


اصول صحیح گزارش نویسی و  
ثبت در پرستاری

دکتر منصور غفوری فرد
عضو هیات علمی دانشکده پرستاری و مامایی تبریز

تبریز( ع)با همکاری دفتر پرستاری مرکز آموزشی درمانی امام رضا 



:اهداف جلسه
پس از پایان این جلسه انتظار می رود فراگیران بتوانند:
مفهوم ثبت پرستاری را تعریف کنند.
اهداف ثبت پرستاری را توضیح دهند.
استاندردهای ثبت پرستاری را شرح دهند.
 الگوهای ثبت پرستاری را بیان کنندانواع.
یددستورالعمل های قانونی برای نحوه ثبت گزارشات را بحث کن.



تعریف گزارش پرستاری

زاعلمیموازینمبنایبرکهاطلاعاتیانتقالنوعهربه
یژهوضوابطیواصولطبقوگردیدهتحصیلموثقمنابع

بهمشخصافرادییافردبهوباشد،شدهتدوینوتنظیم
گزارشگرددارائهتصمیماتخاذیااطلاعحصولمنظور
.شودمیگفته

دهشوارداطلاعاتکلیهشاملبهداشتیهایمراقبتثبت
ی،الکترونیکاستممکنکهاستسلامتپروندهیکدر

.باشدقالبدوهرازترکیبییاکاغذی



ثبت های حوزه سلامت حاوی اطلاعات زیر 
:است

پرستاریوپزشکیتاریخچه
پرستاریوپزشکیهایتشخیص
حرفهبینوپزشکیهاییادداشت

شامل)بیماریسیرخصوصدرای
(شدهتجویزهایدرمان

فیزیکیمعایناتهاییافته
تشخیصیمطالعهنتایج
بیمارآموزش
جراحیروشهایخلاصه
برنامهوبیمارترخیصخلاصه

مراقبتی

وهویتبهمربوطاطلاعات
بیماردموگرافیکیاطلاعات

ودرمانبرایآگاهانهرضایتفرم
درمانیهایرویه

بیمارپذیرشهایداده
اریپرستمشکلاتیاهاتشخیص

ایپرستاریمراقبتیبرنامهو
ایحرفهبینمراقبتیبرنامه

وپرستاریهایمراقبتثبت
آنارزشیابی



اهداف گزارش نویسی

برقراري ارتباط و تعامل بین اعضاء مختلف تیم درمان. 1

ارائه سوابق قانونی از مراقبت ارائه شده2.

تهیه صورتحساب مالی و بازپرداخت هزینه مراقبت ها. 3

نظارت، پایش و ارزیابی مراقبت هاي ارائه شده . 4

بهبود کیفیت و عملکرد حمایت  . 5

آموزش به دانشجویان گروه پزشکی و پیراپزشکی. 6

پژوهش و کمک در دستیابی به یافته هاي جدید. 7

پیش بینی نیازهاي بهداشتی، درمانی و مراقبتی. 8



پرونده الکترونیکی پزشکی
Electronic medical record (EMR)

یستم به ثبت اطلاعات مربوط به بیمار به صورت الکترونیکی در یک س
یکپارچه اطلاعات مراقبت های بهداشتی اشاره دارد که امکان مستند

.سازی یکنواخت پیشرفت مراقبت های بهداشتی را فراهم می کند





اشتباهات رایج در ثبت که می تواند منجر به 
قصور شود 

ه عدم ثبت اطلاعات مربوط به سلامت بیمار یا اطلاعات مربوط ب
دارو

عدم ثبت اقدامات پرستاری
عدم ثبت تجویز دارو
عدم ثبت واکنشهای دارویی یا تغییر در وضعیت بیماران
 ثبت ناقص یا ناخوانا
عدم ثبت داروهای قطع شده بیمار .



گزارش ناخوانا و نامرتب



گزارش کاملا خوانا



مراقبت هایسوابقامنیتومحرمانگیخصوصی،حریمحفظ
بهداشتی

هبمربوطاطلاعاتتاهستندموظفاخلاقیوقانونینظرازپرستاران
.دارندنگهمحرمانهرابیماران

بیمارمراقبتدرمستقیمطوربهکهبهداشتیمراقبتتیماعضایتنها
.دارندبیمارسلامتسابقهبهقانونیدسترسیهستند،دخیل

یشخصمکالمههروارزیابی،درمان،تشخیص،دربارهخودهایبحثشما
بیمارمراقبتدرخاصطوربهکهبهداشتیمراقبتتیماعضایبافقطرا

.بگذاریدمیاندرهستند،دخیل
کهبهداشتیمراقبتتیماعضاییاوبیمارانسایربارابیماراطلاعات

.نگذاریداشتراکبهنیستند،بیمارمراقب
وجوداطلاعاتآنازاستفادهبهنیازیدیگرکهایشدهچاپنوشتههر

.ببریدبینازراندارد



ویژگی مهم ثبت با کیفیت5

واقعی بودن
دقیق بودن
جاری بودن
  سازماندهی شدن
کامل بودن



واقعی بودن-1
کیآنچهدربارهواضحعینیوتوصیفیاطلاعاتشاملواقعیثبتیک

.کندمیبووکندمیلمسشنود،میکند،میمشاهدهپرستار
آیدیمنظربهرسد،مینظربهاینکهمانندمبهماصطلاحاتبکاربردناز

راعقیدهیکشمادهدمینشانکلماتاین.کنیدخودداریظاهراًیاو
عاتاطلاوکنندنمیبیاندرستیبهراهاواقعیتآنها.کنیدمیبیان
نمیشاننبیماررفتارهایجزئیاتدربارهسلامتمراقبینسایربهراکافی
.دهند

وندآیمیبدستمستقیمگیریاندازهومشاهدهطریقازعینیهایداده
یماربفشارخونمثال،عنوانبه.هستندبیماررفتارهایتوصیفشامل

دستدوهروداردتعریقبیمارمنظم،و115قلبضربان،90/50
.استگذاشتهشکمپانسمانرویبرراخود



استبیماراظهاراتبهمربوطپروندهدرموجودذهنیهایدادهتنها.
داخلدرامکانحدتارابیماردقیقکلماتذهنی،هایدادهثبتهنگام
ذهنی،ایهدادهازپشتیبانیبرای.کنیدثبتقولنقلشکلبهوگیومه

ازاملکتوصیفیممکنحدتاشمااسنادتابگنجانیدراعینیهایداده
.باشدبیماروضعیت

مینظربهمضطرببیمار»کهعبارتاینثبتجایبهمثال،عنوانبه
مورددربیماراظهاراتودهیدارائهرااضطرابعینیهاینشانه،«رسد

110یماربقلبضربان»مثالطوربه.نماییدثبتراشدهتجربهاحساسات
دگویمیبیماروبودهدقیقهدرتنفس22تنفسسرعتدقیقه،درضربان

.«"هستمعصبانیخیلیمن"که



 در متن گزارشنبایدممکن است و ظاهرا , به نظر می رسداز کلماتی چون
.استفاده کرد



دقیق بودن ثبت-2
شمابهوشدهدقتافزایشباعثدقیق،اندازه گیری هایازاستفاده

یابتمثسمتبهبیمارشرایطآیاکهکنیدمشخصمی کندکمک
.کرده استتغییرمنفی

ثبت درستثبت نادرست
بیمار مقدار کافی مایع را 

مصرف کرده است
میلی لیتر آب ۳۶0بیمار 

مصرف کرده است
یک برش بزرگ در شکم 

وجود دارد که به خوبی 
بهبود یافته است

ور یک برش شکمی که به ط
سانتی متر طول 5تقریبی 

، داشته، و بدون قرمزی بوده
وفاقد درناژ  یا ادم است



معیار دقیق بودن در داده های ذهنی بیمار
اساحسمن»مثال،عنوانبه.بنویسیدگیومهداخلرابیماراظهارات

فسنتوانمنمیواستنشستهامسینهقفسهرویفیلکنممی
(«بکشم

مشکلشدت)بیماروضعیتشرحومشکل،محلمشکل،شروع،
را(هدهندتسکینعواملوکنندهتشدیدعواملعلت،فراوانی،مدت،

درد»،مثالعنوانبه).کنیدتوصیفبیمارخودکلماتازاستفادهبا
شروعزمینرویزدنزانوازپسگذشتههفتهدرمنچپزانویدر

درایکشندهتیردردکنم،میخمراخودزانویبارهرمن.شد
.(«کنممیاحساسخودزانویدرون



مارمعیار دقیق بودن در داده های عینی بی
،بنویسیددقیقطوربهراوضعیتشرحمحل،شروع.
ورنگکمقرمزناحیهمترسانتی11:00:5ساعت:مثالعنوانبه

وعللتوصیف.(داردوجودبیمارچپدستپشتدربرجسته
ازرابیمارپزشکمثال،عنوانبه)درآمدهنمایشبهرفتارهای
،استاتاقدرزدنقدمحالدربیمارکرده،مطلعبیماریتشخیص

ارجملهاینمداموکندمیجلوگیریپرستارباچشمیتماساز
(«برومخانهبهبایدالانهمین»کهکندمیتکرار



تاریمعیار دقیق بودن در ثبت مداخلات پرس
یماربپاسخاستفاده،موردتجهیزاتشده،تجویززمان

به)قبلیدرمانبامقایسهدر(عینیوذهنیپاسخ)
یهناحپانسمانتعویضهنگامدربیمارمثال،عنوان
بدونمتر100بیمارندارد،دردکهداشتاظهارشکم
.(رفتراهبخشراهرودرکمک



یمعیار دقیق بودن در ثبت اقدامات داروی
رفمصزمانتجویز،ازپسبلافاصلهیاداروتجویززماندر

مثال،عنوانبه)اولیهارزیابیمسیر،دوز،دارو،نامدارو،
تثبرادارواثریابیمارپاسخ،(حیاتیعلائمدرد،سطح
.کنید

کندمیگزارشبیمار:15:00ساعتمثال،عنوانبه
انمیز.«کنممیاحساسسرناحیهتمامدرتپندهسردرد»

میارزیابی6درجهرا(10تا0مقیاسدر)درددرجه
Tylenol.کند 650 mgصورتبهPOکندمیدریافت.

(10تا0مقیاسدر)درددرجهمیزانبیمار:15:30ساعت
تپندهسردرد»:گویدمیوکندمیارزیابی2درجهرا

.«استشدهمتوقف



معیار دقیق بودن در آموزش به بیمار و خانواده
بحث،مثال،عنوانبه)آموزشروششده،ارائهاطلاعات

الاتسوجملهازبیمار،پاسخو(جزوهویدئویی،نوارنمایش،
بیمار،سویازبازخوردارایهمانندبیماردرکشواهدو

تثبرارفتاردرتغییریاشدهدادهآموزشاطلاعاتنمایش
.کنید

یابیمارگیریاندازهقابلاهدافبیمار،ترخیصبرنامهدر
بهنیازواهداف،جهتدرپیشرفتانتظار،موردنتایج

.کنیدثبترابعدیمراجعه



جاری بودن ثبت-3
ت،اسضروریبیمارازمستمرمراقبتدرگزارشاتموقعبهثبت

ازیمناغیرمراقبتبهمنجرتواندمیگزارشاتثبتدرتأخیرزیرا
ندهپروبهداشتی،هایمراقبتهایموسسهازبسیاری.شودبیمار

تادکننمینگهداریبیماربالینکناردرراثبتهایرایانهیاها
.کنندتسهیلرااطلاعاتفوریثبت



...(ادامه )جاری بودن ثبت -3

اقدامات یا یافته های زیر را بلافاصله در زمان وقوع آن ثبت کنید:
علائم حیاتی
ارزیابی درد
تجویز داروها و درمان ها
آماده سازی برای تست های تشخیصی یا جراحی، از جمله چک لیست

قبل از عمل
ه چه تغییر در وضعیت بیمار، درمان ارائه شده و اینکه این تغییرات ب

به عنوان مثال، به ارائه دهنده خدمات )کسی اطلاع داده شده است 
(درمانی، مدیر، خانواده بیمار

پذیرش، انتقال، ترخیص یا مرگ بیمار
پاسخ بیمار به درمان یا مداخله



...(ادامه )جاری بودن ثبت -3

میاستفادهنظامیزمانازبهداشتیهایمراقبتهایموسسهاکثر
و(AM)صبحزماندربارهتعبیرسوازکهساعته24سیستمیککنند،
.کندمیجلوگیری(PM)عصر

چرخهیکنظامیساعتاستاندارد،زماندرساعته12چرخهدوجایبه
.استساعته24زمانی

دقیقه1درورسدمیپایانبه2400ساعتدرشبنیمهبانظامیساعت
.شودمیشروع0001عنوانبهشبنیمهازبعد

10:22مثال،عنوانبهAMواستنظامیوقتبه1022صورتبه
10:22PMاستنظامیوقتبه2222شکلبه.



ساعت نظامی



سازماندهی بودن ثبت-4
اضحومختصر،هایادداشتکههستندموثرترزمانیگزارشاتثبت

.شوندارائهمنطقیطوربهوباشنددقیقو
رتصوبهپیچیدهشرایطبهمربوطگزارشاتثبتاینکهبرای

ودکنیفکرموجودموقعیتبهابتداگیرد،انجامیافتهسازمان
روندهپدربایدراکلماتیواطلاعاتچهکهبگیریدتصمیمسپس

.کنیدواردبیماردرمانوبهداشت
بهاریپرستفرآیندکاربردوانتقادیتفکرهایمهارتازاستفاده

منطقیطوربهوواضحکاملاًصورتبهتاکندمیکمکشما
.کنیدسازیمستند

بیمار،ددروضعیتبایستییافتهسازمانثبتیکمثال،عنوانبه
.ندکتوصیفرادرمانبهبیمارپاسخنیزوشمامداخلاتوبررسی



کامل بودن ثبت-5
ملکاگزارشیکیاثبتیکدرموجوداطلاعاتکهشویدمطمئن

.استضروریومناسباطلاعاتحاویوبوده
درکاملارتباطایجادبرایشدهتعییناستانداردهایومعیارهااز

تمشکلاازبرخیگزارشهنگامیابهداشتیهایمراقبتپرونده
.کنیدتبعیتپرستاریاقداماتیابهداشتی



نمونه یک گزارش کامل
شدهدادهدستورازطبقبیمار:(دقیقه15و19ساعتمنظور)1915ساعت

دور.تاسمتورمچپتحتانیاندام.کندمیپیرویتختدراستراحتبرمبنی
رداستلمسبهحساسوگرمکهرنگقرمزنواحی.استاینچ30بیماربازوی

درمترسانتی3)داخلیسطحو(مترسانتی4درمترسانتی3)قدامیقسمت
شدهبلندبالشیکاندازهبهچپپای.شودمیدیدهچپپای(مترسانتی3

شمارهآنژیوکتطریقازساعتدرواحد3600سرعتباهپارینتزریق.است
جریاندرداردقرارچپبازویتحتانیناحیهدرکهمحیطیوریدداخل20

ربانضتیزدرد.استترشحیاتورمقرمزی،بدونآنژیوکتتزریقمحل.است
کلامیصورتبهاست،شدهارزیابی8درجه10تا0مقیاسدرکهراپادار

Oxycodoneهایقرصدستورطبقبیماردردکاهشبرای.کندمیبیان

/acetaminophenصورتبه(PO)شودمیداده.Chris Banks, RNساعت
ربیما.«کردکمکدردکاهشبهواقعامسکنداروی»گویدمیبیمار:2000

صورتبه10تا0مقیاسدرراخودچپپایساقپایینناحیهدرخوددرد
Chris.کندمیارزیابی10از4درجه Banks, RN.



انواع ثبت گزارش پرستاری



(Narrative Note)گزارش روایتی 
هلختایننگرانمن.استمتورمبسیارمنپای»دارد،میاظهاربیمار

DVTدرمانچگونگیوداروهامورددرسوالاتیبیمار.«.هستمخون

اب.دهدمیپاسخدستوراتبهمناسبطوربه.استآگاهوهوشیار.دارد
ینهپارتزریقبادرماندلیلوبستردراستراحتاهمیتمورددربیمار
بررسیبرایروزانهخونآزمایشبهنیازدربارهبیماربه.شدگفتگووبحث
انعقادیضددرمانمورددر.شددادهتوضیحخونانعقادضددارویسطح
ازماربیدرکتأییدبرای.گرفتقراربیماراختیاردربروشور،DVTبرای
سطحوقتیکهکندتوصیفاستقادروی.شودمیاستفادهبازخوردروش
PTوINRواهدخمتوقفهپارینتزریقباشد،مطلوبوارفاریندریافتبا
ازپسماه6حدودراوارفارینکهباشدداشتهانتظارتواندمیوشد

.شودبرطرفلختهاینکهتاکندمصرفنیزترخیص



PIE
P-Nursing problem or diagnosis(پرستارتشخیصیامشکل):کمبود

بیماریاینقبلیتجربهعدمباارتباطدربیمارآگاهی
I:Interventions:رد.استگرفتهانجامبیمارمشکلحلبرایکهمداخلاتی

به.گرفتقراربیماراختیاردربروشور،DVTبرایانعقادیضددرمانمورد
برایخونروزانهآزمایشدلیلوتختدراستراحتاهمیتمورددربیمار

.شدارایهکافیتوضیحهپارینانعقادضددارویسطحتعیین
E:Nursing evaluation:نگرانمن»دارد،میاظهاربیمار.پرستاریارزشیابی

بهقادراو.«شودمیدرمانچگونهکهفهمممیاماهستم،خونشدنلخته
PTآزمایشکههنگامیکهگویدمیواستشدهدادههایآموزشبازخورد /

INRکهتداشاظهارهمچنین.شودمیمتوقفهپارینانفوزیونباشد،طبیعی
لختهکهزمانیتاکندمصرفماه6حدودمدتبهراوارفارینداردانتظاروی
.شودبرطرفکاملطوربه



DARقالب 

قالبازمشکلاتگزارشبرایDARهاییادداشت.کندمیاستفادهDARنگرانی
یاهممرویدادرفتار،پرستاری،تشخیصوضعیت،نشانه،یاعلامتمانندبیمارهای

.دهدمینشانراوضعیتدرتغییر
DمخففDataمتورمبسیارمنپای»دارد،میاظهاربیمار:(عینیوذهنی)داده

راآنتوانندمیچگونهآنهاکهدانیدمیآیاهستمخونلختهایننگرانمن.است
«کنند؟درمان

AمخففAction:برایانعقادیضددرمانمورددر:پرستاریمداخلهیااقدامیک
DVT،یلدلوتختدراستراحتاهمیتمورددربیماربه.شدارائهبروشوربیماربه

.شدرایهاکافیتوضیحهپارینانعقادضددارویسطحتعیینبرایخونروزانهآزمایش
سطحبهوارفاریندریافتباINRوPTسطحوقتیکهشددادهتوضیحبیماربه

.شدخواهدمتوقفهپارینانفوزیونبرسد،مطلوبدرمانی
Rبیمارپاسخمخخف(Response of the patient)بازخوردبهقادربیمار.است

PTآزمایشکههنگامیکهگویدمیواستشدهدادههایآموزش / INRطبیعی
.شودمیمتوقفهپارینانفوزیونباشد،



SOAPیاداشت  

یاداشتSOAP-بهداشتیهایمراقبتهایرشتهتمامدراستفادهمورد

S:ذهنی(Subjective):متورمبسیارمنپای»دارد،میاظهاربیمار

میچگونهآنهاکهدانیدمیآیا.هستمخونلختهایننگرانمن.است
.«کنند؟درمانراآنتوانند

O:عینی(Objective):بیمار.داردراستپایدرگذارگودهادمبیمار

.دهدمیپاسخدستوراتبهمناسبطوربه.استآگاهوهوشیار

A:ارزیابی(Assessment):ضددرمانمورددراطلاعاتفاقدبیمار

.استمربوطهدرمانمورددراطلاعاتکسبدنبالبهواستخونانعقاد

P:برنامه(Plan):علتوتختدراستراحتاهمیتمورددربیماراب

ضددرماندرباره.شدگفتگووبحثبیمارباهپارینانفوزیونازاستفاده
.گرفتقراربیماراختیاردربروشورDVTبرایانعقادی





تیتماس تلفنی با ارایه دهنده خدمات بهداش
ثبترابهداشتیخدماتدهندهارائهیکباخودتلفنیتماسنوعهر

تماسشمارهتماس،برقراریزمانشاملبایدشمامدارکواسناد.کنید
ده،شگرفتهتماسکسیچهباگرفته،تماسکسیچهشده،گرفته

چهوشدهدادهاطلاعاتیچهشده،دادهمقابلفردبهکسیچهاطلاعات
.باشدشدهدریافتاطلاعاتی

مطب890-456-123تلفنشمارهبا(2130ساعت)25/08/1400":مثلا
کردمصحبتRNپرستاریوسفی،خانمبا.شدگرفتهتماسناصریدکتر

درزمانیاحمدآقایپتاسیممیزانکهدهداطلاعناصریدکتربهویتا
ناصریدکترکهداداطلاعوی.بودmEq/dL5.9میزانبه2000ساعت

.R.گرفتخواهدتماسخود،فعلیبیمارویزیتپایانازپس Naderi،
RN."



دستورات تلفنی و شفاهی

تلفنیدستوراتTelephone orders(TOs):کهافتدمیاتفاقزمانی
هبتلفنطریقازرادرمانیسفارشاتبهداشتیخدماتدهندهارائهیک
.دهدمیارایهRNپرستاریک

شفاهیسفارشاتVerbal orders (VOs):یککهافتدمیاتفاقزمانی
بهRNپرستاریکبهرادرمانیدستوراتبهداشتیخدماتدهندهارائه

.بدهدهارایاند،ایستادهیکدیگرنزدیکیدرکهحالتیدرورودرروصورت
بهنشود،تعبیردرستیبهکهداردوجوداحتمالاینشفاهیدستورات

ستعدمنتیجهدرونشودرونویسیدرستیبهیانشود،شنیدهدرستی
دهندهارائههایلهجهدرتفاوتبهتوجهباویژهبههستندخطاایجاد

جزهبشفاهیدستوراتازاستفاده.داروهانامتلفظوها،گویشمراقبت،
.شودنمیتوصیهاضطرارییافوریشرایطدر



رهنمودهایی برای ثبت دستورات تلفنی و شفاهی
کنیدثبتدقیقطوربهرابیمارتشخیصوبیمارنام.
کنیدادهاستفکنندهسازیشفافسوالاتازتفاهم،سووسوبرداشتازجلوگیریبرای.
املکثبتبیمار،نامساعت،وتاریخقبیلازمواردیشفاهیوتلفنیدستوراتدر

ندهدهارائهفرد(نظامشماره)نامهاعتباروخانوادگینامونامنیزوشده؛دادهدستور
نامونامنیزوکند؛میصادررا(دستورات)دستورکهبهداشتیهایمراقبت

توراتدسکهپرستاریعنوانبهخود(نظامشماره)نامهاعتبارنیزوخودتانخانوادگی
.کنیدمیدریافترا
دادهدستورصحتازوکنیدبازخوانیدهندهدستورفردخودبهراشدهارایهدستورات

عبارتکنیدامضارانظرمورددستورخواهیدمیکهزمانیدروشویدمطمئنشده
Telephone order read back “TORB”(شدبازخوانیتلفنیدستور)دکنیقیدرا

دهشبازخوانیدستوردهندهارایهفردخودبهشدهارایهدستوراتکهدهیدنشانتا
.است

وندشامضاوبررسیپرستاردوتوسط(شفاهیو)تلفنیسفارشاتکهاستبهتر.



گزارش درمان داخل وریدی
موارد ذیل باید در گزارش درمان داخل وریدی ثبت شوند:

نوسایل مورد استفاده برای رگ گیری مثل آنژیوکت یا اسکالپ وی.
تاریخ و موضع وارد نمودن آنژیوکت یا اسکالپ وین.
ریمقدار، نوع، تعداد قطرات سرم و وضعیت موضع تزریق در هر نوبت کا.
مثل در صورت تغییر محل آنژیوکت، مجددا تاریخ نوشته شده و دلیل آن

ا زیر جلد رفتن مایع، التهاب عروق، انسداد، در آوردن آن توسط بیمار ی
.تعویض آن طبق روتین ذکر می شود

عوارض ایجاد شده ناشی از وجود آنژیوکت.
مواردی که به بیمار و خانواده اش آموزش داده شده است.



گزارش تزریق فرآورده های خونی
عات خون یا فرآورده های خونی باید توسط دو پرستار بررسی شده و اطلا

نام بیمار؛ شماره پرونده؛ نوع و گروه خون؛. آن ثبت شوند
 یافته های کراس ماچ؛ شماره شناسایی بانک خون مندرج روی فرآورده

در انتقال.خونی باید دقیقا بررسی شده و مورد توجه قرار گیرند
خون موارد زیر باید در نظر گرفته شده و ثبت شوند:
نوع و میزان فرآورده خونی
تاریخ و ساعت شروع و اتمام انتقال خون
نام پرستاری که اطلاعات را تایید کرده است.
نوع و اندازه سوزن مورد استفاده
علایم حیاتی قبل، حین و پس از تجویز خون
وسایل مورد استفاده برای تزریق
در صورتی که خون گرم شده قید آن ضروری است.



گزارش عوارض تزریق فرآورده خونی
د ، سریعا در صورتی که بیمار نسبت به انتقال خون واکنش نشان دا: نکته* 

:نویسیمذیل می ترانسفیوژن را متوقف نموده و گزارش را به صورت 
نوع و مقدار خون یا فراورده های خونی تزریق شده
زمان شروع و توقف انتقال خون
تاریخ و ساعت واکنش و علایم مشاهده شده در بیمار
درمان هایی که برای واکنش بیمار انجام شده و نتایج آن



CPR نکات اساسی در ثبت گزارش
(تنفسیانبضفقدان)ایستنوعوزمان
-ریوی-قبلیاحیاءشروعزمان
-درمانیدارواجراءازپسودرمانیداروشروعزماندرقلبیریتم
-دفیبریلاسیونازپسودفیبریلاسیونشروعزماندرقلبیریتم
-شریانیخونتفسیرگازهایودرمانیاکسیژنوگذاریلوله
-بهسبتنبیمارواکنشورفتهکاربهانرژیمقداردفیبریلاسیون،دفعاتتعداد

آن
-وتجویزبیماربرایراداروکهفردیاسموداروزمانومیزاننوع،)دارودرمانی

.(نمایدمیتزریق
-هامردمکواکنش
-احیاءعضوتیمافراد
-خاتمهزمانCPR



راهنمای ثبت صحیح پرستاری
وسیرتفبهمنجرواقعی،اطلاعات.باشدعینیوواقعیدقیق،بایدثبت

.شوندنمیاشتباهدرك
رماندتیماعضاءتاباشددقیقبایستیبیماردربارهشدهثبتموارد

.کننداعتمادآنبهبتوانند
دروکاملبایستیگردد،میثبتپرستاریگزارشاتدرکهاطلاعاتی

.باشندمختصرحالعین
شودانجامتاخیربدونوپویاصورتبهبایدنویسیگزارش.
هتربوشوندسازماندهیوبودهنظمدارایبایستیشدهثبتاطلاعات

.گردداستفادهمخصوصهایفرمازثبت،برایاست
یماربوابستگانوهمراهاندسترسازدورومحرمانهبایدگزارشاتکلیه

زهاجابدونراپروندهاوراقازیکهیچتکثیرحقبیمارستان.باشند
.نداردبیمار



جداغیراستاندارداختصاریعلائمکاربردازبایدگزارشتهیهدر
هبوشدههجیدقیقبایدنیزاستاندارداختصاریعلائم.شودخودداری

.گیرندقراراستفادهموردگزارشدرصحیحطور

ادهاستفنبایستیکهاختصاراتی
کنید

استفادهزیراصطلاحاتازآنجایبهاحتمالیمشکلات
.کنید

U, u (unit)یا،”0“صفرعددبااستممکن
.شوداشتباه”cc“یا”4“عدد

”.unit“بنویسید

IU (International Unit)بااستممکن“IV”

(intravenous)10“عددیا”

.شوداشتباه

International“بنویسید Unit.”

MSبااستممکنmorphine

sulfateیاmagnesium

sulfateشوداشتباه.

morphine“.بنویسید sulfate.”



اقداماتنبایستیعنوانهیچبهپرستاریگزارشاتثبتدر
طتوسشود،میانجامپرستاریکتوسطکهدرمانیومراقبتی
.گرددچارتیاثبتدیگریپرستار

مراقبتیودرمانیاقداماتباارتباطدرپرستاریگزارشاتدر
انیزمچهوکسیچهتوسطکاری،چهگرددذکروضوحبهبایستی

.استشدهانجام
راجعمنباشد،اطمینانیباودقیقگزارشپرستارگزارشچنانچه

میابهاموشکدچارقضاوتوخودکاریحیطهدرنیزقانونی
.بودنخواهداعتمادقابلصادرهراینتیجهدروگردند



مورداینکند،نمیمصرفیاگرداندمیبرراداروییبیمارکهصورتیدر
.شودمیثبتگزارشدردلیلذکربا

:مثال*
هنخوردبلع،درناتوانیوبودنبزرگدلیلبهراقرصبیمار:11ساعت

.است
یا(کردهنتغییریبیماروضعیت)نظیرعمومیکلماتازنبایدگزارشدر

.کرداستفاده(استداشتهخوبیروزبیمار)



رایبثابتخودکاریکازوبنویسیدخواناکاملاخطباراگزارش
.کنیداستفادهگزارش

هایمراقبتیابیمارمورددرانتقادییاجویانهتلافیاظهارات
.نکنیدثبترابهداشتیمتخصصینسایرتوسطشدهارائه

نکنیدواردراشخصینظرات.
بنویسیدگیومهداخلقولنقلشکلبهرابیمارهایگفته.
هرویجلتاببندیدسطرانتهایتاممتدخطباراگزارشاتانتهای

.شودگرفتهمطلبنمودناضافهواستفادهسوءگونه
تثبخطاهای.کنیداصلاحسریعاًراگزارشدردادهرویاشتباهات

معنایبهاستممکنیاشوددرماندرخطابهمنجرتواندمی
.شودقلمدادشواهدکردنپنهانیاکردنگمراهبرایتلاشی



یک.نکنیدخراشیدهیاپاكرانویسیگزارشدرشدهایجادخطاهای
هکلموبکشیداستشدهاشتباهکهگزارشازقسمتیرویبرخط
مضااراآنخانوادگینامونامنوشتنباوبنویسیدآنبالایرا"خطا"

.سیدبنویراصحیحگزارشسپس.کنیدثبتراساعتوتاریخوکرده
دهندهارایهباراآنداریدسوالشدهدادهدستوریکمورددروقتی

وبحثآنشودسازیشفافتادهیدقرارگفتگووبحثمورددستور
.کنیدثبتراخودگفتگوی

در.«پزشکتوسطشدهایجادخطای»کهننویسیدخودگزارشدر
دهشدادهدستورتاشدفراخواندهاحمدیدکتر»کهکنیدمستندعوض

تماسساعتوتاریخ.«کندسازیشفافرادردضددارویمورددر
.کنیدثبترانتیجهنیزوگرفتیدتماساوباکهفردینیزوتلفنی

شکپزبهفورا،رسدمینظربهمشکوكداروییدستورکهصورتیدر
.شوددادهاطلاعذیصلاحمافوقیا

جداتخصصیکارهایانجامجهتایحرفهغیرافرادبکارگیریاز
راپرستاردادگاه،آنانسویازخطابروزصورتدر.کنیدخودداری

.شناسدمیمجرم



کنیدثبتراخوداطلاعاتفقط.
استدهمانتغییربدونبیماروضعیت»مانندکلیعباراتبردنکاربهاز»

.کنیدخودداری«داشتخوبیروزبیمار»یا
واامضباوکنیدشروعساعتوتاریخبارابیمارپروندهدرگزارشهر

.دهیدپایانخود(پرستارینظام)اعتبارنامهشماره
نتظرماستافتادهاتفاقزودترساعتچندکهمهمیتغییراتثبتبرای

.کنیدتثبزمانهماندربلکهکنیدثبتراآنشیفتپایاندرتانمانید
کنیدمحافظتدقتبهایرایانهثبتبرایخودورودرمزامنیتاز.
وط،سق)انداختهمخاطرهبهرابیمارسلامتیکهاتفاقیاحادثههرگونه

.کنیدثبتکاملودقیقطوربهرا(...وداروییاشتباهات



یاخالیفضاهایهرگزپرستاری،گزارشاتنوشتندر
.ندهیدقرارخودهاینوشتهبینراخالیخطوط

ثبتخطبهخطوهمسرپشتصورتبهراخودگزارش
کیاست،ماندهباقیخالیفضایآخرسطردراگر.کنید
نظامشمارهوامضاوبکشیدسطرانتهایتاافقیخط

.کنیدثبتراخودپرستاری
بهوسیاهخودکارازاستفادهبارانوشتاریگزارشاتتمام

هکجوهرییانویس،روانمداد،از.کنیدثبتخواناصورت
.نکنیداستفادههستندشدنپاکقابل



 عامل مهم جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات، داشتن امضاء
یر امضاء شخص بایستی دارای مشخصات ز. گزارش دهنده می باشد

:باشد
خانوادگینامونام
سمت
ساعتوتاریخ



جمع بندی نهایی

:گزارشات پرستاری بایستی دارای ویژگی های زیر باشد
واقعی بودن
دقیق بودن
جاری بودن
  سازماندهی شدن
کامل بودن

اشد پرونده اي که به صورت صحیح و کامل تکمیل شده ب: نکته

.بهترین مدافع شما می باشد



با تشکر از توجه 

شما


