینوع راه هوا یی نوع راه هوابررسی 

 .ثبت شود (و.. یستومئوتراک ،تراشه

، SIMV ،TV:600بیمار اینتوبه است با مد 

FIO2:55%،RR:10  ،PEEP:5mmhg 

 .ونتیله می شود

یا تراکئوستومی از نظر محل قرار  تراشهلوله  یی راه هوا یریقرارگ تیوضع

 لوله تراشهگیری، سایز راه هوایی و عددی که 

 گردد. ثبتفیکس شده است روی آن 

در گوشه چپ دهان  7.5لوله تراشه شماره 

 فیکس است.

 30_18اندازه فشار کاف لوله تراشه به میزان  لوله تراشه فشار کاف یریاندازه گ و یبررس

  از اندازه گیری ثبت شود.سانتی متر اب پس 
فشار کاف لوله تراشه با مانومتر اندازه گیری شد که 

24mmhg  .می باشد 

 نهیقر ،عمق ،تعداد ،تنفس یالگو یبررس

استفاده از  ،نهیبودن حرکات قفسه س

و  ینیب یها پرش پره، تنفس یعضلات فرع

 یعیطب ریغ یاز نظرسرفه ها یبررس

ی، سطح، نامنظم، منظم) تنفس الگو و عمق

، تعداد، قرینه بودن قفسه سینه، ه(ارتوپنی و عمق

استفاده از عضلات فرعی تنفسی و پرش پره های 

بینی در صورت وجود و همچنین صداهای ریوی 

سمع شده چه در شرایط نرمال بودن و یا 

 غیرنرمال بودن باید ثبت شوند.

 

و  شد تاکی پنهدچار  16:45بیمار در ساعت 

 .بودو سطحی  تا در دقیقه 35تعداد تنفس 

80%:O2sat در  شد کهصدای ریوی سمع  .بود

 قاعده ریه سمت راست رال شنیده می شود.

به اطلاع دکتر..... رسانده شد.  16:55ساعت 

 ویزیت شد.17:00بیمار توسط دکتر.... ساعت 

لیتر از طریق کاتتر بینی  4اکسیژن به میزان 

% شد و تعداد 89ر بیما O2satو  شروع شد

پرتابل ساعت  C-Ray .گردید 24تنفس 

بیمار  به رویت دکتر..... رسید. انجام شد. 17:15

برای  جریپروس هموتوراکس سمت راست دارد.

دکتر  توسط نامه تیداده شد و رضا حیتوض ماریب

چست تیوپ با  17:30ساعت  .شد گرفته.........

در قسمت  ..توسط دکتر..... 30کاتتر شماره 

 با اولین اقدام قدامی سمت راست قفسه سینه

 محل درصفر  سه لکیس کاتتر با نخفیکس شد. 

 پروتکل طبق لیو پانسمان استر شد هیبخ

سی سی ترشحات خونی  500. قرارداده شد

 Osillationچسیت تیوب  روشن خارج شد.
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 O2sat:95%و RR:14بیمار  19:30 در دارد.

  دارد.

قفسه سینه جهت بررسی آمفیزم زیر لمس 

 جلدی

هر گونه تغییر به دنبال لمس قفسه سینه )مانند 

 آمفیزم و.....( ثبت شود.

بیمار از تورم ناحیه گردن شاکی بود. در لمس 

قفسه سینه کریپتاسیون در ناحیه سمت راست 

قفسه سینه که تا ناحیه گردن امتداد دارد 

ع به اطلا 17:15ساعت مشاهده گردید. 

رسانده شد. تجویز اکسیژن با ماسک با  ..دکتر....

 لیتر در دقیقه داده شد.  8

و نحوه  ژنیاکس افتیبه در ازین یبررس

 آن افتیدر
 

حمایتی،  ژنیاکساستفاده از به  ازیدر صورت ن

وسیله اکسیژن درمانی و  یافتیدر ژنیاکس زانیم

و یا لیتر اکسیژن مورد استفاده  FIO2و میزان 

 ثبت شود. 

پیدا کرد و  o2sat:75%  18:10بیمار ساعت 

با . تا در دقیقه گشت 18تعداد تنفس بیمار 

توجه به اختلال در تبادل گازی در رابطه به 

پوزشین نیمه نشسته به بیمار داده شد. پنومونی، 

طبق دستور اکسیژن از طریق کاتتر بینی به 

 8لیتر در دقیقه در جریان بوده که به  5میزان 

به  لیتر در دقیقه از طریق ماسک تغییر کرد.

غلظت اکسیژن  ،بیمار توضیح داده شد که ماسک

دریافتی وی را افزایش خواهد داد و کمک به 

بخور  .برطرف نمودن تنگی نفس وی خواهد کرد

به بیمار  سرد و مرطوب برای بیمار برقرار شد.

ز اسپیرومتری تشویقی داده شد اموزش استفاده ا

نماید.  ن را استفاده میآناوب تو ایشان به 

سرفه موثر داده شد. همچنین به بیمار نحوه 

سرفه های بیمار خلط دار است که ترشحات 

ساعت  غلیط و سفید رنگ با حجم زیاد بود.

19:40  o2sat:85 %.افزایش یافته است 

 ،دوریاستر ی،عی)طبیتنفس یصداها یبررس

 (.و نگیزیو، رال

و اقدامات  )طبیعی و غیر طبیعی( ریوی یصداها

 ثبت شوند.حاصله  جیانجام شده و نتا

به سختی  "بیان می کرد 13:10بیمار ساعت 

تعداد  دارد. o2sat:80% ."دارم نفس می کشم

تا در دقیقه بوده است سمع ریوی  28تنفس 

شنیده می  ریه هانجام شد رال دو طرفه در قاعد

رسانده  ...به اطلاع دکتر.... 13:20ساعت  .شود

شد. طبق دستور بیمار را در وضعیت نشسته قرار 

لیتر در  3دادیم. اکسیژن از طریق کاتتر بینی 

 40آمپول فوروزماید  دقیقه در جریان است.
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 تزریق شد. 13:40ساعت  IVمیلی گرم 

ساعت داشت و  2سی سی ادرار در عرض 650

شد و تعداد o2sat:90%  16:15در ساعت 

 تا رسید. 19تنفس به 

و  ETCO2درصورت استفاده از کاپنوگراف ثبت  O2 SAT   ،ET CO2بررسی 

انجام شده  راتییو هرگونه تغاقدامات مورد نیاز 

 ثبت شوند.  پس از مداخله

در صورت نیاز و در مواقع اکسیژن درمانی میزان 

O2 Sat .بیمار پایش و میزان آن ثبت شود 

 % O2sat:80 دچار افت  18:10بیمار ساعت 

لیتر در  2یق کاتتر بینی از اکسیژن از طر شد.

    لیتر در دقیقه تغییر کرد. 4به دقیقه 

O2sat:94% .تغیر یافته است 

و محدوده ventilator ماتیتنظ یبررس

 آلارم ها

، ventilator(TV ،RR ،PEEP ،PS ماتیتنظ

FIO2)... ،ثبت  ماریب تیدر وضع رییو هرگونه تغ

 شوند. 

، SIMV ،TV:600بیمار اینتوبه است با مد 

FIO2:55%،RR:10  ،PEEP:5mmhg 

افت  دچار 17:45ساعت  .ونتیله می شود

O2Sat:70% .سمع ریوی انجام شد ویز در  شد

 حیاتی علائمریه سمت راست شنیده می شود. 

می =RR=18 55/134BP =  115 P شد چک

با توجه به عدم توانایی بیمار در پاکسازی  باشد.

راه هوایی در رابطه با وجود لوله تراشه و ضعف 

با ساکشن ترشحات لوله تراشه عضلات تنفسی، 

انجام شد، استفاده از سوند نلاتون سبزرنگ 

مقدار زیادی ترشحات سفید رنگ و غلیظ خارج 

ساعت در  تغیریافته است. FIO2:60% شد.

 دارد. % O2Sat:95بیمار  18:15

و  یریمحل قرارگزمان گذاشتن اتصالات،  chest tube اتصالات مانند هیکل یبررس

 و ترشحات زانیم ،نوع، chest tube نوسانات

انجام شده و  یمراقبتها زمان تعویض پانسان و

 ثبت شود.  آن حاصل از جینتا

 

چست تیوپ در قسمت قدامی سمت راست 

 سی سی 300 قفسه سینه فیکس است.

لغایت  8:00AMترشحات خونی از ساعت 

داشته است. پانسمان محل چست تیوپ  14:00

نشت هوا وجود ندارد و  سالم و خشک است.

سطح مایع درون محفظه شیشه ای در نوسان 

 است.

به ساکشن ترشحات  ماریب ازین یررسب

 یستومئوتراک ایلوله تراشه دهان، 

وجود ترشحات قابل مشاهده، سمع ریوی، 

الکوهای نمودار فشار ونتیلاتور که بیان کننده 

 نیاز بیمار به ساکشن می باشد ثبت گردد. 

 O2Sat:82%افت  دچار 17:45بیمار ساعت    

در ریه سمت ل کراکشد. سمع ریوی انجام شد 

 شد چک حیاتی علائمراست شنیده می شود. 

RR=18  ،BP=135/67 ،115PR= .می باشد 
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بیمار و میزان  O2 Satدر صورت انجام ساکشن 

، زانیماکسیژن دریافتی قبل و بعد از  ساکشن، 

رنگ و قوام ترشحات و اقدامات انجام شده و 

 ثبت شوند. حاصل از آن جینتا

ح در لوله تراشه مشاهده ضترشحات به صورت وا

بیمار پاکسازی غیر موثر راه هوایی در  گردید.

رابطه ترشحات زیاد و ضعف عضلات تنفسی دارد 

نلاتون با سوند ساکشن ترشحات لوله تراشه که 

شد، مقدار زیادی سبز در یک نوبت انجام 

به   ترشحات سفید رنگ و غلیظ خارج شد.

ب مقطر به آسی سی  1منظور تخلیه ترشحات 

تراشه و همزمان صورت استریل وارد لوله 

 میلی متر جیوه انجام 20ساکشن با فشار منفی 

یافت و ساعت % افزایش 60به  FIO2شد. 

18:15 O2Sat:95 % رسید. 

 ثبت شود. جرهایاقدامات انجام شده قبل از پروس (و...CXR, ABG)یصیتشخ یتستها یبررس

و  یصیتشخ یدر تستها راتییهرگونه تغ

 جینتاو..(  ABG  ،CXR)  ه واقدامات انجام شد

 ثبت شوند.  حاصله

ارسال  یانجام شده و نمونه ها یجرهایپروس

 pleural انها جینتا یریگیشده مانند:نمونه و پ

tapثبت شوند.و... یپاتولوژ و 

راست صورت گرفت و جواب  دست تست آلن در

دست  الیراد شریان خون ازتست مثبت بود. 

 یعیطب شد. نبض گرفته AM:9ساعت  راست

فشار وارد آمد و  محل به قهیدق ٥مدت  به. بود

مورد  چیه .شد گذاشته نسمان فشاری در محلپا

 به . دستتورم گزارش نشد ای، هماتوم زییخونر

 یرگیمجدد مو بازگشت و و گرم بود یصورت رنگ

 شیآزما جهی. نتگرفت یصورت م هیظرف دو ثان

 9:15AM . ساعتشدطلاع داده ا .........دکتر به

. شد گذاشته لیتر 5 ماسکاکسیژن با  ماریبرای ب

 .داشتن یتنفس سترسید ماریب

 ونیبه صورت انفوز یقیتزر ینوع ) نام ( دارو بررسی داروی بیمار

 ثبت شوند.  ستمیبا س مرتبطی دیور

یا  STAT نوع ) نام ( داروی داده شده به صورت

PRN یا HOLD   .شدن دارو ثبت شود 

هنگام صحبت کردن  10:35AMبیمار ساعت 

دچار تنگی نفس ، خس خس سینه و سرفه شده 

است. سمع ریوی انجام شد صدای ویز در دو 

 10:45AMطرف ریه شنیده می شود. ساعت 

 طبق دستور .رسانده شد... به اطلاع دکتر....

 زا mg/kg/h0.7 انفوزیون وریدی آمینوفیلین 

 12:00ساعت شروع شده است. :0011ساعت 

بیمار تنگی نفس و خس خس سینه برطرف 

 شده است.
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انجام شده مرتبط با  یهرگونه مشاوره پزشک بررسی مشاوره های بیمار 

 شود. ثبت  ستمیس

در صورتی که پزشک مشاور دستور خاصی را 

ثبت نمود، بایستی پیگیری و یا انجام آن در 

 گزارش پرستاری نوشته شود. 

انجام .. مشاوره ریه توسط دکتر..... 13در ساعت 

 شد و به اطلاع دکتر ........ )پزشک معالج (

 انجام شود.  pleural tapرسانده شد فرمودند 
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 سیستم قلبی عروقی 

حداقل های تعیین شده و  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

 تمیتعداد ضربان قلب و ر، فشارخون یررسب

 یقلب

نوع  منظم بودن و نا ایاز نظر منظم  یقلب تمیر

)با توجه به نظر پزشک(، حداکثر  یقلب یتمیآر

 ثبت شود. ضربان قلب تعداد و حداقل

 ثبت شود.فشار خون 

 دارد. HR:90ریتم قلبی بیمار سینوسی است. -

شد،  AF 17:00ریتم قلبی بیمار ساعت -

HR:180  وBP:140/75  می باشد. ساعت

به اطلاع دکتر..... رسانده شد. طبق  17:05

رقیق  IVمیلی گرم  0.5دستور آمپول دیگوسین 

تزریق دقیقه  10در عرض  17:10شده ساعت 

قلبی سینوسی و ریتم  17:20ساعت شد. 

HR:100  وBP:130/75 .داشت  

، از نظر تعداد یطیمح ینبض ها یبررس

 تمیر و قدرت

و اقدامات  یطیمح ینبض ها یعیطب ریموارد غ

 ثبت شود. حاصله جیانجام شده و نتا

دارد. نبض ضعیف و گاها غیر  PR:110بیمار 

 قابل لمس است.

 و (MAP)بررسی متوسط فشار شریانی

 CVP یمرکز دیفشار ور

در  MAPو  CVPتغییرات غیر طبیعی در 

صورت بررسی و اقدامات انجام شده و نتایج 

 حاصله ثبت شوند.

 CVP:1CMچک شد.  8:10AM CVPساعت 

H2O  8:20بوده است. به اطلاع دکتر.... ساعتAM 

سی  500رسانده شد طبق دستور سرم نرمال سالین 

سی در عرض یک ساعت برای بیمار انفوزیون شد. 

 بود.  9:30AM CVP:6CM H2Oساعت 

و  یمرکز دیور یمحل کاتترها یبررس

 (وکتیآنژ هیو ناحCVP مانند کتتر) یطیمح

و  یمرکز دیور یکاتترها و زمان تعبیهمحل 

 یعیرطبیغ راتییو هرگونه تغ یطیمح

، عدم کارکرد کاتتر ،یعیرطبیغ )مانند:ترشحات

 و ....( و زمان تعویض پانسمان ثبت شوند. تیفلب

بیمار اضطراب در رابطه به عدم شناخت نحوه 

انجام پروسیجر داشت که اندام ها سرد و تعداد 

 جریپروستا در دقیقه رسید.  18تنفس بیمار به 

های و ماساژ شانه داده شد  حیتوض ماریبرای ب

بیمار صورت گرفت و بیمار ارام شد و گفت ترسم 

 گرفته.........دکتر  توسط نامه تیرضا برطرف شد.

ترند لنبرگ قرار داده شد  تیدر وضع ماریب .شد

 نیاول در ........دکتر لهیوس به راهه و کاتتر سه

ساعت  راست سمت نیاقدام در ساب کلاو

9:00AMسه لکیس نخ . کاتتر باشد گذاشته 

 طبق لیشد و پانسمان استر هیبخ محل صفر در

کاتتر  رهایی. تمام مسقرارداده شد پروتکل

ساعت  .شد آغشته نیواحد هپار ١٠٠با
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9:30AM CX-Ray  ساعت  وانجام شده است

10AM .جریپروس ماریب به رویت دکتر......رسید 

به بیمار آموزش داده شد  .کرد تحمل یخوب را به

در صورت خیس شدن پانسمان به پرستار اطلاع 

 دهد. 

نوع پیس میکر، تنظیمات و مراقبت های مربوط  بررسی پیس میکر با توجه به نوع آن  

 به ان ثبت گردد. 

پیس میکر داخل وریدی در داخل بطن راست 

، 3mvقرار دارد. حساسیت دستگاه برای روی 

 74و تعداد ضربان روی  4mAبرودن ده بر روی 

در بطن  Spikeعدد فیکس گردید. به ازای هر 

capture  ایجاد می شود. نبض های محیطی

 عدد می باشد.  74شمارش شد و 

 یداروها ،یافتیسرم در زانینوع و م یبررس

 (یدیور ونیشونده)انفوز قیتزر

 ثبت شود. فتیش در طول  یافتیسرم در

میزان سرم دریافتی  I&Oدر صورت چک دقیق 

 به صورت سی سی در ساعت باید ثبت شود

سی سی 75به میزان ساعتی  3/2، 3/1سرم -

سی  450تزریق شد که در شیفت عصر مجموعا 

 سی انفوزیون گردید.

سی سی سرم نرمال سالین در ساعت  50بیمار  -

 دریافت نمود.

نظر محل، مقدار، نوع  بررسی خونریزی از

 )داخلی و جراحی (

 ،محل دیق با ستمیها مرتبط با س یزیخونر

 حاصله جینوع و اقدامات انجام شده و نتا، مقدار

 ثبت شوند.

بررسی  14:20در ساعت زخم ناحیه استرنوم 

عدد گاز روی زخم قرار دارد که تمامی  5شد. 

گازها به علت خونریزی خیس شده اند. لبهای 

زخم ها بررسی شد که به علت عدم اتصال 

ونریزی فعال از ان ناحیه دارد. به اطلاع مناسب خ

دکتر..... رسانده شد و توسط اینترن دکتر .... یک 

شد. متوقف بخیه زده شده و خونریزی 

 14:35هماتوکریت بیمار همچنین در ساعت 

بود. بیمار از ضعف و  36ن آچک شد که جواب 

بیحالی شکایتی نداشت. اندام ها قرمز و گرم 

 است.

 یو درمان یصیتشخ یجرهایپروس یبررس

 و.... یوگرافیآنژ ،)نوار قلب ، اکو شاتیوآزما

 ثبت شود. جرهایاقدامات انجام شده قبل از پروس

آنها  جینتا یریگیانجام شده و پ یجرهایپروس

مانند نوار قلب و اکو  یصیتشخ شاتی)آزما

 ... ثبت شوند. و یوگرافیوآنژ

شب  12بیمار جهت انجام آنژیوگرافی از ساعت 

NPO  .باشد. شیو ناحیه فمورال چپ انجام شد

 16:45ساعت  PT .PTT .INR .ESRآزمایش 

پیگیری گردد  20جواب آن ساعت  ارسال شد.

 و به اطلاع دکتر .... رسانده شود. 
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 ونیبه صورت انفوز یقیتزر ینوع ) نام ( دارو بررسی داروی بیمار

 ثبت شوند.  ستمیبا س مرتبطی دیور

یا  STAT نوع ) نام ( داروی داده شده به صورت

PRN یا HOLD   .شدن دارو ثبت شود 

 HR:180با  AFدچار ریتم  18:15بیمار ساعت 

بلافاصله به اطلاع دکتر.... رسانده شد. طبق  شد.

 150آمپول آمیودارون  18:25دستور ساعت 

سی سی سرم نرمال  100میلی گرم را در داخل 

دقیقه با  10سالین رقیق کرده و در عرض 

تزریق شد. سپس از ساعت  Statمیکروست 

 1mg/minآمپول آمیودارون  18:45

(360mg/50ccاز ) ه طریق پمپ انفوزیون ب

 20:00ساعت  ساعت شروع شده است. 6مدت 

 می باشد. HR:95و  سینوسیریتم قلبی بیمار 

انفوزیون آمیودارون طبق پروتکل در جریان 

 است. 

انجام شده مرتبط با  یهرگونه مشاوره پزشک بررسی مشاوره های بیمار 

 شود. ثبت  ستمیس

در صورتی که پزشک مشاور دستور خاصی را 

ثبت نمود، بایستی پیگیری و یا انجام آن در 

 گزارش پرستاری نوشته شود. 

مشاوره قلب و عروق توسط  13در ساعت 

انجام شد و به اطلاع دکتر ........ )پزشک  دکتر.....

معالج ( رسانده شد. بیمار کاندید آنژیوگرافی می 

 باشد.
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 پوست 

حداقل های تعیین شده و  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

بررسی پوست از نظر رنگ پوست، قوام، 

تورم، ادم، هماتوم، رطوبت، خشکی، 

 اکیموز، سلولیت و زخم

 ،رطوبت، هماتوم ،ادم ،تورم ،قوام، از نظر رنگ

 یو زخم فشار تیسلول ،موزیپوست، اک یخشک

میزان و نوع  ،عمق ،عرض ،طول د اندازهیبا ق

 ترشحات زخم ثبت شوند. 

در بیماران بی حرکت مانند بیمارانی که کاهش 

سطح هوشیاری دارند و بیماران مستعد زخم 

بار تغییر پوزیشن بیمار مناطق  بستر، در هر

مستعد زخم فشاری بررسی و مشاهدات ثبت 

 گردد. 

و راست ایلیوم  ساکرودر ناحیه  زخم کی ماریب

متر در  یسانت 3متر در  یسانت 2 باًیابعاد آن تقر

ای  رهیدا زخم طی. محدارد متر عمق یسانت مین

صورتی  . بستر زخمای صاف است هیحاش دارای و

اطراف  پوستندارد.  بو و ترشح گونه چیه است

 . است و سالم دهیپر سرد ، رنگ لمس در زخم

 ریموارد غو حداقل درجه حرارت ) حداکثر درجه حرارت یبررس

 ثبت شود. (یپوترمیه ای یپرترمیمانند ه یعیطب

چک شد.  18:00علایم حیاتی بیمار ساعت 

T:39  به اطلاع دکتر...  18:10دارد. ساعت

 325رسانده شد طبق دستور شیاف استامینوفن 

برای بیمار  Statمیلی گرم از طریق رکتال 

    می باشد. T:37.5 19:30گذاشته شد. ساعت 

 اری) مع یبروز زخم فشار سکیر یبررس

 برادن(

 ثبت شوند.  برادن اریعدد مع

 

می باشد بیمار  10ارزیای اولیه انجام شد. عدد برادن 

. در رابطه با بی تحرکی استفشاری در معرض زخم 

دستبند زرد برای بیمار گذاشته شد. به بیمار /  

)در  آنخانواده در خصوص دستبند زرد و علت 

در  .آموزش داده شد معرض زخم فشاری است(

بیمار در وضعیت لترال سمت چپ  9:00AMساعت 

در وضعیت سوپاین  11:35قرار داده شد و در ساعت 

قرار داده شد. نواحی مستعد زخم فشار ماساژ داده 

 شد.

و  یتوجه به پانسمان، انواع درن جراح

 هیناح ترشحات از

، مشخصات زخم دیانجام شده با ق یپانسمان ها

نوع درن، زمان، مکان تعبیه درنها، ترشحات، 

میزان ترشحات خارج شده از درنها و زمان 

 تعویض پانسمان ثبت گردد. 

لباسم خیس "بیمار اظهار دارد  22:00ساعت 

پانسمان ناحیه چست تیوپ سمت راست  "است 

سه عدد گاز خونی خیس و خونی بوده است. 

زخم  است، لبه های بخیه به هم نزدیک است

. از کنار کاتتر چست تیوپ نشت خون تمیز است

رسانده  ..به اطلاع دکتر.... 22:15دارد. ساعت 
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در صورت مشاهده هرگونه تغییرات غیر طبیعی 

در پوست و ترشحات درنها به پزشک اطلاع و 

 نتایج و اقدامات انجام شده ثیت گردد. 

ر توسط دکتر..... ویزیت بیما 22:30شد. ساعت 

 هیبخ محل درصفر  سه لکیس کاتتر با نخ شد

قرارداده  پروتکل طبق لیشد و پانسمان استر

  . شد

 ،حرارت ،زخم از نظر ترشحات یبررس

 تورم و ادم ، یقرمز

 Edemaادم:

 عیبدون ادم ) سلامت عروق و حجم ما صفر 

 (یداخل و خارج سلول

 یادم در حد لباس ها و جوراب بر رو 1+

 ( mm 2ی ( )طولان ستادنیسرپا ا)بدن

ادم قابل مشاهده در ساق پا و مچ پاها ) 2+

 mm) نیو کمبود آلبوم عاتیحجم ما شیافزا

4 ) 

 ییو نارسا یقلب یها یماریادم گوده گذار)ب3+

  ( mm 6) (یقلب

   ( mm 8) پلاس ادم گوده گذار4+ 

و در ناحیه ساکروایلیوم راست  زخم کی ماریب

متر در  یسانت 3متر در  یسانت 2 باًیابعاد آن تقر

 ترشح زرد رنگ دارد. .دارد متر عمق یسانت مین

 پوست اطراف زخم قرمز و گرم است. 

بررسی تست های تشخیصی ) آزمایشات، 

 سونوگرافی ، عکس رادیولوژی و.....

 ثبت شود. جرهایاقدامات انجام شده قبل از پروس

ارسال  یانجام شده و نمونه ها یجرهایپروس

 ثبت شوند.  جینتا یریگیپ شده و

و  یصیتشخ یدر تستها راتییهرگونه تغ

 ثبت شوند.  حاصله جینتا اقدامات انجام شده

به  6AMساعت  PT.PTT.INRآزمایش 

آزمایشگاه ارسال شده است. جواب آزمایش 

پیگیری شود و به اطلاع دکتر.... رسانده شود. 

بیمار بعد از آماده شدن جواب آزمایش آماده 

 بیوپسی پوست باشد.

انجام شده مرتبط با  یهرگونه مشاوره پزشک بررسی مشاوره های بیمار 

 شود. ثبت  ستمیس

در صورتی که پزشک مشاور دستور خاصی را 

ثبت نمود، بایستی پیگیری و یا انجام آن در 

 گزارش پرستاری نوشته شود. 

 مشاوره پوست توسط دکتر..... 13در ساعت 

انجام شد و به اطلاع دکتر ........ )پزشک معالج 

ساعت  PT.PTT.INR(رسانده شد. آزمایش 

9AM .به آزمایشگاه ارسال شده است 
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 سیستم تناسلی ادراری 

حداقل های تعیین شده و  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

 internalوexternalادراری  نوع کتتر بررسی نوع کتتر ادراری 

 وurostomy . و  (nephrostomy tubeو

suprapubic)  .ثبت شوند 

 

حداقل   )زانیم، ادرار از نظر رنگ یبررس

0.5cc/kg/hrو ترشحات از  تیفیک (باشد

 یتناسل هیناح

 ماریب کهیدر صورت ثبت شود. ماریادرار ب زانیم

 .ار ثبت گرددردفعات اد ندارد تعداد یکتتر ادرار

در صورت بررسی دقیق دفع ادراری باید میزان 

)بیمار ساعتی . ادرار به صورت ساعتی ثبت شود

 سی سی ادرار داشت( 50

تناسلی _ادراریموارد غیر طبیعی در سیستم 

ادرار  ای ایمانند:هماچور ترشحات تیفیک )رنگ،

ثبت  حاصله جیانجام شده و نتا اقدامات و (کدر

 شود.

تا ساعت  14:00ارد از ساعت بیمار سوند فولی د

سی سی ادرار داشت رنگ ادرار  50 16:00

با دکتر...... تماس  16:15قهوه ای بود. ساعت 

 500سالین  گرفته شد. طبق دستور سرم نرمال

سی سی در عرض یک ساعت برای بیمار 

سی  200بیمار  18:00انفوزیون شد. ساعت 

 سی ادرار داشت.

 

 

 یادرار ستمیاتصالات مربوط به س یبررس

 وترشحات

زمان تعبیه کاتترهای ادراری، هر گونه تغییر در 

 اقدامات و نتیجه آنها ثبت شود.اتصالات بیمار، 

ویزیت  8:00AMبیمار توسط دکتر .... ساعت 

ساعت کنترل  6بیمار هر  I&Oشد. طبق دستور 

به علت احتباس ادرار به دستور دکتر شود. 

به ..... ..توسط آقای  16سوند فولی با کاتتر ....

ست  6شماره  رصورت استریل تعبیه شد و مارک

  استریل بر روی برگه گزارش چسبانده شد.

 سی سی آب مقطر فیکس شد. 10با سوند فولی 

سی سی ادرار  100به کیسه ادراری وصل شد. 

 ی تخلیه شد.به رنگ زرد روشن در کیسه ادرار

سوند فولی با استفاده از چسب حسیری به جهت 

جلوگیری از حرکت سوند به ران پای بیمار 

 فیکس گردید.

دفع و جذب )بالانس  عاتیتعادل ما یبررس

 .(عاتیما

دستور مبنی بر کنترل میزان جذب و در صورت 

دفع، باید تمامی مایعات دریافتی از قبیل سرم، 

و همچنین میزان مایعات  ...مایعات خوراکی و

 ساعت کنترل شد. 6بیمار هر  I&Oطبق دستور 

سی سی  500بیمار  20:00تا  14:00 از ساعت

سی سی از راه  200سرم نرمال سالین دریافت کرد. 



 

  29 

 

دفع شده از طریق ادرار، مدفوع، تعریق و ... 

 محاسبه و ثبت شود.

سی سی ادرار  700دهان مایعات خورده است. 

 داشته است.

 

 ثبت شود. جرهایاقدامات انجام شده قبل از پروس بررسی تست های تشخیصی 

ارسال  یانجام شده و نمونه ها یجرهایپروس

 ثبت شوند.  جینتا یریگیشده وپ

و  یصیتشخ یدر تستها راتییهرگونه تغ

 ثبت شوند.  حاصله جینتا اقدامات انجام شده

کلمپ  8:00AMسوند فولی بیمار از ساعت 

است. به بیمار برای خوردن مایعات آموزش داده 

به همراه اینترن .....  9:00AMشد. بیمار ساعت 

جهت انجام سونوگرافی مثانه و مجاری ادراری 

 فرستاده شد.به رادیولوژی 

 ونیبه صورت انفوز یقیتزر ینوع ) نام ( دارو اربررسی داروی بیم

 ثبت شوند.  ستمیبا س مرتبطی دیور

 STAT نوع ) نام ( داروی داده شده به صورت

 شدن دارو ثبت شود.   HOLD یا PRNیا 

   18:00تا ساعت  14:00از ساعت بیمار 

سی سی ادرار داشت رنگ ادرار قهوه ای بود. 50

تماس گرفته شد،  ...با دکتر... 18:15ساعت 

میلی گرم  20طبق دستور آمپول فوروزماید 

Stat  19:00وریدی تزریق شد. بیمار ساعت 

 سی سی ادرار دارد.  200

انجام شده مرتبط با  یهرگونه مشاوره پزشک بررسی مشاوره های بیمار 

 شود. ثبت  ستمیس

در صورتی که پزشک مشاور دستور خاصی را 

ثبت نمود، بایستی پیگیری و یا انجام آن در 

 گزارش پرستاری نوشته شود. 

 مشاوره اورولوژی توسط دکتر..... 13در ساعت 

....... )پزشک معالج انجام شد و به اطلاع دکتر .

درخواست سونوگرافی مثانه و (رسانده شد. 

 مجاری ادراری ارسال شد. 
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 سیستم گوارشی 

حداقل های تعیین شده و  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

،گاواژ،  NPO ،PO) بررسی وضعیت تغذیه

 وریدی(-وریدی، گاوراژ

، میزان رژیم غذایی مصرف شده، ییغذا مینوع رژ

اتصالات و  و.....(PO,NPOبیمار ) هیتغذ تیوضع

ی( استوم انواع وOG tube، NG tube  مانند)

 ثبت شوند.

فیکس است. گاواژ  NGTاست.  NPOبیمار 

ساعت بعد از بررسی  3سی سی هر  200مایعات 

و انجام لاواژ  به میزان  NGTوضعیت قرار گیری 

 سی سی، انجام شد. بیمار تحمل کرده است. 30

زمان تعبیه اتصالات و هر گونه تغییر در  بررسی اتصالات مربوط به سیستم گوارشی 

 سهیک ضیتعو) ماننداتصالات، اقدامات و نتیجه 

 و..( ثبت شوند. NGT  چک،یکولوستوم

.... ویزیت ..توسط دکتر 8:00AMبیمار ساعت 

به علت کاهش سطح هوشیاری و عدم شد. 

. داده شد NGTدستور فیکس توانایی در بلع 

 ینیب در مجرای چپ ١٢معدی شماره  ینیب لوله

. محل قرارگیری قرار داده شد 9:00AMساعت 

NGT  با استفاده مایعات لاواژ شده بررسی شد

و صحت قرار گیری ان در دارد  ph=5.5که 

با استفاده از چسب  NGT معده تایید شد.

 حصیری بر روی بینی فیکس گردید. 

بررسی از نظر حجم باقیمانده معده در 

  NGTصورت داشتن 

باید میزان تحمل بیمار  بار گاواژ  قبل از هر

نسبت به حجم غذای ارائه شده قبلی بررسی و 

میزان حجم باقیمانده معده اندازه گیری و ثبت 

 شود. 

صداهای روده ای در ناحیه ربع تحتانی سمت 

راست شکم انجام شد که صداهای روده ای 

تغذیه کمتر از نیاز بدن در با توجه به نرمال بود. 

رابطه به عدم توانایی در بلع مواد غذایی، برای 

پس  NGTسی سی از طریق  200بیمار گاواژ 

سی سی بود در  30از لاواژ محتویات معده که 

 انجام شد. 17:00و  14:00ساعت 

 تیآس،نفخ، یشکم یاز نظر دردها یبررس

 ...و

محل، شدت، زمان، انتشار، نوع دردهای شکمی 

 .بررسی و ثبت گردد

بیمار از درد در ناحیه شکم شاکی بود که در لمس 

در ناحیه ربع تحتانی سمت چپ درد وجود دارد. عدد 

می باشد. درد به صورت کولیکی از سوی  10/4درد 

بیمار توصیف شد و با دراز کشیدن درد  بیشتر می 

 شود و در حالت نشسته درد کمتر می گردد. 

 بررسی از نظر الگوی دفعی ) رنگ، قوام،

 تعداد دفعات (

و  یگوارش ستمیمرتبط با س یعیرطبیغ راتییتغ

 مانند  حاصله جیاقدامات انجام شده و نتا

دوبار اسهال  17:00تا  16:00بیمار از ساعت 

سی سی  300با حجم قرمز روشن آبکی به رنگ 

به اطلاع دکتر....  16:15ساعت داشت. در هر بار 
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 و ملنا، Residual،استفراغ، بوست، یاسهال(

 ثبت شوند. )کم یاشتها

 16:30ساعت  S/Eرسانده شد. طبق دستور  

 ارسال شد.جواب آزمایش پیگیری شود.

، مقدار، محل دیباق ستمیمرتبط با س یزیخونر بررسی خونریزی از نظر محل، مقدار و نوع 

ثبت  حاصله جینوع و اقدامات انجام شده و نتا

 شوند.

استفراغ خونی به رنگ  19:00بیمار ساعت 

داشت. به اطلاع سی سی  250با حجم روشن 

طبق  رسانده شد. 19:10ساعت  ......دکتر

در مجرای  ١٢معدی شماره  ینیب لوله دستور

 .قرار داده شد 9:30AM1ساعت  ینیب چپ

NGT  به بگ متصل گردید و در پایین تخت

ترشحات قهوه سی سی  450میزان  ویزان شد.آ

ای تیره رنگ خارج شد. شستشو با سرم نرمال 

سی سی انجام شد. در حال  200سالین به حجم 

حاضر ترشحات خارج شده سرم شستشو داده 

 .شده می باشد

 ثبت شود. جرهایاقدامات انجام شده قبل از پروس بررسی تست های تشخیصی 

ارسال  یانجام شده و نمونه ها یجرهایپروس

 شاتیآزما) ثبت شوند. جینتا یریگیشده وپ

  و ...( ی, کولونوسکوپی, اندوسکوپیصیتشخ

و  یصیتشخ یدر تستها راتییهرگونه تغ

 ثبت شوند.  حاصله جینتا اقدامات انجام شده

شب جهت انجام آندوسکوپی  12بیمار از ساعت 

NPO .به علت ناشتا بودن دوز انسولین  می باشد

 صبح تزریق نشود. 

انجام شده مرتبط با  یهرگونه مشاوره پزشک بررسی مشاوره های بیمار 

 شود. ثبت  ستمیس

در صورتی که پزشک مشاور دستور خاصی را 

ثبت نمود، بایستی پیگیری و یا انجام آن در 

 گزارش پرستاری نوشته شود. 

مشاوره گوارشی توسط  0013:در ساعت 

اطلاع به  13:20در ساعت و شد  ..... انجامدکتر

داروی ..... رسید. به دستور دکتر .........دکتر

شود و الباقی  Holdاسپرین طبق مشاوره 

بیمار کاندید  دستورات مشاوره اجرا نگردد.

 می باشد.برای فردا صبح کولونوسکوپی 
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 اسکلتی  -سیستم عضلانی 

حداقل های تعیین شده و  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

دامنه  ،یاندام ها از لحاظ ظاهر یبررس

 ....عضلات و یحرکت

و دامنه  یدر قدرت عضلان یعیرطبیغ راتییتغ

ثبت  حاصله جیانجام شده و نتا اقدامات و یحرکت

 شوند.

 دست قدرت از کمتر بیمار چپ دست قدرت

 و داشت افتادگی کمی چپ پای. بود راست

 بود راست پای از تر ضعیف

 مانند) یحرکت یتهایاز نظر محدود یبررس

CBR ، RBR  لیوسا به ماریب ازین یبررسو 

 (یکمک حرکت

و استفاده از  CBR ، RBR) یحرکت تیوضع

 ( ثبت شوند.یکمک حرکت لیوسا

 می باشد. RBRبیمار 

 ،passive یورزش ها ازبهین یبررس

active  یوتراپیزیو ف 

در صورت هرگونه حرکت های فعال و غیر فعال 

که برای بیمار صورت گرفته است باید تعداد، 

عضو و میزان حرکت و تعیین از نظر فعال و غیر 

 فعال بوده ان حرکت بررسی و ثبت شود.

فیزیوتراپی دست راست بیمار ساعت 

10:00AM ... انجام شد. ....توسط 

 مورس( اری)مع سقوط سکیر یابیارز ازیامت ماریسقوط ب سکیر یابیارز

 ثبت شود. 

 می باشد. 27مورس  ارزیابی اولیه انجام شد.

دستبند زرد بیمار در معرض سقوط می باشد. 

خانواده در خصوص ای بیمار گذاشته شد. به بیمار / بر

دستبند زرد و علت آن )در معرض سقوط است( 

  آموزش داده شد.

و  ماریب یمنیاستاندارد ا تیرعا یبررس

 لهایر دیسا تیریمد

از سقوط  یریشگیشده جهت پ انجام اقدامات

 ثبت شود.  لهایر دیمانند بالا بودن سا ماریب
به بیمار اموزش داده شده در زمان حضور در تخت 

میله های کنار تخت بالا کشیده شده باشد. عملکرد 

میله های کنار تخت بررسی شد که سالم بودند. زنگ 

اخبار سالم می باشد و به بیمار اموزش داده شد قبل 

روج از تخت زنگ احضار پرستار را فشار دهد تا از خ

نور اتاق در هنگام با کمک پرستار از تخت خارج شود. 

شب بررسی شد که نور کافی بود. کف سرویس 

بهداشتی از نظر خشک بودن بررسی شد که خشک 

بود. به بیمار اموزش نحوه استفاده از واکر داده شد 

و مشکلی در  جام دادنکه بیمار به صورت فعال ان را ا

 راه رفتن با واکر نداشت. 

بررسی و علت درد محل، شدت، زمان، انتشار،  یاسکلت-یعضلان یدردها یبررس

 .ثبت گردد
در  10/3اظهار درد با معیار  19:00بیمار در ساعت 

داشت که به دکتر ....... اطلاع داده پای چپ ناحیه 

داده شد  Tab Acetaminophen325 mgشد و 
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 10/0معیار درد  20:15در ساعت و پس از آن 

 گردید.

 ثبت شود. جرهایاقدامات انجام شده قبل از پروس بررسی تست های تشخیصی 

ارسال  یانجام شده و نمونه ها یجرهایپروس

  ثبت شوند. جینتا یریگیشده وپ

و  یصیتشخ یدر تستها راتییهرگونه تغ

 ثبت شوند.  حاصله جینتا اقدامات انجام شده

..... جهت به همراه اینترن  16:00بیمار ساعت 

انجام گرافی دست به رادیولوژی فرستاده شد. 

رسانده  ...به رویت دکتر.... 17:30گرافی ساعت 

 شد. شکستگی رویت نشده است.

انجام شده مرتبط با  یهرگونه مشاوره پزشک بررسی مشاوره های بیمار 

 شود. ثبت  ستمیس

در صورتی که پزشک مشاور دستور خاصی را 

ثبت نمود، بایستی پیگیری و یا انجام آن در 

 گزارش پرستاری نوشته شود. 

مشاوره ارتوپدی توسط  13:00در ساعت 

انجام شد و به اطلاع دکتر ........ )پزشک  دکتر.....

معالج (رسانده شد. درخواست گرافی دست 

 راست فرستاده شد.
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 اجتماعی -روانی-رفتاری

حداقل های تعیین شده و  ارزیابی

مشکلات مشاهده از ارزیابی 

 بیمار

 مثال

بررسی رفتاری ازنظر اضطراب و بی قراری، 

 آرام بودن، علایم افسردگی

اقدامات و  یرفتار یعیطب ریو غ یعیموارد طب

 ثبت شود. حاصله جینتا

بیمار اختلال در الگوی خواب در رابطه با ترس 

و اضطراب دارد. برای بیمار فرایند عمل جراحی 

و مدت زمان آن و اقدامات حمایتی پس از عمل 

موزش آکه منجر به بهبود سریع وی می شود 

داده شد. به سوالات بیمار در خصوص نحوه 

کنترل درد پس از عمل و زمان بازگشت به محل 

 22:25ه شد. بیمار در ساعت کار پاسخ داد

که  صبح از خواب بیدار شد 6خوابید و ساعت 

 احساس سرحال بودن را عنوان نمود. 
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نحوه گزارش نویسی در هر یک 
 از مراحل مراقبتی بیماران 
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 ترتیب و نحوه ثبت گزارش پذیرش بیمار در بخش
  فقط  نیبنابرا ،است یدر سربرگ تمام اوراق پرونده الزام کینوشتن اطلاعات دموگراف نکهی: با توجه به اکیاطلاعات دموگرافثبت

 سن و جنس( ثبت گردد.نام و نام خانوادگی، )شامل  کیبخش از اطلاعات دموگراف سه رش،یگزارش پذ یلازم است در ابتدا
 در هر بخش ماریهر ب یگزارش پرستار نیدر اول ماریب رشیپذ خیساعت و تار دیق 
 (خود یچرخدار، با پا یبا برانکارد، صندل) نحوه ورود به بخش 
 (پزشک و پرستار با هم و ... - یهوشیب میت -بهکار)پرستار و  یهمراه با چه کس 

 (شوک و ... یس ی)آمبوبگ، دستگاه د یا لهیبا چه وس 
 ماریب یو علت بستر یاصل تیثبت شکا  

نوشته  ومهیدر گ) مار؛یباشد با استفاده از کلمات خود ب یم ماریمشکل از زبان ب انیبchief complain: رمایب یاصل تیکاش      

 (شود
 یوپسیباشد مانند انجام ب یمورد نظر م یهم انجام اقدام خاص یدر موارد ایپزشک معالج و  هیاول صی: اشاره به تشخیعلت بستر

: present illnessشود یآنها م فیتخف ای دیباعث تشد یشروع شده و چه عوامل یاز ک میعلا نکهیا. 

 یماریسرطان، ب ،یسکته مغز ت،یآرتر ون،یپرتانسیه ،یعروق یقلب یها یماریمانند سابقه ب) یها یماریب یقبل خچهیبت تارث 

 یها یماریب د،ییرویت یها یماریب ابت،ید ،یکبد ،یگوارش یها یماریب ،یعفون یها یماریب ،یویکل یها یماریب ،یتنفس یها

 (روان و ... اعصاب و

 زمان در حیاتی علایم ها و مردمک و نور به واکنش و سایز بیمارستان، ابلاغی معیارهای از استفاده با هوشیاری وضعیت ثبت 

 پذیرش

  (شده انجام فیزیکی معاینات نتیجه) بیمار جسمی سلامت وضعیتثبت 

 (و مضطرب ، آرام) بیمار روحی سلامت وضعیت ثبت.... 

 شده انجام اقدامات و بیمار دارویی مصرف سابقه ثبت 

 برادن معیار به توجه با شده انجام اقدامات و بستر زخم نظر از بیمار ریسک ثبت 
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 مورس معیار به توجه با شده انجام اقدامات و تخت از سقوط نظر از بیمار ریسک ثبت 

 به توجه با شده انجام اقدامات و خودکشی به اقدام نظر از بیمار ریسک ثبت  Scal Person Sad 

 ولز معیار به توجه با شده انجام اقدامات و ترمبوآمبولی نظر از بیمار ریسک ثبت 

 پزشک حضور ساعت پزشک، نام ،تویزی جهت پزشک اطلاع ساعت ثبت 

 پیشگیرانه، و بهداشتی نکات ایمنی) ابلاغی های حداقل اساس بر پذیرش حین همراهان یا و بیمار به شده داده آموزش موارد ثبت 

 شناسایی دستبند شکایات، و پیشنهاد انتقاد، نحوه بخش، شاغل در افراد و درمان تیم معرفی بیمارستان، و بخش مقررات و قوانین

 ....(و

 ستمیس ،یعروق یقلب ستمیس ،یتنفس ستمیس ،یعصب ستمیس ) ستمیبه س ستمیبصورت س یابیارز یستیاست که با یآور ادیلازم به 

 .ثبت گردد یدر گزارش پرستاری( رفتار– یروان ستمیس اسکلتی و -یعضلان ستمیس، یگوارش ستمیس ،یادرار ستمیس ،یپوست

 روزانه بیمار  گزارشنحوه ثبت 
  ارییهوش تیوضعثبت ( با استفاده از معیار بیمارGCS ،4 Score  و هرگونه اقدامات انجام )شده مربوط و یا توصیف هوشیاری

 به آن

 ثبت وضعیت مردمک ها از نظر سایز و واکنش به نور و هرگونه اقدام انجام شده مربوط به آن در صورت اختلال 

  ،تنفسثبت و توصیف وضعیت علائم حیاتی به تفکیک تب، فشار خون، ریتم و ریت قلب،SPO2  و هرگونه اقدامات انجام شده

 در این رابطه در طول شیفت

  (و یقلب تمیر ،یقلب نگیتورینفس، مان یتنگ نه،یدرد قفسه س ) ماریب یلبق تیوضعثبت.... 

  درمانی ژنیاکسنحوه و  ماریب شنیپوز ،یتنفس تیوضعثبت 

 ثبت وضعیت درد بیمار و هرگونه اقدام انجام شده مربوط به آن 

 مربوط به آن....( )مهار فیزیکی و شیمیایی و ثبت وضعیت بی قراری بیمار و هرگونه اقدامات انجام شده 

 ثبت نکات خاص دارو و سرم درمانی 
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  ثبت وضعیت اقدامات پاراکلینیک انجام شده )رادیولوژی، آزمایشات، فیزیوتراپی( و نتایج آن و در صورت انجام آمادگی و یا اقدام

  .پیرو آن باید گزارش شود

  های انجام شده مربوط به آن مراقبتثبت وضعیت پوست بیمار از نظر وجود و یا عدم وجود انواع زخم و 

 ثبت وضعیت تحرک بیمار و هرگونه اقدامات انجام شده مربوط به آن 

 فیزیوتراپی، مراقبت  گونه مراقبت های پرستاری بعمل آمده )شامل اسپیرومتری تشویقی، دهانشویه، ماساژ پوست،ر ثبت ه

،مراقبت از  آن( در صورت وجود ئوستومی)تراشه و تراک لوله معنوی و روحی، مراقبت از چشم، گوش و حلق و بینی، مراقبت از

 و ....(هرگونه اتصالات در صورت وجود 

 شده با ذکر ساعت ثبت مشاوره یا ویزیت انجام شده توسط پزشک و سایر اعضاء تیم درمان، نتیجه و اقدامات انجام 

 شده و مربوط به آن نیک و اقدامات انجامثبت پروسیجرهای انجام شده برای بیمار، ساعت و شخص انجام دهنده، تک 

 ترشحات و پانسمان ح،یاز نظر کارکرد صح ماریاتصالات ب ریها و سا وبیت تیوضع ثبت 

 مانند درد، تهوع و استفراغ ماریب یعموم تیوضع ذکر 

 کنترل ده ادراری و  برون ،ییغذا میدفع، رژ ورز،ید تیوضع ثبتI&O فتیانجام شده در ش های رییگیحاصل از پ جینتا ثبت 

 ثبت هر گونه علامت غیر طبیعی به وجود آمده برای بیمار و یا حوادث غیر مترقبه و.... و ذکر اقدامات انجام شده 

 ثبت نحوه شناسایی و مراقبت از بیماران پر خطر 

 های دارویی،  خود، مراقبتاز  ثبت آموزش های داده شده به بیمار در شیفت مانند تعریف سیر بیماری، عوارض احتمالی، مراقبت

خاصی ایجاد شود ممکن است تغییر کند مثلا اگر افت فشار  مدیریت درد و ... )این ترتیب در شرایط عادی است و اگر موقعیت

 (.ممکن است موارد دیگر تحت تاثیر قرار گیرد وجود داشت یا موقعیت احیا ایجاد شد

 خیساعت و تار دیفوق با ق پرستار و امضای گزارشات ینام و نام خانوادگ ثبت 
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 زمان ترخیص  گزارشنحوه ثبت 
 در زمان ترخیص ماریو ارتباط ب ارییهوش تیوضع 

 ماریب یو تنفس یقلب تیوضع 

 ساعت ویزیت بیمار، مشاوره و نتایج آن و صدور دستور ترخیص بیمار 

 ترشحات و پانسمان ح،یاز نظر کارکرد صح ماریاتصالات ب ریها و سا وپیت، درن ها تیوضع ثبت 

 .....ذکر وضعیت عمومی بیمار درد، تهوع، استفراغ و 

 یاتیثبت علائم ح ،ییغذا میدفع و رژ ورز،ید تیوضع ثبت 

 در دو برگه  صیترخ شامل شرح حال، برگه خلاصه پرونده، آموزش زمان ) ماریب صیمستندات مرتبط با ترخ لیو تکم نظارت

 ) ماریو خود ب هیپزشک، پرستار تغذبا امضای  صیترخ نیآموزش مستمر و ح

 ماریآموزش های ارائه شده به ب ثبت 

 ریخساعت و تا دیپرستار و امضای گزارشات فوق با ق ینام و نام خانوادگ ثبت 

 در بیمارستان  Never Eventگزارش 
 : است ریشامل موارد ز یبلافاصله پس از بروز حادثه ثبت گردد .گزارش حوادث اتفاق یستیبا یگزارش حوادث اتفاق

 واقعه قیدق فیتوص 

 زمان حادثه 

  اقدامات لازم جهت کنترل عوارض در زمان حادثه 

  زمان اطلاع به پزشک مسئول 

 توسط پزشک ماریب تیزیزمان و 

 از حادثه یلازم جهت درمان و کنترل عوارض ناش یها یریگیها و پ درمان 
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 طر خثبت بیماران پر 
 معیار 6دسته هستند، که لازمست کلیه بیماران بر اساس  6بیماران پرخطر شامل پنجم بر اساس استاندارد های اعتبار بخشی نسل 

 ابلاغی، بررسی شده و ریسک خطر آنها تعیین گردد و سپس با توجه به ریسک خطر تعیین شده، اقدام به اجرای مراقبتهای پرستاری

 .ش پرستاری ثبت گرددنموده و در هر شیفت در گزار

 مورس معیار با که سقوط خطر معرض در بیماران (Morse fall risk assessment scale)و   گرفته قرار ارزیابی مورد

 .گردد می ثبت و اجرا طراحی، ایشان پرستاری برای های مراقبت

 برادن معیار با که فشاری زخم خطر معرض در بیماران  (Braden scale)پرستاری  های مراقبت و گرفته قرار ارزیابی مورد

 ایشان طراحی، اجرا و ثبت می گردد.برای 

 ولز معیار با که عمقی وریدهای ترومبوز خطر معرض در بیماران (Wells score)های  مراقبت و گرفته قرار ارزیابی مورد

 می گردد. ثبت و اجرا طراحی، ایشان پرستاری برای

 پرسنس سد معیار با که خطرخودکشی معرض در بیماران  (Sad persons scale)های  مراقبت و گرفته قرار ارزیابی مورد

 پرستاری برای ایشان طراحی، اجرا و ثبت می گردد. 

 خطر محسوب  پر کاردکس در سرم و دارو 4 از بیش داشتن صورت در که( دارویی چند) فارمسی پلی خطر معرض در بیماران 

 . گردد می ثبت و اجرا طراحی، ایشان برای پرستاری های مراقبت و شده

 مورد ارزیابی  تغذیه، کارشناس و پرستار توسط ای، تغذیه ارزیابی مشخص معیارهای با که سوءتغذیه خطر معرض در بیماران 

 گردد. می ثبت و اجرا طراحی، ایشان برای پرستاری های مراقبت و گرفته قرار

لازم است شناسایی شده و طرح مراقبت های پرستاری برای ایشان انجام و ثبت گردد. نکته : برخی بیماران آسیب پذیر هستند که 

، روانی و اجتماعی قرار دارند. از جمله این بیماران ط خاص فیزیولوژیک، فیزیکیپذیر شامل بیمارانی هستند که در شرای بیماران اسیب

گفتاری حرکتی  ختلالات ذهنی، معلولیتها جسمی ) بینایی، شنوایی،می توان به بیماران سالمند، بیماران روانپزشکی، بیمار دارای ا

مادران باردار، مراجعین یا بیماران مقیم مراکز نگهداری مانند با اختلال هوشیاری، نوزادان، کودکان،  (، بیماران مجهول الهویه، بیماران
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صرف مواد، زندانیان، بیماران با شخصیتهای ضد اجتماعی و خانه سالمندان، افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز، سوء م

  اشاره کرد. افراد بی خانمان

 انتقال هنگام  گزارش
 انتقال علت ثبت 

 انتقال ساعت ثبت 

 بیمار همراه تیم ذکر 

  ثبت شرایط بیمار در زمان و حین انتقال 

 ثبت تجهیزات همراه در زمان انتقال 

 انتقال ی نتیجه ثبت 

 (برگشت عدم علت برگشت، عدم درصورت) برگشت ساعت ثبت 

 بخش به مجدد بازگشت هنگام بیمار شرایط ثبت 

 گزارش اعزام یا انتقال 

 دیگر درمانی مرکز مرکزی به از یا و دیگر بخش به بخشی از بیمار موثر، اقدامات و تشخیص درمان پیگیری جهت خاص موارد در

 .شود می منتقل

 در ISBARاده از تکنیک استف با شفاهی صورت به است لازم پرونده، در ثبت بر علاوه دیگر بخش به بخشی از بیمار انتقال گزارش

 :ذکر نمایند حتما را زیر موارد باید گزارش ثبت در پرستار .گیرد صورت مقصد بخش در و انتقال زمان

 باشند( داشته زیادی اختلاف نباید که) مقصد بخش در پذیرش ساعت و مبدا بخش از انتقال ساعت 

 ( و چرخدار صندلی برانکارد،) بیمار انتقال سیلهو... 

 ( پزشک کتبی دستور طبق) انتقال زمان در لازم تجهیزات 

 ( دستور طبق ... و بیهوشی کارشناس و بیمار پرستار جمله ازاعضای تیم انتقال دهنده )کتبی پزشک 
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 در  رشیدر زمان انتقال از بخش مبدا و زمان پذ ماریب یاتیو علائم ح کینامیهمود تیوضع ،یاریسطح هوش ،یعموم طیشرا

 مقصد یبخش ها

 مقصد بخش در گیرنده تحویل و دهنده تحویل پرستار 

 شد داده تحویل کسی چه به بیمار مدارک و داروها 

 ثبت نکات اساسی در مراقبت قبل از عمل 
 آگاهانه تیمستندات رضا یبرگه قبل از عمل و بررس لیتکم 

 نوع عمل، محل و موضع عمل مار،یمشخصات ب ثبت 

 معالج پزشک توسط پزشک مشاور و اطلاع دستورات مشاور به سکیر ینیب شیمشاوره های انجام شده و پ جینتا ثبت 

 دیبا ق ماریب یعموم تیوضع ثبتPR-GCS-BP-T 

 اجابت مزاج،  مانند حاصله از آن جنتای و داده شده. …که جهت عمل مانند انما، سونداژ و ییها یو آمادگ ییغذا میرژ ثبت

 …و ورزیبرقراری د

 عمل هیعمل و پرپ ناح هیناح ویحمام، ش لیهای لازم از قب یآمادگ ثبت 

 قبل از عمل خیمسکن، سرم و اجرای آن ها با ذکر ساعت و تار ،یلاکسیداروهای پروف ثبت 

 عمل تیموارد مربوط به درخواست خون، رزرو خون و اخذ رضا ثبت 

  علامت گذاری عضو و ،یموارد قابل ذکر در پرونده مانند عضو و سمت جراحثبت…. 

 به اتاق عمل لیقبل از تحو یینها یاتیعلائم ح ثبت 

 لوله تراشه و مانند ماریمتصل به ب زاتیو تجه لیوسا ثبت…  

 یم یالزام ریغ نیجن حرکات ثبت شود، کنترل صدای قلب و نیجن تیو وضع نیعلت سزار ،یذکر سن حاملگ نیمورد سزار در 

 .باشد

 قیدق خیساعت و تار دیپرستار و امضاء گزارشات فوق با ق یثبت نام و نام خانوادگ 
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 ثبت نکات اساسی در ریکاوری 
 کاورییاز اتاق عمل به ر ماریب لینوع عمل و ساعت تحو مار،یثبت مشخصات ب 

 و ساکشن یتراپ ژنیاکس ازیدر صورت ن ماریب یو تنفس ارییهوش تیوضع ثبت 

 مسکن ثبت  ای کیوتیب یآنت قیداده شد از جمله تزر کاورییو جراح برای ر یهوشیکه دستوری از طرف پزشک ب یصورت در

 .شود

 ماریب مترییو پالس اکس نگیتوریمان ثبت 

 و ثبت اتصالات مربوطه  لیزمان تحو ،یاتیعلائم ح ثبت(وزنه، هموواک،و وب،یلوله تراشه، چست تFC،).... 

 ثبت شود ماریداده شده به ب شنپوزی. …مانند تهوع، استفراغ و ماریب یعموم تیوضع ثبت. 

 همراه با درخواست ماریهمراه ب ایبه پرسنل  یوپسینمونه های ب لیتحو ثبت 

 و اقدامات انجام گرفته یهوشیعوارض ب ثبت 

 ارییدر صورت هوش ماریآموزش های ارائه شده به ب ثبت 

 مدارک  هیکل مار،یب انتقال به بخش؛ ثبت ساعت تماس با بخش مربوطه برای ماریبرای انتقال ب یهوشیاز ب فیاز کسب تکل پس

 کاوری یو ذکر ساعت خروج از ر ماریمستندات و پرونده ب ماریهمراه ب

 به ظاهر سالم ثبت شود ایظاهری و  یجنس نوزاد و آپگار آنومال نیسزار در. 

 خیساعت و تار دیو امضای گزارشات فوق با ق ماریب ینام و نام خانوادگ ثبت 
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 ثبت نکات اساسی در مراقبت بعد از عمل 
 از اتاق عمل ماریب لینوع عمل و ساعت تحو مار،یثبت مشخصات ب 

 وییو ساکشن ترشحات ر یتراپ ژنیاکس ازیو در صورت ن ماریب یو تنفس ارییهوش تیوضع ثبت 

 ( ماریب نگیتوریمان ازیدر صورت ن ) هیو برون ده ادراری و کنترل ادرار در ساعات اول یاتیعلائم ح ثبت 

 ترشحات و پانسمان ح،یاز نظر کارکرد صح ماریاتصالات ب ریها و سا وبیدرن ها و ت تیوضع ثبت 

 در کاردکس  یدرخواست چک دستورات پزشک مار،یداده شده به ب شنپوزی ،…مانند تهوع، استفراغ و ماریب یعموم تیثبت وضع

 ییدارو

 چارت ORمتر یبا رنگ قرمز به بلندی حدود دو سانت یاتیدر بالای برگه علائم ح 

 توسط پزشک داده شده یهای حرکت هیو توص رشیتحرک، پذ تیو دستورات مرتبط ثبت، وضع ییغذا میرژ ثبت 

 دکتر، درج ساعت تماس و دستورات ارائه شدهپس از عمل و ذکر اقدامات انجام شده در صورت تماس با  یهوشیعوارض ب ثبت 

 ارییدر صورت هوش ماریآموزش های ارائه شده به ب ثبت 

 دفع ادرار و مدفوع نوزاد، مراقبت  تیمادر، استفراغ و وضع ریبا ش هیذکر ساعت تماس مادر و نوزاد، ساعت شروع تغذ نیسزار در

 .…پزشک و  تیزیاقدامات انجام شده برای نوزاد مانند و ریاز بند ناف و سا

 بعدی فتیدر ش رییگیموارد قابل پ ثبت 

  ثبت نام و نام خانوادگی پرستار و امضای گزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ 

 

 

 

 



 

  45 

 

 ثبت نکات اساسی در دادن دارو 
 : گردد ثبت دارویی گزارش در زیر موارد است لازم درمانی دارو گزارش صحیح ثبت جهت

 دارو شکل 

 دارو مصرف مقدار و دوز 

 دارو مصرف راه 

 ساعته 24 صورت به دارو مصرف دقیق زمان 

 (بروز صورت در) دارویی های واکنش 

 شوند قید نیز دارو تجویز مدت طول باید اختصاصی داروهای مورد در. 

 گردد ذکر باید نیز تزریق محل تزریقی داروهای مورد در (ID – IV – IM – SC) 

 شود ثبت و نوشته شده مصرف که صورتی همان به بینی و گوشی ،چشمی های قطره. 

 شود می ثبت آن چگونگی و موضع و زخم وضعیت جلدی، داروهای مصرف از پس. 

 شود می نوشته بیمار تحمل چگونگی و( واژینال رکتال،) استفاده روش ها، شیاف مورد در. 

 شوند ثبت و گرفته قرار توجه مورد دارو، دریافت از پس بیمار، رفتاری تغییرات باید. 

 ثبت می شود. پرستاری گزارش در دلیل ذکر با مورد این دکن نمی مصرف یا گرداند می بر را دارویی بیمار که صورتی در 

 

 

 

 
 



 

  46 

 

 داده شوند: نوبت باید یک که داروهایی ثبت ت مربوط بهنکا
 
فرد تجویز کننده،  شوند شامل می داروها ثبت در مورد این . مواردی کهشوند گزارشات ثبت د در برگهبای نوبته داروهای یک ✓

(  فورازماید )لازیکسآمپول وریدی  تزریق نوبت یک عنوان مثال اگر فقط به .دادن دارو هستند بیمار به تجویز و پاسخ دلیل

 : صورت زیر است دادن دارو به موارد مربوط به ثبت است تجویز شده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

داروهای که باید که نویت داده شوندگزارش پرستاری در مورد   

 o2sat: 89%و  رال دو طرفه نفس یهای تنگ و نشانه با علائم ماریب به Amp Lasix ٤٠ mg..........دستور دکتر  طبق

و  نفس یتنگ ، کاهشساعت 6در  یس یس ١٥٠٠با برون ده ادراری  ماریب .شد قیتزر  9AMساعت دییصورت ور به

 .داد دارو پاسخ به  o2sat: 97% شیافزا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

  47 

 

 سرم درمانی نکات اساسی در ثبت 

 شوند . باید ثبتورید و سایز آنژیوکت به کار رفته  ورود به ، محلساعت ،از برقراری مسیر وریدی، تاریخ پس ✓

( باید دستورالعملبیمار، تعویض جایی و جابه ، انسداد، حرکتاز رگ، فلبیت خروج مایعآن ) مسیر وریدی و دلیل محل تغییر ✓

 شود . ثبت

باید  شده است از دیگران دریافت که نوع کمکی تلاش امکان پذیر شد، دفعات آن و از چند دفعه اگر برقراری مسیر وریدی پس ✓

 .شود ثبت

 شود . مسیر وریدی باید ثبت محل وریدی و وضعیت مقدار و میزان جریان مایع ،، نوعشیفت در هر ✓

در مواقعی که برای باز کردن مسیر وریدی اقدامی انجام می شود، نوع و مقدار مایع به کار برده شده برای این کار باید مشخص  ✓

 و ثبت شود. 

که نشت کرده است، مداخلات  قطع جریان وریدی، بررسی مقدار مایعید )وارض اقداماتی که انجام می شودر مواقع بروز ع ✓

 ( باید ثبت شود.ستاری انجام شده و اطلاع به پزشکپر

اگر یک داروی شیمی درمانی به خارج از رگ نفوذ کرد، طبق دستورالعمل باید وضعیت ظاهری محل مسیر وریدی، نوع مداخله  ✓

 وت به کار رفته است، نوع پانسمان به کار رفته در محل و اطلاع به پزشک ثبت شود.مخصوصا نوع دارویی که به عنوان آنتی د

اگر هنگام سرم درمانی واکنش حساسیتی رخ دهد باید پزشک را فورا در جریان قرار داد و فرم مخصوص عوارض ناخواسته  ✓

 تکمیل شود.

یح پروسیجر و عوارض احتمالی داده شدند باید ثبت آموزش هایی که به بیمار و خانواده وی در زمینه هدف سرم درمانی، توض ✓

 شود.
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 نکات اساسی در تغذیه کامل وریدی ثبت 
 شده و میزان محلول تزریق حجم، ورود کاتتر محل، مسیر وریدی مرکزی نوع و محل ثبت ✓

 
 زمینه مشاهدات و مداخلات در این و ثبت بیمار از نظر عوارض جانبی پایش ✓

 
  .رود کار می به و نوع پانسمان که ظاهری محل وضعیت، مسیر مرکزی و زمان قطع تاریخ ثبت ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تغذیه کامل وریدی گزارش پرستاری در مورد   

 د مرکزییور ریمس قیو از طر ونیانفوز پمپ لهیوس به سرم امینوپلاسما نیم لیتری وصل شد. کی 9:00AM ساعت

بدون  و محل است نخورده و سالم دست محل در پانسمان شفاف .دارد انیجر در ساعت یس یس ٦٥ محلول با سرعت

ن پانسمان، دردناک شدن محل کاتتر شد فیکث ای شلدر صورت شد  گفته ماریب به .تندرس است ایتورم  ،ترشح، قرمزی

داده  پاسخ ماریسؤالات ببه دییور کامل هیز انجام تغذدر مورد هدف ا .کند پرستار را مطلع ،و کاتتر ها ها لوله و یا خروج

 .شد
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 ثبت نکات اساسی در تزریق خون 

 چک دستور پزشک ✓

 خون در گزارش پرستاری شیآزما جهیثبت نت ✓

 HISییاجرا ستمیدر س یفرآوردههای خون زانیثبت درخواست خون، نوع و م ✓

 جهت کراس مچ ماریخون بارسال نمونه  ✓

 فرم درخواست فراورده توسط پرستار با مهر و امضای پزشک درخواست کننده لیتکم ✓

 .…رنگ و رییتغ ،یخون از نظر نشت سهیو کوچک ک شگاهیاز آزما یهای خون فرآورده لیتحو ✓

 در تمام مراحل ماریب ییو شناسا یمنیا تیرعا ✓

 قیتزر انیو پا نیقبل، ح یاتیو ساعت شروع علائم ح خیثبت تار ✓

 فرآورده در گزارش پرستاری الیثبت شماره سر ✓

 ژلانسیالصاق برچسب خون بر روی فرم هموو ✓

 در گزارش پرستاری قیذکر نام پرستار در هنگام تزر ✓

 در صورت واکنش ثبت اقدامات انجام گرفته ✓

 : فراورده های خونی تزریق به واکنش در مواقع ثبت مربوط به نکاتی
 شروع واکنش و ساعت ریختا ✓

 تجویز شده ع و مقدار خون یا فراورده خونینو ✓

 فراروده تزریق قطع زمان شروع و ✓

 زمان وقوع ترتیب به و واکنش بالینی علائم ✓

 بیمار حیاتی علایم ✓

 . برای آزمایشگاه فرستاده شده است های ادرار یا خون که نمونه ✓

 به درمان درمان های انجام شده و پاسخ بیمار  ✓
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 ثبت نکات اساسی در مراقبت از محل برش جراحی 
گزارشات  ثبت به ، لازم استرهوشیاری بیما و سطح حیاتی ئمعلا علاوه بر ثبت بخش بیمار به و هنگام بازگشت جراحی از عمل بعد

قرار  باید مورد توجه زمینه موارد زیر در این .شودویژه  توجه انجام شده است که هایی ها و مراقبت نو در در مورد برش جراحی

  .گیرند
 
  نماید یا پزشک پانسمان را تعویض دارد پرستار باید اولین بیان می دستور پزشک اینکه ثبت ✓
 
  .پرستار انجام شده است توسط که از زخمی ، زمان و وقوع مراقبتتاریخ ثبت ✓

( بو )اگر وجود دارد( محل خم، بافت نکروتیک )اگر وجود داردقبیل اندازه، وضعیت لبه های زثبت مشخصه های ظاهری زخم از  ✓

 هر گونه ترشحات و خصوصیات ترشحات 

 ، مانند نوع و مقدار پانسمان جدید اطلاعات در مورد پانسمان ثبت ✓

  های زخم آموزش ها در مورد مراقبت ثبت ✓

 بیمار پروسیجر توسط نحوه تحمل ثبت ✓

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 شده اند ثبت ارائه زمینه در این که باشد، باید آموزش های مناسب وجود داشته از زخم مراقبت ، نیاز بهاگر بعد از ترخیص 

و دیگر  عفونت از نظر علائم زخم بررسی چگونگی ،داده شده است توضیح روش اسپتیک باید نشان دهد که ثبت گردند. این

از  برای مراقبت آموزش های کتبی و اینکه داده است پانسمان را نمایش تعویض ، بیمار چگونگیعوارض شرح داده شده است

  .شده است در منزل را برای بیمار فراهم زخم

 

 گزارش پرستاری در مورد مراقبت از محل برش جراحی

های  لبه .وجود نداشت پانسمان روی ی. ترشحشد برداشته (mid-line abd Incision  ) یپانسمان از روی برش شکم

دارای  زخم ییانتها هیدارند و ناح موزیاک های زخم هیحاش گرفته اند. قرار در کنار هم یخوب به  یهای چسب هیبرش با بخ

 سمت ینییپا در ربع JP ندر. دیگرد ثابت قرار داده شد و با چسب در محل لیاستر . گاز خشکترشحات سروزی است

ی یا ترشحات قرمز برش بدون . محلشد هیترشحات تخل یس یس ٤٠مقدار  .کندیترشحات سروزی را خارج م ،شکم چپ

 . است

 . 
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 ثبت نکات اساسی در مراقبت از پیس میکر
موارد زیر ضروری  ثبت بیمارانی . در مورد چنینجزئیات دارد ثبت شود نیاز به می میکر گذاشته برای وی پیس بیماری که از اقبتمر

 .است

 . استفاده شده است میکری که ع پیسنو ✓
 
 میکر پیس گذاشتن ساعت و ریختا ✓
 
 .است آن را گذاشته که م پزشکینا ✓

 میکر پیس جایگزینی دلیل ✓

 میکر ت پیستنظیما ✓
 

 .ه شده استفشار خون بیمار استفاد از کدام بازو برای گرفتن ، و اینکهبیمار حیاتی هوشیاری و علایم سطح ✓
 
 ( میکر یا آریتمی کردن پیس ، بد عملسینه ، درد قفسهارض ) مانند عفونتعو ✓

 
 الکترود ها و اطلاعاتی صحیح کردن جایگزینی برای مشخص رادیوگرافی عکسآنها )مانند  نتایج و انجام شده است که اخلاتیمد ✓

، در میکر پیس و بعد از گذاشتن حین، های الکتروکاردیوگرام باید قبل استریپ .( آمده است دست از الکتروکاردیوگرام به که

 می میکر دریافت از پیس اثر عوارض ناشیدر  را درمان هاییبیمار  که مانیکند و ز میکر تغییر می پیس تنظیم که مواقعی

 .و در پرونده بیمار قرار داده شودشود  کند تهیه

های  ریت ، رقابت، ضربان های خود قلبگری یابد مواردی نظیر کاپچر، میزان حس می دمها قلبی مانیتورینگ ن کههمچنا ✓

 شوند . شده باید ثبت پیس و ریتم خود قلب

 .شود رودها باید ثبتالکت ، زمان شروع آن و محلمیکر نوع پیس این گذاشتن لیل، ددارد پوستیمیکر  اگر بیمار پیس ✓
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 ثبت نکات اساسی در خارج کردن ترشحات قفسه سینه با استفاده از چست تیوپ
، هوا شود که می وصل سینه فسهناژ قدر سیستم یک به تیوب . چستدشو می خروج هوا یا مایعات از فضای جنب تیوب باعث چست

 اتساع سریع باعث ترتیب کند و بدین جلوگیری می فضای جنب داخل آنها به کند و از جریان برگشتی مایعات یا هر دو را خارج می

 : ی استدرج موارد زیر ضرور سینه ناژ قفسهدر سیستم مربوط به . در ثبتدشو می ریه

 شروع پروسیجر ساعت و ریختا ✓
 
 .استفاده شده است که ع سیستمینو ✓
 
 .است کار رفته به برای سیستم که ار مکشیمقد ✓
 
 است ممکن محفظه ای )وجود حباب های هوا در این شیشه در محفظه مایع وجود یا عدم وجود حباب هوا یا نوسان سطح ✓

 (.هوا باشد نشان دهنده نشت
 
 و نوع ترشحات ار اولیهمقد ✓
 
 بیمار تنفسی وضعیت ✓

 

 شود . موارد زیر باید ثبت است سینه ناژ قفسهدر دارای سیستم از بیماری که م مراقبتهنگا
 
 سیستم دفعات بررسی ✓
 
 ای شیشه وجود یا عدم وجود هوا یا نوسان در محفظه ✓
 
 بیمار تنفسی وضعیت ✓
 
 سینه قفسهپانسمان های  وضعیت ✓
 
 . داده شده است م ، مقدار و روش تجویز داروهای ضد دردی کهنا ✓
 
 . بروز کرده است که ارضیعو ✓
 
 است. انجام شده که اخلاتیمد ✓
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 شود : تیرعا دیبا ریموارد ز نهیس قفسه ناژدر ستمیهای انجام شده برای س مراقبت هنگام ثبت

 گزارش شودهر مشاهده  و ساعت یخرتا. 

 .شود ها ثبت یهر از سمع های حاصل ، یافتههای بیمار تنفس تعداد و کیفیت شامل های تنفسی بررسی نتایج ✓

 .شود تیوپ ثبت چست یمار در محلب پوست با وضعیت های مرتبط تیوپ یافته پانسمان چست در هر بار تعویض ✓

 .برای بیمار رخ داده است وخیمی وضعیت که در مواقعی پزشک اطلاع به و ساعت تاریخ ثبت ✓

، عمیق تنفس کردن و تمرین سرفهبیمار انجام خواهد داد مانند  که هایی بیمار و فعالیت ارش در مورد جلسات آموزش بهگز ✓

 .درد کاهش منظور تیوب به د چستورو محل گرفتن و با دست نشستن

 

 

 

 

 

 

 

 

 

خارج کردن ترشحات قفسه سینه با استفاده از چست تیوپگزارش پرستاری در مورد   

. تمام است متر متصل یسانت ٢٠با فشار  ساکشن قرار دارد و به نهیس قفسه راست سمت یقدام در قسمت وبیت چست

 هوا وجود ندارد و سطح . نشتگزارش شد 8:00AM ساعت از روشن یترشحات خون یس یس ٥٠،هستند اتصالات سالم

. هر نشد لمس پتوسی. کراست و خشک سالم وبیت چست . پانسمان محلاست نوسان ای در شهیش درون محفظه عیما

. کشد یم تقلا نفس مار بدونیگزارش نشد و ب نفس ی. تنگاست نهیها درهر دو طرف قر هی. اتساع رصاف هستند هیر دو

 .دارد انیجر ینیکاتتر ب قیطر از تریل ٢ زانیم به ژنی. اکساست قهیتا در دق ١٨ تعداد تنفس
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 ثبت نکات اساسی در مانیتورینگ قلب 
 : شود درج موارد زیر لازم است می قلبی مانیتورینگ از بیماری که مراقبت م ثبتهنگا

 
 و لید های مورد استفاده برای مانیتورینگ شروع مانیتورینگ و ساعت ریختا ✓
 
 .ددرج شو و ساعت اتاق، تاریخ روی نوار باید نام بیمار، شماره، گزارش به ای از نوار قلب مونهکردن ن اضافه ✓
 
 بیمار قلبی ریتم تغییر در وضعیت گونه هر ✓

 

 شود : یابد باید موارد زیر ثبت ادامه بیمار هم از ترخیص بعد قلب مانیتورینگ اگرقرار است

 .ریوی انجام دهد ند و احیای قلبیهای خطرناک را تفسیر ک تواند ریتم کننده می کدام مراقبت اینکه تعیین ✓
 
 .دچار اختلال در عملکرد شد که یمانیتور در صورت عیب روش رفع ✓
 
 کنندگان تجهیزات تامین ارجاع وی به بیمار و هر گونه آموزش به ✓
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 ثبت نکات اساسی در تهویه مکانیکی 
 شود : موارد زیر ثبت قرار دارد لازم است مکانیکی تهویه بیمار تحت که هنگامی

 مکانیکیهویه شروع ت و ساعت ریختا ✓
 
 ع ونتیلاتورنو ✓
 
 ت دستگاه و نتیلاتورتنظیما ✓

صدای تنفسی، استفاده از ماهیچه های کمکی برای یه مکانیکی از قبیل علایم حیاتی، بیمار به تهوپاسخ های ذهنی و عینی  ✓

 تنفس، سطح راحتی بیمار و ظاهر فیزیکی وی

 و مداخلات انجام شده  بروز کرده است که ارضیعو ✓
 
 شباع اکسیژنو ا (ABG ) شریانیآنالیز گازهای خون  نتایج از جمله های آزمایشگاهی تست نتایج ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تهویه مکانیکی گزارش پرستاری در مورد   

 در گوشه ٨شماره  تراشه لوله .ونتیله می شود SIMV ،TV:600 ،FIO2:55%،RR:10  ،PEEP:5mmhgبا مد بیمار 

بیمار در پاکسازی با توجه به عدم توانایی . شد متر فیکس سانتی ٢٢ ی علامتدارا در ناحیه باندو با قرار دارد دهان  راست

نوبت به  2لوله تراشه با استفاده از سوند نلاتون سبز رنگ در  ساکشن راه هوایی و مشاهده ترشحات در مسیر لوله تراشه،

. به علت غلیظ بودن ترشحات در حین خارج شد غلیظ شد و مقادیر زیادی ترشحات سفید رنگدقیقه انجام  3فاصله 

نشان  را O2sat :98%متر  اکسی پالس ر استریل در داخل لوله تراشه تزریق شد.سی سی اب مقط 1ساکشن میزان 

 .وجود ندارد نفس . تنگیاست سمع بازدم قابل حین خس ، رال و خسراست در ریهدر سمع ریوی دهد.  می
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 یتراکئوستوم ای T-Piceاز ماریبرای ب ای کند می دریافت فشار مثبت همراه با حمایت تهویهاگر بیمار 

 شود : ثبت دیبا ریموارد ز استفاده شده است

 خودی خود به ت زمان تنفسمد ✓
 
 جدا شدن از دستگاه تهویه برنامه طبق بیمار در پیشرفت اناییتو ✓

 شود : کند . موارد زیر باید ثبت می دریافت فشار مثبت با یا بدون حمایت ضروری متناسب گر بیمار تهویها

 اد تنفستعد ✓

 تنفس وقوع هر مورد کاهش ساعت ✓

 خودی های خود به اد تنفستعد ✓

 : لازم است ریموارد ز تیقرار دارد رعا یکیمکان هیتهو تحت ماریاگر ب

 (.گیرد انجام می ABG، آزمایش تغییرات بر اساس نتایج اینتغییرات در تنظیمات ونتیلاتور ) ثبت ✓
 
و  زمانی : چه اینکه از جمله انجام شده است تهویه یا تسهیل پوست ، محافظتبرای ارتقای تحرک بیمار که تیمداخلا ثبت ✓

 چه، داده شده است تغییر وضعیت انیزم ، چهفعال با بیمار انجام شده استفعال یا غیر  حرکتی ورزش های دامنه چگونه

 .خصوصیات ترشحات ثبت و همچنین انجام شده است ساکشن اوقاتی

 محج ، افزایشبرون ده قلبی ، برون ده ادراری، کاهشر در ارتباط با جریان خون محیطیبیما در بررسی که هایی یافته ثبت ✓

 .آمده اند دست خواب و بیداری به، دهیدراسیون و دوره های مایعات

 اقبت، نظیر مرانجام شده است یمار برای ترخیصکنندگان از بیمار هنگام آماده کردن ب بیمار یا مراقبت به که آموزش هایی ثبت ✓

، های عفونت انهو نش ، علائمو ورزش ، تغذیهبرقراری ارتباط ، نحوهمصنوعی از راه هوایی از ونتیلاتور و تنظیمات آن، مراقبت

 و دیگر منابع اجتماعی. در منزل مؤسسات مراقبت ،فروشندگان تجهیزات ارجاع بیمار به هر گونه، کارکرد وسایل
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 معده ای  -ثبت نکات اساسی در گذاشتن لوله بینی 
 : موارد زیر ضروری است معدی ثبت - بینی لوله گذاشتن در مواقع

 .است کار رفته به ای که لولهع و اندازه نو ✓
 
 ()دهان یا بینی مسیر ورود لوله و ، ساعتریختا ✓
 
 معدی - بینی لوله گذاشتن دلیل ✓
 
 لوله صحیح اطمینان از جایگزینی روش کسب ✓
 
  (کار برده شده است گر به)ا ع و مقدار ساکشننو ✓

 ، قوام و بو، رنگرت ترشحات مانند مقداخصوصیا ✓

 لوله بیمار هنگام گذاشتن تحمل ✓
 
 .کار برده شده است به که و مقدار محلولی لوله زمان شستشوی ✓
 
 شکم نشان دهنده بروز عوارض هستند مانند تهوع، استفراغ و نفخ که هایی و نشانه علائم ✓
 
 مشکلات بعد از شستشو و ادامه وسیجر های شستشوی آتیپر ✓

 

 

 

 

 

 

 

 شود : موارد زیر باید ثبت کردن یا خارج کردن لوله م کلمپهنگا

 و زمان انجام پروسیجر ریختا ✓
 

 بیمار در مورد پروسیجر تحمل ✓
 

 غذا ، عدم تحملشکم مانند تهوع، استفراغ، نفخ کردن بروز کرده است یا خارج هنگام کلمپ ادث غیر معمول کهحو ✓

معده ای –گذاشتن لوله بینی گزارش پرستاری در مورد   

در ساعت  3تا خط  ینیب در مجرای چپبه علت خروج ترشحات معده و شستشوی معده  ١٢معدی شماره  ینیب لوله 

9:00AM قرار داده شد. (با استفاده از مایعات لاواژ شدهPH=5.محل ان در معده تایید شد ) ساکشن به دستور طبق 

شستشو  سی سی خارج شد. 280ه میزان بخون  حاوی و رنگ سبز کم . ترشحاتشد وصل 10mmhgمتناوب با فشار 

 دهیشن بار در دقیقه(3)ویپواکتیصورت ها به یشکم ربع ٤صداهای روده در هر . انجام شد نینرمال سال یس یس 100با 

 .شود یم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  58 

 

 ثبت نکات اساسی در تغذیه از طریق لوله 
، ربیما توسط غذایی یجر و ترکیبپروس تحمل چگونگی مکرر و ثبت بررسیشود علاوه بر  می تغذیه لوله بیمار از طریق که در مواقعی

 : ارد زیر لازم استمو ثبت

  (مداوم یا متناوب تغذیه دودنوم یا ژوژنوم و همچنین از طریق تغذیه) .کند می بیمار دریافت ای که لوله ع تغذیهنو ✓
 
 ، مسیر و روش تغذیهار دفعاتمقد ✓
 
 غذایی ع ترکیبنو ✓
 
 ()آب یا آب میوه رای شستشوی لولهو محلول مورد استفاده ب تغذیه ساعت ✓
 
 جذب و دفع گزارش  در برگه داده شده و مقدار محلول شستشوی لوله غذایی مقدار ترکیب ثبت ✓
 
 تغذیه لوله تعویض ✓

 

 : موارد زیر ضروری است و ثبت منظم بررسی همچنین
 رکرد معده بیمارکا ✓
 
 و اسهال یبوست داروها یا درمان های انجام شده برای کاهش ✓
 
 .شود صورت مداوم انجام می به هدر مواردی ک تغذیه سرعت ✓
 
 .شود صورت متناوب انجام می هب تغذیه که ار و محتویات کشیده شده از معده در مواقعیمقد ✓
 
نیتروژن اوره خون و  ، سطحهای سرم وکز ادرار و سرم بیمار، الکترولیتگل ز جملها های آزمایشگاهی از تست های حاصل یافته ✓

 سرم اسمولالیته

 هم صیبعد از ترخ لوله قیاز طر ماریب هیبروز کند اگر تغذ است ممکن ، گلوکوز اوری و اسهال کهیسمیپرگلیمانند ها عوارضی ✓

 .کرد حاصل نانیاطم ریموارد ز از ثبت دیبا افتیخواهد  ادامه

 .شود بیمار و خانواده اش داده می به زمینه در این که آموزش هایی ✓
 
 شود. داده می یا مؤسسات حمایتی کنندگان وسایل تامین به که رجاعاتیا ✓
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 ثبت نکات اساسی در سوند گذاری مثانه 
  سونداژ مثانه هدف از 

  نوع سوند استفاده شده جهت سونداژ 

  سایز سوند 

 ثبت مانورها و اقدامات انجام شده قبل از سونداژ 

 شخص انجام دهنده سونداژ 

 حجم مایع مورد استفاده جهت فیکس کردن بالون 

  حجم و رنگ و مواد خارجی موجود در ادرار پس از سونداژ مثانه 

 در صورت شستشو : حجم و نوع محلول شستشو و حجم و رنگ مواد برگشتی و واکنش مددجو 

  رد، نیازی به ثبت موارد فوق نیستفقط یکبار و در زمان تعبیه سونداژ ثبت می شود. در زمانی که بیمار سوند دااین گزارش ،

اطمینان از فیکس بودن سوند، اطمینان از فقط مراقبت های انجام شده برای سوند شامل شستشوی ژنیتال، شستشوی سوند، 

 حجم و رنگ ادرار و اقدامات انجام شده مربوط در همان شیفت ثبت می گردد. برقرار بودن جریان ادرار، پایین بودن بگ ادراری، 

 ثبت نکات اساسی هنگام ساکشن بیمار 
 پایش علایم حیاتی 

  وضعیت تنفسی بیمار 

 و...( نگیزیو ،رال، دوریاستر ،یعی)طبیتنفس یصداها یبررس 

 دلیل ساکشن 

 (رهیو غ یحفره دهان، تراکئوستوم ،ینیب قیمحل ساکشن )از طر 

 حاصل از جیترشحات و اقدامات انجام شده و نتابو  ،رنگ و قوام، زانیثبت م 

 های خلط  یژگیو 
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 ثبت نکات اساسی در گرفتن خون شریانی 
 تهویه وضعیت ارزیابی ( بهشریانی در خون اکسیژن و دی اکسید کربن ، فشار نسبیشریانیخون  PH ) گازهای خون شریانی رسیبر

 شود : ثبت دقت ، موارد زیر باید بهخون شریانی نمونه هنگام گرفتن. کند می ریوی کمک

  علائم و درجه حرارت بیمار 

  محل ورود سوزن به شریان 

 آلن تست نتیجه 

 یا مورمور شدن ، بیحسی، دردورود سوزن و تورم، تغییر رنگ ن ریزی در محلارد بروز اختلال در جریان خون مانند خومو 
 
 

 شوند : موارد زیر ثبت خون شریانی نمونه از گرفتن پس
 
 . شده است خون گرفته نمونه که ساعتی ✓
 
 .ورود سوزن فشار وارد شده است کنترل خون ریزی بر محل جهت که ت زمانیمد ✓
 
 . کرده است بیمار دریافت که ع و مقدار اکسیژن درمانینو ✓
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

گرفتن خون شریانی گزارش پرستاری در مورد   

 ٥مدت  به. بود یعیطب شد. نبض گرفته 9:00AMساعت  الیراد شریان خون ازتست آلن در دست راست مثبت بود.  

. تورم گزارش نشد ای، هماتوم  زییمورد خونر چیه .شد گذاشته نسمان فشاری در محلفشار وارد آمد و پا محل به قهیدق

 دکتر به شیآزما جهی. نتگرفت یصورت م هیظرف دو ثان یرگیمجدد مو بازگشت و و گرم بود یصورت رنگ به دست

 .داشتن یتنفس سترسید ماری. بشد گذاشتهلیتر 5 ماسکاکسیژن با  ماریبرای ب9:15AM . ساعتاطلاع داده شد.........
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 در گذاشتن و خارج کردن مسیر ورید مرکزیثبت نکات اساسی 
 شوند : موارد زیر باید ثبت مسیر ورید مرکزی در گذاشتن

 مسیر وریدی گذاشتن زمان و تاریخ ✓
 
 انجام دهنده پروسیجر م پزشکنا ✓
 
 کاتتر گذاشتن ع و طول و محلنو ✓
 
 .مسیر در جریان است از طریق که محلولی ✓
 
 پروسیجر بیمار به پاسخ ✓
 
 کاتتر جایگزینی و تصحیح تایید ایمنی جهت سینه برداری قفسه انجام عکس ساعت ✓

  پزشک به اطلاع نتیجهو  برداری عکس نتیجه   ✓

 شوند : مسیر ورید مرکزی موارد زیر باید ثبت خارج کردندر 

 مسیر وریدی برداشتن و ساعت ریختا ✓
 
 انجام دهنده پروسیجر م پزشکنا ✓
 
 است کار رفته به که پانسمانیع نو ✓
 
 ورود کاتتر محل وضعیت ✓
 
 در صورت بروز عفونت ها یا دیگر بررسی ای از کاتتر برای کشت داری قطعه نگه ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

گذاشتن مسیر ورید مرکزی گزارش پرستاری در مورد   

ترند لنبرگ  تیدر وضع ماریب .شد گرفتهایشان  توسط نامه تیداده شد و رضا حیتوض توسط دکتر..... ماریبرای ب جریپروس

 9:00ساعت  راست سمت نیساب کلاو از طریقاقدام  نیاول در .........دکتر لهیوس به راهه قرار داده شد و کاتتر سه

AMتمام قرارداده شد پروتکل طبق لیشد و پانسمان استر هیبخ محل صفر در سه لکیس . کاتتر با نخشد گذاشته .

به  10:00AMساعت  وانجام شده است  9:30AM CX-Rayساعت  .شد آغشته نیواحد هپار ١٠٠کاتتر با رهاییمس

 .کرد تحمل یخوب را به جریپروس ماریب رسید. رویت دکتر......
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 ثبت نکات اساسی در کنترل درد 
 کمک کننده است : PQRSTدر بررسی مشخصات درد استفاده از معیار 

 P (Provokes عوامل تحریک کننده درد: عواملی که باعث تشدید یا تخفیف در د )  .می شوند 

 Q  (Quality کیفیت درد: درد ممکن است مبهم ).منتشر و ارجاعی باشد ، 

 R (Radiattes انتشار درد ):   گسترش درد به سایر قسمت ها 

 S (Severity  شدت درد: به دو شکل عددی یا توصیفی ثبت میگردد. شکل عددی آن از )و شکل توصیفی با عبارتهای  10تا1

 درد بسیار شدید، درد شدید، درد متوسط، درد خفیف و فقدان درد ثبت می شود. 

 T (Time زمان درد ): درد ممکن است به  به صورت مداوم یا متناوب ادامه داشته است. در این راستا دوره مدت زمانی که درد

 ، درد متناوب و درد زودگذر باشد. صورت درد مداوم

 :درد یموارد مهم در بررس ریاز جمله سا

 :سردردمثلا برای بیماری که به علت عمل جراحی کله سیستیت بستری شده و از ) ارتباط محل درد با علت بستری 

 .(شاکی است، باید علت را بررسی و سپس اقدام به درمان کرده و در گزارش نیز ثبت نمود

 ها و.. مردمک زیتهوع، رنگ پوست، نبض، تنفس، فشارخون،سا ق،یتعر :یکیولوژیزیواکنشهای رفتاری و تظاهرات ف 

اری می تواند سبب بروز درد در بیمار گردد، در صورت در مواردی که سیر بیمدرد بیمار باید در هر شیفت بررسی و ثبت گردد. نکته : 

عدم وجود درد هم باید در هر شیفت ثبت شود، حتی در صورتی که درد ارتباطی به علت بستری بیمار ندارد، باز هم باید مورد توجه 

 و ثبت قرار گیرد.

 

 

 

 

 

 

 

درد  گزارش پرستاری در مورد   

تحتانی سمت راست شاکی بود که درد به کشاله ران همان سمت انتشار می بیمار از درد تیز ناحیه شکم در سمت ربع 

گزارش شد و به صورت متناوب این درد وجود  6می باشد. شدت درد  (HR :112یابد که همراه با تعریق و تاکیکاردی)

شتر می شود. دارد. درد بیمار با نشستن و خم شدن به سمت جلو کاهش می یابد و با دراز کشیدن به حالت سوپاین بی

میلی گرم مورفین به صورت عضلانی تزریق شد. پس از تزریق  5برای بیمار ماساژ پشت انجام شد و به دستور دکتر......

دقیقه درد بیمار  25مخدر هوشیاری، تنفس و ضربان قلب بیمار پایش شد که مورد غیرطبیعی مشاهده نگردید. پس از 

 گردید. 96برطرف و ضربان قلب بیمار 
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 PCA patient- contotrolled analgesia ))  ثبت نکات اساسی در کنترل درد توسط بیمار 

 

 گردد : کند موارد زیر در آن ثبت استفاده می PCA روش از  از بیمار که م مراقبتهنگا

 
 . جاری استفاده شده است در شیفت که ار داروییمقد ✓

 درمان بیمار به پاسخ ✓

 . بیمار داده شده است به که اموزش هایی ✓

 زخم فشاری در ثبت نکات اساسی 
 

 پوست با وضعیت های مرتبط یافته همیشه های فشاری هستند لازم است زخم ، مستعد ابتلا بهبسیاری از بیماران از آنجا که

 : زیر لازم است نکات موارد رعایت . در اینشوند بیمار ثبت

 شده فشاری  در بیمارستان دچار زخم یا اینکه است فشاری داشته و پذیرش زخم آیا بیمار هنگام مراجعه مورد که این ثبت

  .پرستار شود علیه انجام اقدامات قانونی تواند منجر به بیمار هنگام پذیرش دارد می که هایی زخم . عدم ثبتاست

 ظاهر اگزودای خارج  و رنگ ، عمق، ظاهر، اندازهزخم محل شود ثبت بستری می شفشاری در بخ بیمار با زخم که زمانی

 . ضروری است شده از زخم

 بی، عفونتتحرکی ، بیهموگلوبین سطح ای، کاهش بد تغذیه ، وضعیتفشاری مانند چاقی اد کننده زخمخطر ایج املعو ، 

بستری شدن در  ضمن بیمار پوست . اگر وضعیتشوند شده و در صورت وجود ثبت یها باید بررس ستگیاختیاری و شک

در مورد  واضح گزارشی ، تهیهصورت تر شود و در این طولانی است او در بیمارستان ممکن . اقامتتر شودبیمارستان بد

 .کند میبا آن ضرورت پیدا  مرتبط و عوامل از پوست مراقبت

 ها باید ثبت عکس گرفتن ، تاریخکند می م پذیرش بیمار را توصیهفشاری هنگا از زخم گرفتن ، عکسبیمارستان اگر روتین 

 .پیگیری باشد ها قابل عکس بیمار با مقایسه پوست شوند تا تغییرات در وضعیت
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 قرار گیرند : موارد زیر باید مورد توجه پوست بررسی هنگام ثبت

 زخم و مرحله متر ( شکل سانتی به ، و عمقطول، عرض )شامل اندازه زخم ✓
 
 .(شود می بدن مشخص تصویر شماتیکآن روی  محل زخم واقعی محل ) برای ثبت زخم محل ✓
 
 .باشد و وجود بو می مقدار، رنگ شامل اگر وجود دارد ( کهت ترشحات )خصویبا ✓

بستر زخم که شامل توصیف نوع بافت مانند بافت گرانولاسیون، چسبنده یا بافت پوششی و درصد هر نوع بافت می مشخصات  ✓

 باشد.
 
 متر ( سانتی یا باز شدن کانال ) به در زخم فرورفتگی ،، دردوجود اسکاریا عدم  وجود ✓

 

 

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

زخم فشاری گزارش پرستاری در   

 طیمحسانتی متر دارد.  0.5به عمق متر  یسانت 5*1ابعاد  به چپش پای سمت انگشت نیباز در نوک دوم زخم ماریب

، ترشح گونه چیه .دارد یون کمیگرانولاس و بافت است دهیپر رنگ . بستر زخمای صاف است هیحاش دارای ای و رهیدا زخم

 . پوستاست ٤ ماریدرد ب درجه ١٠تا ٠ اسیدرد دارد و در مق زخم در محل ماری. بکانال گزارش نشد جادیا ایاسکار ، بو

لباس های  ای ندازدیب هم را روی شیپاها دینبا دارد که یم انیب ماری. باست و سالم دهیپر ، رنگسرد لمس در اطراف زخم

 .بپوشد تنگ
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 ثبت نکات اساسی در ناحیه زخم و پانسمان 
 محل زخم 

 علت زخم 

 وسعت و اندازه ی زخم 

 بودن لبه های زخم کینزد 

  عدم وجود ترشح ایوجود 

 ترشح زانیرنگ و نوع و م 

 ینوع محلول شستشو و ضد عفون  

 از ترشحات زخم یشده ناش سیتعداد گاز خ 

 (و. نینو-یمعمول-فشاری) نوع پانسمان استفاده شده.. 

 یواکنش مددجو و علائم مهم همراه زخم مانند تب، درد و احساس نگران 

 بودن و عملکرد مناسب آن کسیف زی،یدر صورت داشتن درن توجه به خونر 

  فرد یا افرادی که در تعویض پانسمان مداخله داشتند 

و در صورت وجود زخم موارد فوق در نکته: در هر شیفت وجود یا عدم وجود زخم یا زخم بستر، در گزارش پرستاری ثبت می گردد 

 هر شیفت، مورد بررسی قرار گرفته و ثبت می شود.
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 ثبت نکات اساسی در جذب و دفع مایعات 
 : زیر لازم استموارد مایعات ، پیگیری ثبت جذب و دفع م هنگا

 .کند عنوان یاد آور عمل بیمار قرار دهید تا به را کنار تختجذب و دفع مایعات  برگه ✓

، مایعات و مایعات دیگر مانند ژلاتین یی، غذاها، محلول های شستشوشده است اختیاری بیمار دفع بی دلیل به که مایعاتی ✓

 مایع )مقدار دفع .قرار گیرند مایعات مورد توجهجذب و دفع  باید در ثبت وریدی داده شده است از طریق که وریدی و داروهایی

شود یا دفعات  آبکی هر چند اگر مدفوع بیمار. باشد یا کمتر می سی سی ١٠٠ هروزان طور طبیعی تگاه گوارش بهدس از طریق

  .(شود عنوان برون ده در نظر گرفته ، باید بهآن زیاد شود

  CPRثبت نکات اساسی در 

  (فقدان نبض یا تنفس)زمان و نوع ایست 

 زمان شروع احیای قلبی و ریویCPR 

 ریتم قلبی در زمان شروع دارو درمانی و پس از اجرای دارو درمانی 

 ریتم قلبی در زمان شروع دفیبریلاسیون و پس از دفیبریلاسیون 

 لوله گذاری، اکسیژن درمانی و تجویز گازهای خون شریانیABG 

 تعداد دفعات دفیبریلاسیون، مقدار انرژی به کار رفته و واکنش بیمار نسبت به آن 

 نوع، دوز، زمان، نام فردی که برای بیمار دارو تجویز و تزریق می نماید)انی دارو درم( 

 واکنش مردمک ها 

 افراد عضو تیم احیا 

 زمان خاتمه احیا 

  انتقال به بخش ویژه، اعزام به مرکز مجهزتر(انتقال به سردخانه)نتیجه عملیات احیا مانند فوت بیمار ، 
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 به بیمار آموزش نکات اساسی در ثبت 
 .پرستاری باید ثبت شودگزارش موارد زیر برای آموزش بیماران در 

  ثبت نیازهای آموزشی بیمار در شیفت )نیاز های ابرازشده با توجه به سوالات وی و نیاز های احساس شده با استفاده از حداقل

 (های ابلاغی

 ثبت عنوان محتوی آموزش داده شده 

 امه ریزی شده ثبت آموزش های برنامه ریزی شده و غیر برن 

 ) ..ثبت شیوه های آموزشی )کتبی، شفاهی، شنیداری، کمک آموزشی و 

  و ثبت مشارکت بیمار / خانواده در آموزش آموزش گیرندهثبت نام فرد 

 دهنده آموزش فرد نام ثبت 

 شامل واکنش بیمار نسبت به آموزش( ثبت نتیجه آموزش ارائه شده به بیمار( 

 هر گونه پیگیری مورد نیاز 
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 نکات اساسی در سقوط بیمار ثبت 
 باید موارد زیر را لحاظ کرد : هنگام ثبت

 و زخم یا پارگی ، خراشیدگیکبودی گونههر  ثبت ✓

 ، پا یا کمرران، بازو در اندام ها، مخصوصاً در مفصل درد یا تغییر شکل ثبت ✓

 بیمار حیاتی علائم ثبت ✓

 هوشیاری ، یا تغییر در وضعیتدر اندام ها زبان، وجود ضعف مانند لکنت های غیر طبیعی یافته و ثبت نورولوژیکی رسیبر ✓

 پزشک اطلاع به و ساعت تاریخ ثبت ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

سقوط بیمار گزارش پرستاری در   

 داشت تیشکا راست ران سمت اش افتاده بود و از درد در مفصل یو صندل اتاق کنار تخت کف 9:00AMساعت  ماریب

 ٩٤ ماریب ( نبض ٩٨/١٥٨فشار خون ) .وجود نداشت یا زخمی یدگیخراش چی. هداد یم حرکت یسخت را به و پای راست

 یصندل روی بر است داشته یسع که یکند هنگام یم انیب ماری. بو بیمار هوشیار می باشدبود  ٢٢ ماریب تنفس سرعتو 

طبق دستور دکتر.........گرافی از مفصل ران . اطلاع داده شد 9:05AM.......ساعت  دکتر . بهه استافتاد ردیاش قرار گ

 کنار نرده در مورد گذاشتن ماریبه . برسانده شد 10:00AMو به رویت دکتر.......... ساعت انجام شد 9:30AMساعت 

 .باشد یبالا م کنار تخت نرده اکنون . همآموزش داده شد حضار پرستارا از زنگاستفاده و  تخت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  69 

 

 ترخیص علی رغم توصیه پزشک در ثبت نکات اساسی 
 شوند : ثبت طور واضح باید موارد زیر به پزشکی توصیه علیرغم

 .کند بیمارستان را ترک می پزشکی توصیه علیرغم داند که بیمار می اینکه ✓

 .و بیمار آنها را فهمیده است ستشده ا بیمار خطرات ترک بیمارستان گفته به اینکه ✓

 و بستری شود.  برگرددمجدد به بیمارستان تواند  می داند که ر میبیما اینکه ✓

 ترخیص علی رغم توصیه پزشک  بیمار از امضای فرم ممانعت ✓

 های پزشکی توصیه بیمار برای ترک بیمارستان علیرغم دلیل ✓

 و زمان اطلاع و تاریخ بیمار اطلاع داده شده است آنها تصمیم به م بستگان یا دیگر افرادی کهنا ✓

شده است و همچنین نام فردی که توضیحاتی که در مورد خطرات و عواقب ترخیص علی رغم توصیه های پزشکی به بیمار داده  ✓

 توضیحات را داده است.

 .مار داده شده استبی به های دیگر برای پیگیری مراقبت درمورد گزینه که آموزش هایی ✓

 .آنها داده شده است به که اییکنند و آموز ش ه می همراهی بیمار را هنگام ترخیص افرادی که لیست ✓

 بیمار بعد از ترخیص مقصد ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

ترخیص علی رغم توصیه پزشک گزارش پرستاری در   

از  من "کرد انیب او ده استیرا پوش شیشد چرا لباس ها دهیاز او پرس ی. وقتبود در اتاق نشسته دهیلباس پوش ماریب

. دارم یمشکل چه دانند من یاند اما هنوز نم داشته نگه شاتی، آنها مرا برای انجام آزماشده ام خسته شاتیآزما نیتمام ا

وی با  اطلاع داده شد. 14:15ساعت  ......دکتر  به ".ام برم خانه خواهم می من ،بمانم توانم ینم نیاز ا شتریب گرید نم

 مارستانیشوهرش را متقاعد کند در ب . او نتوانستآمد مارستانیب اطلاع داده شد و به ماریهمسر ب به کرد. بیمار صحبت

. امضا شد پزشک هیتوص رغمیعل صی. فرم ترخرا امضا کند پزشک هیتوص رغمیعل صیفرم ترخ داشت لیتما ماری. ببماند

 ماری. بشد و همسرش صحبت ماری. درمورد وعده ملاقات با بندیبب گریروز د ٢ را در مطبش .......تا دکتر است موافق ماریب

 همراه با همسرش یاصل سالن سمت چرخدار بود به یدر صندل که یدر حال ماری. برود یمنزل م به صیبعد از ترخ

 .را ترک کرد مارستانیب14:45 در ساعت ماری. بشد یهمراه
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 آریتمی ها 
 : موارد زیر لازم است ثبت آریتمی بروز در مواقع

  تاریخ و زمان وقوع آریتمی 

 است وجود داشته و در زمان آریتمی از آریتمی قبل که ادثیحو. 

  ،نشانه های بیمار و یافته های حاصل از بررسی قلبی عروقی که به دست آمده اند مانند رنگ پریدگی، پوست سرد و مرطوب

 ش برون ده ادراری تنگی نفس، تپش قلب، ضعف، درد قفسه سینه، سرگیجه، سنکوپ و کاه

 (.در پرونده قرار داده شود از لحاظ آریتمی استریپ شود  یک می لبیقبیمار )اگر بیمار مانیتور  قلب و ریتم حیاتی علایم  

 و زمان اطلاع  لاع داده شده استوی اط به که م پزشکینا 

 نوار قلب بررسی نتایج 

 مداخلات بیمار به و پاسخ انجام شده است که اخلاتیمد 

 بیمار داده شده است به که و آموزش هایی روحی حمایت.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

آریتمی هاگزارش پرستاری در   

 کرد شکایت و سرگیجه ضعف احساس از بیمار 9:15AM ساعت در راهرو در رفتن راه جهت بیمار به کمک هنگام

 چنین هرگز قلبم که کند می بیان بیمار ”زند می ام سینه قفسه در چکش مانند قلبم کنم می احساس”  گفت بیمار

و  سینه قفسه درد بیمار. بود کرده عرق و مرطوب و سرد پوست ،ضعیف محیطی های نبض .است  نداشته احساسی

داده  قرار دار چرخ صندلی در بیمار. شود می شنیده وضوح به طرف دو در ریه صداهای. کند می انکار را نفس تنگس

دستورات  و شد داده اطلاع دقیقه9:25AM  ساعت .........در دکتر به. برگردد تختش به تا شد کمک وی به و شد

 O2sat=92% بیمار در معرض کاهش پرفیوژن بافتی در رابطه با عدم توانایی قلب در پمپاژ موثر با علائم .شد یادداشت

٢٤RR= ٥٠/٩٠BP = ١٧٠ Rate =  می باشد. ریتم قلبی بیمار تاکیکاردی 1سردی اندامها و نبض های با قدرت و +

. در وضعیت سوپاین قرار داده شد شروع ی بینیکانولا طریق از دقیقه در لیتر 4 میزان به اکسیژن. دهلیزی می باشد

به اطلاع دکتر .... رسید. در  .شد آماده ١٨ شماره آنژیوکت با راست دست از تزریق جهت درصد ٥ دکستروز سرمشد. 

ثانیه تزریق شد. ضربان قلب بیمار بلافاصله  1میلی گرم به صورت سریع در عرض  6حضور ایشان امپول آدنوزین با دوز 

گردید و نبض های  67/102فشار خون بیمار  9:47AMتبدیل شد. در ساعت  75به ریتم سینوسی با تعداد ضربان 

 لمس گردید.  +2ت محیطی با قدر

 

 . 
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 درد قفسه سینه 

 : است موارد زیر مهم دارد ثبت سینه درد قفسه از بیماری که هنگام مراقبت

 و زمان شروع درد ریختا ✓

 .کاری انجام داد روع شد بیمار چهدرد ش وقتی ✓

 بود یا تدریجی و آیا شروع آن ناگهانی اتفاق افتاده بوده است قبلًا هم ،مدت طول کشید آیا درد چه ✓

 .کند ارجاع می جای دیگری هم بهآیا درد  ✓

 دهد. می درد را تشدید میکند یا تخفیف که رهاییفاکتو ✓

 درد اشاره کند. محل به شود که . از بیمار خواستهدرد واقعی محل ✓

 بیمار هیچ که است صفر نشان دهنده این ، بندی کند درجه ١٠تا ٠در مقیاس درد را  شود که هاز بیمار خواست .ت دردشد ✓

 .باشد نوع درد می نده شدید تریننشان ده ١٠دردی ندارد و 

 حیاتی علائم از جمله ،آمده اند دست بیمار به از بررسی که نتایجی ✓

پذیرش )اگر  و بخش سوپروایزر پرستاری، مانند پزشک ،آنها اطلاع به تهمراه ساع به ،اند در جریان قرار گرفته دی کهم افرانا ✓

 ( شده است بیمار منتقل

 . شده است بیمار ارائه به که های حمایتی آموزش ها و مراقبت ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

درد قفسه سینه گزارش پرستاری در  

 جناغ بالای و سینه قفسه مرکز به و دارد شکایت خواب هنگام سینه قفسه درد ناگهانی شروع از2:00AM ساعت  بیمار

 شانه و گردن به درد ."است ام نشسته سینه قفسه روی فیل یک کنم می احساس”  کند می بیمار بیان کند می اشاره

که ریتم قلبی  چک حیاتی علائم .میکند بیان ٧ را خود درد ١٠ تا ٠ مقیاس در بیمار. شود می کشیده بیمار های

  = ٦٢/٩٠BP =٢٦RR  o2sat=90%به صورت نامتناوب مشاهده می گرددPVCسینوسی و نرمال است. گاهگاهی 

١١٢P= .2:15ساعت . شود می شنیده ملایم رال سمع هنگام های ریه قاعده در می باشدAM داده اطلاع....... دکتر به 

 به اکسیژن .شد تزریق وریدی صورت به گرم میلی ٢آمپول مورفین  AM 2:20ساعت . شد دریافت دستورات و شد

بیمار توسط  2:45am. ساعت شد گرفته 2:30AMقلب  نوار .شد شروع بینی کاتتر طریق از دقیقه در لیتر ٤ میزان

 گرم میلی ٢ آمپول مورفین. است ٥ عدد ١٠ تا ٠ مقیاس در وی کنونی درد گوید می بیمار ............ویزیت شد و دکتر

 بیمار. است حاد ایسکیمی دهنده نشان دادکه قرار مورد بررسی را قلب نوار دکتر........... .شد تزریق وریدی به صورت

 .شد آماده یو سی سی بخش به برای انتقال
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 ادم ریوی 

 شوند : بیماران موارد زیر باید ثبت از این هنگام مراقبت

 کف نگر صورتی خلط ،تنفسی کمکی های فرعی ماهیچه استفاده از، ارتوپنه، نفس مانند تنگی از بررسی اصلهای ح یافته ✓

 ویز و اتساع سیاهرگ ژوگولار ،رونکای ل،ریوی مانند را تاکیکاردی و صداهای غیر طبیعی، پنه تاکی ،سیانوز، تعریق ،آلود

 وی اطلاع داده شده و زمان اطلاع و دستورات لازم داده شده مانند تجویز اکسیژن و دارو به که م پزشکینا ✓

در  پزشک به کمک ،تجویز اکسیژن و دارو ،برقراری مسیر وریدی ،خاص د قرار دادن بیمار در وضعیتاخلات انجام شده ماننمد ✓

 بیمار کردن و پاسخ ساکشن ،همو دینامیک انیتور کردن وضعیتمانند م ی مسیر سرخرگیبرقرار

تستهای  نتایج ،درمان وریدی ،مایعاتجذب و دفع  ،همودینامیک وضعیت، حیاتی های مکرر بیمار از نظر علائم رسیبر ✓

 و گازهای خون آزمایشگاهی

 .شده است ارائهبیمار  به که و آموزش هایی روحی حمایت ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ادم ریوی  گزارش پرستاری در   

 سرفه بیمار" بکشم نفس توانم نمی"کرد می بیان و بنشیند کرد می سعی. بود کشیده دراز تخت در 2:30AM ساعت در بیمار

 کند و آهسته مویرگی مجدد پرشدن سیانوز، لبها پریده، رنگ بیمار پوست .شد خارج آلود کف صورتی خلط کمی مقدار و کرد

 علائم. دارد وجود ٣S صدای قلب سمع در. شود می شنیده رال صدای ریه طرف دو سمع در(  1+) دارد پا ادم قوزک. است

 مکان و زمان به و و بی قرار است هوشیار می باشد. بیمار  ٩٠/١٤٠BP =  o2sat=88% =١٢٠p =RR 30: شد چک حیاتی

 ساعت در دکتر و شد داده ...........اطلاع دکتر به AM 2:35 ساعت در بررسی از های حاصل یافته. دارد آگاهی شخص و

AM2:45 میزان به بینی کاتتر از طریق اکسیژن. ه شدداد قرار آویزان پاهای با نشسته وضعیت در را بیمار. کرد ویزیت را بیمار 

سبب می  ماسک که شد داده توضیح بیمار به. کرد تغییر ماسک طریق از دقیقه در لیتر 7 به که بود جریان در دقیقه در لیتر ٢

ساعت  .می باشد AM2:50 O2sat:93%در ساعت  .کرد خواهد کمک او تنفس به و برسدخواهد  او به بیشتری اکسیژنشود 

2:55AM همراه با تاکیکاردی سینوس دهنده نشان قلب نوار. شد پرتابل گرفته سینه قفسه رادیوگرافی عکسpvc  نامتناوب

 مورفین آمپول .شد فرستاده آزمایشگاه به و شد گرفتهCBC diff،k NA آزمایش جهت بیمار خون نمونه 3:05AMساعت . بود

 22با شماره  کاتتر فولی 3:20AMساعت . شد داده دستور وریدی تزریق میلی گرم جهت 40 میلی گرم، آمپول فورزماید2

سی سی اب مقطر فیکس  10به منظور پایش برون ده ادراری به صورت استریل توسط اینترن..... تعبیه گردید و با  شد گذاشته

 گذاشتن هنگام ادرار سی سی ١٠٠ سوند ادراری به بگ وصل شد و پایین تر از سطح تخت بر روی هولد اویزان گردید. .گردید

 علت تعبیه سوند ادراری به بیمار اموزش داده شد.. شد جخار کاتتر
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 سکته مغزی 

 : موارد زیر لازم است بیماران ثبت از این هنگام مراقبت

 حوادثبروز  و ساعت و تاریخ مغزی شده است سکته منجر به که ادثیحو ✓

 .شوند زبان خودش نوشته باید به ها نشانه کند این تواند صحبت اگر بیمار می ،های بیماری نشانه ✓

 حیاتی و علائم نورولوژیکی بررسی ،جریان خون  ،تنفس، راه هوایی ارزیابی از جمله ،از بررسی های حاصل یافته ✓

 و ساعات اطلاع وی اطلاع داده شده است به که م پزشکینا ✓

 بیمار و پاسخ انجام داده شده است که اخلاتیمد ✓

 .همراه قید ساعت به ام شده استانج های مکرری که بررسی نتایج ✓
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سکته مغزی گزارش پرستاری در   

 به و بود تخت در بیمار. شدم بیمار دهان چپ سمت و چپ پلک افتادگی متوجه 20:15 ساعت در دارو دادن هنگام

 بیمارمی باشد ١١٢P=  ،o2sat=96% =٢٤RR = ٧٢/١٤٢BP  علایم حیاتی چک شد: .کشید می نفس راحتی

 کردن صحبت. داد می سر جواب دادن تکان و خیر و بلی با سؤالات به. داشت آگاهی اطرافش محیط به و بود بیدار

. کرد می دنبال را ساده دستورات بیمار. شد ادا می نامناسب صورت به کلمات برخی و بود منقطع صورت به بیمار

 .بود راست پای از تر ضعیف و داشت افتادگی کمی چپ پای. بود راست دست قدرت از کمتر بیمار چپ دست قدرت

ثانیه  2در عرض  مویرگی مجدد پرشدن .بود لمس قابل+ 2با قدرت  محیطی های نبض و خشک و سرد بیمار پوست

ایشان دستور سی تی اسکن مغز را برای بیمار لحاظ نمودند.  .شد داده اطلاع 20:20 ساعت در.......... دکتر به .است

با واحد سی تی اسکن هماهنگ شد. بیمار بر روی برانکارد به کمک همراه و کمک پرستار قرار داده  20:30ساعت 

داشت به واحد سی تی اسکن فرستاده  o2sat=95%و   82/136ه فشار خون بیمار  شد. به همراه اینترن..... در حالیک

و  78/136در حالیکه هوشیار بود و فشار خون  ..…به همراه اینترن.... و کمک پرستار  20:47شد. بیمار ساعت 

o2sat=95%  بیمار  رویت شد. به دستور ایشان 21:05به بخش بازگشت. سی تی اسکن توسط دکتر.... در ساعت

 برای درمان سکته حاد مغزی منتقل گردد. SCUبه واحد 
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 (DVTترومبوز وریدهای عمقی )

 : موارد زیر لازم است بیماران ثبت از این هنگام مراقبت

 ،فشار خون، ریتم و ریت قلب، تنفس ثبت وضعیت علائم حیاتی به تفکیک تب،SPO2   و هرگونه اقدامات انجام شده در این

 رابطه در طول شیفت

 وجود ادم مچ پا 

  ،و حرکتحس رنگ اندام آسیب دیده 

 ارزیابی نبض اندام ها 

  اندازه گیری دور ساق پا 

  درد در پاارزیابی 

 ارزیابی علائم تورم کل اندام 

 افزایش دمای پوست 

  ن است و مشاهده شکایات ناشی از شروع ناگهانی درد قفسه سینه، تنگی نفس، یا تنفس سریع که ممکتنفسی صداهای بررسی

 نشان دهنده آمبولی ریه باشد.

  خونریزی بیمار از نظر تجویز داروهای ضد انعقاد خوراکی، داخل وریدی یا زیر جلدی. ارزیابی 

  بررسی داده های آزمایشگاهی شاملPT ،I.N.R زمان پروترومبین  و 

 سطح فعالیت بر اساس دستور پزشک و تحمل 

 استفاده از جوراب های ضد آمبولی یا روکش های فشاری 

  انجام شده و با ذکر ساعت و مشاوره های ثبت ویزیت 

  در آینده خدمات توانبخشی فعلی و ثبت 

 ی حمایتی به بیمار ارائه شده استآموزش ها و مراقبت ها. 

  جهت ترخیص برنامه ریزی 
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 نارسایی احتقانی قلب 
 : موارد زیر لازم است بیماران ثبت از این هنگام مراقبت

 ،فشار خون، ریتم و ریت قلب، تنفس ثبت وضعیت علائم حیاتی به تفکیک تب،SPO2   و هرگونه اقدامات انجام شده در این

 رابطه در طول شیفت

  اولیه با ارزیابی های وجود یا عدم وجود پالس های محیطی، در مقایسه 

  عوارض جانبیدرمانی و  پاسخ به داروارزیابی  

  :کنید .، نبض نامنظم، تهوع، استفراغ، اختلالات بینایی نظارت 100، بالای 60بی اشتهایی، نبض زیر عوامل اینوتروپیک 

 هیپوولمی، هیپوکالمی، عدم تعادل مایعات و الکترولیت ها نظارت کنید. :دیورتیک ها 

  هیپوکسمی، گیجی، بی قراری، تنگی نفس، آریتمی، تاکی کاردی و سیانوز بررسی و ثبت 

 )نیاز به اکسیژن، وجود تنگی نفس شبانه )هر گونه فعالیت تشدید کننده، اثرات علائم حیاتی مصرف اکسیژن را ثبت کنید 

  در حالت نیمه نشسته پاسخ بیمار بررسی حالت نیمه نشسته و ارزیابی بیمار در 

 قینظارت و ثبت دق I&O یرعادیروزانه، وزن ها و گزارش غ 

 پاسخ بیمار به افزایش فعالیت را ارزیابی کنید.، های بیمارنظارت دقیق بر فعالیت 

  و اقدامات انجام شده آزمایشگاهی ثبت نتایج 

  کاهش صداهای تنفسی، تغییرات در صداهای تنفسی نظر وضعیت ریوی از بررسی 

  ،افزایش تنگی نفس را ارزیابی کنید.ادم وابسته 

 دیکن یابیرا ارز یجیو گ یعلائم کم آب. 

 دیکن یابیرا ارز هیر یآمبول ای تیعلائم ترومبوفلب. 

 آموزش ها و مراقبت های حمایتی به بیمار ارائه شده است.  

  در اینده و فعلی  یتوانبخشثبت خدمات 

 صیترخجهت  یزیر برنامه 
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 COPDبیماری مزمن انسدادی ریه 

  یاتیعلائم حثبت 

 ژنیاستفاده از اکس پاسخ به ای ازین یابیارز  

  ارزیابی پاسخ به دارو درمانی و عوارض جانبی 

  بررسی وضعیت ریوی 

 قینظارت و ثبت دق I&O روزانه  

  علائم عفونت بررسی 

 و وزن  هیتغذ زانیم ارزیابی 

 فعالیت را ارزیابی کنید.پاسخ بیمار به افزایش های بیمار ، نظارت دقیق بر فعالیت 

  یتنفس یتعداد تنفس و صداها تم،ینفس، ضربان نبض و ر یتنگ زانیاز جمله م ،یخواب یب یدوره هابررسی  

  و اقدامات انجام شده آزمایشگاهی ثبت نتایج 

  .آموزش ها و مراقبت های حمایتی به بیمار ارائه شده است 

  در اینده و فعلی  یتوانبخشثبت خدمات 

 صیترخجهت  یزیر برنامه 

 شکستگی

  علائم حیاتیثبت 

 ها را کنترل کنید.رنگ، حس و حرکت اندام 

  علائم عوارض گردش خون مانند ترومبوفلبیت یاDVT .با افزایش ادم، درد، قرمزی یا علامت هومان مثبت را ارزیابی کنید 

  .ارزیابی درد شامل شدت، مدت، فراوانی، عوامل افزایش دهنده درد، عواملی که شکایات درد را کاهش می دهند 

  به درد هرگونه تغییر در رژیم مدیریت درد و پاسخ بیماران ثبت 

 م شده و ثبت مداخلات انجا تغییرات در عملکرد روده و مثانه، از جمله بی اختیاری ، علائم احتباس ادرار و یبوست 
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 اقدامات پیشگیرانه ثبت  و ارزیابی روزانه پوست و علائم نواحی مرتبط با فشار 

 قینظارت و ثبت دق I&O یرعادیروزانه، وزن و گزارش غ 

  تمریناتROM به اندام های غیر مبتلا 

 پاسخ بیمار به افزایش فعالیت را ارزیابی کنید.های بیمار ، نظارت دقیق بر فعالیت 

  در اینده و فعلی  یتوانبخشثبت خدمات 

 صیترخجهت  یزیر برنامه 

 

 انفکارکتوس میوکارد 

  علائم حیاتیثبت 

  استفاده از محرک ها یا نوشیدنی های حاوی کافئین نظارت بر 

  پاسخ یا عدم تحمل به فعالیت.ثبت ارزیابی و 

 .استرس و کنترل اجتناب از مانور والسالوا و تمرینات ایزومتریک 

  گشادکننده عروق را طبق دستور تجویز کنید و از نظر عوارض جانبی به ویژه افت فشار خون نظارت کنید.داروی 

 .به بیمار آموزش دهید که نبض را قبل و بعد از ورزش کنترل کند 

 .بر اهمیت رعایت فعالیت یا برنامه تمرینی و الزامات استراحت تاکید و نظارت کنید 

  (  نوع، محل، تشعشع، عوامل تشدید کننده، مدت زمان، علائم حیاتی) ارزیابی کنیدروزانه درد قفسه سینه را 

 .هر روز از نظر اضطراب، افسردگی ارزیابی کنید 

  و اقدامات انجام شده آزمایشگاهی ثبت نتایج 

  پاسخ درمانی به دارو یا قطع داروارزیابی 

  .آموزش ها و مراقبت های حمایتی به بیمار ارائه شده است 

  در اینده و فعلی  یتوانبخشثبت خدمات 

 صیترخجهت  یزیر برنامه 
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 پنومونی 

  علائم حیاتیثبت 

  بررسی وضعیت ریوی 

 ژنیاستفاده از اکس پاسخ به ای ازین یابیارز  

  اکسیژن در طول فعالیتاستفاده از ثبت 

  جبرانیش جریان لیتر اکسیژن برای پاسخ ریوی به فعالیت بدنی و نیاز به افزاارزیابی 

 .علائم افزایش خستگی، تاکی پنه، سیانوز، تاکی کاردی و سایر علائم اختلال در اکسیژن رسانی را ارزیابی کنید 

 اجرا کنید  درمان آنتی بیوتیکی را طبق دستور. 

  پوست، صداهای تنفسی و سطح فعالیترنگ خلط، وجود یا عدم وجود سرفه، دما، نبض، تعداد تنفس، رنگ بررسی و ثبت 

  متر تشویقیاسپیرواقدامات غیرتهاجمی برای پاکسازی راه هوایی: تنفس عمیق، سرفه، ثبت 

  و پاسخ بیمار به درمان() فیزیوتراپی هرگونه درناژ وضعیتیثبت ، 

  هرگونه افزایش در اکسیژن مصرفی قبل و در طی مراحل پاکسازی راه هوایی ثبت 

 قینظارت و ثبت دق I&O روزانه  

  پیشرفت بیمار با تحرک و رعایت دوره های استراحت توصیه شده ثبت 

  ثبت نتایج آزمایشگاهی و اقدامات انجام شده 

  پاسخ درمانی به دارو یا قطع داروارزیابی 

  .آموزش ها و مراقبت های حمایتی به بیمار ارائه شده است 

  در اینده و فعلی  یتوانبخشثبت خدمات 

 صیترخجهت  یزیر برنامه 
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CABG 

 : موارد زیر لازم است بیماران ثبت از این هنگام مراقبت

  پایش مکرر علائم حیاتی طبق دستور 

 و ناخواسته تنفسی صداهای اکسیژن، اشباع نفس تنگی جمله از تنفسی وضعیت ارزیابی با مایعات غیرطبیعی تعادل بر نظارت 

 ادم وجود

  و سرفه های موثر استفاده از اسپیرومتری تشویقی با تمرینات تنفس عمیق ارزیابی 

 سیانوز و پریدگی رنگ پذیری، تحریک پنه، تاکی قراری، بی کاردی، تاکی: هیپوکسمی علائم بررسی. 

  بررسی نیاز به دریافت اکسیژن و نحوه دریافت آن 

 وجود ادم. بررسی روزانه وزن با نظارت بر ادم محیطی با شرح مقدار مایع در صورت وجود یا عدم 

 پایش نبض های محیطی در تمام اندام ها 

 زخم، بو و میزان  های وضعیت لبه اندازه ، رنگ ، تخلیه، های محل بخیه / منگنه ، جمله از جراحی های ثبت مشخصه های زخم

 ترشحات 

 از حمله عفونت ادرار پس از گذاشتن کاتتر فولی  عفونت احتمالی های ارزیابی روزانه محل 

 درد با شرح واضح مداخلات ارائه شده و تأثیر آنها. نظارت بر 

 جانبی عوارض هرگونه و مطلوب اثر برای جدید دارویی های رژیم بر نظارت. 

  روجی ادرار و وضعیت غشاهای مخاطیپوست، رنگ و شفافیت خترگر ارزیابی علائم کم آبی از جمله 

 جمله از آزمایشگاهی نتایج ارزیابی :CBC، انعقادی ها  ها، الکترولیت 

  تغذیه وضعیتارزیابی 

 آموزش ها و مراقبت های حمایتی به بیمار ارائه شده است.  

 در آینده  و فعلی توانبخشی خدمات 

  ترخیص جهت برنامه ریزی 
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 مشکلات قانونی 

 در ثبت گزارش پرستاری 
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 :برخی از مشکلات در ثبت گزارشات پرستاری شامل

 مشخصات بیمار در سر برگ اوراق و برگه گزارش پرستاری عدم ثبت یا ثبت نادرست 

 عدم تطابق محتوای گزارش با استانداردهای حرفه ای 

 محتوای گزارش منعکس کننده واقعیت های بیمار نباشد. 

 محتوای ناقص یا بی ثبات 

 محتوای گزارش توصیف کننده موارد غیر عادی نباشد. 

  نباشدمحتوایی که منعکس کننده دستورات طبی. 

 وجود خط یا فضای خالی بین خطوط ثبت شده گزارش نویسی 

 تحریف گزارش 

 وجود چند نوع دست خط در تهیه یک مورد گزارش 

 ناخوانا بودن گزارش 

 درهم و برهم بودن و کثیفی گزارش 

 جا افتادن تاریخ و زمان و گزارش متناقض 

 رونویسی کاردکس 

 امضاء نامناسب گزارش توسط پرستار 

 یسیاز محتوای گزارش نو بخشی گرفتن لاک 

 ثبت قبل از انجام مداخله مورد لزوم 
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 مصادیق قصور و تحریف 
 .گزارش پرستاری ارزش حقوقی و قضایی دارد و بنابراین هرگونه تحریف در آن پیگرد قانونی بدنبال خواهد داشت

 :انواع تحریف در گزارش پرستاری .1

 ثبت اطلاعات نادرست در گزارش پرستاری 

 دوباره نویسی و تغییر گزارش بعد از زمان مقرر 

 ،تخریب و یا مخدوش نمودن گزارشهای قبلی یا موجود اضافه کردن، کاستن 

 اضافه نمودن مواردی به گزارشهای سایرین 

 :موارد منجر به تحریف گزارش پرستاری.2

 حذف نکات مهم با خط خوردگی و مخدوش کردن 

 انتقاد از دیگران 

 دیگر نوشتن به جای فرد 

 گذاشتن فضای خالی بین نوشته ها  

 نوشتن نکته فراموش شده درون پرانتز، مابین خط ها و یا ایجاد ابرو در وسط نوشته ها 

 :شایع ترین موارد فراخوان پرستاران به محاکم قضایی به دنبال ثبت گزارشات.3

 ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت علائم حیاتی بیمار 

  غیر واقعی و یا عدم ثبت اقدامات انجام شده به دنبال اختلال در علائم حیاتیثبت نادرست و 

 ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت صحیح زمان انجام پروسیجر ها و یا مراقبتهای انجام شده برای بیمار 

  بالینیثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت گزارشات شفاهی مابین پرستار و پزشک و یا سایر کادر 

 سقوط بیمار و قصور در ثبت آن و نداشتن صداقت در ثبت آن 
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 های دارویی ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت داروها و مراقبت 

 ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت زخم ها و سوختگی ها 

 زشک و ثبت آنقصور در گزارش دادن به موقع شرایط بیمار، نتایج پاراکلینیک و مشاوره ها و... به پ. 

  (و یا ابهام گویی کلی)غفلت در ثبت جزئیات 

 :وصیه های لازم برای پیشگیری از بروزخطا و اشتباهت

 نباید توسط وی انجام شود هیچگونه فعالیت تخصصی خارج از حیطه و شرح وظایف تعیین شده برای پرستار. 

  قرار، باید از محدود کننده های فیزیکی، با رعایت دستورالعمل پرستاران در نگهداری از بیماران ناتوان، نابینا، سالمند و بی

 ده کنند.امربوطه، استف

  ،برای مراقبت، محافظت و جلوگیری از صدمه به بیمار، پرستار باید مطمئن شود که همه لوازم موجود در حوزه مراقبتی بیمار

 مطمئن و ایمن و سالم هستند.

  مقام مافوق، کتباً گزارش شوند جایگزین شده و به سرپرستار یاوسایل ناقص یاخراب باید سریعا تعمیر و. 

 مافوق ذیصلاح، اطلاع داده شود در صورتی که دستور دارویی مشکوک به نظر می رسد، فورا به پزشک یا. 

 هرگونه قصور و کوتاهی از سوی سایر همکاران در ارتباط با بیمار باید جدی گرفته شده و کتباً گزارش شود. 

 مرتب کنترل شوند و هر گونه تغییر در طول شیفت، پس از بررسی و شناخت دقیق، به پزشک و یا مسئول ذیصلاح  بیماران

 گزارش شودو در پرونده نیز ثبت گردد. 

 مار و رفع درد موضوع را پیگیری یشکایت بیمار، به خصوص شکایت از درد را باید جدی گرفته و تا اطمینان از پایداری وضعیت ب

 نمایید. 

 در این امر ی باشد، باید به پزشک گزارش دهید، حمایت از بیمار است. اگر به نظرتان وضعیت بحرانی ماولین وظیفه پرستار ،

 درنگ نورزید )خواه نیمه شب یا وسط روز (

 دادگاه پرستار  ،د، در صورت بروز خطا از سوی آناناز به کار گیری افراد غیر حرفه ای جهت کارهای تخصصی جدا خودداری کنی

 را مجرم می شناسد. 
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 نددهید به بیمار آسیبی برساانید، ناکامل است و یا احتمال می اگر در دستورات پزشک جای سوال است، نمی توانید آن را بخو ،

 در اطمیمنان از صحت آن بکوشید. 

 (اعت و پاسخ پزشکو س با ذکر تاریخ) .هایتان با پزشک را ثبت کنید ، تمام تماسبه منظور حفاظت از خود 

 .اگر به عملکرد سوء یا معالجه غلط در دادگاه متهم شوید، در مورد شما طبق استانداردهای شغلی رفتار و قضاوت می شود 

 می باشداگر درگیر مسایل دادگاه شوید بهترین حامی، اسناد و مدارک به جا مانده ازشما در مراقبت از بیمار. 

  اگر چیزی نوشته نشده باشد، یعنی انجام نشده استدر دادگاه فرض بر این است که. 

  معمولا خطاهای دارویی، سقوط، خطاهای اتاق عمل مثل جا ماندن وسایل در بدن بیمار، سوختگی با کوتر، زخم ، اشتباه و

 ز جمله علل دادگاهی شدن پرستاران هستند.ا ،یا اعزام بیمار، مشاهدات ناکافی کوتاهی در انتقال

  درباره مشکلات با مافوق، دچار ترس و نگرانی نشوید، مسئولیت هایی که برای آنها آمادگی ندارید نپذیرید، زیرا هرگز از بحث

)کمبود امکانات اعم از تجهیزات، نیروی . در دادگاه قابل توجیه نخواهد بود در صورت ارتکاب خطا، ادعایتان مبنی بر عدم آشنایی

ه و صدمه به علت استفاده از آنها، برای بیمار وجود دارد و شما مجبور به پذیرش شرایط را که امکان بروز حادث انسانی و.....

 هستید، به صورت کتبی و طی چند نوبت، به مقام مافوق گزارش کنید و یک نسخه نیز جهت بایگانی نزد خود نگهدارید.(

 کار را دارند. نیتنها پزشکان حق ا یاز نظر قانون رای، زدیبدون دستور پزشک نپرداز مارییب چیهرگز به درمان ه 

  وقتی بیمار از شما می خواهد که نظرتان را درباره درمان او اظهار کنید، از قبول آن خودداری کرده و از بیان هر جمله یا عبارتی

 که احتمال می رود، بیمار از آن دریافت سوء کند، اجتناب نمایید.

 ،دیآن را امضاء نکن هرگز به عنوان شاهد قبل از فهم کامل مطالب. 

  ،از سیاستها، خط مشی ها، قوانین و مقررات ابلاغی داخل بیمارستان آگاه باشید، زیرا مراجعه و استناد به آنها در مواقع ضروری

 عقلانی ، منطقی و اخلاقی است.
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 توجهات 

 پرونده ای که به صورت صحیح و کامل تکمیل شده باشد، بهترین مدافع شما می باشد. 

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

 جهل به قانون، رفع مسئولیت نمی کند. 

  چنان چه جزئیات اقداماتی که برای بیمار انجام میگرد در پرونده ثبت نمایید، اثبات صحت اقدامات انجام شده آسانتر خواهد

 بود.

  ناشی از خطاهای سهوی نوشتاری می باشد را بر طرف کنیدتناقضات موجود در پرونده، که. 

 الی در پرونده بالینیثبت هر نکته ای در پرونده ممکن است در دادگاه بتواند از کادر درمانی حمایت نماید، ولی وجود هر اشک ،

 می تواند بر علیه کادر درمانی بکار رود.

 دینما یم تیمسئول جادیثبت هر نکته ای ا. 

 حتما در پرونده ثبت گردد. دیموجه با ریچه موجه، چه غ ماریب بتیموقت و غ یمرخص دییتوجه نما 

 دیجدا ممانعت بعمل آور ماریب ینیمسئول به پرونده بال ریاقوام و بستگان و افراد غ یاز دسترس. 

 دیینما لیمشخصات وی را با دقت تکم مار،یب ینیبرگه های پرونده بال یدر تمام. 

  انتهای گزارشات را با خط ممتد تا انتهای سطر ببندید و به این ترتیب، جلوی هر گونه سوء استفاده و اضافه نمودن مطلب به

 آن نوشته را بگیرید. 

  مسئولیت هر گزارش فقط بر عهده ی پرستار ثبت کننده خواهد بود، پس بهتر است برای دفاع خودمان، هر آنچه که درست

 است، بنویسیم. 
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دستورالعمل مربوط به ثبت در 
 کاردکس بیمار  
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 دستورالعمل ثبت در کاردکس بیمار 

حتمالی هدف اصلی از در نظر گرفتن کاردکس، ایجاد دقت و سرعت عمل در مراقبت از بیمار و همچنین به حداقل رساندن اشتباهات ا

 . استفاده از کاردکس مجوعه اطلاعات همه بیمارات بخش را در کنار هم در اختیار ما قرار می دهد. است

 از هر کاردکس  بیمار اطلاعات زیر قابل دریافت است:

  تهیه و تنظیم می مسئول بیمار در کاردکس مراقبتی بالینی برای هر بیمار در ابتدای پذیرش در بخش بستری، توسط پرستار

 شود.

 طلاحات استاندارد، بدون قلم خوردگی و لاک صکاردکس مراقبتی بیمار خوش خط، خوانا، با املا و انشاء صحیح، استفاده از ا

 گرفتگی و بطور کامل و دقیق ثبت گردد.

  اطلاعات دموگرافیک، نام پزشک معالج، تشخیص بیماری، تاریخ و ساعت بستری و انتقال بیمار، شماره تخت، زمان تجویز

وهای تزریقی و غیر تزریقی بیمار، اقدامات تشخیصی یا درمانی که انجام شده یا در ساعات آینده باید انجام شود، مانند: دار

 ... رادیوگرافی، آزمایشات بیمار، تاریخ عمل ومشاوره، 

 الگوئی هماهنگ کس بیمار باید تمیز نگهداشته شود، مطالب آن به صورت منظم قید گردد، همه کارکنان لازم است از دکار

 .استفاده نمایند و باید اختصارات و اصطلاحات مجاز پزشکی در کارتکس نوشته شود

  نام پرستار تعویض کننده/ پاکنویس در کاردکس ثبت گردد. به تعویض / پاکنویس کاردکسدر صورت نیاز ، 

  در کاردکس دیگر نوشته و با نوشتن جمله در صورت زیاد بودن تعداد دارو ها و اقدامات مراقبتی / درمانی، ادامه اطلاعات" 

 این موضوع به اطلاع سایر کارکنان رسانده شود. "ادامه در کاردکس مراقبتی دوم

 .تا زمان ترخیص بیمار، کلیه کاردکس ها در پرونده پزشکی وی بایگانی گردد 

 

  

 



 

  88 

 

 نحوه تکمیل کاردکس:

 مشکی و خودکار قرمز استفاده می شود.، از خودکار آبی / خودکار برای ثبت اطلاعات در کاردکس

 خودکار آبی یا مشکی

استفاده می شود، مانند: نام و نام از خودکار آبی یا مشکی کس باقی بمانند دبرای ثبت مواردی که باید همیشه در برگه کار

پرستاری، توجهات پرستاری دستورات پزشکی، مراقبت های  قد بیمار،  ، وزن،ونده، تاریخ پذیرشخانوادگی بیمار، سن، شماره پر

 و....

 :خودکار قرمز

و ... از  ، خطر خودکشی، تزریق عضلانی ممنوع(مثل حساسیت به پنی سیلین) مهم و ثابت مانند: حساسیت داروی برای ثبت موارد

 .استفاده می شود خودکار قرمز

 مشخصات بیمار :

  شماره پرونده، نام پزشک بیمار ضروری ) در ارتباط با نوزادان تاریخ تولد نوشته شود(، ثبت نام و نام خانوادگی، نام پدر، سن

 .است. در صورتیکه بیمار بیش از یک پزشک معالج دارد نام تمام پزشکان نوشته شود

 تاریخ، ساعت پذیرش  ثبت 

 است تشخیص مشخص نباشد و تنها به هر چند در ابتدا ممکن . کس باید تشخیص بیماری نوشته شود نه علائم بیمارددر کار

 .علائم اکتفا نمود، اما پس از تشخیص قطعی، تشخیص نوشته شود

  در کارتکس های بخش های اطفال و نوزادان حتما وزن بیمار باید ثبت شود(. همچنین بیمار در صورت نیاز و قد ثبت وزن (

 ت صبح یا شنبه هادر صورت نیاز، زمان انجام کنترل وزن ثبت گردد مثلا روزانه شیف

 ثبت حساسیت ها  
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 :حساسیت  سابقه

  (دارو یا غذا )نوشته شود حساسیت نوع 

 داروهای تزریقی و غیر تزریقی :

  برای هر دستور پزشک یا اقدام پرستاری باید دقیقا ساعات انجام قید گردد، نه فاصله زمانی انجام آن . ساعت انجام مواردی مانند

بنویسیم تا با رعایت این مساله اقدام  12-6-12-6به صورت  Q6hتجویز دارو باید قید شود. برای مثال هنگام نوشتن دستور 

 به صورت صحیح انجام شود.

 تنظیم دوز داروها به ساعت تداخل داروها و اثرات آن توجه شود و داروهایی که روی هم اثر می گذارند نباید در یک ساعت  در

 .تجویز شود

 در هنگام نوشتن هر دستوری باید تاریخ دستور قید شود. در مواردی که تاریخ اتمام یا انقضاء دارد تاریخ اتمام نیز باید قید گردد. 

 در کاردکس خودداری گردد و همه دستورات بطور کامل ثبت شود“ضا از گذاشتن ای. 

  دستوراتStat در مواردی که دارو یا سرم بیمار  .زده و در گزارش پرستاری ثبت گردددر کاردکس وارد شده، پس از اجرا تیک

Hold  می شود، کلمهHold می شود. کس کنار دارو یا سرمدو تاریخ آن در کار 

 پاراکلینیک:اقدامات 

  ثبت شود و.... گرافی ها،سونوگرافی ،آزمایشاتنوع و تاریخ انجام. 

 مشاوره ها: 

 تاریخ و ساعت اطلاع به پزشک مشاور نام پزشک مشاور ، ارتوپدی، جراحی، داخلی و ..(. ید در کاردکس بیمار نوع مشاوره )با

 .ثبت شود کسدقید شود. پس از انجام مشاوره ، تاریخ و ساعت انجام در کار
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 مراقبتهای پرستاری :

  کنترل علایم حیاتی، کنترل نحوه از قبیل مراقبت های پرستاری نوع باید در کاردکسI&Oغییر وضعیت بیمار ، ساکشن ، ت

 و تاریخ ثبت شود. ، اسپیرومتری تشویقی و..... ترشحات

 توجهات پرستاری:

 معیار 6دسته هستند، که لازمست کلیه بیماران بر اساس 6بیماران پرخطر شامل پنجم بر اساس استاندارد های اعتبار بخشی نسل 

 ابلاغی، بررسی شده و ریسک خطر آنها تعیین گردد و سپس با توجه به ریسک خطر تعیین شده، اقدام به اجرای مراقبتهای پرستاری

در معرض خطر ترومبوز زخم فشاری ، خطر رض سقوط، در معخطر .) در معرض نموده و در هر شیفت در گزارش پرستاری ثبت گردد

 (ی فارمسی، در معرض خطر سوء تغذیهوریدهای عمقی، در معرض خودکشی، در معرض خطر پل

   تاریخ اتصالات:

 نظیر:  خارج کردن، تعویض و تعبیه خیتار دیبا(یسوند فول کروست،یست سرم، م وکت،یآنژ ،NGT ...و)  کس ثبت شودددر کار. 

 رژیم غذایی:

 :نوع رژیم غذایی باید مشخص گردد NPO  ،PO گاواژ  -، گاواژ ، وریدی ، وریدی 

 فعالیت بیمار:

  :نوع فعالیت بیمار باید مشخص گرددRBR-CBR 

نکته: در صورت تعویض و پاکنویس کاردکس، باید کاردکس اولیه بیمار در انتهای پرونده بیمار ضمیمه شود و نام و نام خانوادگی 

 س را پاکنویس کرده و همچنین تاریخ انجام آن روی کاردکس جدید قید شود. فردی که کاردک
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