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قابليت 
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 رديف موارد بله خير

ربرگ پرونده بايستي داراي تاريخ هراي مشخصات كامل بيمار مي باشد دا(سربرگ اوراق پرونده  )سربرگ گزارش پرستاري    

 ماه وسال باشد . –روز 

 که باشد می فردی اولین عهده به(پرونده وشماره بیمار خانوادگی ونام نام)سربرگها هویتی اطلاعات حداقل ثبت :راهنما 

بخش  منشی عهده به درسربرگها اطلاعات ثبت نهایی وکنترل سربرگ سایراطلاعات تکمیل. نماید می رامستند فرم محتوای

 .میباشد
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 فرم ارزيابي اوليه بيمار به طور صحيح تكميل شده است.     

 راهنما: 

 در بخش اورزانس به دلیل انجام تریاژ، نیازی به تکمیل فرم ارزیابی اولیه نیست.

  

 (جامع )است فرم ارزیابی اولیه پرستاری لازمد ، ندر اورژانس ماندگاری داشته باش ساعت 12بيش از که بیماران  در صورتی 

 (115محور مراقبت و درمان ص  -سنجه هاي عمومي باليني –پنجم سنجه هاي اعتباربخشي نسل ) تکمیل شود

 جایگزین ارزیابی مستمر بررسی و شناخت وضعیت سلامت و اولویتهای درمانی بدو ورود بیمار می باشد و  هدف از ارزيابي اوليه

 نمی شود.در هر نوبت کاری که یکی از ارکان اصلی مراقبت پرستاری است بیمار 

 تکمیل نیازی به ديگردر صورت انتقال بيمار از بخشي به بخش تکمیل می شود و  فقط یکباربرای هر بیمار  فرم ارزيابي اوليه

منتقل شود که در این صورت نیاز است فرم ارزیابی بیماران روان در  بخش رواناینکه بیمار به  مگرمجدد فرم ارزیابی اولیه نیست.

بخش مقصد تکمیل گردد. اما ضروریست در بخش جدید در تنظیم برنامه مراقبتی بیمار موارد مندرج در فرم ارزیابی اولیه مد نظر 

 گیرد. قرار

   مجزا از فرم ارزیابی بزرگسال می باشد کودکفرم ارزیابی اولیه 

 با عنوان فرم ارزیابی اولیه  فرم سامانه بستری نوزاد به عنوان فرم ارزیابی اولیه پرستاری تلقی شده و نیازی به تکمیل فرم جداگانه

 .نمی باشد

  ،و پرستار  تکمیل مجدد یا اصلاح فرم نیست، نیازی به بودن فرمدر صورت ناقص بعد از انتقال بیمار از یك بخش به بخش دیگر

مورد اشاره قرار گزارش پرستاري كه ثبت مي نمايدبخش مقصد بایستی مواردی تکمیل نشده در این فرم را طبق  مشاهدات خود در 

 دهد . 

 ت استاندارد تشخیص پرستاری ثبت شده  تعداد تشخیص های پرستاری ثبت شده در برگه ارزیابی اولیه ملاک ارزیابی نبوده و رعای

 مهم می باشد.
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 به موارد ذيل اشاره شده است: بدو وروددر گزارش پرستاري 

نحوه ورود بيمار به بخش  و همراه چه كسي، ساعت ورود به بخش،  محل ارجاع، نام و نام خانوادگي بيمار،  سن بيمار،  

، تشخيص ،  حساسيت داروئي يا غذايي (اززبان بيمار )وضعيت هوشياري، تعداد و محل اتصالات ،شكايت اصلي بيمار 

 پرستاري بر اساس فرم ارزيابي اوليه

 :به جز درگزارش بدو ورود که بایستی نام و نام خانوادگی و سن بیمار قید شود،   نیازی به نوشتن نام و سن بیمار در راهنما

 شود .روزانه ثبت  با توجه به اینکه سن روزانه تغییر می کند سن نوزادفقط در مورد نوزادانهر شیفت نیست. 
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 4 شده است.اشاره  وري تلفيق دارويي به پزشک معالج آياد به ،در گزارش پرستاري بدو ورود   

 و طرح مراقبتي بيمار در گزارش نويسي اشاره شده است .  (مشكل بيمار)به تشخيص پرستاري   

   :ثبت اقدامات انجام شده برای مشکل بیمار در همان شیفت و یا شیفت های بعدی تا حصول نتیجه به صورت مستمر راهنما

 بالا اقدامات انجام شده تا زمان رسیدن به مقدار قابل قبول در گزارشات ثبت شده باشد. BPعنوان مثال در صورتلازم است. به 
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ثبت  (مشکی برای شیفت شب ر و و عصخودکار آبی برای شیفت صبح  )گزارش پرستاري خوانا و مرتب است و با رنگ تعيين شده    

 شده است 

 گزارش پرستاری و ثبت مستندات بایستی در برگ گزارش پرستاری قسمت ً مشاهدات و نظراتً  ثبت شود و چك  :راهنما

 اجرای دستورات داروئی هم در قسمت ً اقدامات داروئی و درمانی ًثبت گردد .
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استفاده نشود و شكايات  (مثل به نظر می رسد ، ممکن است ، شاید ، ظاهرا ، و ...  )در گزارش پرستاري از كلمات شبهه برانگيز    

از به كارگيري عبارات  .گردد واكنش بيمار به درمان مستند و (".. " )داخل گیومهبيمار از قول بيمار نقل قول مستقيم مي شود 

 مبهم، كلي و عاميانه خودداري گردد. علائم و نشانه ها به طور دقيق توصيف شوند.
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برای ثبت تشخیص ها و از اختصارات غير استاندارداستفاده مي شود . كلمات و علائم اختصاري استاندارددر گزارش پرستاري از    

 .به زبان تخصصي ثبت شود كليه مستندات.استفاده نگردداقدامات درمانی
 

8 

هر سطر دستور و  بررسيبلافاصله  را (دستورات جدید، و تکرار دستورات قبلی )تمامي دستورات داده شده پزشک معالج پرستار    

هر انتهاي سطر و )در قسمت شماره اوردر، تیك و در سمت دیگر شماره زده شود(را با عدد از پايين به بالا شماره گذاري نموده 

انتهاي سپس  طوري كه در انتهاي سطر مطلبي قابل افزودن نباشددستور پزشک را با علامتي ) ضربدر يا تيک يا ....( ببندد 

؛ به حروف  شدهچک را با درج تعداد موارد  تعداد دستوراتوآخرين خط دستور پزشک را بدون هيچ فاصله اي با خط ببندد 

 نمايد.مستند ، و امضاي خود  مهرتاريخ و ساعت  و 
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)در بیمارستان .،  به طور صحيح و كامل طبق دستورالعمل ثبت گردد (فقط در موارد اورژانس)( Tel orders(تلفنيات دستور   

 ساعت حضور دارد طبق دستورالعمل داخلی بیمارستان عمل شود( 24های آموزشی که رزیدنت 

  :راهنما 

 موارد زير لحاظ شود :، برگ دستورات پزشکلازم است در مستندسازي دستورات تلفني ، در 

  یادستورشفاهی تلفنی تماسوتاريخ ساعت .1

 که درخواست یا دستور مورد نظر باید در مورد وی اجرا شود نام بيماري .2

 ارائه دهنده دستور  نام و عنوان پزشک .3

 دستور تلفنی )کلمه به کلمه طبق گفته پزشك( متنثبت  .4

 پرستار شاهدمهرنام،امضا و و دستوركننده پرستاردريافتو مهر امضا،نام .5

 توسط پزشك مهر و امضا گردد.)در بیمارستان آموزشی در طی شیفت(ساعت 24ظرف مدت حداکثر  در اولین فرصت و دستور تلفنی .6
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 شده  و به طور مستمر ثبت مي شود .گزارش پرستاري مختصر و كامل نوشته    

 :در شیفت بعد ،می باشد.  پيگيريهاي انجام شدهدر طی شیفت و  اقدامات انجام شده، نوشتن منظور از ثبت مستمرراهنما

لذا ثبت اقداماتی که هنوز انجام نشده و یا بستن گزارش قبل از انتهای شیفت خطا می باشد. ضمن اینکه گزارش تمام شیفت 

 ها حتی در روزهای تعطیل باید جدا نوشته شود.

ردد. هم گ بت هیچ موردی نباید به آینده موکولباید ثبت گردد. ث بلافاصله پس از انجامهر اقدام، آزمایش، معاینه یا وقوع هر اتفاقی 

 آنها صورت گیرد. وقايع بر حسب ترتيب زمان رخدادچنین لازم است مستند سازی 
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لازم است که اطلاعات نوشته و  « اشتباه است » ، و روي آن كلمه  دور موارد اشتباه خط کشیدهدر صورت اشتباه بودن گزارش    

داده نيز توضيح ، درصورتی که علت قابل توضیح وجود دارد ()علت اشتباه  ثبت و همچنین صحیح در اولین سطر/ فضای در دسترس 

 )روي كلمه اشتباه چيزي نوشته نشود(. ودش

توسط فرد مستند ساز  حروفتعداد موارد اصلاح خطا به در انتهاي گزارش لازم است پس از اصلاح خطاي مستندسازي، ***

 ثبت و مهر و امضاء گردد. 

وجود داشته باشد، پرستار بعد از چک دستورات پزشكي به  يا خط خوردگي  )در صورتي كه در دستور پزشک مورد خطا***

 خطا و خط خوردگي اشاره كند(تعداد موارد 

 راهنما:نوشتن كلمهerrorقابل قبول نمي باشد. 
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در هر شيفت كنترل و در گزارش پرستاري (و ... NGT،  ، سوند ادراری مثل ترشحات درن، چست تیوپ )مقدار و نوع ترشحات بيمار    

 ثبت مي شود . 

  مبنی برکنترل  دستور پزشکدر صورتی کهI&O( جذب و دفع)بایستی میزان ثبت ترشحات به طور دقیق در  وجود دارد

در توضیح  نوع و مشخصات ترشحاتو سپس  "ثبت شد I/O"در گزارش پرستاري فقط ذكر شود و  وداین برگه ثبت ش

 داده شود.  

 مقدار ترشحاتو   محل، تعداد، وضعیت،  بایستی پرستار در هر شیفت نداردمبنی بر ثبت جذب و دفع  دستورپزشک اگر 

 ثبت نماید . در گزارش پرستاريبیمار را  اتصالات
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 در گزارش پرستاري وضعيت اتصالات بيمار و عملكرد آن ثبت شده است .    

 نوع وسیله، رنگ یا  تعبیه اتصالات جدید یا تعویض آنثبت شده باشد. در صورت  کاردکسدر  تاریخ تعبیه اتصالات:راهنما(

 ، مورد در گزارش پرستاری ثبت شود.سایز (

41  

 از قبیل اقدامات پاراکلینیکی ، مشاوره ، و ... اشاره شده است.  پيگيري هاي لازمدر گزارش پرستاری به    
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 دربرادن  ي در اطفال( و بررسي احتمال ايجاد زخم)تدامپ–در بزرگسال و هامپتي معيار مورسبررسي احتمال سقوط بيمار)   

 به درستي انجام شده است. )معيار ولز( PTEو  DVTو بررسي احتمال  (اطفال دربرادن كيو يا مورگان و گلابزرگسال 

 راهنما:  

 این معیار ها در بدو ورود بررسی و نمره در فرم ارزیابی اولیه، اولین گزارش پرستاری و کاردکس بیمار ثبت شود.

 ثبت شده و در صورت تغییر، اصلاح گردد.  در بالای کاردکس بیماران بایستی نمره برادن و مورس

 پس از ارزیابی اولیه، در سایر شیفت ها مطابق با شرایط زیر بررسی و ثبت صورت پذیرد: و ولز ثبت نمره مورس و برادن

 معيار برادن : 

  انجام شود.  به بخش در بدو ورودارزیابی برای تمام بیماران 

  و نمره ثبت گردد تكرار هر شيفت ارزيابي و کمتر بگیرد 12نمره در صورتی که 

 شود.نمره برادن روزانه ارزيابي کسب نماید )خطر متوسط و نیاز به مداخله پیشگیرانه( باید  18تا  13نمره  در صورتی که 

  و نمره ثبت گردد.    ارزيابي تكرار،تغییر سطح مراقبت بیماربا 

 زخم فشاریاز نظر بروز د در هر شیفت تمامیت پوست بیمار ها نیازی به ثبت نمره برادن در هر شیفت نیست، اما بای ICUدرتبصره:

 ثبت گردد.  در گزارش پرستاریمشاهدات دقیق پرستار  بررسی و 

 در بیمارانself-care.نيازي به ارزيابي و ثبت نمره برادن نيست 

 معيار مورس : 

  انجام شود.  بخش در بدو ورود بهارزیابی برای تمام بیماران 

 ارزیابی تکرار گردد و نمره ثبت گردد. فتیبه بالا( درهرش 24)از نمره  تردر معرض خطر متوسط و بالا مارانیب یبرا 

  باشد.( نیازی به ثبت نمره در هر شیفت نمی24تا  0در بیماران با ریسك پایین )نمره 

 ،ارزیابی تکرار و نمره ثبت گردد.    با تغییر سطح مراقبت بیمار 

  .در درمانگاه این شاخص محاسبه نمی شود 

 (حتی اتاق عمل و زایشگاه)قال بیمار از یك بخش به بخش دیگر باید معیار مورس مجدد کنترل و ثبت گردددر صورت انت. 

 معیار ولز:

 در بدو ورود به بخش انجام شود. بزرگسال  مارانیتمام ب یبرا یابیارز 

  برای بیماران در معرض خطر متوسط و بالاترDVT  ( و 1)بالاتر ازPTE   (  در هر شیفت ارزیابی تکرار و نمره 2)نمره بیشتر از

 ثبت گردد.

 .در بیماران با ریسك پایین نیازی به ثبت نمره در هر شیفت نمی باشد 

  ارزیابی تکرار و نمره ثبت گردد.مراقبتی بیماربا تغییر سطح ، 

  مجدد کنترل و ثبت گردد ولز اریمع دیبا گریبخش به بخش د كیاز  ماریب انتقالدر صورت. 
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 انجام شده است .  چه كاري، توسط چه كسي و در چه زمانيدر گزارش پرستاري به وضوح قيد شده است كه    

 :آن را  ،که در فرم مخصوص خود)در مورد اقداماتی از قبیل فیزیوتراپی که ممکن است توسط کارشناس فیزیوتراپی  راهنما

بایستی در گزارش پرستاری قید شود که این اقدام توسط چه  ،یا توسط خود پرستار مسئول بیمار انجام شود (تکمیل می کند

 "فیزیوتراپی تنفسی توسط خانم .... انجام شد. "کسی انجام شده است . مثلا 

71  

 مشاوره ها:   

با ذکر تاریخ  "مشاوره .... انجام شد "پرستاری ، فقط ذکردر مورد اقداماتی که در سایر اوراق ثبت شده است ،مانند مشاوره، در گزارش  •

 و ساعت ، کفایت می کند. 

 وتاییدگردد. بیمارکنترل معالج پزشك توسطقبلازاجرامشاور، پزشکان ازسوی شده داده دستورات است لازم •

 مشاوراز سه طریق ذیل قابل انجام است: پزشك دستورات •

 در دستور پزشك معالج ذکر شده باشد که دستورات پزشك مشاور اجرا گردد. (1 •

 (  (Re orderتکراردستوراتدرفرمدستوراتپزشك( 2

 قابل انجام است "دستورات پزشك مشاور مورد تایید می باشد "اینکه مستند نمودنپزشك معالج در فرم مشاوره و (مهر و امضا ) صرفاً تایید( 3

و آموزش هاي داده شده (زنگ احضار در آموزش های بدو ورود، در صورت نیاز  بالا بودن حفاظ تختدر خصوص ) مثلا به نكات ايمني مربوطه    

 در مورد آن در هر شيفت حتما اشاره شده است . 
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 ثبت گرديده است .   بيمار وضعيت اجابت مزاج و ديورزدر گزارش پرستاري رژيم غذايي بيمار، وضعيت تحمل، عدم تحمل و    
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در صورت انتقال بيمار به بخش ديگر يا ساير مراكز درماني ساعت انتقال ، نحوه انتقال ، و پرسنل همراه بيمار و پرستار تحويل    

 )ساعت تحویل دهنده و تحویل گیرنده باهم تطابق داشته باشد(. گيرنده ،  ثبت شده است 
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 وضعيت عمومي بيمار بعد از عمل جراحيو  زمان برگشت به بخش، زمان خروج از بخشدر صورت انتقال بيمار به اتاق عمل    

 )ساعت تحویل دهنده و تحویل گیرنده باهم تطابق داشته باشد(است. ذكر گرديده 

 راهنما: 
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  درICU  ذکر گردد. صورت مختصربه ، نقل و انتقالات بیمار  برگه گزارش پرستاری پرونده فلزیها در 

 به را با توجه (وظایف شرح براساس) دارند،اقدامات لازم برعهده عمل دراتاقهاي را ازبیماران مراقبت که افرادی کلیه است لازم 

 . نمایند ثبت پرستاری گزارش ازبیماردر برگه واستمرارمراقبت خدمات ارائه توالی اهمیت

  برای مادرانی که تحت عمل سزارین قرار می گیرند ،توسط کارشناس بیهوشی و کارشناس مامایی  اقدامات در ريكاوريگزارش

 در برگه مراقبت بعد از عمل ثبت می شود. 

  و  وضعیت بیمار مطابقت دادهرا با  برگه ریکاوریموارد ثبت شده در  پرستار تحویل گیرنده، تحويل بيمار از اتاق عملدر هنگام

 برگه مهر و امضا شود. در صورت مغایرت حتما ذکر گردد.در فرم ریکاوری گزارش ثبت و 

 طبق دستور پزشك انجام شود در غیر علائم حیاتی را جراحي بعد از عملپرستار بخش ل اعلام شده از طرف دانشگاه،طبق پروتک

دمای . نمایدکنترل و ثبت  بعدي ساعت دونيم ساعت تا سپس هر يک ربع تا يک ساعتهر را علائم حیاتی بیمار ،  اینصورت

 ساعت کنترل گردد. 24ساعت تا  4بدن هر 

  به پزشك اطلاع داده و دستورات اجرا می شود.در صورتی که علائم حیاتی بیمار غیرطبیعی بود 
 

و اقدامات انجام شده در اين  حادثهتمامي جوانب در صورت وقوع حادثه يا بروز وقايع تهديد كننده حيات بيمار ، ساعت ،   

 خصوص به وضوح ذكر شده و  بر اساس دستورالعمل اقدام مي شود.  

 از قضاوت و تفسیر حادثه یا واقعه خودداری گردد. :نكته

22 

 .  نام خانوادگي ، سمت ، تاريخ  و ساعت گزارش را بطور دقيق قيد شده و ممهور مي گردددر پايان گزارش پرستار نام،    

 :  هیچ فاصله ایی وجود نداشته باشدبین آخر خط نوشته شده و آخرین اقدام داروئی ثبت شده و خط بستن گزارش  راهنما . 
23 

 ساعت تحويل دادن و تحويل گرفتن بيمار صحيح ثبت شده است.    

 19:30،30:13به طور مثال توسط پرستار تحویل دهنده ثبت شود .  دبایانتهاي شيفت در ،ساعت تحویل بیمار  :راهنما  ،
7:30 

قید عت تحویل دادن و تحویل گرفتن هر دو ابایستی ساما اگر تحویل دادن بیمار به هر دلیلی ، در ساعتی زودتر از زمان معمول اتفاق افتاد  

 شود

باید گزارش پرستاری  صورت نيازدر پرستار تحویل گیرنده نوت کوتاه مبنی بر تحویل بیمار نوشته و پاس ابتدا و انتهاي شيفترت صو در 

 .توسط پرستارجایگزین نوشته شود
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در كادر دارويي برگه (و راه تجویز و حلال مورد استفاده ، تعداد داروتاریخ و ساعت، نام دارو، دوز دارو)كليه اطلاعات ضروري در مورد داروها    

 .    گزارش پرستاري ثبت شده است

 راهنما: 

 شود.  دهیخط نازک کش كیساعت اجراء دارو  ینام دارو و در مقابل آن ساعت اجراء دارو نوشته شود. رو ییدارودر ستون اقدامات  •

توسط  یعضلان قی)مثلا تزر گریدارو توسط فرد د یاجرا شده نام پرستار اجرا کننده نوشته شود.) در صورت اجرا یدارو کنار •

 .( دیسیفرد اجرا کننده نام خود را در کنار ساعت اجراء دارو بنو دیپرستار همگن( حتما با

 کند. یم تیداده شده کفا یدارو نیآخر ایدارو  نیاول یاسم پرستار رو فقط •

 ذکر شود.   ییآن در همان قسمت دارو یشده و علت عدم اجرا دهیدور آن خط کش ،ییدستور دارو یصورت عدم اجرا در •

 یذکر شده و در متن گزارش پرستار ماریدارو نام پرستار ب كیت یدر حضور پزشك اجرا شوند، رو دیبا که حتما ییمورد داروها در •

 .  دیو تحت نظر دکتر... اجرا گرد نگیورینوشته شود دارو با مانت

و  ستین یبه ثبت دارو و حلال و ... در متن گزارش پرستار یازیزمانی که دارو در قسمت کادر دارویی ثبت شده است دیگر ن در •

فقط در مواردی که انفوزیون دارو از شیفت قبل ادامه دارد و در جریان است چون در قسمت کادر داروئی ثبت نمی شود بایستی 

 جریان از شیفت قبل حتما اشاره شود . ردر متن گزارش پرستاری به داروی د
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در صورت نياز به دابل چک دارو،  در برگه دستورات پزشک چک توسط هر دو پرستار  و در برگه گزارش پرستاري كنار نام     

 نيز اشاره شده است.   و تعداد دارو  شده به مورد دابل چک دارو توسط پرستار دوم مهر و امضا شده و 

 دبل چك   ترجیحانیست.   متن گزارش پرستارينیازی به ثبت دابل چك در   :راهنماHOLD   و یاDC  شدن داروی

 توصیه می شود. گانه( 12) پرخطر
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 اشاره شود  بيمار زمان ترخيصبه  در گزارش پرستاریبايد در صورت مرخص بودن  بيمار،    

گزارش ترخیص به . بخش ثبت گردد  NCMسامانه در  دنبود  ، بایاز بخش همزمان بادستور مرخص شدن  ساعت خروج بيمار اگر

 باشد .مي   SMART صورت
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 :آموزش به بيمار   

 :راهنما 

 ."آموزش های بدو پذیرش به بیمار داده شد"در فرم گزارش پرستاری ثبت شود در بدو پذيرش 

 ."آموزش های حین بستری طبق فرم آموزش به بیمار به بیمار داده شد"در فرم گزارش پرستاری ثبت شود حين بستري: در

 ."آموزش های زمان ترخیص به بیمار ارائه گردید"در فرم گزارش پرستاری ثبت گردددر حين ترخيص: 
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 :نويسنده گزارش ینام و نام خانوادگ                                                                                كننده : یو سمت ارزشياب ینام خانوادگ


