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  گزارش 8پویا بودن 3.4

جدي گردد  تواند سبب بروز اشتباهات فاهی میتاخیر در گزارش کتبی و ش. صورت پویا و بدون تاخیر انجام شوده نویسی باید ب گزارش
  .اختلال مواجه شودنیازهاي مراقبتی بیمار با تامین و در نتیجه 

تواند موجب تاخیر در استفاده از  ه عنوان مثال نارسایی و تاخیر در ثبت گزارش یا گزارش شفاهی در ارتباط با افت فشار خون میب
  .داروهاي مورد نیاز حیاتی گردد

  .گزارش شده جاري صورت گیرد گیري در ارتباط با مراقبت از بیمار باید براساس اطلاعات تصمیم

  :د شاملنطور جاري و بدون وقفه ثبت گرده ها و وقایعی که بایستی ب فعالیت
  علائم حیاتی .1
 تجویز دارو و اقدامات درمانی  .2
 هاي تشخیصی  آماده کردن بیمار براي تست .3
 تغییر در وضعیت سلامت .4
 ترخیص یا مرگ بیمار ،انتقال ،پذیرش .5
 یمارتغییرات ناگهانی در وضعیت ب .6

  .مرخصی موقت و غیبت بیمار، چه موجه و چه غیر موجه باید حتماً در پرونده ثبت شود :نکته *
 

  گزارش 10و محرمانه بودن  9سازماندهی 3.5

  .هاي مخصوص استفاده گردد از فرمبراي ثبت اطلاعات ثبت شده بایستی داراي نظم بوده و سازماندهی شوند و بهتر است 
همه مطالب با خودکار آبی یا مشکی و خوانا نوشته خط وجود داشته باشد و  ا یک نوع دستگزارش باید تنهدر تهیه یک مورد  :نکته *

 .دنشو
  
جا تاریخ، ساعت، نام پرستار و  گزارش باید خط به خط نوشته شده و اگر فضایی باقی بماند، یک خط افقی کشیده شده و آن :نکته *

 .امضاء و مهر درج گردد
 

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

  

  

                                                             
8 Dynamic 
9 Organization 
10  Confidentiality 
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  پرستاري اقداماتاز  برخیراهنمایی ثبت  4
Ø مفاهیم کلیدي 

 .گیرد یا ترسیمی و غیره صورت میهاي فلوشیت  هاي معمول پرستاري معمولا روي برگه ثبت رویه .1
  :مواردي که باید در ثبت اطلاعات مورد توجه قرار گیرند عبارتند از .2

  .اي که انجام شده است نوع رویه -
 .زمانی که رویه انجام شده است -
 .کسی که رویه را انجام داده است -
 .چگونگی انجام رویه  -
 . تحمل بیمار نسبت به رویه -
 .عوارض جانبی احتمالی  -

 
Ø اهداف یادگیري 

  :شما پس از مطالعه این بخش قادر خواهید بود
  .نکاتی را که باید در ثبت هر یک از اقدامات پرستاري قید شوند، ذکر کنید ·
 

  درد  4.1
  :در گزارش درد باید به موارد زیر توجه کرد

   دهندهارجاع  ،منتشر  ،تیز، مبهم: کیفیت درد -
 : شدت درد -

  1- 3:خفیف  4-7متوسط   8-10:شدید
  

10-9 ---- ---- 8 -7 ------ ---- 6-5-4 ------- --- 3-2 -1 --- -- ----0  
  فقدان درد        خفیف          متوسط                      شدید       درد بسیار شدید         

  درد زودگذر  ،درد متناوب ،درد مداوم: دوره درد -
  تخفیف دهنده دردو عوامل تشدید کننده  -
  آشکارسازي فیزیولوژیکیهاي رفتاري،  واکنش -
  تنفس و فشارخون   ،نبض ،گ پوسترن  ،تهوع  ،تعریق: هاي مددجو علائم و واکنش -

  دارو درمانی  4.2

 اسم دارو   -
   شکل دارو -
   مقدار دارو -
 راه مصرف دارو   -
  .)در صورت بروز(هاي متقابل دارویی  واکنش -
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  .نیز قید شوند طول مدت تجویز دارو در مورد داروهاي اختصاصی باید
  :در مورد داروهاي تزریقی محل تزریق نیز باید ذکر گردد

SC inj, IM inj    ßمکان تزریق  
IV line    ß     موضعIV line   دست راست ،بخش قدامی ،ورید سفالیک .....  

 ID inj    ß    بیمارنسبت به تست و واکنش مکان دقیق تزریق  ،جهت تستدارو  مصرف میزان  

  :نکته *
 .شوند ثبت مینوشته و   بینی، به همان صورتی که مصرف شده، و هاي چشمی، گوشی قطره -

 .شود پس از مصرف داروهاي جلدي، وضعیت زخم و موضع و چگونگی آن نوشته می -
 .شود و چگونگی تحمل بیمار نوشته می) رکتال، واژینال، اورترال(ها روش استفاده  در مورد شیاف -

هاي دیگر در گزارش  پاسخ بیمار و راهنمایی ،دارودلیل تجویز  ،شود به بیمار داده می " PRN -در صورت نیاز"دستور با وقتی دارویی  -
  .شود  می نوشته

  
  :نکته* 
  .شود میاگر دارویی غیر مجاز در اطراف یا همراه بیمار دیده شود، در گزارش نوشته  -
و ادامه کار طبق مقررات مرکز  دهدارو براي شناسایی به داروخانه فرستاده شباید در صورتی که بیمار دارویی غیر مجاز مصرف کند،  -

 .درمانی ثبت شود
 .دنشو ثبتو  مورد توجه قرار گرفتهپس از دریافت دارو تغییرات رفتاري بیمار باید  -
 . شود یمبا ذکر دلیل در گزارش ثبت  ، این موردکند ینممصرف یا گرداند  در صورتی که بیمار دارویی را بر می -

   :مثال *
 .، نخورده استدر بلع را به دلیل بزرگ بودن و ناتوانیبیمار قرص :  11ساعت  

  

  درمان داخل وریدي 4.3

  :دنثبت شو درمان داخل وریدي باید در گزارش موارد ذیل
 .وسایل مورد استفاده براي رگ گیري مثل آنژیوکت یا اسکالپ وین -
  .اسکالپ وینآنژیوکت یا تاریخ و موضع وارد نمودن  -
 .در هر نوبت کاري تزریقو وضعیت موضع سرم تعداد قطرات  ،مقدار، نوع -
  ،انسداد تهاب عروق،و دلیل آن مثل زیر جلد رفتن مایع، ال نوشته شدهتاریخ  ر صورت تغییر محل آنژیوکت، مجدداد -

 .شود میدر آوردن آن توسط بیمار یا تعویض آن طبق روتین ذکر 
 .ناشی از وجود آنژیوکتعوارض ایجاد شده  -
 .استآموزش داده شده  اش خانوادهبیمار و مواردي که به  -

  

  انتقال خون 4.4

شماره پرونده؛ نوع و گروه خون؛  ؛نام بیمار .دنهاي خونی باید توسط دو پرستار بررسی شده و اطلاعات آن ثبت شو خون یا فرآورده
در انتقال .قرار گیرندتوجه مورد بررسی شده و باید دقیقا  فرآورده خونیروي مندرج هاي کراس ماچ؛ شماره شناسایی بانک خون  یافته

  :ثبت شوندو شده باید در نظر گرفته زیر  خون موارد

 نوع و میزان فرآورده خونی -
  تاریخ و ساعت شروع و اتمام انتقال خون -
 نام پرستاري که اطلاعات را تایید کرده است -
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 سوزن مورد استفاده   نوع و اندازه -
 علایم حیاتی قبل، حین و پس از تجویز خون -
 وسایل مورد استفاده براي تزریق  -
 .قید آن ضروري استدر صورتی که خون گرم شده  -

  :دنشو ثبتباید موارد زیر  ،اشدب ترانسفیوژن به صورت اتو انتقال خوناگر 
  )گزارش جذب و دفع در برگه ( مقدار خون گرفته شده از بیمار و مقدار خونی که به وي تزریق شده  -
 نتایج آزمایشات در حین و پس از انتقال خون -
 هموگلوبین، کلسیم  پروفیل انعقادي، هماتوکریت، گازهاي شریانی، -
 حین و پس از انتقال خون ،علایم حیاتی قبل -

  
گزارش را به صورت ذیل را متوقف نموده و  ترانسفیوژنسریعا   نشان داد،واکنش به انتقال خون نسبت در صورتی که بیمار : نکته* 
  : نویسیم می

 هاي خونی تزریق شده نوع و مقدار خون یا فراورده -
 زمان شروع و توقف انتقال خون -
 تاریخ و ساعت واکنش و علایم مشاهده شده در بیمار -
 هایی که براي واکنش بیمار انجام شده و نتایج آن درمان -

  مانیتور قلب و مراقبت از پیس میکر 4.5
  :مانیتورینگ قلب باید یادداشت شوند عبارتند ازمواردي که در 

  تاریخ و ساعت شروع مانیتورینگ قلب -
 لیدهاي استفاده شده -
 هاي خوانده شده ریتم -
 تغییر وضعیت بیمار  -

  :در صورتی که پیس میکر موقت گذاشه شود باید به این موارد در ثبت گزارش اشاره شود
  و دلیل استفاده از آن پیس میکرتاریخ و ساعت گذاشتن  -
 تنظیم پیس میکر و واکنش بیمار -
 )ذکر بازویی که از آن فشار خون گرفته شده(سطح هوشیاري و علایم حیاتی   -
 عوارض و علایم عفونت -
 برداري مداخلات از قبیل عکس -
 پیس میکرداروهاي داده شده در قبل و حین گذاشتن  -
 پزشک تغییرات ناگهانی در وضعیت بیمار و گزارش آن به -
 شوند نیز قید میدر صورتی که پیس میکر زیرجلدي به کار برده شود محل الکترودها  -

  درمانی فیزیوتراپی ریه، تخلیه ترشحات ریوي و اکسیژن   4.6

  :موارد یادداشت شده در گزارش فیزیوتراپی ریه شامل
 تاریخ و ساعت فیزیوتراپی -
 شحاتهاي مختلف براي تخلیه تر مدت قراردادن بیمار در وضعیت -
 استفاده از دق و لرزش در هر سگمان ریه -
 )بو، رنگ، مقدار، چسبندگی، خون( مشخصات ترشحات  -
 تحمل بیمار نسبت به فیزیوتراپی ریه -
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 عوارض ناشی از مداخلات انجام شده -

  :باید موارد زیر ذکر گرددها  ثبت گزارش تخلیه ترشحات ریهدر 
  تاریخ و ساعت شروع تخلیه ریوي -
 کار برده شدهنوع سیستم به  -
 مقدار و نوع مواد تخلیه شده  -
 وضعیت تنفس بیمار -

  :در گزارش اکسیژن درمانی باید موارد زیر ثبت شوند
  )علائم اختلال تنفسی(دلایل شروع اکسیژن درمانی  -
 زمان شروع اکسیژن درمانی و طول مدت اکسیژن درمانی -
 روش اکسیژن درمانی -
 میزان اکسیژن  -
 درمانی واکنش فرد نسبت به اکسیژن -

  اي روده – هلوله گذاري معد 4.7
  :معدي عبارت است از - گذاري بینی ثبت گزارش لوله

  ي ا همعد-نوع و اندازه لوله بینی -
 )از سوراخ راست یا چپ بینی یا دهان ( تاریخ، ساعت و راه ورود لوله  -
 مواد ساکشن شده از نظر نوع، مقدار، قوام و بوي آن -
 لهگذاري لو تحمل بیمار نسبت به جاي -
 هاي عوارض مثل تهوع، استفراغ، اتساع شکم علایم و نشانه -
 )برداري  سمع هواي معده یا عکس( روش مطمئن شدن از محل لوله در معده  -

  

  :مواردي که باید در گاواژ ثبت شوند، عبارتند از، در ثبت گاواژو لاواژ نیز باید به مواردي دقت کرد
  گذاري معده دلایل لوله -
 )یا مداوم متناوب(نوع گاواژ  -
 حجم و نوع محلول گاواژ  -
 حجم مایع موجود در معده قبل از گاواژ -
 رنگ ترشحات برگشتی از معده -
 واکنش مددجو -
 بررسی میزان گلوگز ادرار و سطح الکترولیت سرم، سطح نیتروژن و اوره خون  -
 عوارض احتمالی مثل هیپرگلیسمی، هیپرگلیکوزوري و اسهال -
 آموزش به خانواده -

  :واژ ثبت شوند، عبارتند ازلامواردي که باید در 
  )کاردي، کاهش فشار خون، تعریق، تنگی نفس، سرگیجه  تاکی( یم حیاتی و نشانه هاي شوك علا -
 وضعیت محل برش روي شکم -
 نوع و اندازه سوند به کار رفته براي لاواژ -
 نوع و مقدار محلول وارد شده  -
 مقدار و رنگ مایعات برگشتی -
 عوارض احتمالی  -
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 :نوشته و ثبت شوند عبارتند از اي مواردي که می بایست روده –هپس از برداشتن لوله معد
 تاریخ و ساعت برداشتن لوله  -
 چگونگی تحمل بیمار  -
 اتساع شکم یا عدم تحمل غذا –استفراغ  –حوادث غیر معمول در حین برداشتن لوله مثل تهوع  -

  جراحیبرش عمل زخم و ناحیه مراقبت از  4.8
  :ها اشاره شود عبارتند از مواردي که در گزارش باید به آن، انجام پانسمان در

 ناحیه زخم -
وجود ترشحات و   وسایل محدود کننده؛ نکروز پوست؛ ؛ وجودي زخمها رنگ؛ وضعیت لبه(ظاهر زخم وسعت، اندازه و  -

 ).ها آناز قبیل بو، نوع، مقدار و قوام  ترشحاتمشخصات 
  .زخمنوع مراقبت از  -
  .نوع و مقدار پانسمان -
 )در موارد استوما ( یا کیسه  جود درنو -
 .نوع محلول شستشو -
 .در موضع استفاده شدهداروهاي  -
  .است داده شده وي یا همراه هایی که به بیمار  آموزش -
  .ي به کار برده شدههاچگونگی تحمل بیمار نسبت به پانسمان و دارو -

  :مثال *
برش . وجود داشت سروزي –در محل پانسمان ترشحات خونی . محل ماستکتومی برداشته شد پانسمان 11: 30 – 11/11/87

 .ه شدشتگذا 4×  4نرمال سالین استریل شست و شو داده شد و پانسمان استریل  با. بودندها سالم  بخیه  ،شتجراحی مشکلی ندا
  . مار آن را تکرار نمودبی. هاي عفونت به بیمار داده شد آموزش تعویض پانسمان و علایم و نشانه

  CPRنکات اساسی در ثبت گزارش    4.9

  )فقدان نبض یا تنفس(زمان و نوع ایست  -
 ریوي    -زمان شروع احیاء قبلی  -
 ریتم قلبی در زمان شروع دارو درمانی و پس از اجراء دارو درمانی -
 ریتم قلبی در زمان شروع دفیبریلاسیون و پس از دفیبریلاسیون -
 گذاري و اکسیژن درمانی و تجزیه گازهاي خون شریانی  لوله -
 تعداد دفعات دفیبریلاسیون، مقدار انرژي به کار رفته و واکنش بیمار نسبت به آن  -
 .)و اسم فردي که دارو را براي بیمار تجویز و تزریق می نمایددارو زمان  و میزان ،نوع( دارودرمانی -
 ها واکنش مردمک -
 افراد عضوتیم احیاء -
 CPRزمان خاتمه  -
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  خلاصه

هاي بهداشتی به اطلاعاتی درباره مددجو احتیاج دارند تا بتوانند یک برنامه سازماندهی شده و قابل درك،  تمامی ارایه دهندگان مراقبت ·
ها ممکن است به طور منقطع  در صورتی که برنامه درمانی با دیگر اعضاي تیم مراقبتی در میان گذاشته نشود، مراقبت. تدوین کنند

پرستار به عنوان یکی از اعضاي تیم مراقبت بهداشتی، لازم . ها به تاخیر بیفتد یا یک مرحله از درمان حذف شود ارایه درمان ،اجرا شود
  .ار را به دقت، در زمان مناسب و به روشی موثر انتقال دهداست که اطلاعات مربوط به بیم

برقراري ارتباط : نویسی عبارتند از برخی از اهداف گزارش .شود هاي متعددي تهیه می گزارش پرستاري با اهداف مختلف و به روش ·
لی؛ ارزیابی و کسب اطلاعات بین اعضاء مختلف تیم درمان؛ آموزش به دانشجویان گروه پزشکی و پیراپزشکی؛ تهیه صورتحساب ما



 منابع
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درمانی و بهداشتی؛  ،هاي مراقبتی کنترل و ارزشیابی سیستم ،هاي جدید؛ نظارت اساسی از بیمار؛ پژوهش و کمک در دستیابی به یافته
 . درمانی و مراقبتی ،بینی نیازهاي بهداشتی پیش

محرمانه باشد تا به عنوان یک گزارش صحیح و علمی تلقی یک گزارش باید حقیقی، دقیق، پویا، سازماندهی شده، کامل، مختصر و  ·
  .شود

، گام به گام، داستانی و بر SOAPIE ،POMRروش سنتی یا بیمارستانی، : نویسی عبارتند از هاي معمول گزارش برخی از روش ·
 اساس تشخیص پرستاري

  

  :هنگام نوشتن گزارش پرستاري باید به موارد زیر دقت شود

Ø از کاربرد علائم اختصاري  در تهیه گزارش باید)Abbreviation (علائم اختصاري استاندارد  . غیراستاندارد جدا خودداري شود
  .نیز باید دقیق هجی شده  و به طور صحیح در گزارش استفاده شود

Ø  داستفاده کر) بیمار روز خوبی داشته است(یا ) وضعیت بیمار تغییري نکرده(در گزارش نباید از کلمات عمومی نظیر. 

Ø  چه و  چه کسی، توسط چه کاريدر گزارشات پرستاري در ارتباط با اقدامات درمانی و مراقبتی بایستی به وضوح ذکر گردد
  .انجام شده است زمانی

Ø توسط پرستار  ،شود در ثبت گزارشات پرستاري به هیچ عنوان نبایستی اقدامات مراقبتی و درمانی که توسط یک پرستار انجام می
  .دیگري ثبت یا چارت گردد

Ø امضاء شخص بایستی داراي . باشد عامل مهم جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات، داشتن امضاء گزارش دهنده می
  : مشخصات زیر باشد

o  نام و نام خانوادگی  
o  سمت  
o  رتبه  
o  تاریخ و ساعت 

  


