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 3متوسط      4  خوب    5خوب بسیار

  1ضعیف بسیار          2 ضعیف

 

 ارزیابی ارزیابی توضیحات

  )سه ماه بعد(

 ارزیابی

  )دوره آزمایشی(

  

 1 ارزیابی كامل بیمار و ثبت آن    

اي هتدوین برنامه مراقبتی جهت بیماران براساس اهداف ، اولویت ها، تشخیص     

 پروندهپرستاري و ثبت آن در 

2 

 3 مانیتورینگ كامل سیستم هاي حیاب    

 4 ژانسمهارت كار با دستگاه ها و تجهیزات تخصصی بخش اور    

 5 مهارت مراقبت پرستاري از بیماران اورژانسی    

 6 یديمهارت دستیابی به عروق و انتخاب بهترین راه ممكن جهت برقراري راه ور    

 7 هواییمهارت مدیریت راه     

وندفولی ، پیس ،س IABP-NGT-CHEST TUBE مهارت ارزیابی عملكرد    

 میكر 

8 

 9 مهار فیزیكی بیمار    

 ECG 10مهارت تفسیر     

 11 مهارت مانیتورینگ و تشخیص آریتمی هاي قلبی    

 12 مهارت انتقال ایمن بیمار    

 13 مهارت محاسبه ، آماده سازي و دادن داروها    

 14 مهارت خونگیري شریانی     

 15 مهارت اینتوباسیون    

 16 مهارت برقراري راه وریدي از طریق ورید ژگولار خارجی    

 17 اداره امور بیماران در شرایط بحرانی)شیمیایی ، هسته اي و بیولوژیك(    

 18 )فشار ورید مركزي(  CVPاندازه گیري     

 19 اتصالات بیمار )سوند، پیس میكر، انواع درن ها(ارزیابی و ثبت وضعیت     

 20 استفاده از تكنیك هاي آرام بخشی در آرام سازي بیماران     



 

 

 

 

  ICU  بخش جديدالورد پرستار تخصصي هاي مهارت حداقل ليست چك 

 تاریخ         02 :بازنگری هشمار     BH-CL-ED -11:سند شماره

 29/05/1399:بازنگری تاریخ         01/09/1397:صدور

ري از ادگیپیاده سازي و ارزیابی برنامه هاي آموزشی و تغییرات براساس نیازهاي ی    

 بیماران ، خانواده ها

21 

 22 مشاوره و امور پاراكلینیكی –همراهی و نظارت حین انتقال جهت اعزام     

  نمره كسب شده    

         متوسط90-100 نمره         خوب 110-100نمره      بسیارخوب 110 نمره

 ضعیفبسیار70 از کمتر نمره  ضعیف90-80 نمره

 

 پرسنل امضاء

 

 

 مسئول تایید

 بخش خبره/بخش
 تایید

 سوپروایزر

 آموزشی

 مدیریت تایید

 پرستاری

كارشناس تایید 

هماهنگ كننده 

 ایمني بیمار

 

تایید كارشناس 

 كنترل عفونت

تایید مسئول 

 بهداشت محیط 

 

 :اصلاحی اقدام نوع

1- 

2- 

3- 

 


