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 گزارش نويسي

 دستورالعمل گزارش نويسي در اتاق عمل

:موارد قابل ثبت قبل از عمل  

يك پرستار يا كاردان اتاق عمل و يا تكنسين بيهوشي، بيمار را در بخش اتاق عمل پذيرش نموده و مواردزير 

(ترجيحا توسط بيهوشي بيمار تحويل گرفته شود)را ثبت مي كند   

نحوه تحويل بيمار به اتاق عمل ،كنترل برگه قبل ازعمل ، رضايت عمل، وضعيت بيمار هنگام پذيرش ، نوع 

 عمل ، وسايل همراه،اتصالات با ذكر ساعت ورود به اتاق عمل

علايم حياتي،داروهاي قبل از زمايشات، رزرو خون وگروه خوني بيمار، آ)كليه فاكتورهاي موثر در عمل

و هر نوع وضعيت غيرعادي،وضعيت دهان و دندان  يمر،بيماري هاي زمينه اي ،آمادگي ،شيو ،پرعمل

 ...(سايل مورد نياز جهت عمل و Gcs،وضعيت هوشياري با قيد 

 ثبت سن حاملگي -

 وضعيت رواني بيمار و آموزش هاي لازم قبل از عمل-

 موارد قابل ثبت حين عمل

 نوشتن گزارش پرستاري حين عمل توسط پرستار سيركولر-

ت زمان استفاده از دم كوتر،،ساعت شروع عمل ، نوع بيهوشي ،محل برش جراحي ، محل قرار دادن پليت -

 تورنيكت ،نوشتن نام تمام افراد تيم

 ايج آنباذكر اقدامات انجام شده و نت..(خونريزي زياد ، شوك، ايست قلبي)هرگونه اتفاق حين عمل-

 .در صورت برداشتن نمونه،محل نمونه و اندازه تقريبي آن در گزارش ثبت شود-

 .تعداد گازهاي مصرفي در پايان عمل شمارش و ثبت شود-

 .تاييد محل عمل يا عضو مورد عمل كه قبلا در بخش علامت گذاري شده-

 اين گزارش در برگه گزارش پرستاري نوشته شود-

ساعت پايان عمل 
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 بيماروضعيت 

 

 وضعيت علايم حياتي(داشتن درن ها و كاتترها    ج(سطح هوشياري     ب(الف

 (در هنگام تحويل به ريكاوري بطور كامل در برگه ريكاوري ثبت شود)جذب و دفع(د

 

 گزارش حين عمل توسط كارشناس بيهوشي  

 ثبت حمايت تنفسي نوع و مدت زمان بيهوشي ،نوع و دوز داروهاي استفاده شده -

 ثبت حجم مايعات از دست داده و جايگزين -

 SPO2ثبت علايم حياتي ، -

 وقايع حين عمل-

 اين گزارش در برگه گزارش پرستاري نوشته مي شود-

 موارد قابل ثبت پس از عمل

 وضعيت بيمار هنگام ورود به ريكاوري با ذكر ساعت ورود-

 در برگه ريكاوريذكر وضعيت بيمار از زمان ورود تا زمان خروج از ريكاوري -

 ذكر هرنوع تغيير وضعيت در هوشياري و وضعيت هموديناميك بيمار و با ذكر اقدامات و نتايج آن در پرونده-

ثبت وضعيت بيمار در هنگام انتقال به بخش بطور كامل با ذكر اقداماتي كه انجام شده و اقداماتي كه نياز به -

 .پيگيري دارد

 و برگه هاي مربوط ... ه همراهي بيمار يا پرسنل ، آزمايشگاه وثبت تحويل نمونه هاي بيوپسي ب-

 ساعت خروج از ريكاوري و اعزام  به بخش-

 .كليه ثبت ها ي مربوط به اتاق عمل توسط پرستار اسكراب و سيركولار انجام مي شود-

 



3  

 

در خصوص مسئوليت به جا ماندن گاز ، لنگاز  و وسايل جراحي در محل عمل و ايجاد عوارض 

ربوطه نظريه مشورتي هيات عالي انتظامي سازمان نظام پزشكي به شرح ذيل جهت آشنايي م

 :همكاران محترم اعلام مي شود

در محل عمل ، جراح،نرس اسكراب و نرس ( گاز ، لنگاز، وسايل جراحي)در مورد كنترل موارد فوق -

 .سيركولار همگي در حيطه كار خود مسئوليت دارند

هيچ كدام از تيم جراحي در مورد كنترل گاز، لنگاز و وسايل جراحي پيگيري و اقدامي  چنانچه در پايان عمل

 .ننمودند،همگي مسئول مي باشند

كه .چنانچه پرستار اسكراب و پرستار سيركولار درپايان جراحي وقبل از بستن محل عمل اعلام نمايند-

و خارج نمايد جراح خود شخصا مسئول است و كم است و جراح نتواند آن را پيدا وسيله اي و يا گاز و لنگاز 

 .اسكراب و سيركولار مسئوليتي ندارند

چنانچه جراح پس از كنترل محل عمل از اسكراب در مورد به جا نماندن وسايل سوال نمايد و جواب -

صحيح بودن شمارش آنها را بگيرد ، در اين صورت جراح مسئول نيست و نرس اسكراب و سيركولار 

 .دارندمسئوليت 

 گزارش ريكاوري

 ثبت ساعت ورود به ريكاروي-

 ثبت نوع عمل انجام شده-

 ثبت نوع بيهوشي ، سطح هوشياري بيمار ، تاريخ و ساعت شروع و پايان عمل-

 وضعيت عمومي بيمار ، استفراغ، خونريزي با قيد ساعت-

، سوند فولي NGTت تيوپ ،ثبت علائم حياتي زمان تحويل بيمار به بخش و ثبت اتصالات مربوطه مثل چس-

 ..، لوله تراشه، وزنه ، هموواگ و

 ثبت ميزان برون ده ادراري و درن ها-

كه مي تواند ... ثبت هرگونه مشكلات نامطلوب و ناخواسته در طول عمل مثل خونريزي وسيع و شوك و-

 .برروي مراقبت بعد از عمل موثر باشد
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 .ي و يا به ظاهر سالم ثبت شودظاهرار ،آنومالي گدر سزارين جنس نوزاد ، آپ-

 سبراسا)لازم است كليه افرادي كه مراقبت از بيماران را در اتاق هاي عمل بر عهده دارند اقدامات لازم -

 .توالي خدمات و استمرار مراقبت از بيمار در برگ گزارش ثبت نمايندرا با توجه به اهميت (شرح وظايف

مادراني كه تحت عمل سزارين قرار مي گيرند توسط كارشناس مامايي در گزارش اقدامات در ريكاوري براي -

 .برگه مراقبت بعد از عمل ثبت گردد

 گزارش بعد از عمل

پرستار بخش جراحي بايد گزارشات ثبت شده اتاق عمل و بخش مراقبت پس از بيهوشي و ريكاوري را مرور 

 .امضاء شود و در صورت مغايرت حتما ذكر گردد كند و با وضعيت بيمار مطابقت داده و در اين برگه مهر و

 ساعت تحويل و يا ورود به بخش-

 ثبت نوع عمل انجام شده -

 ...و سطح هوشياري ، درد V/Sثبت وضعيت عمومي بيمار با قيد -

 ثبت وضعيت درن ها ، تيوب ها و سايراتصالات بيمار از نظر كاركرد صحيح و ميزان ترشحات و پانسمان-

 حياتي و برون ده ادراري در ساعت اوليهثبت علائم -

دقيقه يكبار در ساعت  03دقيقه يكبار در ساعت اول، 51علائم حياتي بيماران پس از عمل به طور معمول هر

شدن وضعيت بيمار كنترل گردد و سپس  STABLEساعت تا 4ساعت و سپس هر 4دوم ، هر ساعت براي 

ضمنا شرط گذر از يك مرحله به مرحله . گرددطبق دستور پزشك يا روتين انجام شده و ثبت 

 .بودن بيمار مي باشدSTABLEبعد

 ثبت اقدامات انجام شده و قابل پيگيري-

 مشخص نمودن بروز انجام عمل در چارت علائم حياتي-

ذكر ساعت تماس مادر و نوزاد و ساعت شروع تغذيه با شيرمادر،  استفراغ،وضعيت ادرار و مدفوع  ندر سزاري-

 .و مراقبت از بندناف و اقدامات انجام شده براي ويزيت الزامي استنوزاد 

 (گزارش نوزاد به دنبال گزارش مادر نوشته مي شود حتي اگر نوزاد سالم باشد)
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 مروري برنكات مهم در گزارش نويسي صحيح

گزارش درد بيمار ،غذاي بيمار، دفع واجابت مزاج كيفيت،استراحت و خواب مخصوصا در شيفت شب بايد 

 .شود

اولين وظيفه . شكايت بيمار از درد را جدي بگيريد و تااطمينان از برطرف شدن درد آن را پيگيري كنيد

اطلاع دهيد و در پرستار حمايت از بيمار است اگر به نظر شما وضعيت بيمار بحراني است و بايد به پزشك 

 (حتي اگر نيمه شب باشد)اين امر كوتاهي نكنيد 

و ناشتا بالاي سر بيمار NPOو ناشتا مي باشد علاوه بر ثبت در گزارش بايد تابلو  NPOبيمار  در مواردي كه-

 .نصب گردد

 .آموزش هاي داده شده به بيمار بايد در پرونده ثبت گردد-

پس از ثبت هرگونه اطلاعات در گزارش پرستاري نام ونام خانوادگي و شيفت خود را ساعت و تاريخ زده و -

 .و در پايين گزارش خط بكشيدامضاء نموده 

باتوجه به تشخيص اصلي يا تشخيص افتراقي بيمار ،علايمي را كه مي تواند در تشخيص قطعي بيمار،سير -

كمك كننده باشد حتما ......بيماري،تصميم گيري براي درمان ،شروع،ادامه ، قطع دارو و يا اعمال جراحي و

 .گزارش نمائيد

ي باشد كه گزارش را نوشته است و فردي گزارش را مي نويسد كه خودش گزارش بايد داراي امضاء فرد-

نبايد به جاي همكار ديگر گزارش نوشت زيرا .مراقبت را انجام داده يا بر اجراي آن نظارت داشته است

 .شود مسئوليت قانوني دارد و همچنين از اضافه نمودن مواردي به يادداشت هاي سايرين خودداري

 .ا و مرتب باشد و نيز بايد واضح،صريح و موثر باشدگزارش بايد خوان-

تا  5جهت ثبت دقيق اوقات شبانه روز در گزارش و ثبت دارويي ساعات را به طور كامل با استفاده از اعداد -

 .بنويسيد 44

ثبت ساعت در قالب بازه زماني يا شيفت كاري توصيه نمي شود ، گزارش شيفت پرستاري كه معمولا در -

ازاين قانون مستثني است ولي اقدامات غير روتين و اورژانسي از . ر شيفت كاري ثبت مي گرددانتهاي ه
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در گزارش هر شيفت پرستاري بايد با ذكر دقيق ساعت ثبت ....پيگيري ويزيت و مشاوره و، جمله احياء 

 .گردد

 .از خودكار آبي و مشكي جهت ثبت گزارش پرستاري استفاده شود

 :لعمل مستند سازي اوراق پرونده وزارت بهداشتدستورا0مطابق ماده -

 در صورتي كه.تمام اطلاعا ت موجود در پرونده بايد با خط خوانا و واضح به رنگ مشكي يا آبي ثبت شوند-

مورد ثبت شده قابل خاندن نباشد ، نويسنده بايد آن را در اولين فضاي موجود بازنويسي و مستند نموده و 

 .ثبت تاريخ تعيين نمايد كه مورد ثبت شده به چه مطلبي در ثبت اوليه باز مي گردد،

 .ثبت نام و نام خانوادگي بيمار و شماره پرونده در شروع هر صفحه گزارش ضروري است-

 .وليت درج دستورات پزشك در كاردكس با پرستار مسئول شيفت استمسئ-

در صورتي كه يك يا چند مورد از دستورات پزشك بنا به علتي اجرا نشد ضروريست پرستار دستورات اجرا -

 .نشده را با ذكر علت آن ثبت نمايد

كشيدن دايره دور آن به معني زدن علامت تيك روي ساعت تجويز دارو به منزله داده شدن دارو به بيمار و -

 .ندادن دارو به بيمار مي باشدكه در هر حالت بايد نام دهنده دارو روي محل تيك يا دايره ثبت شود

دايره دور ساعت تجويز بايد علت آن در بالاي ساعت تجويز دارو در صورت ندادن دارو به هر علت و كشيدن -

برخي از علل احتمالي .)شود ز در مورد آن توضيح دادهبه طور مختصر ذكر شده و در گزارش پرستاري ني

 ....(موجود نبودن دارو ، پايين بودن فشار خون بيمار و:عبارتند از 

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

 .بلافاصله گزارش نماييد

دستورات دارويي ثبت شود اين اطلاعات شامل نام دارو ، دوز دارو ،راه  كليه اطلاعات ضروري در مورد-

 .تجويز ،تاريخ و ساعت شروع ،زمان استفاده دارو نام دهنده دارو است

با توجه به تشخيص بيماري،علائمي را كه مي تواند در تشخيص قطعي بيماري و تصميم گيري براي درمان -

 .موثر باشد را گزارش نمائيد

 .مايشات پاركلينيكي را در صورت انجام با ذكر ساعت و تاريخ گزارش نمايدنوع آز-
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شفاهي به  پاسخ آزمايشات با دقت مطالعه شده و موارد غير طبيعي ، حتي در صورت ضرورت به صورت -

 .پزشك معالج اطلاع داده شود و در گزارش نيز ثبت شود

بايد بعد از محاسبه دقيق در پايان هر شيفت در برگه مخصوص ثبت شود و عصر كار  I&Oجهت كنترل -

 .نمايدساعت را محاسبه   44ساعته و پرسنل شيفت شب جمع  54جمع 

 .از ثبت روش هاي پرستاري قبل از اجراي آن ها بايد اجتناب كرد-

در اين .ردن آن ها خودداري نماييداز تصحيح عبارت اشتباه در گزارش به وسيله لاك،پاك كن و يا سياه ك-

مورد  موارد بايستي بر روي مورد اشتباه خط كشيده به طوري كه قابل خواندن باشد و در قسمت بالاي

اشتباه يادر مقابل آن بنويسد اشتباه است و بعد اسن و سمت خود را نوشته و امضاء كنيد و بلافاصله مورد 

 (ه ثبت شودتعداد موراد اشتبا.)درست را اضافه كنيد

 .از اضافه كردن مواردي به گزارش موجود بدون ذكر اينكه اين موارد بعدا اضافه شده خودداري كنيد-

در صورت نياز به نقل قول از سوي بيمار عين كلمات بيمار . از انتقاد ديگران در گزارش خودداري نمائيد -

 .گزارش شود و از تغييرات آن خودداري شود

، شفاها، مسئولان درمان بيمارستان را تهديد به تعقيب مواردي مي نمايد به صورت  در صورتي كه بيمار-

 .مكتوب گزارش نماييد

 .از توصيف شخصيت بيمار با صفات ناخوشايند بپرهيزيد-

 .مطالب مندرج در گزارش پرستاري جاي خالي باقي نگذاريد  ندر بي-

متوسط ، نرمال ، كافي خودداري شود و از جملات قابل خوب ، : از بكارگيري واژه هاي مبهم و لغاتي مانند -

 .انداز گيري استفاده شود

 .در صورتي كه بيمار از خوردن دارو امتناع مي كند با ذكر دليل در پرونده قيد نماييد-

آزمايش )بايد نوشت .غلط است (زمايش خون داردآ)به عنوان مثال نوشتن :كارهاي انجام شده ثبت شود -

هرگز روي آينده وي . گردد در هنگام ثبت ر ويداد گذشته اخير يا حال مددجو تاكيد( )ود خون انجام ش

 .(تاكيد نگردد

 .در ثبت موارد از قلم افتاده از باز كردن آكولاد خودداري گردد-
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در صورتي كه بيمار به هر دليل از بخش خارج شود مثلا براي انجام سونوگرافي ، آزمايش ، سي تي اسكن -

،MRI و غيره زمان رفت و برگشت و محلي را كه رفته ايت ثبت كنيد. 

بايد ثبت گردد نه آنچه تصور  تنها آنچه كه ديده ،شنيده،بوئيده،لمس كرده ،اندازه گرفته و شمره شده است-

 .يا استنباط كرده يا حدس زده شده و يا نتيجه گرفته و فرض شده است

سط سوپروايزر باحضور شاهد و تكرار دستور از زبان شنونده و شفاهي فقط در موارد اورژانس تو دستورات-

تاييد گوينده و شاهد و ثبت آن در برگه دستورات پزشك قابل اجرا است و بايد در اسرع وقت توسط پزشك 

 .مربوط در پرونده ثبت گردد

است موسسه تاحد امكان از فرم هاي آماده مانند چك ليست ها و فلوشيت هاي استاندارد كه بر طبق سي-

 .طراحي شده اند براي ثبت استفاده شود

چنانچه ثبت گزارش هاي پرستاري بروي فرم هاي آماده صورت گيرد ، براي پرهيز از هر گونه دوباره كاري -

تكرار گردد مگر اينكه موارد غير طبيعي ( ياداشت هاي پيشرفت )وي رلازم نيست ثبت گزارش ها مجدد بر

به عنوان مثال .)صورت نياز به توضيح در گزارش پيشرفت مددجو لازم مي شود كه درآنوجود داشته باشد 

هنگام ثبت علائم حياتي روتين در فرم ثبت علائم حياتي نياز به ثبت مجدد در گزارش پرستاري نيست مگر 

 (در موارد تغييرات ناگهاني

و آن اين است زمينه وجود دارد يك قانون كلي در اين . هرگونه تغيير در شرايط مددجو نيازمند ثبت است -

چنانچه رفتار يا يافته اي غير طبيعي است يا انحراف از رفتار يا اطلاعات سابق دارد بايد درباره آن )كه 

 (گزارش نمود

به تكرار در ثبت گزارش پرستاري اجتناب شود زيرا بديهي است آنچه در ( مددجو يا بيمار)از كاربرد واژه -

 .گردد تعلق به وي داردپرونده مددجو ثبت مي 

كه حاكي ازاين واقعيت است كه ثبت خارج از توالي رخ ( گزارش تاخيري)در اولين خط در دسترس عبارت -

زمان و تاريخ ثبت فعلي نوشته شود و در بدنه گزارش تاريخ و زماني كه گزارش به . داده است ثبت گردد

البته بايد توجه داشت گزارش ( اگر، تاخير افتاد هميشه بايد ثبت گردد حتي)تاخير افتاده است ثبت گردد

هرچند كه .)ساعت بعد از فراموش كردن نوشته شود معمولا  غير قابل قبول خواهد بود 44تاخيري كه  

ثبت گزارشات تاخيري اعلام نشده و در اكثر رفرنس ها از كلمه اولين فرصت استفاده شده  ايساعتي بر

 .(است



9  

 

ي گزارش ريخته شودو خواندن آن مشكل شود ، هرگز صفحه اصلي دور انداخته در زماني كه ماده اي رو-

از صفحه كپي گرفته )نشود و از صفحه اصلي كپي گرفته شده، بالاي صفحه اصلي و صفحه كپي ، عبارت 

در صورتيكه امكان نگه داري نسخه اصلي به دليل . )ثبت گردد و هر دوصفحه در پرنده نگه داشته شود( شده

و اگر غير قابل خواندن باشد .نبود ، كپي توسط واحد مدارك پزشكي برابراصل شود...ي نظير خونآلودگ

 .باز نويسي شودبايستي 

اين اعتقاد كه دستور اشتباه است امتناع كند بايد سريعا مورد ، طي نامه  چنانچه پرستار از انجام دستوري با-

جهت اطلاع و اقدام به مدير ( ستار محفوظ استكه يك نسخه از آن جهت بايگاني شخصي نزد پر)كتبي 

، نام تجويز شده ،دليل امتناع پرستاري يا سوپروايزر گزارش شود و در گزارش پرستاري مددجو، مورد امتناع 

 .،سمت و موقعيت گزارش گيرنده ،زمان گزارش و عكس العمل ها و پاسخ ها ثبت گردد

جات نامناسب پزشك ، سوالي مطرح كند،بايد زمان،واكنش در صورتي كه پرستار،نسبت به دستورات و معال-

 .،توجه به پاسخ پزشك و هرگونه اطلاعاتي كه بين پزشك و پرستار مبادله شده دقيقا ثبت گردد

 

از گذاشتن فضايي خالي در گزارش پرستاري اجتناب شود، يك خط افقي در فضاي خالي كشيده شده و در -

 . نام و نام خانوادگي ثبت گردد ه ،انتهاي خط بر طبق سياست موسس

در زمان تكميل فلوشيت ها دقت گردد فضاهاي خالي كاملا پرشود و چنانچه اطلاعاتي براي پر كردن اين -

استفاده (هيچ يا موردي ندارد)فضا ها وجود ندارد يك خط در آن فضا كشيده شود يا از واژه هايي مثل 

 .گردد

گزارش ادامه دارد )يگر ادامه پيدا كند ، در انتهاي صفحه ،عبارت چنانچه گزارش از صفحه اي به صفحه د-

را همراه با نام  و نام خانوادگي كامل پرستار نوشته شود و امضاء گردد و در ابتداي صفحه بعد علاوه بر (

 .ثبت گردد و به نوشتن گزارش پرستاري ادامه داده مي شود( ادامه از صفحه قبل )تاريخ و ساعت ،عبارت 

علاوه بر ثبت موارد تاريخ،ساعت ،نام ، ( در صورت لزوم ) PRNبايد توجه داشت در هنگام دادن داروي -

 .مقدار راه مصرف نام دهنده دارو ، علت داد دارو ، مدد جو نيز ثبت گردد 

اگر دارويي غير مجاز در اطراف يا نزد بيمار ديده شود،در گزارش نوشته مي شود ، در صورتي كه بيمار -

شده و ادامه كار ثبت  فرستادهمديريت پرستاري دارويي غير مجاز مصرف كند ، بايد دارو براي شناسايي به 

 .شود
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به پزشك پيشنهاد شد كه بيمار به )مثلا ثبت شود .در زمان ثبت گزارش پرستاري حرفه اي عمل شود-

 .(مانيتور قلبي نياز دارد

اطلاعاتي را به پرستار گزارش مي كنند ، در صورتي ( ددجواعضاء فاميل يا دوستان م)چنانچه شخص ثالثي -

 .كه اطلاعات مرتبط باشند، همراه با منبع اطلاعات در گزارش پرستاري ثبت گردد

وصل باشد،ملاحظات حاصل از مانيتورينگ در صورت وجود مشكل چنانچه بيمار به دستگاه مانيتورينگ -

 .بار در هر شيفت گزارش شود ثبت گردد و در صورت عدم وجود مشكل حداقل يك

و ثبت اختصار موقعيت ( ترجيحا مهر با شماره نظام )جهت اتمام گزارش پرستاري ثبت نام و نام خانوادگي -

براي دانشجوي پرستار و ثبت سمت پرستار و امضاء در SN)) براي پرستار متخصص و ( RN) پرستاري 

 .ر قابل استفاده قبل و بعد از امضاء ترسم گرددحاشيه سمت راست گزارش و يك خط در سرتاسر فضاي غي

 .حداقل يك گزارش پرستاري در هر نوبت كاري بايستي در پرونده موجود باشد-

پرونده بيمار براي واحد مدارك پزشكي بايد از كامل بودن آن مطمئن گردد و در صورت قبل از فرستادن -

با پرستاري كه گزارش داراي نقص را ثبت كرد داشتن نقص ،در صورت امكان ، جهت رفع آن طبق مقررات 

 .و تماس گرفته شود

 .فرم هاي رضايت آگاهانه بيمار بعد از اخذ امضاء از بيمار و پزشك معالج ضميمه پرونده گردد-

فرآيند محاسبه و اجراي دستورات دارويي در خصوص داروهاي پرخطر ، بايستي توسط دو كارشناس -

و با درج امضاء هر دو كارشناس پرستاري ،در كنار نام داور تاييد گردد و به مورد .گرددپرستاري انجام و ثبت 

جهت فهرست داوري پر .)دابل چك اشاره گردد و نيازي به ثبت دابل چك در متن گزارش پرستاري نيست

 .(خطر به دستورالعمل معاونت غذا و دارو وزارت بهداشت مراجعه شود

، در هر نوبت توسط افراد ( تاييد وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي  مورد)چك ليست جراحي ايمن -

 .تكميل و ضميمه پرونده بيمار گرددمجاز 

 CHEST   CPدر تهيه گزارش از كاربرد علائم اختصاري غير استاندارد خودداري شود به عنوان مثال -

(PAIN   ) وDP  (  DIS PNEA )اول صفحه كلمه به طور كامل نوشته چنانچه . كه غير استاندار مي باشد

 .شود در ادامه گزارش همان صفحه مي توان به صورت اختصار بكار برد

 .توجه نماييد مرخصي موقت و غيبت بيمار چه موجه ، چه غير موجه بايد حتما در پرونده ثبت گردد-
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در ثبت گزارش پرستاري . پرستار بايد تنها آنچه را كه شخصا ملاحظه كرده يا انجام داده است ثبت نمايد-

به هيچ عنوان نبايستي اقدامات مراقبتي و درماني كه توسط يك پرستار انجام مي شود توسط پرستار ديگري 

استثناء در اين مورد زماني است كه پرستار ، مسئوليت ثبت گزارش براي افراد غير .ثبت و ياچارت گردد

 .حرفه اي را بر عهده دارد

و ملاحظه مي شود ، آنگاه پرستار  نل كمكي مانند كمك بهيار و كمك پرستار انجاممراقبتي كه توسط پرس-

ثبت نمايد (كمك بهيار )بايد گزارشي را كه از اين پرسنل دريافت مي كند همراه با نام و موقعيت وي مثلا 

كامل خود امضاء اگر امكان داشته باشد از وي خواسته شود كه مورد را بخواند و با ذكر نام و نام خانوادگي )

 (.نمايد

مسئول شيفت / ئول بايدبا همكاري سرپرستار در صورت ترك موقت يا كامل محل خدمت، پرستار مس-

 .فردي را به عنوان جانشين معرفي كند تا در غياب ايشا ن تداوم مراقبت را برعهده گيرد

ترك كامل محل خدمت توسط پرستار در طي شيفت پرستار مسئول اوليه بايد تا لحظه حضور  در صورت-

گزارش را در پرونده ثبت و امضاء نمايد و پرستار جانشين نيز از لحظه تحويل تا پايان شيفت گزارش اقدامات 

 .خود را ثبت نمايد

تا دور موردي كه مددجو از انجام آن در صورت امتناع مددجو از مراقبت يا در مان ، يك خط قرمز دور -

كشيده شود و از زمان ثبت اين امتناع اطمينان ..( زمان انجام مراقبت يا دادن دارو و غيره .)امتناع كرده است

حاصل گرددو هرگونه آموزش هايي كه به مددجو بر عليه امتناع داده شده است ثبت گرددو رفتارهايي كه 

 .شده بروز مي دهد نيز بايد ثبت گردد بيمار علي رغم آموزش هاي داده

انجام كليه مراقبت هاي بيمار و ثبت در پرونده در هر شيفت به عهده پرستار مسئول مراقبت از همان بيمار -

و (كيس متد )مي باشد كليه گزارشات مذكور در شيفت شب طبق دستورالعمل مراقبت به روش موردي 

 .گردد توسط پرستار مسئول بيمار در پرونده ثبت

 ....(،ويزيت ،مشاورهNPO.) در گزارش مسئول بخش نوشته شود رد قابل پيگيري علاوه بر پرونده موا-

در بخش اورژانس با توجه به اين كه بيمار ترياژ مي  .)فرم ارزيابي اوليه بيمار به صورت صحيح تكميل شود-

ساعت از زمان  54ر به هر علت بيش از در صورتي كه بيما. شود ، نيازي به تكميل فرم ارزيابي اوليه نيست

 .تشكيل پرونده سرويس نهايي در اورژانس ماندگاري داشته باشد ، بايستي فرم ارزيابي اوليه تكميل شود
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ثبت اقدامات انجام شده براي مشكل بيمار در همان شيفت و شيفت هاي بعدي تا حصول نتيجه به صورت -

ورت فشار بالا ، اقدامات انجام شده تا زمان رسيدن به مقدار قابل به عنوان مثال در ص. ) مستمر لازم است 

 .(قبول در گزارشات ثبت شده باشد

  .آموزش هاي حين بستري طبق فرم آموزش به بيمار داده شد: در فرم گزارش پرستاري ثبت شود -

  

 .چار چوب زماني تكميل اطلاعات پرونده پزشكي به شرح ذيل مي باشد

 

 چارچوب زماني تكميل گزارشات

 ساعت پس از ترخيص از بخش اورژانس 44 پرونده تحت نظر اورژانسي

 ساعت پس از پذيرش و قبل از اجراي طرح درمان44 شرح حال

 ساعت پس از انجام مشاوره44 گزارش هاي مشاوره

 ساعت پس از انجام عمل 44 گزارش عمل جراحي

 از انجام  اقدامساعت بعد  44 گزارش اقدامات خاص

 تا قبل از تسويه حساب بيمار خلاصه پرونده

 همزمان با انتقال بيمار برگ انتقال بيمار

 

 

 كاردكس پرستاري                                              

 .به صورت يك بار مصرف براي دوره بستري مورد استفاده قرار مي گيرد-

 :اخذ مي باشداز يك كاردكس اطلاعات زير قابل 

 .براي ثبت مطالب در كاردكس مي توان از قلم آبي ، قرمز و مداد استفاده كرد-

استفاده مي ..براي ثبت موارد مهم مثل حساسيت به پني سيلين، تزريق عضلاني ممنوع وخود كار قرمز -

 .شود
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رژيم  -تشخيص  –مداد براي ثبت موارد متغير مثل دستورات پزشك اقدامات و پرستار ، اتاق و تخت بيمار 

 .و نام پزشك معالج

در بخش نوزادان تاريخ )، سن ،نام و نام خانوادگي : براي ثبت موارد ثابت در كاردكس مانند: خودكار آبي 

ساعت پذيرش ، علائم حياتي زمان ادميت ، نوع بيمه درماني تاريخ و ... شماره پرونده ،  كد كامپيوتري ( تولد

 .مي باشد

هم چنين زمان استفاده .ثبت داروها در كاردكس بايد با ذكر تاريخ ، ساعت ، راه استفاده و مقدار  دارو باشد

تداخل از داروها بايد مناسب با اثرات دارويي آن ها تنظيم  ميشود به هنگام تنظيم دوز دارو بايد به ساعت 

دارو و اثرات آن توجه شود مثلا بهتر است ساعت داروهايي مثل لازيكس رابه علت مدر بودن طوري تنظيم 

هم چنين در تنظيم ساعت داروهايي كه باهم تداخل دارويي . كرد كه باعث اختلال در خواب بيمار نشود

استفاده   TALL  MANنام دارو از در ثبت داروهاي با نام مشابه براي نوشتن  .دارند بايد دقت كافي داشت 

 (DOPAMIN – DOBUTAMIN. )شود 

 .به طور كلي در كاردكس كارهايي كه بايد انجام شود و در پرونده كارهايي كه انجام شده ثبت مي شود

پانسمان براي هر دستور پزشكي يا پرستاري بهتر است دقيقا ساعت اجرا قيد شود نه فاصله زماني انجام مثلا

لازم است همه كاركنان جهت درج .صحيح است( 8-54-44)تعويض پانسمان .بار غلط استروزي سه 

 .مطالب در كاردكس از الگوي هماهنگ استفاده نمايند

در مورد داروهايي كه در بخش موجود نيست و بايد توسط همراهان تهيه شود ذكر تاريخ بايد از زمان تهيه و 

 شروع دارو باشد نه زمان دستور آن 

فرد .نويس كاردكس در بخش ، كاردكس قبلي پانچ و در فايل پرونده گذاشته مي شود صورت پاكدر 

 .تي قيد كندسپاكنويس كننده نام و مشخصات خود را باي

به ) در صورتي كه ادامه مراقبت ها و يا دارو در پشت كاردكس نوشته مي شود ، با علامت فلش و جمله 

 .مي شود موضوع ياد آوري(پشت صفحه دقت شود 

آزمايشات و راديوگرافي هاي انجام شده بعد از گزارش به پزشك از كاردكس پاك مي شوند بهتر است در 

كاردكس هاي دارويي محلي براي يادداشت كارهاي انجام شده براي بيمار مثل مشاوره هاي انجام شده 

م با يك نگاه بتوان از كارهاي راديوگرافي و سونوگرافي هاي انجام شده وجود داشته باشد تا در موقع لزو

 .پاراكلينيك انجام شده براي بيمار يا مشاوره هاي انجام شده اطلاع پيدا كرد
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 .ساعت با مداد در كاردكس باقي مي ماند و بعد از آن پاك مي شود 44به مدت  STATداروي 

 .نيز ساعت شروع قيد گردد KVOبراي سرم هاي 

     .ره مورس و برادن ثبت شده و در صورت تغيير اصلاح گردددر بالاي كاردكس بيماران بايستي نم

به صفحه ) در صورتيكه ادامه مراقبت ها و داروها در پشت كاردكس نوشته مي شود با علامت فلش و جمله 

 .موضوع ياد آوري شود( پشت دقت شود

 گ گزارش عمل جراحيرب

 

 :اين برگ شامل چهار قسمت اصلي است كه عبارتند از 

اختصاص به ثبت اطلاعات هويتي و محل استقرار بيمار در بيمارستان دارد كه بايستي توسط : اولقسمت 

 .منشي اتاق عمل تكميل گردد

اختصاص به ثبت مشخصات تيم جراحي و پرستاري ، پزشك بيهوشي دهنده ونوع بيهوشي و : قسمت دوم

پرستار اتاق عمل به طور كامل تكميل و نوع جراحي دارد و بايد توسط هم چنين زمان شروع و خاتمه عمل 

 .شود

به ثبت تشخيص هاي قبل و بعد از عمل جراحي ، نمونه برداري شرح كامل مراحل عمل  :قسمت سوم

جراحي و يافته هاي حين عمل اختصاص دارد كه بايد توسط جراح به طور كامل و دقيق نوشته شده و امضاء 

 .گردد

قراردارد و شامل دوقسمت مهم وشه پايين سمت راست برگه كادر كوچكي است كه در گ :قسمت چهارم

 .مي باشد

اتاق عمل قسمت الف مربوط به شمارش گازها و لوازم قبل از عمل و بعداز عمل مي باشد كه بايستي پرستار 

در پايان عمل جراحي اين شمارش را انجام دهد و قسمت دوم مربوط به مواقعي است كه در هنگام عمل 

قسمت از اعضاء بدن به عنوان برداشته شده كه بايستي اين نمونه به قسمت آسيب شناسي جراحي يك 

 .امضاء پرستار اتاق عمل در زير اين كادر مويد انجام كامل اين دومورد است.ارسال گردد

قطع گردد،حتما بايد در اتاق عمل ...چنانچه لازم باشد كه با تشخيص قبلي ، عضوي مانند دست و يا پا -

 .هي دفن از جراح گرفته شود و همراه با عضو قطع شده جهت تدفين ارسال گرددگوا
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نمونه جهت آسيب )در صورتي كه نمونه برداري جهت ارسال به آزمايشگاه آسيب شناسي مي باشد ، جمله-

 .حتما توسط جراح در شرح عمل بايستي قيدشود(شناسي ارسال شد

 :از عمل ثبت شده و حداقل شامل موارد زير استگزارش هاي جراحي در پرونده بيمار فورا پس 

 اقدامات انجام شده (5

 يافته هاي حين جراحي(4

 تشخيص پس ازعمل(0

 نمونه هايي كه حين جراحي خارج شده اند(4

 نام جراح و متخصص بيهوشي و تمام دستياران(1

 امضاي جراح(6

 برگ مراقبت بعد از عمل

مي شود تا لحظه انتقال به بخش بايستي تمام اطلاعات مربوط به از زماني كه بيمار وارد اتاق ريكاوري 

 .وضعيت وي و نحوه درمان او در برگ ريكاوري نوشته شود

قسمت اول آن ، مشابه به تمام فرم ها اختصاص به مشخصات فردي و محل استقرار بيمار در بيمار ستان 

 .داشته و بايستي توسط منشي اتاق عمل تكميل گردد

اين امل جدول مدرج جهت ثبت منحني هاي مربوط به علائم حياتي بيمار است و در طرفين قسمت دوم ش

سمت راست در هنگام ورود جدول دو ليست از وضعيت بيمار و علائم حياتي وي تهيه شده است كه ليست 

ي بيمار به اتاق ريكاوري و ليست سمت چپ در هنگام خروج از اتاق ريكاوري توسط پرستار اتاق ريكاور

 .تكميل و امضاء مي شود

قسمت سوم شامل جدولي است كه به ثبت ميزان مايعات داخل وريدي داده شده به بيمار و ميزان مواد دفع 

مي پردازد و اگر به بيمار (بيني-دهاني)شده ، مقدار اكسيژن مصرف شده با ذكر مدخل ورودي اكسيژن 

نوع آن درج گردد و در ستون آخر جمع مقادير تنفس مصنوعي داده شود بايستي به طور دقيق زمان و 

 .جذب و دفع شده بايستي ثبت گردد
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در پشت اين برگ جدولي مركب از دوبرگ دستورات پزشك و گزارش پرستار طراحي شده است كه ستون 

هاي اول و دوم مربوط به ثبت دستورات پزشك و امضاء وي بوده و ستون  سوم مربوط به مشاهدات پر ستار 

 .ء وي مي باشدو امضا

پرستار اتاق ريكاروي بايستي پس از انجام دستورات صادر شده در اين ستون مشاهدات خود را نوشته و 

 .امضاء كند

مستندات مربوط به سطوح هوشياري بيمار از زمان تحويل وي به ريكاوري،مراقبت هاي حين وپس از -

 .بيهوشي ،تازمان ترخيص از ريكاوري بايستي ثبت گردد

از يت پس از بيهوشي بيمار ، بايستي پايش و ثبت گردد و ترخيص وي از قسمت ريكاوري با استفاده وضع-

معيارهاي مشخص شده ، صورت گيرد ، در مواردي كه عمل سزارين انجام مي گيرد، ماما تازمان ترخيص 

 .مادر از ريكاوري ، بربالين وي حضور دارد

وري را در پرونده وي ثبت گردد و با ذكر زمان مهر و مضا متخصص بيهوشي دستور ترخيص بيمار از ريكا-

 .نمايد

 برگه ثبت بيهوشي

 :حداقل شامل موارد ذيل استبرگه ثبت بيهوشي 

 داروهاي تجويز شده(1

 مايعات تجويز شده(4

 خون و محصولات خوني تجويز شده (0

 نوع و شرح كامل بيهوشي استفاده شده(4

 عوارض بيهوشيهرگونه حوادث غيرمعمول يا (1

 هرگونه تغيير در برنامه پيش بيني شده و علت آن(6

 زمان شروع و زمان خاتمه بيهوشي(7

 وضعيت بيمار در زمان خاتمه بيهوشي(8


