	کد دستنامه : TR - BO - 04

آخرین بازنگری : تابستان 1405

تعداد بازنگری : 4
	

[image: C:\Users\salari-h2\Desktop\Logo-Uni.png]
بیمارستان آیت الله مدنی بجستان 
	دستورالعمل انجام ارزیابی اولیه پرستاری 

	سنجه
	استاندارد
	عنوان سنجه 

	
1
	
الف – 1 - 2 
	پرستاران ارزیابی اولیه بیماران را مطابق ضوابط مربوط انجام مید هند . 

	

	امکانات مورد نیاز
	فرد پاسخگو 
	منابع
	ناظرین

	هدف

	فرم‌های ابلاغی وزارت بهداشت (فرم ارزیابی اولیه بزرگسال، کودک، و روان)، پرونده بالینی بیمار، ابزارهای معتبر غربالگری (مانند ترازو ، متر و ... )
	پرستار مسئول بیمار.  
	دستورالعمل کشوری ارزیابی اولیه پرستاری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، استانداردهای ملی اعتباربخشی بیمارستانی . 
	مدیر خدمات پرستاری (مترون)، سوپروایزر آموزشی، سوپروایزر بالینی و سرپرستاران بخش ها . 
	جمع‌آوری سیستماتیک داده‌های مربوط به وضعیت سلامت بیمار (تاریخچه سلامت و بررسی جسمی) در بدو پذیرش جهت تدوین طرح مراقبتی ایمن، کارآمد و مبتنی بر نیازهای بیمار . 

	

	تعاریف واژگان 

	ارزیابی اولیه پرستاری:  فرآیند ساختاریافته بررسی وضعیت جسمی، روحی، روانی، هوشیاری و عوامل تهدیدکننده ایمنی بیمار در بدو ورود. 
بیمار سرپایی منظم:  بیماران دیالیز، تالاسمی و شیمی‌درمانی که طبق برنامه مشخص مراجعه می‌کنند. 
بیمار ناپایدار/اورژانسی:  بیماران تحت‌نظر در اورژانس با ریسک بالا یا بیماران با ماندگاری طولانی در اورژانس .

	



	گام های دستورالعمل 

	۱. اصول کلی و محدوده زمانی انجام ارزیابی
· مسئولیت اجرا: ارزیابی اولیه توسط پرستار مسئول بیمار در هنگام پذیرش انجام می‌گردد.
· بازه زمانی استاندارد: محدوده زمانی برای انجام و ثبت ارزیابی اولیه، از زمان پذیرش بیمار تا انتهای همان شیفت کاری است.
· پذیرش در شرایط خاص: در صورتی که بیمار در انتهای شیفت پذیرش شده باشد و یا در زمان شلوغی بیش از حد بخش، با توافق و تحویل و تحول بین دو پرستار (شیفت قبل و بعد)، فرم ارزیابی اولیه در ابتدای شیفت بعدی تکمیل می‌گردد.
· قانون انتقال: در صورت انتقال بیمار از یک بخش به بخش دیگر، نیازی به انجام مجدد ارزیابی اولیه پرستاری (تاریخچه سلامتی و بررسی جسمی) در بخش مقصد نمی‌باشد.



۲. فرآیند ارزیابی در اورژانس و بخش‌های سرپایی
· بیماران تحت‌نظر اورژانس: برای کلیه بیماران تحت نظر در اورژانس که پرونده بستری دارند، در بدو پذیرش باید وضعیت هوشیاری، جسمی، روحی، روانی و عوامل تهدیدکننده ایمنی به همراه اقدامات پرستاری در گزارش ثبت شود.
· بیماران با ماندگاری بالا در اورژانس: در صورتی که بیمار تعیین‌تکلیف شده در اورژانس، بیش از ۱۲ ساعت از زمان تشکیل پرونده سرویس نهایی در اورژانس ماندگاری داشته باشد، فرم ارزیابی اولیه پرستاری (جامع) باید در اورژانس تکمیل گردد.
· بیماران سرپایی خاص (دیالیز، تالاسمی و شیمی‌درمانی): در اولین مراجعه این بیماران، یک بار ارزیابی اولیه جامع انجام و ثبت می‌شود. در مراجعه‌های بعدی، صرفاً در صورت ایجاد تغییر در وضعیت بالینی بیمار، ارزیابی مجدد انجام خواهد شد.

۳. نحوه ثبت و مستندسازی (ملاک سنجه‌های اعتباربخشی)
· مبنای امتیازدهی: شناسایی کامل تاریخچه سلامتی و بررسی جسمی بیمار و ثبت مشکلات/تشخیص‌های پرستاری استخراج‌شده در گزارش پرستاری، ملاک اصلی ارزیابی است (صرفِ پر کردن چک‌لیست ملاک امتیاز نیست).
· ارزیابی ایمنی و سلامت روان: ارزیابی وضعیت هوشیاری، روحی، روانی (شامل غربالگری خطر اقدام به خودکشی با ابزار معتبر) و عوامل تهدیدکننده ایمنی بیمار (مانند خطر سقوط یا زخم فشاری) الزامی است.
· ابزارها و فرم‌ها: فرآیند ارزیابی بر اساس فرم‌های سه‌گانه ابلاغی وزارت بهداشت شامل:
1. فرم ارزیابی اولیه بزرگسال
2. فرم ارزیابی اولیه کودک
3. فرم ارزیابی اولیه روان
تکمیل و در پرونده بیمار بایگانی می‌گردد.


	



	نحوه نظارت : 

	بررسی پرونده‌های بالینی (پرونده‌خوانی)، کنترل ثبت تشخیص‌ها و مشکلات پرستاری در گزارش پرستاری، بررسی چک‌لیست‌های ارزیابی در بازدیدهای روتین . 
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