
 

    

            

                

          

                

          

             

           

 

            

                                                                                                            

 

                                  

                     

  

                        

 

 

 

                    

                   

               

           

                        

     

                     

   

دستورالعمل ثبت و مستندات پرستاری 1405 

گزارش  نویسی الف( 

. شودمیاستفادهمشکییاآبیخودکارازپرستاریگزارشثبتجهت   -1

.شودمینوشتهشدهسازماندهیگزارشقالباساسبر و  بودهسيستماتيكپرستاریگزارش   -2

شود.مینوشتهمرتبوخواناکامل،پرستاریگزارش  -3

.گرددمیدرجکاملبطورپرستاریگزارشاوراقتمامیبالایدربيمارپروندهشماره و  4-مشخصات 

. شودمینوشتهگزارشهرابتدایدرشيفتساعتوتاریخ   -5

.باشدمی24تا  1 صورتبهپرستاریگزارشدرثبتساعت   -6

.شودمینوشتهمجزاصورتبهشيفتهردرپرستاریگزارش  -7

. شودمیاستفادهالمللیبين  و  استاندارداختصاراتازگزارشثبتدر   -8

خوب،نسبتاًنکرده،فرقیخوب،مانند)کندایجادمختلفیمعانیخوانندهبرایاستممکنکهکلماتیازگزارشثبتدر  -9

شود. نمی  استفاده  و... (  کافی  متوسط، 

ممتد خط  یك  با  یا  و  ندارد  وجود  جملات  بين  در  خالی  فضاهای  و  شده  نگاشته  پيوسته  صورت  به  پرستاری  -گزارش  01
. میشود  پر

شود. گرفته نمی  لاك  گزارش،  در  اشتباه  کلمات  -روی  11

و باشد(  خوانا  شود ) به طوری که  می  کشيده  ای  ساده  خط  آن  برروی  است،  شده  ثبت  گزارش  در  اشتباهی  مورد  اگر   - 21

شود. می  امضاء  و  شده  ذکر  حروف  با  خوردگی،  قلم  موارد  تعداد  گزارش  انتهای  در  و  نوشته  آن  بالای  در  "را  شد  اصلاح   " کلمه 

صفحه وارد  سپس  کرده،  امضاء  و  نوشته  را  دارد"  "ادامه  عبارت  صفحه  انتهای  در  پرستار  گزارش،  بودن  طولانی  صورت  -در  31
شود. می  بعدی 

در گزارش پرستاری در هر شيفت،  مار  يبی  نمره مورس و برادن و سطح مراقبت  فت،  يش  در ابتدای  مار  يبی  براساس ارزیاب   - 41

شود. می  ثبت 

پالس انجام  صورت  در   spo2 ميزانبيمار،تنفسالگوی  و  تعداد   ، خون  فشار  قلب،  ضربان  ریتم  و  تعداد  هوشياری،  -وضعيت  51

ثبت دقت  به  سيستم  هر  در  بدن  حياتی  سيستمهای  عملکرد  مرور  در  بيمار  و ...  درد  ميزان  و  پوست  دمای  و  رنگ  اکسيمتری، 

شود. می 

همچنين در صورت و  پاراکلينيکی  آزمایشات  در  طبيعی  غير  موارد  همچنين  بيمار،  بالينی  وضعيت  در  طبيعی  غير  موارد   - 61

شود. می  ثبت  گزارش  در  و نام پزشك  دقيق  تاریخ  و  ساعت  مربوطه،  پزشك  به  اطلاع  ضمن  و...،  داروها  جانبی  عوارض  مشاهده 

دستورات باید به پزشك مربوطه اطلاع داده شود و  پزشکان،  درمانی  یا  دارویی  دستورات  از  برخی  اجرای  عدم  صورت  71-در 

شود. می  ثبت  در گزارش پرستاری  دقيق  طور  به  و نام پزشك،  علت  ذکر  با  نشده  اجرا 

محل در  نمی کند  دریافت  دارو  بيمار  گر  ا.  شود  نوشته  پرستاری  گزارش  در  باید  کند،  می  دریافت  بيمار  که  داروهایی  81-کليه 

شود. می  قيد   " / دارو ندارد   No drug  " داروها عبارت  ثبت 

در دارو  دادن  دقيق  ساعت  و  دارو  تجویز  راه  دارو،  یا واحد  دوز  آمپول، قرص و..(،  شکل دارو )  دارو،  نام  داروها  مورد  در   -19

شود. می  ثبت   گزارش 



 

 نحوه نوشتن ضمن ،بخشی اعتبار دستورالعمل اساس بر... و  پتاسيم  کلرور دیگوکسين، مثل پرخطر  داروهای مورد در-20

   نفر دو  هر امضای بهنظر  با ذکر داروی مورد  و شده  بررسی نيز دیگر پرستار یك با موارد این گزارش، در دارویی محاسبه

 . می رسد

PETHEDINEمثال:   می گردد.   استفاده از حروف بزرگ جهت نوشتن نام داروهای مخدر در گزارش پرستاری -21

 

گردد. ) حروف غير  می استفاده  TALL MAN LETTERINGجهت ثبت داروهای مشابه در گزارش پرستاری از روش  -22

 ( DOBUTamineو  DOPamineشوند تا جلب توجه نمایند.  مشابه دو دارو با حروف بزرگ نوشته می

 
. شودمی  ثبت گزارش  در شوند، پيگيری  یا و  انجام بعدی های شيفت در  باید که  مهمی اقدامات -23

 
ویزیتو  ارسالی  های مشاوره  اطلاع و انجام تاریخ و ساعت و همچنين و سایر موارد پاراکلينيك  آزمایشات ساعت و  تاریخ -24

 

 شود.  می ثبت گزارش در ،شده خواسته های

و نام   دستورات ساعت  و  تاریخ و  پزشك سمت و نام  ،دریافت می شود شفاهی  و تلفنی دستوراتاورژانسی که  ردامو در -25

 . شودمی  ثبت پرستار شاهد 

حادثه شرح و سوپروایزر یا  و شيفت مسوؤلنام پزشك و   پزشك، به اطلاع زمان بيمار، برای حادثه وقوع از پس بلافاصله-26

 

  

 . شودمی  ثبت گزارش دراقدامات انجام شده 

 گزارش  قالب در  آنها  محل و ... و درن نفروستومی، تيوب، چست شالدون، کاتترها، جمله از سيستم هر  در اتصالات -27

 .شودمی   ثبت گزارش در سيستماتيك

.شودمی  ثبت پرستاری گزارش در شيفت هر دربا ذکر اثربخشی  بيمار به شده ارائه های آموزش-28

 

. شودمی  ثبت داروها ثبت قسمت در شيفت انتهای تا از آغاز آنها  دریافت ميزان وریدی مایعات دریافت صورت در-29

 

) ساعت ورود، نحوه انتقال به بخش،   ضروری و  مهم نکات تمامی  ،بر اساس فرم ارزیابی اوليه ورود،  بدو گزارش موارد در-30

. شودمی  ثبت پرستاری گزارش  در  و... ( ، سابقه حساسيت، وسایل کمك حرکتی، نمره مورس و برادنسوابق پزشکی و دارویی

 

عروقی عضو مهار   –، عضو مهار شده، کنترل عصبی خاتمه و   زمان شروع ر فيزیکی با دستور پزشك،در صورت انجام مها  -31

 شود. می ثبت  یدر گزارش پرستار یو عوارض احتمالشده 

برنامه مراقبتی در هر شيفت با توجه به تشخيص های پرستاری برنامه ریزی و بعد از انجام، با ذکر اثربخشی در گزارش  -32

 گردد. می    پرستاری ثبت

 گردد.می ثبت  پرستاری گزارش انتهایی پرستار در مهر و امضا -33

 . ندارد وجود آنها زیر در  خالی فضای  و  شده بسته کامل  طور به دارویی  اقدامات و پرستاری گزارش انتهای-34

رعایت موارد ذیل    بیمار با دستور پزشک، ترخیص یا به بخش دیگری منتقل شود   قرار است  در مواردی که  -53

 ؛الزامی می باشد

 وضعيت هوشياری، وضعيت)  بيمار وضعيت آخرین پرستار  شود، می فرستاده  پذیرش /ترخيص   واحد به پرونده   که زمانی   

  ثبت پرستاری گزارش  در را بخش  از پرونده خروج ساعت همچنين  و ضروری و مهم  نکات  تمامی ،...( و حياتی علائم تنفسی،

 بيمار وضعيت در تغييری بخش، اگر از بيمار خروج زمان در. مایدمی ن امضا  و مهر  و بندد می  را پرستاری گزارش  و نماید می 

  وضعيت در تغيير بروز عدم صورت در  و گردد می  ثبت پرستاری گزارش در بيمار وضعيت و آخرین تغيير این  باشد، شده  ایجاد

 ترخيص /منتقل دليلی هر به بيمار اگرهمچنين .   گردد می  ثبت بخش در گزارش پرستاری از بيمار خروج ساعت فقط بيمار،

 . گرددمی    قيد پرستاری گزارش در نشد



    

    

 

  

                   

             

           

                 

                       

                

                     

   

 

                    

 

                

                          

              

       

 

       

 

 

  

  

 

        

                      

                 

            

                    

 

در زمان انتقال مراقبتکليه مسئوليت های مراقبتی بيمار در طول شيفت بر عهده پرستار مسئول بيمار می باشد و  –  36

معین(، مسئولیت های مراقبتی بیمار بر عهده پرستار تحویل گیرنده می دیگر)پرستار  از یک پرستار به پرستار 

باشد.

چک دستورات پزشک ب( 

.شودمیبسته(باشدپزشكخودکاررنگمخالفخودکاررنگ)مشکییاآبیخودکاربادستوراتطرف  2 1-هر 

. شودمیبستهممتدخطیكبادستوراتانتهایخالیفضایوجودصورتدر   -2

. د  شومیگذاریشمارهبالابهپایينازپزشكدستورات   -3

. شودمیذکر   " خوردگیقلمبدون   " کلمهوحروفبهمواردتعدادپزشك،دستوراتانتهایبستنازپس   -4

چكانتهایدراستشدهنوشتهآنرویپزشكتوسطاشتباهکلمهیاداردخوردگیقلمدستوراتازبعضیکهصورتیدر  -5

شود. می  اشاره  خوردگی  قلم  مورد  به  و  ذکر  حروف  با  خوردگی  قلم  موارد  تعداد  دستورات، 

در و  نمایدمیتوجهدستوراتانتهایدرپزشكامضاء  و  مهردستورات،درابتدایدقيقساعت  و  تاریخوجودبهپرستار   -6

دهد و در صورت عدم می  به پزشك مربوطه جهت اصلاح موارد اطلاع  تاریخ و ساعت،  یا صحيح نبودن  صورت عدم وجود 

نماید. می  پرستار دوم بعنوان شاهد عدم ثبت صحيح تاریخ و ساعت را تایيد  مراجعه پزشك جهت اصلاح، 

میاعلام ه  مربوطپزشكبهموارد فوقداروهاازبرخیدوزمثلبودن دستورات،مبهمیااشتباهدستوروجودصورتدر   -7

گردد.

. شودمیذکردستوراتچك   ) ساعته24   ( دقيقساعتوتاریخپرستار،امضاءومهردستورات،انتهایدر   -8

کنترلموردنيزدومپرستاروکردهچكراآنپرستاردوباشد،دادهپرخطرداروهایتجویزدستورپزشكکهصورتیدر  -9

کند. می  امضا  و  مهر  و  ثبت  پزشك  دستور  زیر  با ذکر نام داروی پرخطر در  را  شده 

اجرا توسط پزشك معالج قابليت   Re order دستورات ثبت شده در برگه مشاوره تنها در صورتمشاوره،انجامصورتدر   -10

دارد.

بسته و  زمان اطلاع  و نام پزشك را ثبت و انتهای مشاوره را  ضمن اطلاع به پزشك،  پرستار  در صورت انجام مشاوره   -11

تعداد آن در انتهای مشاوره پرستار ضمن چك دستورات،  در صورت وجود دستورات در مشاوره ؛  نماید.  می  سپس مهر و امضاء 

ثبت می نماید.

کاردکس نویسی ج ( 

و...( به طور کامل، تاریخ و ساعت ورود، سرویس معالج، شماره پروندهنام خانوادگی، سن، تشخيصمشخصات بيمار ) نام و  -1

شود. می  مربوطه ثبت  در قسمت 

.گرددمیثبتمشکی  / آبیخودکاربامواردکليه   -2

 ، انجامساعت  و  تاریخدقيقذکربا...(  و  پزشکییاپرستاریدرمانی  و  تشخيصیاقداماتکليه   ( مواردکليه   -3

. گرددمیثبتگرفتگیلاكوخوردگیقلمبدون  و  خوانا  و  دقيقصورتبهمواردکليه   -4

.گرددمیدرجکاردکسدرمورس و  برادنامتيازدر صورت تغيير در وضعيت بيمار،  تغييرات   -5

) دوز داروها بایدشود.میثبتدارومصرفساعت و  مصرفراهدوز،دارو،شکل  و  نامشروع،تاریخذکرباداروهاکليه   -6

)  cgmg, gr, unit, M  ), ….kg/min/  بصورت صحيح ثبت می شود، مانند: 

و ثبت می شود.



 

 PETHEDINEگردد. مثال:  یاز حروف بزرگ استفاده م  کاردکسمخدر در  یجهت نوشتن نام داروها -7

مشابه دو   ريگردد. ) حروف غ  یاستفاده م Tall Man Letteringاز روش  کاردکس مشابه در  یداروها نوشتن نام جهت -8

 ( DOBUTamineو  DOPamine. ندیتا جلب توجه نما شوندیدارو با حروف بزرگ نوشته م

. گرددمی  مشخص آن دور دایره  کشيدن با  داروها   دوز اولين شروع ساعت-9

 
،    ساعت و تاریخ  افزودنی،  الکتروليت یا  و دارو دوز  و نوع مایع،  حجم و نوع دقيق ذکر  با  ها انفوزیون و وریدی  مایعات کليه-10

 .   شودمی  ثبت

 ( 24تا1) .شودمی    ذکر ساعته 24 بصورت کاردکس   ساعت-11

 

.شودمی  مشخص مربوطه قسمت در DC  ساعت و  تاریخ ثبت و قرمز خط کشيدن  با  قطع دارو -12

 

 . گردد می  ثبت خود  به مربوط قسمت در فرد بيماری  مهم  نکات و پزشکی تاریخچه-13

 
 ثبت خود به مربوط قسمت  در...  و  درمانی  شيمی داروهای  ، تراپی  پالس  ، انسولين پروتکل شامل  دارویی ویژه دستورات-14

 . شودمی 

 . گرددمی   ثبت خود به مربوط قسمت در آن انجام و  درخواست  ساعت و  تاریخ ،پاتولوژی و آزمایشات انجام درصورت-15

 .شودمی   ثبت کاردکس در جواب دریافت  تاریخ و انجام  تاریخ و کشت نوع کشت، انجام صورت در-16

  پس  .شودمی  ثبت مربوطه قسمت در انجام و درخواست  ساعت و  تاریخ و اقدام نوع پاراکلينيك،  اقدامات انجام صورت در-17

 موارد از هریك...(   و اسکن تی سی ها، گرافی  آزمایشات، نتيجه) پاراکلينکی اقدامات  کليه نتایج دریافت از اطمينان حصول از

 . گردد می  مشخص قرمز  رنگ با  و  تيك علامت  با

  واکنش نوع دریافت و نوع فراوده و در صورت بروز واکنش،   ساعت و  تاریخ خونی،  های فراورده و خون دریافت درصورت-18

 .  شودمی  ثبت احتمالی

می   ثبت خود به مربوط قسمت در( غيراورژانس/اورژانس) آن اولویت و  انجام ، درخواست ساعت و  تاریخ ، ها   مشاوره نوع-19

 .شود

  بالينی  شرایط با مناسب مراقبتی برنامه پرستاری  های تشخيص و  مشکلات فهرست و بيمار اوليه ارزیابی  فرم اساس بر-20

 شود. می  ثبت کاردکس در بيمار

 . شودمی  ثبت OR به بيمار برگشت و  رفت ساعت و تاریخ -21

 . شودمی  ثبت خود به مربوط قسمت   در بيمار  اتصالات  DC/  تعویض تاریخ و  شروع تاریخ نوع،-22

  تا  .گرددمی  ثبت مخصوص محل در کاردکس  شماره و مسئول پرستار نام   و تعویض تاریخ ، کاردکس تعویض صورت در-23

با ذکر تاریخ در کاردکس   " کاردکس تعویض شد "عبارت .گردد  می  بایگانی  پرونده   در ها کاردکس کليه بيمار، ترخيص زمان

 قدیمی ثبت می شود. 




