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بیمارستان آیت الله مدنی بجستان 
	دستورالعمل اجرایی تعیین پرستار مسئول و تحویل و تحول بیماران بر اساس الگوی  ISBAR 

	سنجه
	استاندارد
	عنوان سنجه 

	
1
	
ب – 1 – 3 
	ارزیابی و مراقبت های پرستاری در هر نوبت کاری توسط پرستار معین برای هر بیمار انجام می شود . 

	

	امکانات مورد نیاز
	فرد پاسخگو 
	منابع
	ناظرین

	هدف

	دفتر تقسیم کار بخش
فرم ISBAR
تابلوی مشخصات بالای تخت بیمار
پرونده پزشکی و فرم گزارش پرستاری
دستورالعمل مدون مستندسازی و تحویل شیفت
چک‌لیست ارزیابی عملکرد تحویل و تحول بیماران
	  سرپرستارو  پرستار مسئول هر بیمار
	دستورالعمل شناسایی صحیح بیماران وزارت بهداشت ، دستورالعمل‌های ایمنی بیمار و اعتباربخشی بیمارستان ، ضوابط مستندسازی و گزارش‌نویسی پرستاری و استانداردهای مدیریت مراقبت مبتنی بر سطح نیاز بیمار و سنجه های اعتبار بخشی بیمارستان ها ویرایش پنجم . 

	مدیریت پرستاری
سوپروایزرین 
سرپرستاران محترم بخش‌ها

	ایجاد رویه‌ای استاندارد و ایمن برای:
1. تعیین پرستار مسئول برای هر بیمار در هر شیفت
تقسیم متوازن بیماران بین پرستاران حاضر در شیفت بر اساس سطح مراقبتی بیمار . 
2 . معرفی پرستار مسئول به بیمار/همراه و ثبت نام وی در تابلوی بالای تخت . 
3 . اجرای تحویل و تحول بیماران به‌صورت بر بالین و با استفاده از الگوی ISBAR .
4 . ارتقای ایمنی بیمار، تداوم مراقبت، و انطباق عملکرد کارکنان با مستندسازی صحیح خدمات پرستاری .


	








	تعاریف واژگان 

	پرستار مسئول:
پرستاری که در هر نوبت کاری مسئولیت مستقیم ارائه، پیگیری و مستندسازی مراقبت‌های یک یا چند بیمار مشخص را بر عهده دارد.
سطح مراقبتی بیمار:
میزان نیاز بیمار به مراقبت پرستاری بر اساس وضعیت بالینی، وابستگی به کمک، خطرات ایمنی و نیاز به مداخلات پرستاری.
تحویل و تحول بر بالین:
انتقال اطلاعات و مسئولیت مراقبت از پرستار شیفت قبل به پرستار شیفت بعد به‌صورت حضوری و در حضور بیمار.
الگوی ISBAR:
روش استاندارد انتقال اطلاعات شامل:
· I Identify: شناسایی
· S Situation: وضعیت
· B Background: سابقه
· A Assessment: ارزیابی
· R Recommendation: پیشنهاد
تقسیم متوازن بیماران:
توزیع بیماران بین پرستاران به‌گونه‌ای که مجموع بار مراقبتی آنان با توجه به سطح مراقبت بیماران، تا حد امکان برابر و عادلانه باشد.


	



	گام های دستورالعمل 

	اصول کلی
· کلیه بیماران در هر شیفت باید دارای پرستار مسئول مشخص باشند.
· تحویل و تحول بیماران باید به‌صورت ساختاریافته، دقیق، مختصر، ایمن و ترجیحاً بر بالین بیمار انجام شود.
· مسئولیت مراقبت از بیمار تا پایان کامل تحویل، بر عهده کارکنان شیفت قبل است.
· زمان کافی برای همپوشانی دو شیفت باید مطابق ضوابط ابلاغی در نظر گرفته شود تا تحویل و تحول با کیفیت انجام شود.
· شروع زمان تحویل شیفت در هر واحد توسط مدیریت پرستاری و تیم مدیریت اجرایی بیمارستان تعیین و به کارکنان ابلاغ می‌شود.
ماده 1: تعیین پرستار مسئول و تقسیم کار
· در ابتدای هر شیفت، سرپرستار یا مسئول شیفت موظف است بیماران بستری را از نظر تعداد، وضعیت بالینی و سطح مراقبتی بررسی کند.
· تقسیم بیماران باید بین پرستاران حاضر در شیفت، به‌جز سرپرستار، به‌صورت متوازن انجام شود.
· در تقسیم کار صرفاً تعداد بیمار ملاک نیست و موارد زیر باید لحاظ شود: 
· شدت نیاز مراقبتی
· وضعیت عمومی و ثبات همودینامیک
· خطر سقوط
· خطر زخم فشاری
· نیاز به اکسیژن، ساکشن، سوند، درن، آنژیوکت، سرم، پانسمان و مراقبت‌های ویژه
· محدودیت حرکتی یا وابستگی به کمک
· نیاز به داروهای خاص یا پایش مداوم
· نام بیمار، تشخیص، وضعیت پذیرش یا ترخیص، پرستار مسئول و سایر اطلاعات لازم باید در دفتر تقسیم کار ثبت شود.
· برای شیفت‌های عصر و شب نیز مسئول شیفت مشخص می‌شود تا هماهنگی اجرای تحویل و تحول و نظارت بر عملکرد را بر عهده داشته باشد.
· در صورت عدم حضور پرستار مسئول به علت اعزام، مرخصی، ماموریت، پاس شیر یا سایر موارد، پرستار جانشین موظف به تحویل بیمار است.
ماده 2: معرفی پرستار مسئول به بیمار
· پرستار مسئول موظف است در ابتدای شیفت، خود را به بیمار و در صورت عدم اورینته بودن بیمار ، به همراه وی معرفی کند.
· معرفی باید با ذکر نام و نقش، به‌صورت روشن، محترمانه و قابل فهم انجام شود.
· نام و نام خانوادگی پرستار مسئول باید در تابلوی مشخصات بالای تخت بیمار ثبت شود.
· در صورت تغییر پرستار مسئول در شیفت بعد، تابلو باید بلافاصله به‌روزرسانی شود.
ماده 3: آمادگی پیش از تحویل و تحول
· قبل از شروع تحویل شیفت، تقسیم بیماران و فعالیت‌ها باید توسط سرپرستار یا مسئول شیفت انجام و ثبت شده باشد.
· برای مشارکت بیمار در فرایند تحویل، زمان شروع تحویل به وی اطلاع داده شود.
· به‌منظور حفظ حریم خصوصی بیمار، حضور افراد متفرقه در زمان تحویل در کنار بیمار محدود شود.
· پرستار شیفت قبل باید اطلاعات مربوط به بیمار را در فرم ISBAR، کاردکس و پرونده پرستاری به‌روز و آماده کرده باشد.
· موارد مهم مانند تشخیص پزشکی و پرستاری، اقدامات انجام‌شده، علائم حیاتی، دستورات جدید، خدمات باقیمانده و نکات ایمنی باید پیش از تحویل مرور شود.
· پرستار تحویل‌گیرنده باید آمادگی دریافت اطلاعات، بررسی بیمار و طرح سوال‌های لازم را داشته باشد.
ماده 4: نحوه اجرای تحویل و تحول بر بالین
· هدایت فرایند تحویل بر عهده سرپرستار یا مسئول شیفت قبل است.
· در زمان تحویل، حضور افراد زیر ضروری است: 
· سرپرستار یا مسئول شیفت
· پرستار مسئول بیمار در شیفت قبل
· پرستار مسئول بیمار در شیفت بعد
· در صورت لزوم سایر کارکنان مرتبط
· پرستار مسئول جدید باید به بیمار معرفی شود.
· کارکنان شیفت قبل باید تا پایان کامل تحویل همه بیماران در بخش حضور داشته باشند تا در صورت نیاز پاسخگو باشند.
· تداوم مراقبت بیمار در طول فرایند تحویل باید حفظ شود و تحویل نباید موجب تاخیر در مراقبت ضروری گردد.
· در صورت تمایل بیمار، اعضای خانواده وی نیز می‌توانند در فرایند تحویل حضور داشته باشند، مشروط بر رعایت محرمانگی.
ماده 5: محتوای تحویل و تحول بر اساس ISBAR
1. Identify – شناسایی
· شناسایی صحیح بیمار بر اساس دستبند، پرونده و دستورالعمل شناسایی بیمار
· نام و نام خانوادگی، سن، شماره پرونده در صورت نیاز
· تاریخ پذیرش، تاریخ جراحی در صورت وجود
· تشخیص پزشکی و نام پزشک معالج
· معرفی پرستار تحویل‌گیرنده به بیمار




2. Situation - وضعیت
· دلیل بستری یا وضعیت فعلی بیمار
· وضعیت هوشیاری و ذهنی
· وضعیت راه هوایی، تنفس، اکسیژناسیون و گردش خون
· وضعیت همودینامیک
· وضعیت پوست، زخم، زخم فشاری و پانسمان
· وضعیت تغذیه، گوارش، دفع و محدودیت‌های رژیمی یا NPO
· وضعیت راه وریدی، سرم، کاتترها، سوند، درن و سایر اتصالات
· وضعیت حرکتی و محدودیت‌های بیمار
· تغییرات مهم رخ‌داده در شیفت قبل
· تعیین اینکه بیمار پایدار، ناپایدار یا نیازمند مراقبت ویژه است

3. Background - سابقه
· بیماری‌های زمینه‌ای
· سابقه پزشکی و جراحی
· آلرژی‌ها
· داروهای مهم مصرفی
· درمان‌ها و اقدامات مهم قبلی
· سوابق مختصر مرتبط با وضعیت فعلی بیمار

4. Assessment - ارزیابی
· آخرین علائم حیاتی
· سطح هوشیاری
· وضعیت درد
· خطر سقوط
· خطر زخم فشاری
· وضعیت پانسمان، زخم، سوند، درن، آنژیوکت و سرم
· وضعیت تحرک، تغذیه و دفع
· هرگونه یافته غیرطبیعی یا تغییر مهم در وضعیت بیمار

5. Recommendation - توصیه و پیگیری
· اقدامات لازم در شیفت بعد
· مراقبت‌های ضروری و اولویت‌دار
· داروهای باقیمانده یا در انتظار اجرا
· پیگیری دستورات پزشک
· پیگیری آزمایش‌ها، گرافی‌ها، مشاوره‌ها و اقدامات پاراکلینیکی
· اجرای پروتکل‌های مرتبط مانند سقوط، زخم فشاری و کنترل عفونت
· هشدارهای ایمنی و نکات مهم مراقبتی

ماده 6: اصول حاکم بر تحویل ایمن بیمار
· محرمانگی Confidentiality: اطلاعات حساس و محرمانه بیمار باید با رعایت حریم خصوصی، با صدای آهسته و فقط برای افراد مجاز منتقل شود. در صورت لزوم، بخشی از تحویل خارج از اتاق بیمار انجام شود.
· پیوستگی و عدم وقفه Uninterrupted: تحویل باید در محیطی آرام، منظم و بدون وقفه انجام شود و در زمان تعیین‌شده آغاز گردد.
· اختصار Brief: فقط اطلاعات ضروری، مرتبط و کاربردی منتقل شود و از بیان مطالب طولانی و غیرضروری پرهیز گردد.
· صحت و دقت Accuracy: اطلاعات منتقل‌شده باید صحیح، به‌روز، روشن، قابل فهم و مبتنی بر پرونده و مشاهده بالینی باشد.
· پرستار مسئول بیمار Named Nurse: اصل بر آن است که تحویل بیمار توسط پرستار مسئول همان بیمار انجام شود.

ماده 7: الزامات حین تحویل بر بالین
· در زمان تحویل، راه‌های وریدی، لوله‌ها، کاتترها و اتصالات بیمار از نظر صحت کارکرد و جایگذاری بررسی شوند.
· پرستار تحویل‌گیرنده باید از ایمن بودن تجهیزات و محیط بیمار اطمینان حاصل کند، از جمله: 
· زنگ احضار پرستار
· دستگاه ساکشن
· اکسیژن
· نرده‌های ایمنی
· ارتفاع مناسب تخت
· نظم و ایمنی محیط اطراف بیمار
· به بیمار فرصت داده شود در صورت تمایل، اطلاعات را تایید یا ابهامات را مطرح کند.
· پرستاران تحویل‌گیرنده می‌توانند برای روشن شدن وضعیت بیمار سوال بپرسند.
· اطلاعات بیماران غایب از بخش که برای اقدامات تشخیصی یا درمانی به واحدهای دیگر اعزام شده‌اند نیز باید به‌طور کامل گزارش شود.

ماده 8: شرایط خاص
· در بیماران ایزوله مستقیم یا معکوس، به‌منظور رعایت کنترل عفونت و کاهش تردد، افراد حاضر در بالین هنگام تحویل به حداقل لازم، یعنی پرستاران مسئول دو شیفت، محدود شوند.
· هنگام همزمانی تحویل شیفت با اعلام کد احیا، اولویت با حضور در تیم احیا است و نحوه جایگزینی یا ادامه فرایند مطابق ابلاغ مدیریت پرستاری انجام می‌شود.
· در زمان تحویل شیفت، انتقال بیماران از اتاق عمل، بخش‌ها و سایر واحدها باید حتی‌الامکان به موارد اورژانسی و حیاتی محدود شود.

ماده 9: تحویل اطلاعات کلی بخش
علاوه بر تحویل بیماران، سرپرستار یا مسئول شیفت قبل موظف است اطلاعات کلی بخش را به مسئول شیفت بعد تحویل دهد، از جمله:
· آمار بیماران پذیرش‌شده، ترخیص‌شده و تعداد کل بیماران بستری
· گزارش حوادث و وقایع خاص
· وسایل بیماران بستری که در ایستگاه پرستاری نگهداری می‌شود
· در صورت نگهداری داروهای مخدر در بخش‌های مجاز، نوع و تعداد داروها به همراه پوکه داروهای مصرفی

ماده 10: تحویل بخش
سرپرستار یا مسئول شیفت باید هنگام تقسیم کار، مسئول بررسی و تحویل موارد زیر را مشخص کند:
· کنترل تجهیزات پزشکی ضروری در مواقع مخاطره حیات مانند الکتروشوک
· تحویل ترالی کد طبق دستورالعمل مربوطه
· کنترل یخچال دارویی بخش بر اساس دستورالعمل‌های ابلاغی
· کنترل داروها و اقلام مصرفی موجود در استوک بخش از نظر تعداد و تاریخ مصرف
· کنترل نظافت و بهداشت پایه بخش
· انتقال اطلاعات مربوط به خرابی‌ها، تاسیسات، تجهیزات، قطعی آب، برق، گازهای طبی، تلفن، سیستم HIS و سایر موارد فنی

ماده 11: ثبت و مستندسازی
· کلیه اطلاعات تحویل‌شده باید در فرم ISBAR و پرونده پرستاری ثبت شود.
· پرستار مسئول موظف است تمام اقدامات انجام‌شده را در طول شیفت به‌موقع مستند کند.
· مستندسازی باید خوانا، دقیق، واضح، مختصر و همراه با نام و امضای ثبت‌کننده باشد.
· ارجاع به پزشک، مشاوره، تغییر وضعیت بیمار و اقدامات انجام‌شده در پاسخ به موارد خاص باید مستند شود.
· اطلاعات مراقبتی باید در ابتدای و انتهای هر شیفت به‌روزرسانی شود.

ماده 12: تکمیل فرایند تحویل و تحول
· پس از پایان تحویل هر بیمار، پرستار تحویل‌گیرنده باید نکات اصلی را مرور و در صورت نیاز بازخوانی کند.
· تحویل زمانی کامل تلقی می‌شود که: 
· اطلاعات اصلی منتقل شده باشد
· بیمار یا همراه از تغییر پرستار مسئول آگاه شده باشد
· بررسی بالینی بیمار انجام شده باشد
· ثبت‌ها و فرم‌های مربوطه تکمیل شده باشد
· مسئولیت مراقبت به‌طور شفاف منتقل شده باشد

ماده 13: موارد ممنوع
· تحویل شیفت بدون حضور و مشاهده بیمار . 
· تحویل ناقص، غیرساختاریافته یا صرفاً شفاهی بدون اتکا به مستندات
· واگذاری بیمار بدون تعیین پرستار مسئول مشخص
· ثبت نکردن نام پرستار مسئول در دفتر تقسیم کار یا تابلوی بالای تخت
· انتقال اطلاعات مبهم، نادقیق یا غیرمرتبط
· افشای اطلاعات محرمانه بیمار برای افراد غیرمجاز
· ثبت ناقص، ناخوانا یا با تاخیر اطلاعات پرستاری


	





	نحوه نظارت : 

	نظارت بر حسن اجرای این دستورالعمل از طریق موارد زیر انجام می‌شود:
· بازبینی دفتر تقسیم کار
· کنترل فرم‌های ISBAR
· مشاهده مستقیم تحویل و تحول در بالین
· مصاحبه با بیمار درباره نام پرستار مسئول
· بررسی انطباق مستندات با عملکرد بالینی
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