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 پیشگفتار

در شرایط کنونی که عصر ارتباطات و تبادل سریع اطلاعات از طریق وسایل ارتباط 

استفاده از  شود، اعضای تیم سلامت نیز به تبع سایر افراد جامعه نیازمندمی جمعی محسوب

همان نقش وسایل دهی گزارشباشند. ثبت و می اطلاعات مرتبط با مددجویان و ارتباط

کند. به طور حتم ارائه مراقبت می ارتباط جمعی در جامعه را برای اعضای تیم سلامت ایفا

منسجم و اثربخش به مددجویان در پرتو ثبت و گزارش مناسب امکان پذیر خواهد بود. به 

رجهت حصول اطمینان از روند تشخیص، درمان و مراقبت صحیح از مددجویان بیان دیگ

نیازمند ارتباط صحیح بین اعضای تیم سلامت هستیم و در مراکز مراقبت سلامتی این 

 کند. می نمود پیدادهی گزارشارتباط به صورت ثبت و 

ب به عنوان با توجه به تجارب کاری نویسندگان به عنوان پرستاران بالینی، این کتا 

نیاز عمده یکی از اعضای مهم تیم نظام سلامت یعنی پرستاران نگاشته شده است و امید 

است که بتواند در این زمینه آنان را در پایش بهتر مددجو و بهبود مراقبت یاری نماید. این 

 و فرآینددهی گزارش ،بخش تدوین شده است. در ابتدا به تاریخچه ثبت 1کتاب در 

شود. در بخش می ه عنوان رویکرد مدرن ارایه و ثبت خدمات پرستاری ارایهپرستاری ب

و در بخش  و انواع آندهی گزارشمختلف آن، در بخش سوم؛ های دوم؛ ثبت و روش

شود. امید است که این مجموعه یاری گر پرستاران می چهارم به پرونده سلامت پرداخته

ین باورند که این کار بدون نقص نبوده و از توانمند این مرزوبوم گردد. نویسندگان بر ا

 نمایند. می نظرات انتقادی و حسن دقت خوانندگان عزیز استقبال



 
 

 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 فصل اول

دهی و مروری بر تاریخچه ثبت، گزارش

 فرآیند پرستاری

 

 

 :روداین فصل از فراگیر انتظار میپس از مطالعه 

 را توضیح دهد.دهی گزارشتاریخچه ثبت و  .5

 را شرح دهد.دهی گزارشاصطلاحات مربوط به ثبت و  .3

 فرآیند پرستاری را به عنوان رویکرد مدرن ارایه و ثبت خدمات پرستاری توضیح دهد. .9
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 مقدمه

در پرستاری، ابتدا به تاریخچه مختصر ثبت و دهی گزارشبا توجه به اهمیت ثبت و 

گردد و در ادامه به فرآیند پرستاری به عنوان می در دوران مختلف اشارهدهی گزارش

 شود.می رویکرد مدرن ارایه و ثبت خدمات پرستاری پرداخته

 دهی گزارشتاریخ ثبت و 

با بررسی آثار گذشتگان اطلاعات ارزشمندی در مورد سلامت و بیماری در آن دوران 

را مدارک پزشکی دانست به آغازین ها ان آنهایی که بتوآوریم. ثبت یافتهمی به دست

غارهای باستانی به ی بر دیوارهها گردد. بقایایی از سنگ نگارهمی روزهای علم پزشکی باز

رسد. هر چند شکل این می هزار سال قبل از میلاد 59 به بیش ازها جا مانده که قدمت آن

یعنی ثبت ها نبه مشترک آنمدارک پزشکی با مدارک امروزه تفاوت بارزی دارد، ولی ج

 (.5بعد در هر دو زمان یکسان است)های اطلاعات برای زمان

اطلاع است فرض کنیم، بی ای از اطلاعات به کسی که از آناگر گزارش را انتقال پاره

در ایران را مصادف با دوران حکومت خلفای عباسی بدانیم. در این دهی گزارشباید آغاز 

نویسی و ثبت در ی فرمانروایی سامانیان و تیموریان شغل وقایعهدوره و بعدها در دور

و فرمانداری رواج پیدا کرد. علت آن را نیز ها ادارات دولتی، دربار و هم چنین بین استان

سازی در ایران دانست. شغل ی صنعت کاغذ و کتابباید پیشرفت وسایل ارتباطی و توسعه

ی تیموری توسعه یافت. در این دوره برای نخستین بار در ی سلسلهنویسی در دورهوقایع
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مختلف به رسمیت شناخته شد. های ی گزارش گری در ادارات و استانتاریخ ایران، حرفه

نویسان، در این دوره به طور مرتب خبر و تفسیر امور شهری و مملکتی را به گزارش

ی مورخان ایرانی و ند و به گفتهدادمی و مراکز خبری دربار تیموری گزارشها فرمانداری

هایی بود خارجی، تصمیمات بزرگ مملکتی و سیاسی کشوری، مبتنی بر اخبار و گزارش

فرستادند. مقام ثبت از زمان می تیموری به پایتختنویسان نویسان و گزارشکه وقایع

یران تیموریان در ایران رونق یافت، تا چند قرن و در واقع تا پیدایش صنعت چاپ در ا

ادامه یافت. این شغل به خصوص در قرون شانزدهم و هفدهم میلادی در حکومت صفویه، 

 (.3در امور دولتی نقش بسیار مهمی داشت)

 اصطلاحات رایج در ثبت و گزارش دهی

باشد. بعد می ثبت قانونی و مداوم اطلاعات مربوطه به مراقبت سلامتی از مددجو پرونده: .5

اقبت سلامتی، اطلاعات مربوط به مددجو ثبت شده، بدین از هر مراجعه به مراکز مر

 شود. می ترتیب گزارش مستمر از شرایط و نیازهای مراقبت سلامتی مددجو ارائه

 شود که می در واقع پرونده بیمارستانی بخشی از پرونده سلامت محسوب

 باشد.می ای از اوراق مربوط به مددجوحاوی مجموعه

1ثبت کردن .3
ثبت؛ عبارت است از انتقال اطلاعات اساسی به صورت کتبی به منظور  :

 آگاهی از عملی که انجام شده یا باید انجام شود.

ای اطلاعات به فرد یا افرادی به صورت شفاهی گزارش؛ انتقال پاره :2گزارش کردن .9

 اطلاع بوده یا آگاهی کافی نسبت به آن ندارند.بی باشد که از آنمی یا کتبی

 سلامت جهت وارد کردن اطلاعات است.ی ی معمولی برای پروندهچارت؛ واژه :3رتچا .1

                                                           
1 Recording 
2 Reporting 
3 Chart 
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انجام شده از طریق های مستندسازی؛ تصدیق وقایع و فعالیت :1مستندسازی .1

 (.3است)ها نگهداری و بایگانی گزارش

همان طور که در مقدمه ذکر گردید با توجه این که مدل فرآیند پرستاری یکی از 

شود، بنابراین در این قسمت فرآیند می درن ثبت در پرستاری محسوبرویکردهای م

 شود.می پرستاری توضیح داده

 فرآیند پرستاری

های هر فردی در مراجعه به مراکز مراقبت سلامتی از پرستاران انتظار دریافت مراقبت

پرستاری در پرستاری متناسب با شرایط خود را دارد و این در حالی است که ارایه خدمات 

بوده است. در  3به صورت رویکرد سنتی یا وظیفه محور 5671-51گذشته تا اوایل دهه 

رویکرد سنتی، مراقبت کل گرایانه مد نظر نیست و بیمار به صورت اجزاء جداگانه در نظر 

شود. امروزه جهت گذر از ارایه مراقبت سنتی و ارتقاء دید کل گرایانه به بیمار می گرفته

یند پرستاری مورد توجه بسیاری از پرستاران قرار گرفته است زیرا مراقبت بیمار مدل فرآ

(. با توجه به اهمیت این رویکرد در پرستاری و 9کند)می گرایانه را مطرحمحور و کل

اصلی ثبت در پرستاری در ادامه فصل به توضیح این های اهمیت آن به عنوان یکی از شیوه

 شود.می رویکرد پرداخته

 (. فرآیند1) شودمی ، زیربنای اساسی حرفه پرستاری محسوب3رآیند پرستاریف

 عمل بر که است پرستاری مراقبت برای ارائه شده سازماندهی و مندنظام روش یک پرستاری

 متمرکز سلامتی وضعیت موجود در و بالقوه مشکلات به نسبتها گروه افراد یا پاسخ ویژه و

 ارتقاء به دستیابی، که پرستاری یکی از رویکردهای مراقبتی است (، در واقع فرآیند1) است

                                                           
1Documentation 
2 Task -Based 
3 Nursing Process 
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دانیم فرآیند پرستاری می (. همان طور که9) کندمی مددجو کمک بهبودی و سلامت سطح

 (7ریزی، اجرا و ارزشیابی)ی بررسی و شناخت، تشخیص پرستاری، برنامهمرحله 1شامل 

ریزی شده بایستی پرستار اقدام به مات برنامهباشد. در مرحله اجرا، علاوه بر انجام اقدامی

 ثبت مداخلات در پرونده نماید. 

شود اما این به تنهایی به می اگر چه از تفکر انتقادی در حرفه پرستاری به دفعات استفاده

های عنوان چارچوبی جهت رفع مشکلات به طور هدفمند نیست. شما به عنوان پرستار، مهارت

علمی حل مشکل را جهت شناسایی مشکلات بیمار و ارائه مراقبت به تفکر انتقادی و روش 

کنید. این چارچوب برای تفکر و عملکرد می ساختارمند، هدفمند و اثربخش ترکیبای هشیو

فرایند پرستاری نام دارد. فرایند پرستاری شیوه خاص تفکر در خصوص چگونگی مراقبت از 

 مند جهت:به عنوان روش نظام بیمار است. علاوه بر این فرایند پرستاری

 پرستاریهای تعیین نیاز به مراقبت 

 ریزی و اجرای مراقبتبرنامه 

 (. 5باشد)می ارزشیابی نتایج 

 مراحل فرایند پرستاری

 هاگردآوری منظم و مداوم داده :1بررسی و شناخت .5

 ی مشکل واقعی یا بالقوه بیمار است.دهندهکه نشانای هبیانی :2تشخیص پرستاری .3

 احتمالی جهت دستیابی به اهداف.های توسعه اهداف مراقبتی و فعالیت :3ریزیبرنامه .9

 ارائه مراقبت پرستاری واقعی. :4اجرا .1

 (.1پرستاری)های گیری اثربخشی مراقبتاندازه :1ارزشیابی .1

                                                           
1 Assessment 
2 Nursing Diagnosis 
3 Planning 
4 Implementation 
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 : مراحل فرایند پرستاری0-0تصویر

 فرایند پرستاریهای ویژگی

 6و پویا 5، مداوم4، هدف محور3مددجو محور ،2مندفرایند پرستاری یک روش نظام

 شود.می به اختصار پرداختهها باشد که در ذیل به هر یک از این ویژگیمی

                                                                                                                                              
1 Evaluation 
2 Systematic 
3 Client- Oriented 
4 Goal- Oriented 
5 Continuous 
6 Dynamic 
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 پرستاری روشی فرایند

 مندنظام

مند است. پرستار یک روند منظم، ویژه و منطقی بر اساس فرایند پرستاری نظام

شود. با می شناخته 1دهیوان اولویتکند که به عنمی نیازهای اساسی و مهم بیمار دنبال

ریزی در خصوص تبعیت از روند سیر منقی؛ پرستار قادر به شناسایی نیازهای بیمار و برنامه

 نماید.می برآورده نمودن نیازهای وی

 مددجو محور

شود نه نیازهای می فرایند پرستاری مددجو محور است. نیازهای بیمار شناسایی

ایر اعضای تیم سلامت. بیمار و در صورت لزوم خانواده یا سایر پرستار، خانواده و یا س

 باشند.می اشخاص مهم به عنوان همکار پرستار در تعیین اهداف مراقبتی

 هدف محور

عنوان بخش اولیه در فرایند  هفرایند پرستاری هدف محور است. اهداف و بریندها ب

کننده مهم در تعیین اهداف کمک شوند. بیمار، خانواده و سایر افرادمی پرستاری محسوب

هستند. اهداف به صورت کوتاه مدت و بلندمدت قابل تدوین هستند. اهداف کوتاه مدت 

بسته به مشکل بیمار قابل دستیابی ها ها، روزها یا هفتهساعتی اهدافی هستند که در

 هستند. اهداف طولانی مدت اهدافی هستند که در درازمدت قابل دستیابی هستند.

 داومم

فرایند پرستاری مداوم است زیرا زندگی و سلامت افراد به طور دائم در حال تغییر 

 شود.می مکرر به دفعات به خصوص در شرایط حاد و ویژه انجامهای است و بررسی

                                                           
1 Prioritizing 
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 پویا

فرایند پرستاری پویا است و در حال تغییر است. اگرچه فرایند دارای مراحل مشخص 

یگر هم پوشانی دارند و گاهی اوقات این مراحل به طور است؛ اما این مراحل با همد

 (.5) دهندمی همزمان رخ

دادن بر اساس مدل فرایند پرستاری با توجه به این که پرستار هنگام ثبت و گزارش

 شود.می بایستی طبق مراحل فرایند عمل نماید. بنابراین، در زیر به مراحل آن پرداخته

 : بررسی و شناخت0مرحله 

و شناخت به طور معمول اشاره به ارزیابی وضعیت سلامتی بیمار دارد. در  بررسی

ذهنی و عینی جهت قضاوت بالینی های پرستاری بررسی و شناخت به گردآوری منظم داده

بررسی و شناخت وضعیت ی پرستاری در خصوص فرد خانواده و جامعه است. در مرحله

سایکولوژیک هیجانی اجتماعی فرهنگی و  عمومی بیمار را با در نظر گرفتن عوامل جسمی

 معنوی که ممکن است بر روی وضعیت سلامتی بیمار اثرگذار باشد را مورد ارزیابی قرار

شود. منابع ثانویه شامل اعضای می در این مرحله محسوبها بیمار منبع اولیه داده دهد.می

از طریق ها رحله دادهدر این م باشد.می خانواده اشخاص مهم و سایر اعضای تیم سلامت

تشخیصی های آزمایشگاهی و روشهای مشاهده مصاحبه و معاینه بیمار و تفسیر تست

شوند. به طور معمول گرفتن شرح حال کامل و برسی دقیق هنگام پذیرش می گردآوری

به دست آمده به عنوان یک منبع اطلاعاتی و مرجع های باشد؛ چون دادهمی بیمار ضروری

 شود.می بیشتر پرستاری محسوبهای جهت بررسی

 : تشخیص پرستاری1مرحله 

دوم ی انسانی به مشکلات بالقوه یا واقعی سلامتی افراد مرحلههای تشخیص پاسخ

 دهد. تشخیص عملکرد بالینی شناسایی مشکلات محسوبمی فرایند پرستاری را تشکیل
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بررسی و ی حاصل از مرحلههای پرستاری بایستی دادههای شود. جهت تعیین تشخیصمی

پرستاری و های شناخت مورد تجزیه و تحلیل قرار گیرد. پرستاران مسئول تعیین تشخیص

المللی باشند. انجمن بینمی تعیین شدههای ریزی صحیح در راستای تشخیصبرنامه

قضاوت بالینی »؛ تشخیص پرستاری را به عنوان 1پرستاری آمریکای شمالیهای تشخیص

فرد خانواده جامعه به مشکلات بالقوه یا واقعی سلامتی یا فرایند های پاسخ در خصوص

نمایند. تشخیص پرستاری بر خلاف تشخیص پزشکی که به توصیف می تعریف «زندگی

فردی خانوادگی و اجتماعی به مشکلات بالقوه های پردازد؛ به توصیف پاسخمی بیماری

انتخاب امداخلات پرستاری جهت دستیابی جهت ای هسلامتی است. تشخیص پرستاری پای

باشد. پس از تعیین تشخیص پرستاری بایستی اهداف مورد نظر را می به اهداف تعیین شده

گیری دهی اهداف مستند قابل اندازهتنظیم نمود. در واقع شناسایی اهداف اشاره به شکل

 واقعی و بیمار محور دارد.

 : برنامه ریزی1مرحله 

بندی و نوشتن اهداف مورد انتظار پرستاری اولویتهای خیصبعد از تعیین تش

شود. پرستار با مشارکت بیمار جهت شناسایی اهدف و می ریزی آغازبرنامهی مرحله

سازی برنامه مراقبتی ریزی شامل آمادهبرنامهی کند. مرحلهمی راهکارهای مورد نیاز عمل

ف نمودن مشکلات بیمار است. برنامه پرستار جهت برطرهای گر فعالیتبیمار که هدایت

آید. البته می نوشتاری از مراقبت هایی است که از بیمار به عملی مراقبتی در واقع خلاصه

این برنامه ممکن است به صورت کاغذی یا الکترونیکی باشد. نوشتن برنامه مراقبتی بیمار 

مداخلات انجام شده  مشکلات شناسایی شده توسط پرستار وی در پرونده وی نشان دهنده

در راستای مشکلات مورد نظر است. بایستی توجه داشت که برنامه مراقبتی به عنوان بخش 

  دائمی پرونده بیمار خواهد بود.

                                                           
1 NANDA- I (North American Nursing Diagnosis Association- International) 
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 : اجرا1مرحله 

مرحله اجرایی فرایند پرستاری اجرا است. این مرحله؛ شروع برنامه ارزیابی پاسخ به 

باشد. اجرا می انجام شدههای سخ بیمار به فعالیتپرستاری و پاهای برنامه و ثبت فعالیت

باشد. در این مرحله در می کننده برنامه مراقبتی نیزشامل مداخلات تفویضی و هماهنگ

آید. اجزای این مرحله شامل بررسی مجدد آغاز برنامه می واقع برنامه مراقبتی به اجرا در

پرستاری متمرکز بر های . فعالیتباشدمی انجام شدههای ارزیابی پاسخ و ثبت فعالیت

 برطرف نمودن یا بهبود مشکلات عملکردی مرتبط با سلامتی بیمار است.

 : ارزشیابی1مرحله 

بندی و قضاوت کردن دارد. در این مرحله پرستار بندی رتبهارزشیابی اشاره به درجه

ر این مرحله پاسخ بیمار دهد. دمی موفقیت یا عدم موفقیت برنامه مراقبتی را مورد ارزشیابی قرار

شود. با می به برنامه مراقبتی و مداخلات انجام شده و دستیابی به اهداف مورد نظر مشخص

شود اما این مرحله به طور همزمان و می جداگانه محسوبای هوجود این که این ارزشابی مرحل

مراحل قبلی  هم گام در مراحل قبلی فرایند پرستاری وجود دارد. قضاوت به عمل آمده در

 گردد.می ریزی مجددگذاری و برنامهفرایند پرستاری منجر به بررسی مجدد تشخیص

این مرحله شامل بررسی مجدد برنامه مراقبتی به صورت کامل و قضاوت عمیق و 

باشد. مرحله ارزشابی نیازمند می جامع در خصوص دستیابی به اهداف مورد نظر

طبیعی بیمار و های کافی از استانداردهای مراقبتی پاسخگوناگون از قبیل دانش های مهارت

مفهومی پرستاری و توانایی پایش اثربخشی مداخلات پرستاری و مطلعه بودن از های مدل

 (.9تحقیقات بالینی است)
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 خلاصه فصل

و اصطلاحات رایج در آن پرداخته شد. دهی گزارشدر این فصل به تاریخچه ثبت و 

پرستاری به عنوان رویکرد مدرن ارایه خدمات پرستاری و یکی از علاوه بر این فرآیند 

اصلی ثبت در پرستاری توضیح داده شد. در واقع؛ فرایند پرستاری روشی علمی، های شیوه

باشد که شامل پنج مرحله بررسی و می مند، مددجومحور، هدف محور، مداوم و پویانظام

، اجرا و ارزشیابی است. این مراحل ممکن ریزیشناخت پرستاری، تشخیص پرستاری، برنامه

پوشانی داشته باشند و یا تغییر یا تکرار یابند و یا این که به صورت همزمان است با همدیگر هم

 رخ دهند. در مرحله اجرا بایستی مداخلات انجام شده در پرونده بیمار ثبت گردد.
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 فصل دوم

 ثبت در پرستاری
 

 

 که:رود پس از مطالعه این فصل از فراگیر انتظار می

 اهمیت ثبت در پرستاری را توضیح دهد. .5

تشخیص پرستاری، موارد  متمرکز، های ثبت در پرستاری از قبیل روایتی،انواع روش .3

 را شرح دهد. ,SOAPE, PORM,PIEاستثناء 

 های ثبت را بیان نماید.مزایا و معایب روش .9

 بین انواع مختلف ثبت تمایز قایل شود. .1

 .اصول راهنمای ثبت را توضیح دهد .1
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 مقدمه

گیرد و مزایا و می آن مورد بحث قرارهای در این فصل اهمیت ثبت و انواع روش

گیرد. در ادامه فصل نیز به اصول می مختلف ثبت مورد بررسی قرارهای معایب روش

 شود. می راهنمای ثبت پرداخته

تداوم در امر ارتباط مؤثر بین کارکنان مراکز مراقبت سلامتی به منظور انسجام و 

سازد تا از دوباره کاری و می مراقبت از مددجو ضروری است. ارتباط مؤثر کارکنان را قادر

مؤثر های از جمله روشدهی گزارشقصور در مراقبت از مددجو اجتناب کنند. ثبت و 

 (.5باشد)می جهت برقراری ارتباط میان کارکنان مراکز مراقبت سلامتی

ارتباطی بسیار قوی به شکل نوشتاری و مکتوب است که ثبت پرستاری یک وسیله  

اطلاعات مهم و اساسی از روند بهبودی و سلامتی مددجو را به شکل سند به اعضاء تیم مراقبتی 

برقراری ارتباط و ایجاد تصویر روشنی از اندیشه و دهی گزارشکند. هدف از ثبت و می منتقل

(. ثبت پرستاری یکی 3اقل زمان و حداقل کلام است)هدف پیام دهنده در ذهن پیام گیرنده در حد

 را به خود اختصاصها درصد وقت آن 91ترین عملکردهای پرستاران است که حدود از مهم

ریزی، اجرا و قانونی از تمام تعاملات مددجو؛ ارزیابی، تشخیص، برنامهای هدهد. ثبت، نوشتمی

پرستاری، های اطلاعات مربوط به بررسی یارزشیابی است. ثبت پرستاری باید در برگیرنده

 (. 9مشکلات مددجو، طرح مراقبتی، سیر پیشرفت روزانه، برنامه آموزشی و طرح ترخیص باشد)

همان طور که گفته شد؛ ثبت یک جنبه حیاتی از کار پرستاری است. ثبت پرستاری 

جو و بازتاب برای یافتن اطلاعات مهم، حفظ کیفیت و تداوم مراقبت، پیگیری وضعیت مدد
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 پذیر باشد. هر چیزی که برای مددجو انجاماستانداردهای موجود، باید جامع و انعطاف

مراقبت سلامتی ارائه شده را های ی وی ثبت گردد تا مؤسسه هزینهشود باید در پروندهمی

دریافت نماید. پرستاران به عنوان اعضاء تیم مراقبت سلامت نیازمند تبادل اطلاعات درباره 

 باشند.می مددجو به روش دقیق و مؤثر در زمان مناسب

 ثبت استاندارد و مناسبهای ویژگی

برای افزایش کفایت مراقبت منحصر به دهی گزارشدانید، ثبت و می همان طور که

باشند. یک ثبت مناسب بایستی واقعی، دقیق، کامل، به موقع و می فرد از مددجو ضروری

 شوند:می زیر توضیح داده دهی شده باشد که درسازمان

 واقعی بودن

شنود، می بیند،می ی آن چه که پرستارپرونده حاوی اطلاعات توصیفی و عینی درباره .5

ی مشاهده و اندازه گیری باشد. توصیف عینی، نتیجهمی بوید،می کند ومی احساس

 ور که وانمودآن ط /رسد ظاهراً می به نظر” باشد. در ثبت از عباراتی مانند می مستقیم

 نباید استفاده شود زیرا قابل قبول نیست و در خواننده ایجاد شک و تردید“ شودمی

صحیح  «رسد نوزاد دچار خونریزی معده شده استمی به نظر»کند. به عنوان مثال می

 نیست زیرا پرستار مشاهدات خود را ثبت نکرده است بلکه تفسیر کرده است. 

  ل از گاواژ نوزاد، ترشحات معده آسپیره گردید و قب 59:11مثال صحیح: ساعت

 مشاهده گردید.ای هسی سی ترشحات دانه قهو 51

 دقیق بودن

کند. دقیق بودن یعنی این می گیری، گزارش را دقیقاستفاده از معیارهای قابل اندازه

 کند نه اینمی استفاده «سی سی دفع ادرار داشت 511مددجو »که پرستار از عباراتی چون 

بعداً برای تعیین تغییر در وضعیت ها . از این اندازه«دیورز برقرار است» که صرفاً بنویسد
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گیری قابل قبول این شوند. استفاده از اختصارات، علایم و سیستم اندازهمی مددجو استفاده

کنند. می استفادهدهی گزارشدهد که تمام کارکنان از زبان یکسان در ثبت و می اطمینان را

ت جلوگیری از سوء تعبیر، از اختصارات به طور صحیح استفاده شود. هنگامی که واژه جه

مبهم است، برای پرهیز از هرگونه اشتباه، اختصارات به طور کامل هجی شوند. املاء 

شوند و می به راحتی موجب اشتباه یا سوء تعبیرها صحیح کلمات مهم است. بسیاری واژه

 ه خطاهای جدی در درمان شوند.تواند منجر بمی املاء غلط

 :سی سی دفع ادرار داشته است. 511ساعت گذشته  31مددجو در  مثال صحیح 

 کامل بودن

باید حاوی اطلاعات کامل، مختصر، مناسب و صحیح باشد. دهی گزارشیا  ثبت

 اطلاعات مختصر به راحتی قابل درک هستند.

 :آنژیوکت صورتی در ورید روی دست راست توسط  31:11ساعت  مثال صحیح

 باشد.می )ق. پرستار( فیکس گردید، مسیر رگ باز است و فاقد قرمزی والتهاب خانم

 1به هنگام بودن

گزارش به موقع اطلاعات در مراقبت مستمر از مددجو اساسی است. برای افزایش 

کنند می در بالین استفادهدهی گزارشدقت و کاهش دوباره کاری؛ بسیاری از مؤسسات از 

سازد. فعالیت هایی از قبیل می که ثبت فوری اطلاعات گردآوری شده از مددجو را ممکن

علایم حیاتی، تجویز دارو و درمان، آمادگی برای آزمایشات تشخیصی یا جراحی، تغییر 

هانی در وضعیت مددجو، پذیرش، انتقال، ترخیص یا مرگ مددجو و درمان تغییرات ناگ

ی مراقبت، بلافاصله بعد از ارائه وضعیت مددجو بایستی به موقع ثبت و گزارش داده شوند.

را ثبت کنید. هرگز قبل از انجام فعالیت، اقدام ها دارودرمانی و سایر اقدامات انجام شده، آن

                                                           
1 Current 
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عد از به ثبت نکنید. اگر مراقبتی را به عمل آوردید و فراموش کردید آن را ثبت نمایید و ب

 انجام سایر اقدامات به یاد آوردید آن را به عنوان ثبت تأخیری اضافه کنید.

 :نوزاد دچار حرکات تشنجی گردید، بلافاصله به  59:11ساعت  مثال صحیح

 ( اطلاع داده شد.«ف»)آقای دکتر پزشک معالج

 

 ود.ساعته استفاده ش 42از زمان  Am, Pm نکته: بهتر است برای اجتناب از سوء تفسیر
 

 منسجم بودن

دهد. برای مثال، یادداشت سازمان دهی می پرستار اطلاعات را با یک نظم منطقی انتقال

کند. برای ثبت می شده از درد مددجو، ارزیابی و اقدامات پرستار و پاسخ مددجو را توصیف

ثبت موقعیت فکر کند و پیش از ی گزارشات به صورت سازمان دهی شده، پرستار باید درباره

جملات و عبارات ثبت شده بایستی از  ی قانونی، آن را جداگانه یادداشت نماید.آن در پرونده

صرفاً از اختصارات  5در مورد به کارگیری اختصاراتنظر نگارش و گرامری صحیح باشند. 

( استفاده کنید. فهرست جامع اختصارات در قسمت پیوست ارائه شده است. 3-5)جدول  رایج

اهش احتمال بدخوانی یا بدفهمی و پیشگیری از خطای دارویی و ارتقاء ایمنی به منظور ک

استفاده نکنید. در بین سطرها فضای خالی  3-3مددجو از اصطلاحات مندرج در جدول

به صفحه بعدی رفته و در آن « ادامه»نگذارید. به محض اتمام صفحه اول ثبت با ذکر کلمه 

اریخ را بنویسید. در پایان موارد ثبت شده، نام و نام و ت «ادامه از صفحه قبل»صفحه کلمه 

ی مددجو را در محل امن نگه داری کنید و آن را از خانوادگی و تاریخ ثبت را ذکر کنید. پرونده

 (.1) ایستگاه پرستاری به غیر از موارد مورد نیاز از قبیل ویزیت، مشاوره و...خارج نکنید

                                                           
1 Abbrivations 



11  پرستاری در دهیگزارش و ثبت 

 

 (1) اده در ثبت: فهرست اختصارات مورد استف1-0جدول

 اختصار یا سرواژه معنی اختصار یا سرواژه معنی

 AC,ac قبل از غذا NG معدی-سوند بینی

 ABG گازهای خون شریانی NKA بدون آلرژی شناخته شده

هیچ چیز از طریق دهان 

 داده نشود
NPO, npo حرکات روده ای BM 

 BID,bid دو بار در روز NS نرمال سالین

تهوع/ تهوع/ استفراغ، 
 استفراغ/ اسهال

N/ V, N/ V/ D شکایت اصلی Cc 

 c/o شکایت از O دهانی

 Co2 دی اکسید کربن O2 اکسیژن

 CPR احیا قلبی ریوی PC, pc بعد از غذا
 DSG,dsg پانسمان کردن Per, per از طریق

 DX,Dx,dx تشخیص PO, po از طریق دهان

 g گرم PR از طریق رکتال

 Gtt قطره/ قطرات PRN, prn در صورت لزوم

 H, hr ساعت Pt, pt بیمار، پیمانه

 Hx, hx تاریخچه Pulse Ox پالس اکسیمتری

 I&O جذب و دفع Q, q هر

 IM داخل عضلانی QH, qh هر ساعت

 IV داخل وریدی QID, qid چهار بار در روز

 R, r تنفس، رکتوم
باز نگه داشتن یک مسیر 

 وریدی
KVO, TKO 

 L لیتر R/ O, r/ o کردنرد کردن، حذف 

 LMP تاریخ آخرین قاعدگی ROM دامنه حرکتی

 mEq میلی اکی والانت ROS مرور سیستم ها

 Mg میلی گرم R/ T, r/ t مرتبط با

 Ml میلی لیتر RX, Rx نسخه، درمان

 Mm میلی متر Fx, fx شکستگی
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 (.1قرار گیرد): فهرست اختصاراتی که نبایستی در ثبت مورد استفاده 1-1جدول

 اختصار ناصحیح مشکل احتمالی اصطلاح جایگزین

در صورت استفاده از اختصارات دارویی به علت  از اسم کامل دارو استفاده کنید.
شباهت در اختصارات دارویی احتمال خطای 

 دارویی وجود دارد.

 اختصارات دارویی

ها زیادی از کارکنان با این واحدممکن است تعداد  از واحدهای استاندارد استفاده کنید.
 آشنا نباشند و منجر به بروز خطای دارویی شود.

واحد مورد استفاده در 
 دارو

at .اشتباه شود. 2ممکن است با عدد را کامل بنویسید @ 

 cc اشتباه شود. Uممکن است با  استفاده کنید. millilitersیا  mlاز 

 Milligram μgممکن است با میلی گرم اشتباه شود استفاده کنید. microgramsیا  mcgاز 

 U(unite) اشتباه شود. ccو یا  4، 0ممکن است با عدد  استفاده کنید. Uniteاز 

 IU(International ممکن است با یکدیگر اشتباه شوند. استفاده کنید. International Uniteاز 

Unite) 
 بنویسد. Xmgبه صورت 

 بنویسید. .Xmg 0 به صورت
 X. 0 mg نقطه اعشار فراموش شود.

.Xmg 

 بایستی از اسم کامل دارو استفاده شود یعنی: 

Morphine Sulfate 
Magnesium Sulfate 

ممکن است به معنای سولفات مورفین یا سولفات 
 منیزیم باشد و اشتباه رخ دهد.

MS 
MSO4 and 

MgSO4 

از کلمات کمتر از و بیشتر از  >و  <به جای 
 کنید.استفاده 

 >بیشتر از 
 <کمتر از 

 ثبت در پرستاریهای روش

گیرد. اغلب می ثبت انجامهای در حال حاضر مطالعات زیادی جهت بررسی و بهبود روش

انجام شده با مشکلاتی مثل کمبود وقت، تکرار مطالب و های پرستاران در ثبت کامل مراقبت

هستند. وجود چنین مشکلاتی باعث شده مواجه  نگرانی از نامفهوم بودن اطلاعات ثبت شده؛

 شود:می پرداختهها متنوعی برای ثبت اطلاعات استفاده شود که در ذیل به برخی از آنهای روش

 1ثبت روایتی یا داستانی با توجه به ترتیب زمانی 

                                                           
1 Narrative- Chronological  
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 ( ثبت به روشS.O.A.P.I.E)1 

 2ثبت مشکل محور 

 3ارزیابی-مداخله-ثبت بر اساس سیستم مشکل 

 4زثبت متمرک 

 پرستاریهای ثبت بر اساس تشخیص 

 5ثبت موارد استثناء 

 ثبت کامپیوتری 

 )روایتی یا داستانی( با توجه به ترتیب زمانی ثبت توصیفی

پرستاری و پزشکی های روش سنتی برای ثبت مراقبت )روایتی یا داستانی(؛ ثبت توصیفی

شود. در این روش هر می ی گزارش ثبتاست که اطلاعات به صورت واقعه نگاری در برگه

شود. مثلاً یک قسمت توسط پرستار، قسمتی می قسمت از پرونده توسط منبع خاصی تکمیل

گویند. می گرادیگر توسط پزشک و قسمتی برای گزارش فیزیوتراپ، بنابراین این روش را منبع

اساس  دهی و نظم وترتیب ضعف داشته و براین روش تا حد زیادی ذهنی بوده، از نظر سازمان

 گیری نمود.توان به راحتی اطلاعات را تجزیه و تحلیل کرده و تصمیمآن نمی

 (S.O.A.P.I.Eثبت به روش )

ثبت مراقبت و درمان است که به های ترین روشیکی از کامل SOAPIEروش 

 زیر است:های فرآیند پرستاری بسبار نزدیک بوده و شامل بخش

                                                           
1 Subjective Objective Assessment Analysis Planning Implementation Evaluation (SOAPIE) 
2 Problem- Oriented(Focus) 
3 Problem- Intervention- Evaluation(PIE) 
4 Focus Charting 
5 Charting by Exception 
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S دهد. می مددجو در مود مشکل صحبت کرده و اطلاعات :1ذهنیهای = داده

کند. به عنوان می گوید ثبتمی پرستار اطلاعات را بر اساس آن چه مددجو

دارد می کند و اظهارمی مثال وقتی مددجو در مورد کیفیت درد صحبت

دارای درد تیز و تیر کشنده است، پرستار نیز کیفیت درد مددجو را بر اساس 

 کند.می توصیف کرده است ثبت آن چه مددجو

O شود. می مواردی است که در رابطه با مشکل مددجو دیده :2عینیهای = داده

 کند ثبتمی در واقع پرستار اطلاعات را بر اساس آن چه خود مشاهده

توان از وسایل و ابزار خاص استفاده می عینیهای کند. جهت کسب دادهمی

 گیریگاه فشارسنج فشارخون مددجو را اندازهکرد. پرستار با استفاده از دست

(. علاوه 1) کندمی نماید و آن را ثبتمی کند و یک داده عینی گردآوریمی

عینی استفاده های توان برای کسب دادهمی بر این از ابزراهای مختلف نیز

ویژه که تحت های کرد. به عنوان مثال، در بیماران بستری در بخش مراقبت

مکانیکی قرار دارند جهت جداسازی از ونتیلاتور یا دستگاه تهویه تهویه 

 (.9استفاده شود) 3مکانیکی باید از ابزارهای مربوط به جداسازی

A منظور تجزیه تحلیل و بیان مشکل مددجو است. در این قسمت  :4= بررسی

ذهنی و عینی گردآوری شده به بررسی و تجزیه و های پرستار بر اساس داده

پردازد تا مشکل مددجو به طور دقیق مشخص می شرایط مددجو تحلیل

 گردد و مورد بررسی قرار گیرد.

                                                           
1Subjective data 
2Objective data 
3 Wean 
4Assessment analysis  
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P و اقدامات لازم است. در این مرحله ها ریزی برای مراقبتبرنامه :1ریزی= برنامه

پرستار با توجه به مشکل شناسایی شده اقدام به طرح برنامه مراقبتی به 

 نماید.می جومنظور رفع و یا تعدیل مشکل مدد

I است. پس از تنظیم برنامه مراقبتی باید اقدام به  2= اجرای برنامه تدوین شده

اجرای آن بر اساس مراحل تدوین شده نمود. در واقع در این مرحله 

اقدامات طبق برنامه مراقبتی تدوین شده توسط پرستار یا تیم مراقبت به اجرا 

 شود.می گذاشته

E امات انجام شده است. مانند هر برنامه اجرا شده، برنامه اقد 3= منظور ارزشیابی

مراقبتی نیز باید مورد ارزشیابی قرار گیرد تا بتوان میزان دستیابی به اهداف 

توان برنامه مراقبتی را تغییر می تعیین شده را بررسی نمود. در صورت لزوم

 و یا اصلاح نمود.

 P.O.R.Mیا  P.O.Rثبت به روش 

بندی و (: در این روش مشکلات مددجو طبقهPORMمشکل )ثبت متمرکز بر 

شود. سپس اقدامات درمانی و مراقبتی در می اطلاعات مربوط به هر مشکل به اختصار ثبت

شود. بر این اساس تعیین نیازهای مددجو با سهولت بیشتری می رابطه با حل مشکلات ثبت

شود، خواه این اطلاعات می هم ارائهگردد و تمام اطلاعات مربوط به هر مشکل با می انجام

توسط پزشک گردآوری شده باشد یا توسط پرستار یا سایر اعضای گروه درمانی که درگیر 

 امر مراقبت و درمان مددجو هستند.

                                                           
1planning 
2implementation 
3evaluation 
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 چهار جز اصلی دارد: POMRروش 

 شامل اطلاعات مربوط به مددجو است که هنگام پذیرش وی 1اطلاعات پایه :

 ی گرد آوری شده است.در مرکز مراقبت سلامت

  ها تحلیل آن : بعد از گردآوری اطلاعات و تجزیه و2فهرست مشکلات

شود. در صورتی می مشکلات مددجو مشخص شده و در یک فهرست نوشته

که اطلاعات پایه کامل نباشد، این مطلب به عنوان اولین مشکل در فهرست 

مددجو که بدون شود. این مشکلات عبارتند از؛ نیازهای ضروری می وارد

نیست. در صورتی که در ها کمک تیم درمان قادر به حل و بر طرف کردن آن

مدت بستری مشکلی برای مددجو پیش بیاید، آن را به لیست اضافه و در 

صورتی که مشکلی حل شود؛ تاریخ برطرف شدن مشکل ذکر شده و روی 

 شود.می مشکل خط کشیده

 با ها فهرست طرح ورات پزشکی:مراقبتی و دستهای فهرست اولیه طرح

شود. برنامه مراقبت پزشکی می توجه به مشکلات مددجو طراحی و تنظیم

شود. این می توسط پزشک و برنامه مراقبت پرستاری توسط پرستار نوشته

میزان فعالیت، رژیم  شامل انجام اقدامات تشخیصی، درمانی،آموزشی،ها مراقبت

 و است.مشاهدات رفتاری از مددج غذایی و

  ی بهبود و پیشرفت مددجو در : در این قسمت نحوه3گزارش سیر بیماری

 شود.می ارتباط با حل مشکلات گزارش

 برای استفاده از روش POMR  باید همه اعضاء تیم مراقبتی از یک شیوه برای

 چارت کردن و ثبت استفاده کنند.

                                                           
1Data base 
2Problems list 
3Progressive note 
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 PIEارزیابی یا -مداخله-ثبت بر اساس سیستم مشکل

ی مشکلات مددجو و اطلاعات به دست آمده از وی، سازمان یافته بر پایه این سیستم

مراقبتی همراه با سیر پیشرفت و مشکل تعیین شده در یک های است. در این سیستم برنامه

چاپی از های و یا برگه 1شود. در شروع هر نوبت کاری با استفاده از فلوشیتمی برگه ثبت

 ید. سپس مشکلات مددجو شناسایی و شماره گذاریآمی مددجو بررسی کامل به عمل

 شود.می نوشته PIEی گزارش پیشرفت مددجو براساس گردد. برگهمی

 عبارتند از: PIEاجزای  

 پس از بررسی کامل مددجو، مشکلات مددجو با استفاده از تشخیص  :مشکل

 .P.1شود مثل می و شماره مشخص Pپرستاری نوشته و با حرف اختصاری 

 :پرستاری برای برطرف کردن مشکل مددجو با شماره های مراقبت مداخله

 .IP.1 شود؛ مثلمی مشخص

 :پاسخ مددجو به معالجه و تدابیر مراقبتی و درمانی را ارزیابی و با  ارزیابی

 شود.می نوشته EP.1حرف اختصاری 

 ثبت متمرکز

تاریخ، های ونی ثبت پرستاری دارای ستباشد. برگهمی این شیوه مددجو محور

باشد. در ستون می )تأکید، تمرکز و یا توجه( و گزارش سیر پیشرفت مددجو کانون ساعت،

کانون تشخیص پرستاری، یک نشانه و یا علامت، رفتار مددجو و یا نیاز مددجو و یا تغییر 

شود. برای ثبت تدابیر درمانی روزانه می وضعیت حاد مددجو و یا حوادث قابل توجه ثبت

 شود.می داخلات از فلوشیت استفادهو م

                                                           
1 Flowsheet 
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 : DARاز  قسمت طبقه بندی شده است که عبارتند 9ستون گزارش پیشرفت مددجو بر اساس  

 ها داده(data=D) .ذهنی و عینی گردآوری شده برای توضیح های ثبت داده

 باشد.می ستون کانون

 عملکرد (Action=A.)  اقدامات فوری و بعدی پرستار بر اساس بررسی به

 شود.می عمل آمده از مددجو ثبت

 پاسخ (Response=R).  درمانی  –پاسخ مددجو نسبت به اقدامات مراقبتی

 (. 1شود)می انجام شده، نوشته

 ثبت بر اساس تشخیص پرستاری

ند. کمی تشخیص پرستاری جمله یا عبارتی است که وضعیتی نامطلوب را مشخص

مددجویان به های ای، مسئول تشخیص و درمان واکنشپرستاران طبق الزامات حرفه

مشکلات سلامتی هستند. تشخیص پرستاری بیانی از مشکل مددجو است که بر اساس 

پرستاری عمدتاً به قسمت هایی های گردد. تشخیصمی اطلاعات گردآوری شده معین

اند و اقدماتی هستند که رستاری شناخته شدهشود که به عنوان اعمال مستقل پمی مربوط

 را انجامها پرستار بدون همکاری پزشک یا اعضاء دیگر تیم مراقبتی و بدون وابستگی آن

 دهد. این اعمال شامل موارد زیر است:می

 اقدامات پیشگیرانه از قبیل آموزش و تغییر وضعیت مددجو .5

 مایعات و اجرای دستورات داروییاصلاح کننده از قبیل تشویق به مصرف های روش .3

 .تشخیص پرستاری قسمت مهمی از فرآیند پرستاری است 

 پرستاری های پرستاری بر اساس تشخیصهای شود؛ تشخیصمی توصیه

نوشته شود؛ زیرا تداوم و انسجام در مراقبت از مددجو  1انجمن پرستاران آمریکا

 را به دنبال دارد.

                                                           
1 North American Nursing Diagnosis Association- International(NANDA-I)  
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 ای زیرا به همراه دارد:به کارگیری فرآیند پرستاری مزای

 کند.می غیر ضروری جلوگیریهای و دوباره کاریها از نقص .5

 کند.می کمک به پرستاران جهت انجام اقدامات برای فرد )نه بیماری وی( .3

مهم است و از ها آنهای کند تا درک کنند فعالیتمی کمکها به مددجویان و خانواده .9

 نقاط قوت ارزشمندی برخوردارند.

 دهد.می پذیری واستقلال فکری را افزایشانعطاف .1

 کند.می ارتباط بهتری فراهم .1

 (.7) را کسب کنند کند تا نتایج رضایت بخشیمی به پرستاران کمک .9

 ثبت موارد استثناء

طبیعی وجود داشته باشد از این نوع ثبت ی غیردر صورتی که اطلاعات مهم یا یافته 

شود و می تکرار و طولانی شدن موارد ثبت شده کاستهشود. در این روش از می استفاده

شود سیر پیشرفت مددجو به سهولت پیگیری شود. علی رغم مزایای ذکر شده؛ در می باعث

این روش موارد از قلم افتاده به راحتی قابل شناسایی نیست. جزئیات ثبت شده محدود 

 (.5)توان فرآیند پرستاری را دنبال نموداست و از طریق آن نمی

 ثبت کامپیوتری

ی الکترونیک باشد دهد که هر مددجو دارای یک پروندهمی ثبت کامپیوتری این امکان را

بالینی از های و پرستار بتواند وضعیت مددجو را بررسی نماید و با تمرکز بر اطلاعات و یافته

لاعات به طور ترین روش برای بهترین مراقبت از مددجو استفاده نماید. در این روش اطمناسب

دهد تا برای می ی مددجو منتقل شده و این امکان را به اعضای تیم سلامتخودکار به سابقه

برقراری ارتباط، اعتبار قانونی، ارزیابی و هماهنگ نمودن پیشرفت درمان مددجویان از طریق 

 (. 6) کامپیوتر در نقاط مختلف مراکز مراقبت سلامتی با هم در ارتباط باشند
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بر این پرستاران از کامپیوتر برای بسیاری از اقدامات از جمله درخواست دارو  علاوه

 راها نرم افزاری به پرستاران امکان ثبت سریع دادههای کنند. برنامهمی و آزمایشات استفاده

کامپیوتری درتدوین برنامه مراقبت پرستاری و ثبت تمام های دهند. همچنین برنامهمی

)همانند صفحه کلید(  متداولهای کنند. ورودیمی ز مددجو کمکمراقبت اهای جنبه

شوند. قلم نوری ها توانند موجب خطا در ثبت دادهمی باشند ومی تایپهای نیازمند مهارت

یا تکنولوژی تشخیص صدا یا مکالمه ممکن است برای ثبت پرستاری بسیار مفید و کارا 

داشت وجود دارند که به پرستاران امکان ثبت باشند. کامپیوترهایی به اندازه دفترچه یاد

 دهند. می پذیر راراحت و انعطاف

 :تواند به می خطرات حقوقی همراه با ثبت کامپیوتری وجود دارند. هر فردی توجه

 سیستم کامپیوتری مددجوستان دسترسی یابد و اطلاعات مددجو را کسب کند. 

باشد. استفاده ازکلمه می مسئله اصلیکامپیوتری محرمانه های دسترسی به پرونده

عبور برای روشن و خاموش نمودن کامپیوتر جهت حفظ امنیت ضروری است. سیستم 

ها باشد تا مانع دسترسی افراد غیرمجاز به پروندهمی کلمه عبورای هخوب نیازمند تغییر دور

ند. همانند شود. پرستاران باید از چگونگی تصحیح خطاها در ثبت کامپیوتری مطلع باش

ثبت، اطلاعات پرونده نباید حذف گردند. اطلاعات غلط باید با مشخص های سایر روش

 (.1نمودن اسم تصحیح کننده و زمان تصحیح شوند)

 اصول راهنما در ثبت پرستاری

 بینید ثبت کنید.می آن چه را که

آن چه بینید ثبت کنید. می کنید توصیف کنید و آن چه رامی آن چه را که مشاهده

کنید را به دور از عقاید و تفاسیر خود ثبت کنید. به عنوان مثال، زمانی که شما می مشاهده

کنید؛ باید مقدار، رنگ، منبع خونریزی و جهنده، می خونریزی از محل زخم را مشاهده
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کنید می تراوشی یا مستمر بودن خونریزی مشخص شود. زمانی که پاسخ مددجو را توصیف

را توصیف کنید نه برداشتی که از شرایط مددجو دارید. به عنوان مثال؛  فعالیت مددجو

 مددجو در حال گریه کردن است و در صندلی نشسته و به طرف جلو و عقب حرکت»

این یک بیانیه عینی و توصیفی است. در حالی که اگر شما تقسیر خود را در جملات  «کندمی

مختلفی شود که هیچ های بیان شده دخالت دهید ممکن است از این حرکت مددجو برداشت

 عبارتند از:ها صحیح باشند. تعدادی از این برداشتها ضمانتی وجود ندارد که این برداشت

 .مددجو تنها است 

  درد دارد.مددجو 

 

 یپرستار هشدار

تفاسیری از قبیل مددجو تنها است و یا مددجو درد دارد نه تنها کمک کننده نیست بلکه ممکن است منجر به انحراف 

 از برنامه مراقبتی مناسب شود.
 

 عمل کنید. 0به صورت ویژه

از به کار بردن عبارات مبهم پرهیز کنید و کلی گویی نکنید. به عنوان مثال عبارت 

دهد و مبهم است در حالی که جمله چیز خاصی را نشان نمی «داشتن یک شب ناراحت»

کند چرا مددجو شب می بیان «مرتبه به علت اسهال از خواب شبانه بیدار شد 51مددجو »

وقفه و اختلال ایجاد شده است. از کلمات قضاوتی از  راحتی نداشته است و در خواب وی

 استفاده نکنید. «خوب، راحت، ضعیف یا مناسب»قبیل 

                                                           
1 Be Specific 
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 از جملات مستقیم استفاده کنید.

را داخل گیومه قرار ها کنید آنمی هنگامی که از کلمات و عبارات مددجو استفاده

. توجه «کنممی 1احساس زق زقدر دستم » کندمی )س( بیان دهید. به عنوان مثال؛ آقای

گر چگونگی تفسیر مددجو از درد است و باید عین جملات داشته باشید این عبارت بیان

)ف(  آقای دیگران را در مورد مددجو ثبت نکنید. به عنوان مثال؛های نوشته شود. گفته

 .«همسرم غذای بیمارستان را دوست ندارد»دارد می اظهار

 کنید.اطلاعات مرتبط را ثبت 

دستورات پزشک را بخوانید و در صورتی که ابهامی وجود داشت از پزشک سوال 

اقدامی را انجام ندادید؛ حتماً دلیل عدم انجام اقدام را ذکر  نمایید. در صورتی که به هر دلیل

کند در می کنید. به عنوان مثال زمانی که مددجو جهت کنترل پر فشاری خون دارو مصرف

آورنده فشارخونی که توان به وی داروی پایینفت فشارخون است نمیصورتی که دچار ا

 کرده است را داد بایستی اطلاع داده شود و در پرونده مددجو ثبت کرد. می مصرف

 را مد نظر داشته باشید. 1محرمانه بودن اطلاعات یا راز داری

رمان پرستار از نظر قانونی و اخلاقی در برابر اطلاعات حاصل از تشخیص و د

مددجویان مسئول است و نباید اطلاعات وی را در معرض دید دیگران قرار دهد یا راز 

وی را فاش نماید و یا حتی با سایر افرادی که در طرح مراقبتی مددجو دخیل نیستند در 

ی مددجو باید از دسترس مددجو، همراهان وی مورد وضعیت مددجو گفتگو نماید. پرونده

یستند، حفظ شده و در جای خاص گیر مراقبت و درمان مددجو نو سایر افرادی که در

ی پرستار است. قانون نیز در محرمانه نگاه داری شود. مسئولیت حفظ پرونده به عهدهنگه

 کند.می درمانی را حمایتهای داشتن اطلاعات مربوط به مددجو، سیستم

                                                           
1 Throbbing 
2 confidential 



11  پرستاری در دهیگزارش و ثبت 

 

 ی مناسب عمل کنید.هنگام خطاهای ثبتی به شیوه

 ی مددجو غیرقانونی است. چنین رخدادیگیر در پروندهپاک کن و لاک غلطاستفاده از 

تواند به عنوان تلاش و سعی در پنهان نمودن مراقبت پرستاری ضعیف یا رخداد خطا در می

مراقبت از مددجو در نظر گرفته شود. اگر در حین ثبت دچارخطا شدید، روی آن خط بکشید 

بنویسید و سپس جمله صحیح را ثبت کنید. توجه داشته  را در بالای جمله «ERROR»و کلمه 

 (.1) خط کشیدن باید به نحوی باشد که نوشته اصلی قابل خواندن باشد

 گیرندمی مورد استناد قرارها مشکلات موجود در ثبت که در دادخواهی

 :ثبت رخدادها و اقدامات بایستی با ذکر ساعت باشد.  عدم ثبت ساعت وقوع حادثه 

 دستورات شفاهی  ها:ثبت دستورات شفاهی یا به امضاء رساندن آن غفلت در

 یا تلفنی بایستی در پرونده ثبت و مهر و امضا پزشک برسد.

 :اقدامات و رخدادها را با ذکر جزئیات دقیق آن ثبت نمائید.  عدم ثبت جزئیات

 دانند و نیاز به نوشتن نیست را فراموش کنید.می این فکر که جزئیات را همه

 :در صورت بروز هر گونه تغییر در حال  کوتاهی در اطلاع دادن به پزشک

صلاح اطلاع داده و در پرونده ثبت بیمار بایستی بدون فوت وقت به پزشک ذی

ی مددجو موفق به اطلاع دادن به شود. پرستار ممکن است پس از مشاهده

ری نماید و پزشک نشود بایستی به سوپروایزر کشیک اطلاع داده تا ایشان پیگی

 در گزارش خود این مسئله را قید نماید.

 :اطلاعات پرونده باید به دقت و صحیح ثبت شود.  ثبت اطلاعات غلط 
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 خلاصه فصل

کیفیت مستندات و مدارک ثبت شده گویای مراقبت ارائه شده است. ثبت کامل و 

بت بیان شد. مختلف ثهای گویی مهم است. شیوهدقیق جهت برقراری ارتباط مؤثر و پاسخ

مختلف؛ رعایت اصول راهنمای ذکر شده جهت ثبت صحیح لازم های صرف نظر از شیوه

شامل اطلاعات لازم و کافی باشد و از  و ضروری است؛ از جمله این که ثبت مناسب باید

مفید به دور باشد. نه خیلی طولانی و مفصل و نه خیلی ضروری و غیرهرگونه مطلب غیر

ی نکات را پوشش دهد و خسته کننده نباشد. ثبت خوب یعنی همه کوتاه و مختصر باشد

بایستی براساس تفکر صحیح و منطقی تدوین شده باشد و از حدس و احتمال به دور 

بدون تحریف و با دقت تمام آورده شوند. قواعد نگارش در آن رعایت ها باشد. نقل قول

 از ثبت دقیق، به هنگام و محرمانه اطمینان حاصل شود.  گردد و

 منابع مورد استفاده 

1. Taylor C, Lillis C, Lemone P, Lynn P. Fundamentals of 

Nursing, the art and science of nursing. 8th, Wolters 

Kluswer/Lippincott.2015; pp: 339-363. 

نگر، پرستاری. چاپ دوم، نشر جامعهنویسی در شهرکی ع. حموله م. اصول گزارش .3

 .5955تهران، 

کیفیت ثبت گزارش پرستاری . 5959روزی طلب م، عظیمی س، مبارکی آ، محبی ز. .9

، فصلنامه 5951)ع( و شهید بهشتی یاسوج سال  امام سجادهای مددجوستاندر 

 .95-75 :9( 3دنا،)

4. Potter P, Perry A, Ostendorf WR. Fundamentals of Nursing. 6th, ELSEVIR. 2016; 

pp: 35-42. 

5. Rosdahl CB, Kowalski M. Basic Nursing.10th, Wolters Kluswer/Lippincott. 2012; 

pp: 414-426. 

6. Yazdannik AR. Salmani F, Irajpour AL, Abbasi S. Application of Burn s Wean 

assessment program on the duration of mechanical ventilation among patients in 
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intensive care unite: Aclinical n trail. Iranian Journal of Nursing and Midwifery 

Research. 2012; 17(7): 520-523. 

پرویزی ن. ثبت و گزارش نویسی در پرستاری، چاپ اول، گرگان: مؤسسه انتشاراتی  .7

 .5955مختومقلی فراغی، 

8. Harkreader H, Hogan MA, Thobaben M. Fundamentals of Nursing, caring and 

clinical judgment, 3rd, SAUNDERS ELSEVIR. 2007; pp: 230-252. 

توکلی ن، زعفری گ. اصول گزارش نویسی در پرستاری.چاپ اول، انتشارات  .6

 .5965پرستاران جوان، مشهد، 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 فصل سوم

 در پرستاریدهی گزارش
 

 

 :رودمی انتظار ریفراگ از فصل نیا مطالعه از پس

 .دینما فیتعر رادهی گزارش .5

 .دهد حیتوض رادهی گزارش یایمزا .3

 .دهد شرح رادهی گزارش انواع .9

 .دینما انیب را یشفاه و یکتبدهی گزارش تفاوت .1
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 مقدمه

 انتقال اطلاعات در مراکز مراقبت سلامت مهمهای یکی از روشدهی گزارش

شود، سپس انواع می مزایای آن پرداخته ودهی گزارشباشد. در این فصل ابتدا به می

 شود.می توضیح دادهها و وجه تمایز آندهی گزارش

ست. ی چیزی که دیده، شنیده، انجام و یا بررسی شده ایعنی ارائهدهی گزارش

دهی گزارش(. 5) شودمی به صورت شفاهی، کتبی یا مبتنی بر کامپیوتر انجامدهی گزارش

ارتباطی نوشتاری و دایمی است که اطلاعات لازم را در رابطه با وضعیت مراقبت و 

ی ارتباط جمعی کند و در حقیقت نقش وسیلهمی سلامتی به شکل مدرک به سایرین منتقل

کند. مراقبت از مددجو نیازمند ارتباط مؤثر بین اعضاء می سلامت ایفارا برای اعضای تیم 

همان تبادل شفاهی و کتبی اطلاعات بین دهی گزارشتیم مراقبت سلامت است. به عبارتی 

مراقبین است. به عنوان مثال؛ بعد از تغییر یک شیفت کاری پرستار؛ گزارش مربوطه را به 

دهد و یا پزشک ممکن است از واحد می تقالصورت شفاهی به پرستار شیفت بعد ان

 پرستاری بخواهد تا گزارشی شفاهی از شرایط و پیشرفت مددجو ارائه نماید.

  ایجاد تصویری روشن از اندیشه و هدف پیام دهنده در ذهن دهی گزارشهدف

 پیام پیرنده در حداقل زمان و حداقل کلام است.
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 گزارش دهی مزایای

رستاری دارای کاربردهای متعددی از جمله برقراری ارتباط پهای مراقبتدهی گزارش

بین اعضای تیم مراقبت سلامتی و تداوم مراقبت و درمان مددجو، ثبت اطلاعات پایه، 

مراقبتی درمانی و مبنای اطلاعاتی برای های مبنای مهم برای تعیین و پرداخت هزینه

 فرآیندهای تحقیقاتی است. 

بنا و ابزاری مهم جهت تعیین نیازهای آموزشی و برنامه دهی؛ معلاوه بر این گزارش

ترخیص مددجو، منبع اصلی و قابل اعتماد اطلاعات مربوط به مددجو و خانواده وی، عامل 

در انجام ای هحرفهای ی پرستار نسبت به وظایف و مسئولیتیادآوری و درگیر کننده

باشد. همان طور که می جدیدو مبنای اساسی و اولیه برای تشخیص مشکلات ها فعالیت

دهند به طوری که تمام می مددجو را انتقالی گفته شد؛ پرستاران اطلاعات لازم درباره

به دهی گزارش(. 3مراقبت از مددجو اتخاذ کنند)ی اعضاء بتوانند تصمیمات مناسب درباره

 شود.می پرداختهها شود که در ذیل به آنمی مختلفی انجامهای شیوه

 در پرستاری دهی گزارش انواع

 1گزارش پذیرش 

 2گزارش تغییر شیفت کاری 

 3گزارش تلفنی 

 4گزارش انتقال 

 5گزارش حوادث 

                                                           
1Admission Report 
2Change Of Shift Report 
3Telephon Report 
4 Transfer Report 
5 Events Report 
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 مهمهای گزارش یافته 

 1گزارش ترخیص 

 گزارش مرگ 

 گزارش پذیرش

گردد. زمانی که می این نوع گزارش، اولین گزارشی است که توسط پرستار ثبت

شود. گزارش پذیرش می شود؛ این گزارش ثبتمی مددجو در مرکز مراقبت سلامتی بستری

مددجو از اهمیت خاصی برخوردار است و پرستار بایستی در نوشتن آن نکات زیرا مدنظر 

 قرار دهد:

 ی گزارش شامل: نام، نام خانوادگی، جنس، سن، نظارت بر تکمیل بالای برگه

 وضعیت تأهل، تحصیلات و تشخیص پزشکی مددجو

 شدن مددجو تاریخ و ساعت بستری 

 )طریقه ورود مددجو به بخش)با پای خود، صندلی چرخدار یا برانکارد 

 مکانی که مددجو از آن جا به بخش ارجاع داده شد. مثل: درمانگاه یا بخش اورژانس 

 شکایت اصلی و فعلی مددجو 

 :اطلاعات حاصل از بررسی و شناخت پرستاری شامل 

 الف. مشاهدات وضعیت عمومی و علایم حیاتی

 معاینه پرستاری مثل کنترل علایم حیاتی، معاینه فیزیکی .ب

دارویی و غذایی، های ج.مصاحبه با مددجو و بستگان در مورد تاریخچه بیماری، آلرژی

 ی بستری در مراکز مراقبت سلامتی، عمل جراحی و بیماری خاصسابقه

 نام پزشک معالج و ساعت مطلع کردن وی 

 مربوطه به آنهای دستور پزشک و پیگیری اقدامات پرستاری انجام شده طبق 

                                                           
1Discharg Report 
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 تنظیم طرح برنامه مراقبتی مددجو 

  گزارش تحویل یا نگهداری البسه و اشیاء قیمتی در صورتی که مقررات مؤسسه

 اجازه دهد.

 (9نام و سمت پرستار، تاریخ و ساعت نوشتن گزارش.) 

 گزارش تغییر شیفت کاری

پرستاران مسئول مراقبت از مددجو  گزارش تغییر شیفت تبادل رسمی اطلاعات بین

شود. در پایان هر شیفت پرستار می است. این نوع گزارش به صورت کتبی هم ثبت

لازم به ذکر است گزارش  دهد.می ی مددجویان به پرستار شیفت بعد ارائهگزارشی درباره

 مختلف کاری جزء این نوع گزارش محسوبهای سوپروایزرهای در گردش در شیفت

 کاری در بیمارستان به اطلاع سوپروایزر شیفت بعدی رسانیدهند که وقایع شیفتشومی

انجام شده برای مددجو از یک شیفت های شود. هدف اصلی این گزارش، تداوم مراقبتمی

 زیر انجام شود:های به شیفت بعدی است. گزارش تغییر شیفت ممکن است به شیوه

 1ضبط صوت  

  حضوری 

 2وگزارش بر بالین مددج 

  کنفرانس 

 (1پیامک.) 

 ضبط صوت

شود و پرسنل می در روش ضبط صوت، گزارشات شیفت قبل بر روی نوار ضبط

دهند. در این نوع گزارش چنان چه پس از پر شدن نوار می شیفت بعدی به آن گوش

                                                           
1 Oudio- Tape 
2 Walking Round (W.R( 
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پرسنل شیفت قبل بخش را ترک کرده باشند، پرسنل شیفت بعد فرصت ندارند اگر سوالی 

 ، بپرسند.برایشان مطرح شد

 حضوری یا چهره به چهره

در این روش پرستار شیفت وضعیت مددجو را به صورت شفاهی و در حضور 

در این روش چنان چه پرسنل شیفت جدید سوالی  کند.می پرستاران شیفت بعد گزارش

 دهد.می پاسخها پرسند و پرستار به آنمی داشته باشند؛ از پرستار

 گزارش بر بالین مددجو

کاری پرستاران اطلاعات مربوط به مددجویان را به پرستاران شیفت بعد پایان هر نوبتدر 

و شرایط مددجو را در زمان ها از فعالیتای هدهند. در این گزارش پرستار خلاصمی گزارش

نماید. در این روش شرایط و وضعیت مددجو بر بالین و می ترک بخش به پرستار دیگر منتقل

دقیقه متغییر  51-11شود. زمان گزارش بر بالین مددجو بین می زارشبا حضور مددجو گ

 مزایایی دارد از قبیل: (. گزارش تغییر شیفت به صورت گزارش بر بالین مددجو1است)

 همه مددجویان توسط پرستار جدید همراه پرستار شیفت قبل حضوراً بررسی 

 گیرد.می شوند و با گزارش کتبی مقایسه صورتمی

 شود. در این نوع گزارش مسایل می پرستار شیفت جدید خود آشنا مددجو با

شود. زمان در این نوع می محرمانه با صدای آهسته به پرستار جدید گوشزد

دارد. گزارش باید سریع و مؤثر داده شود و از گفتن ای هگزارش اهمیت ویژ

 جملات اضافی خودداری شود.

 گزارش به روش کنفرانس

کنند و تبادل می سنل شیفت قبل و بعد با هم گزارش ثبت شده را گوشدر روش کنفرانس پر

 شوند.می اطلاعات به صورت جمعی است، همچنین از مشکلات تمام مددجوان بخش مطلع
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 گزارش از طریق پیامک

رو به افزایش است. در مواردی دهی گزارشامروزه استفاده از پیامک به عنوان روش 

جواب آزمایشات توسط آزمایشگاه یا اطلاع شرایط بیمار به پزشک و  از قبیل اطلاع رسانی

 شود.می استفادهدهی گزارشسایر اعضای تیم سلامت از این 

 گزارش انتقال

ممکن است مددجو جهت دریافت سطوح مختلف مراقبت، از یک بخش به بخش دیگر 

توسط تلفن یا مستقیم منتقل شود. برای پیشبرد تداوم مراقبت، گزارشات انتقال ممکن است 

 باشند:می دهند؛ شامل موارد زیرمی داده شوند. اطلاعاتی که پرستاران در گزارش انتقال ارائه

 اسم و سن مددجو، نام پزشک و تشخیص طبی 

 خلاصه پیشرفت تا زمان انتقال 

 وضعیت سلامت فعلی 

 برنامه مراقبت فعلی 

 انتقال تکمیل شوند.یا اقدامات مهمی که باید بعد از ها ارزیابی 

 ملاحظات خاص 

 نیاز به تجهیزات خاص 

بعد از تکمیل گزارش انتقال، پرستار دریافت کننده باید فرصتی برای پرسش سوالاتی 

 درباره وضعیت مددجو داشته باشد. در برخی موراد باید اطلاعات گزارش شده ثبت شوند.

 گزارش حوادث

ود که با اعمال متداول بخش مراقبت شمی ای اطلاقیک حادثه به هر گونه واقعه

خوردن هایی از حوادث شامل زمینسلامتی یا مراقبت معمول از مددجو سازگار نباشد. مثال

 باشند.می مددجویان، صدمات ناشی از فرورفتن سوزن و خطر در تجویز دارو
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مراقبتی و ارائه های تجزیه و تحلیل گزارشات حوادث به شناسایی مشکلات سیستم 

کنند. می ضمن خدمت کمکهای کار یا آموزشهای و روشها دلایلی برای تغییر خط مشی

باشند. این گزارشات جهت می گزارشات حوادث بخش مهمی از برنامه ارتقاء کیفیت بخش

ی کارکنان؛ زیرا از طریق بهبود کیفیت بایستی مورد استفاده قرار گیرند نه برای تنبیه و مواخذه

 (.5یابد)می و مراقبت از مددجو از طریق شناسایی خطر بهبودمدیریت ها آن

پرستاران به علت حضور دایم جزء اولین کسانی هستند که در زمان و مکان ایجاد حادثه  

توانند گزارش بدون نقص و منطبق بر واقعیت می حضور دایم داشته و بهتر از هر کس دیگر

ل در بروز آن یا پرستار شاهد گزارش حادثه را تهیه نمایند. هنگام بروز حادثه، پرستار دخی

(. به عبارتی 9) شودمی ای ایجاد نشده است، گزارش تهیهکند، حتی زمانی که صدمهمی تکمیل

راهکارهای پیشگیرانه و کاهش خطا ضروری است تا به  خطا جهت توسعهدهی گزارشدیگر، 

 (.7بگیرند) موجب آن متخصصین مراکز مراقبت سلامتی از اشتباهات درس

گردد باید به دقت ثبت و می کلیه اقداماتی که توسط تیم درمانی و پرستار انجام

رود که اطلاعات مربوط به مددجو و می مستند گردد. به این منظور از پرستار انتظار

انجام شده را با کیفیت و با رعایت حمایت و رازداری مددجو، ثبت نماید. های مراقبت

باشد. گزارش حادثه برای خطا می رین انواع حوادث، خطر در تجویز داروتیکی از متداول

 در تجویز دارو باید شامل این مواد باشد:

 توضیح دقیق و مختصر از خطا 

 برای مثال اعمال انجام شده( تمام اطلاعات مربوط( 

 گزارش بروز هرگونه عارضه جانبی در مددجو 

 شوند. می ط با مددجو درگیرپرستاران در حوادث مرتبها در برخی موقعیت

 دهد:می فهرست زیر رهنمودهایی جهت تکمیل صحیح گزارش حادثه ارائه
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یابد، می پرستار شاهد حادثه یا پرستاری که مددجو را در زمان حادثه -

 کند.می گزارش را تکمیل

 عینی و مختصر شرح دهید.های اتفاقات را با واژه -

 طور عینی توصیف کنید.شرایط مددجو هنگام کشف حادثه را به  -

اقدامات صورت گرفته توسط خود فرد، سایر پرستاران یا پزشکان را  -

 گزارش کنید.

 سعی نکنید، علت حادثه را تفسیر کنید یا توضیح دهید یا کسی را سرزنش کنید. -

 هر چه سریعتر گزارش را به مدیریت مربوطه ارائه دهید. -

 (.9) صی خود نگهداریدیک نسخه از گزارش کتبی حادثه را در فایل شخ -

 گزارش ترخیص

 در گزارش ترخیص مددجو، رعایت موراد زیر از سوی پرستار الزامی است:

 .کنترل این که ترخیص مددجو توسط پزشک امضاء شده باشد 

 وضعیت عمومی مددجو حین ترخیص با قید علایم حیاتی 

 ساعت ترخیص و خروج از بخش با قید حضور همراه مددجو 

 ضمن های داده شده)شفاهی، پمفلت و غیره( باید ثبت گردد. آموزشهای آموزش

ترخیص شامل: رژیم غذایی، فعالیت، دارو، مراقبت از خود، مراقبت از زخم و 

 باید به پزشک مراجعه کنند. علایم هشدار دهنده که در صورت بروز این علایم

 ی مراجعات بعدیروشن نمودن هر گونه سوال مددجو در مورد نحوه 

 کارت ترخیص( دادن کارت مراجعات بعدی( 

 شوند حتماً قید شود: می در مورد مددجویانی که با رضایت شخصی مرخص

مددجو؛ علی رغم توصیه در مورد ادامه درمان، با رضایت و آگهی از عوارض 
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)گرفتن اثر  ناشی از ترخیص زودرس، مرکز مراقبت سلامتی را ترک کرده است

 انگشت الزامی است(.

  شوند؛ اقدامات دارویی مورد مددجویانی که به دلیل مشکلات مالی ترخیص نمیدر

)و بهتر است پزشک در  و پرستاری طبق دستور پزشک باید ادامه یابد و ثبت گردد

پرونده مددجو قید نماید تا زمان ترخیص دستورات ادامه یابد( و پرونده از قسمت 

 ی جدید تشکیل گردد.همالی برگشت داده شود در غیر این صورت پروند

  در مورد کودکان و افراد دارای مشکلات فکری، شناختی مطمئن شوید که به

اید و در صورتی که تحویل گیرنده بستگان بستگان نزدیک مددجو را تحویل داده

 (.9) )ثبت آدرس تحویل گیرنده و مشخصات وی لازم است درجه یک نباشند

 گزارش مرگ

)علایم حیاتی،علایم ذهنی، عینی( با قید  ل از مرگثبت وضعیت عمومی مددجو قب

ساعت و تاریخ باید انجام شود. علاوه بر این ساعت بدحال شدن مددجو، اقدامات انجام 

قلبی  از قبیل لوله گذاری نای و داروهای مصرف شده و یا ماساژ شده در احیاء قلبی ریوی

مرگ مددجو نیز باید ثبت شود از و الکتروشوک بایستی به دقت ثبت گردد. علایم مبنی بر 

فاقد واکنش به نور و میدریاز ها مددجو فاقد نبض و تنفس است و مردمک»جمله این که 

 ، مرگ مددجو باید توسط پزشک تأیید شود. «دوبل هستند

پزشک قانونی(  –)پزشک مربوطه  ی صدور گواهی مرگهثبت ساعت مرگ، نحو

الزامی است. در مورد مرگ نوزاد، جنس، آپگار زمان تولد، یا مرده به دنیا آمده بودن نوزاد 

ساعت مرگ،  هفته به بالا نیاز به تاریخ و گواهی مرگ دارد( و 31)که از  و سن جنینی

ی ضرورت دارد. هم چنین در پرونده ژنتیکهای راهنمایی مادر و خانواده جهت مشاوره

دجو ثبت شود که جسد به چه کسی تحویل شد یا به سردخانه مرکز انتقال داده شده مد
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است. باید نام و نام خانوادگی جسد، سن، بخشی که بستری بوده و تاریخ مرگ نوشته شود 

 (.9) و روی بدن مددجو و روی کاور جسد چسبانیده شود

 مهمهای گزارش یافته

با مشکل یا موقعیت مشکوک مددجو، توسط  مهم در رابطههای در این گزارش یافته

 )پزشک، سرپرستار، پرستار یا سوپروایزر( به صورت کلامی ارائه پرستار به فرد مناسب

شود. گزارش این موارد خاص مثل بروز تغییرات تنفسی یا علایم حیاتی غیرطبیعی، درد می

کند و می را تسریعناگهانی و خونریزی، انجام اقداماتی که خارج از تخصص پرستار است 

 گردد.می باعث رسیدگی سریع به مشکل و پیشگیری از حادتر شدن وضعیت مددجو

 انواع فرمت ثبت پرستاری

 1بررسی اولیه پرستاری 

 2کاردکس و خلاصه مراقبتی مددجو 

 3برنامه مراقبتی پرستار 

 4سیر پیشرفت 

 فلوشیت 

 بررسی اولیه پرستاری

و معاینات پرستار است. مستندسازی دقیق این  ثبت اطلاعات اولیه حاصل از شرح حال

 (.5) اطلاعات جهت تأمین اصول پایه بررسی مقایسه شرایط مددجو و تغییرات ایجاد شده لازم است

                                                           
1 Initial Nursing Assessment 
2 Kardex and Patient Case Summary 
3 Plan of Nursing Care 
4 Progress Notes 
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 کاردکس 

در برخی مراکز، اطلاعات مورد نیاز برای مراقبت از مددجویان در کاردکس پرستاری 

 داریکه در ایستگاه پرستاری نگهباشد می باشند. کاردکس به شکل کارتمی موجود

باشد که می مشتمل بر دو بخش درمان و برنامه مراقبت پرستاریها شود. بیشتر کاردکسمی

ی گزارشات تغییر شیفت کاری، اطلاعات را برای ارجاع سریع پرستار هنگام ارائه

پی به دری پیکنند. اطلاعات روزآمد کاردکس، پرستار را از مراجعهمی دهیسازمان

کند. در بسیاری از مؤسسات به علت تغییر نیازهای مددجو و می نیازبی ی مددجوپرونده

 شود.می نیاز به اصلاح مکرر، کاردکس با مداد ثبت

 اطلاعات مندرج در کاردکس

طور که گفته شد، کاردکس مشتمل بر بخش تشخیص و درمان و بخش مراقبت همان

 شود شامل مواردی از قبیل:می مولاً در کاردکس یافتباشد. اطلاعاتی که معمی پرستاری

 نام مددجو، سن، وضعیت تأهل، نژاد و...(. اطلاعات دموگرافیک پایه( 

 از ابتدا تا به حال باید فهرست شوند(.ها ی تشخیص)همه تشخیص طبی 

 از ابتدا تا به حال بر حسب اولویت باید ها ی تشخیص)همه تشخیص پرستاری

 فهرست گردند(.

 :دستورات پزشکی اخیر مددجو مشتمل بر 
 داروها -
 هادرمان -
 رژیم غذایی -
 داخل وریدیهای درمان -
 آزمایشات تشخیصی -
 پروسیجرهای خاص -
 بدن)قد، وزن و...(های اندازه گیری -
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 انجام شده یا توصیه شدههای کلیه مشاوره -
تشخیصی و پروسیجرهای انجام شده و نتایج بعضی از های آزمون -

 قبیل تست سل.از ها آزمون
هایی که حرکتی، کمکهای اولیه مددجو، محدودیتهای فعالیت -

 خاص مورد نیاز برای هر مددجو.های مددجو نیاز دارد، محافظ
)که غالباً به صورت خاص و ویژه به کاردکس  خاصهای یادداشت -

 گردد(.می مددجو ضمیمه
 نام پزشک معالج فعلی. -

 محل تزریقات محیطی. -

 انواع کاردکس

 ی اطلاعات مربوط به مددجو در آن ثبتهایی که جامع بوده و همهبه جزء کاردکس

وجود دارد که اطلاعات مربوط به مددجویان در  شود. در برخی مراکز چندین کاردکسمی

 گردد:می جداگانه ثبتها آن

 کاردکس ثبت اطلاعات دارویی 

 پرستاریهای کاردکس ثبت تشخیص 

  یشگاهیکاردکس ثبت اطلاعات آزما 

کامپیوتری نیز وجود دارد که اطلاعات های کاغذی، کاردکسهای علاوه بر کاردکس

 گردد.می زدن ثبتاز طریق علامتها موجود در آن

 هدف از تهیه کاردکس

 باشد:می هدف از تهیه کاردکس دستیابی به موارد ذیل

 مددجو دهد بررسی دقیق در مورد مداخلات و عملکردهای مربوط به می اجازه

 خاص مددجو، دریافت دارو و درمان.های به عمل آید. نظیر مراقبت
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 ی کند تا همهمی شود کمکمی برنامه مراقبتی پرستاری که به کاردکس اضافه

اطلاعات ضروری برای مراقبت از مددجو فراهم شود؛ اگر چه ثبت آن بسیار 

 مشکل است.

 ه قرار گیردکاردکس مورد توج نکاتی که باید در هنگام ثبت در

  تاریخ و ساعت ویزیت پزشک ثبت شود. هم چنین دوز دارو، نوع و دفعات آن

 باید ثبت گردد.

  حتی اگر مددجو دوزStat  کند، حتماً بایستی در می یک دارو را دریافت

کاردکس ثبت گردد. در موارد دیگر دوز دستور داده شده و تاریخ قطع دارو نیز 

 باید ثبت گردد.

 اساس قوانین انجام شود و تنها اختصارات استاندارد مورد استفاده ثبت باید بر

قرار گیرد. در صورتی که برای مختصرنویسی یک کلمه اشکال دارید باید آن را 

فردی برای مختصرنویسی های به طور کامل و صحیح بنویسید و هرگز از روش

 استفاده نکنید.

 اردکس ثبت شود و پرستار همیشه تاریخ و ساعت گرفتن اولین دوز دارو در ک

بعد از دادن اولین دوز دارو باید آن را در پرونده مددجو با نوشتن کامل نام و 

 شماره نظام پرستاری و امضاء ثبت نماید.

  در صورت پاک نویس کاردکس در بخش، کاردکس قبلی پانچ و در فایل پرونده

 تی قید نماید.گذاشته شود. فرد پاک نویس کننده نام و مشخصات خود را بایس

 شود، با می و یا دارو در پشت کاردکس نوشتهها در صورتی که ادامه مراقبت

 موضوع یادآوری شود. «به پشت صفحه دقت شود»علامت فلش و جمله 

  کاردکس باید تمیز نگه داشته شود و مطالب آن به صورت منظم قید گردد و

 ی پرستاران از الگوی هماهنگ استفاده نمایند. همه
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 ر صورتی که مددجو دارو دریافت نکرده باشد حتماً باید ثبت شود که چرا به د

مددجو دارو داده نشده است. در صورتی که مددجو یکی از دوزهای دارو را 

نیز دریافت نکرده است باید در کاردکس ثبت شود که چرا آن دوز خاص از 

ن جهت عمل دارو دریافت نشده است مثلاً دارو خوراکی مددجو داده نشد چو

 بود. NPOجراحی 

 ی نکات خوانا و مختصر نوشته شده و توصیف نشود.همه همواره 

  از دوباره کاری و نوشتن یک چیز مشابه در دو جا و ثبت موارد نامربوط

 خودداری شود.

 خاص مرکز استفاده شود.های همواره برای تهیه کاردکس از فرم 

 ی اطلاعات در باید همه در صورتی که فضای کافی برای ثبت وجود دارد

های کاردکس ثبت شود اما اگر فضای کافی برای برخی اطلاعات مانند محل

مددجو به درمان و انحرافاتی که در مورد های تزریقات محیطی، پاسخ

دستورات دارویی رخ داده وجود ندارد باید این اطلاعات بر روی یک 

 ردد.یادداشت اضافی ثبت شده و به کاردکس مددجو وصل گ

 مزایای کاردکس

  کاردکس اجازه بررسی دقیق و سریع اطلاعات در مورد مداخلات مربوط به

های خاص مربوط به مددجو، دارودرمانی، درمانهای مددجو مانند مراقبت

 دهد.می داخل وریدی، دریافت اکسیژن و پوزیشن مددجو را

 ضروری در شود تا اطلاعات می برنامه مراقبت پرستاری به کاردکس اضافه

مورد مراقبت از مددجو آماده و در دسترس باشد. اگرچه ممکن است زحمت 

ی اطلاعات ثبت اطلاعات دوبرابر شود، ولی وجود آن از این جهت که همه

 شود، بسیار مفید است.می ضروری در مورد مراقبت از مددجو فراهم
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 کاردکسهای محدودیت

 و ها نیست، زیرا در آن درمانا هی خوبی برای تداوم مراقبتکاردکس وسیله

روزهای قبل در آن های و درمانها گردد و مراقبتمی اخیر ثبتهای مراقبت

 وجود ندارد.

 :ممکن است قابل اعتماد نباشد به خصوص اگر 

 هر روز بازبینی نشود. -

 به طور کامل و دقیق نوشته نشود. -

تکمیل و پرستاری نتایج آن توسط پرستار های بعد از گرفتن مراقبت -

 تصحیح نگردد.

مربوط به مددجو به مطالب کاردکس های ی مراقبتپرستار در ارائه -

 توجهی نکند.

باید دقت کرد که اطلاعات موجود در کاردکس حتماً در جای دیگری  -

 هم ثبت شود. زیرا اطلاعات آن دایمی و ثابت نیست و همواره تجدید

شود تا سیر درمان و  شود. پس باید اطلاعات در جای دیگر نیز ثبتمی

 مراقبت مددجو قابل پیگیری باشد.

 برنامه مراقبتی پرستار

برنامه مراقبت پرستاری ممکن است به صورت جداگانه یا همراه با برنامه مشترک با 

اعضای تیم سلامت طراحی شود. به عبارتی برنامه مراقبت پرستاری بر اساس فرآیند 

 (.5) پرستاری است
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 پیشرفتسیر های یادداشت

سیر پیشرفت مطلع نمودن مراقبین از سیر پیشرفت در جهت های هدف یادداشت

دستیابی به اهداف مورد انتظار برای مددجو است. این که از چه روشی برای یادداشت سیر 

معمول شامل نوشته های پیشرفت استفاده شود بستگی به مرکز مراقبت سلامتی دارد. نمونه

 (.5قبلی به آن پرداخته شده است)های و... که در قسمت  SOAP, PIEهایی براساس

 فلوشیت

روزمره مراقبت پرستاری های هستند که جهت ثبت جنبهای هها، خلاصفلوشیت

مراقبتی از قبل تعین و در های بر اساس جنبهها گردند اطلاعات در فلوشیتمی استفاده

عات پرستاری را به طور سریع و دهد که اطلامی دسترس هستند و به پرستار این امکان را

(. 5) خلاصه همراه با مرور آن ثبت نموده و از تکرار غیر ضروری اطلاعات جلوگیری شود

یک های ویژه در برگههای مداخلات پرستاری و پایش مددجویان در بخش مراقبت

گیرند؛ اطلاعات می مددجو مورد استفاده قرار ساعته 31جهت ثبت مراقبت ای هصفح

گیرد و از می رج در فلوشیت به صورت دیاگرام در دسترس اعضای تیم مراقبتی قرارمند

 (.6شوند)می این طریق باعث صرفه جویی در زمان

بایستی به محتوای ثبت شده توجه داشته باشیم نه صرفاً به ها هنگام ثبت فلوشیت

مانی که تغییر ی سیر پیشرفت هستند و زتکمیل کنندهها کمی مطالب. فلوشیتهای جنبه

مشاهده شد؛ توضیحات در خصوص این ها قابل توجهی در مطالب ثبت شده در فلوشیت

موارد و این که چه اقداماتی برای رفع مشکل انجام شده است و پاسخ به درمان یا مراقبت 

 شود. می چه بوده است در سیر پیشرفت نوشته
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 انواع فلوشیت مورد استفاده در مراکز مراقبت سلامتی

 1فلوشیت ثبت جذب و دفع مایعات 

 2فلوشیت ثبت دارو 

 فلوشیت ثبت مراقبت پرستاری روزانه 

 (5فلوشیت ثبت علایم حیاتی.) 

 گزارش دهیهای روش سایر

 تلفنی 

 3تله مدیسین 

 فاکس 

 گزارش تلفنی

تواند باعث ارتباط بین کارکنان مراکز مراقبت می تلفن و تجهیزات تله مدیسین

دسترسی به اطلاعات مهم و حیاتی در مواقع ضروری شود. به عنوان سلامتی گردد و باعث 

 دهد:می مثال آزمایشگاه به صورت تلفنی گزارش

هزار دارد؛ شما نیز شرایط مددجو را بلافاصله  51مددجو بستری در بخش شما پلاکت 

شرایط  دهید، در واقع پرستار؛ پزشک را از تغییرات به وجود آمده درمی به پزشک معالج اطلاع

شود. علاوه می سازد و در مورد برنامه درمانی و مراقبتی مددجو تصمیم گیریمی مددجو آگاه

 بر این از طریق گزارش تلفنی پرستار با پرستاران بخش دیگر درباره انتقال مددجو ارتباط برقرار

 کنند. گزارش تلفنی باید اطلاعات واضح، دقیق و مختصر ارائه شود. می

 زارش تلفنی موارد زیر مد نظر قرار دهید: جهت انجام گ

                                                           
1 Intake & Output(I&O) 
2 Medication Sheet 
3 Telemedicine 
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 .خود و مددجو را به پزشک معالج معرفی کنید 

 .تغییرات ایجاد شده در مددجو را به طور دقیق و صحیح اطلاع دهید 

 .علایم حیاتی و تظاهرات بالینی مددجو را گزارش کنید 

 از  مددجو در دسترس شما باشد تا در صورت نیاز از اطلاعات مندرج پرونده

قبیل علایم حیاتی و آزمایشات قبلی وی در صوت نیاز جهت اطلاع به پزشک 

 استفاده کنید.

 گرفته شده به همراه تاریخ، ساعت و نام و های تمام موارد گزارش شده و پاسخ

 (.5) ی سلامت مددجو ثبت گرددنام خانوادگی بایستی در پرونده

 پرداخته شود.ها برخورد با آنی نحوه در این جا لازم است به موضوع دستورات تلفنی و

  0دستورات تلفنی

به طور معمول پرستاران باید دستورات کتبی پزشک را اجرا کنند؛ با این وجود در 

موارد اورژانس که مددجو نیاز به درمان فوری دارد و پزشک برای نوشتن دستور در 

یاز به معاینه و بررسی آید که نمی دسترس نیست و هنگامی که اطلاعات جدیدی به دست

 (.51پزشک نیست دستورات تلفنی قابل قبول هستند)

 دستورات تلفنی شامل درمان توصیه شده توسط پزشک به پرستار از طریق تلفن

کند، شفاف می باشند. هنگامی که پرستار دستورات پزشک را از طریق تلفن دریافتمی

و کامل گردد و در واقع تأیید شود. در سازی پیام مهم است. دستور باید با تکرار، واضح 

صورت عدم اطمینان از پیام شنیده شده حتماً درخواست تکرار پیام لازم است؛ سپس 

ی دستور پزشک ثبت نموده و امضاء نماید. پزشک نیز بایستی پرستار دستورات را در برگه

نی غالباً در شب ساعت آینده تأیید نماید. دستورات تلف 31دستور تلفنی را با امضاء ظرف 

 (.5شوند و فقط باید در صورت ضرورت به کار روند)می یا در مواقع فوری داده

                                                           
1Telephon Order 
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 نکات قابل توجه در دستورات تلفنی

 کند، از سوالات روشن جهت می اگر پزشک در تماس تلفنی سریع صحبت

 تعبیر استفاده کنید. اجتناب از سوء

 .نام مدجو، شماره اتاق و تشخیص را مشخص کنید 

 .بعد از صحبت پزشک، دستورات تجویز شده را تکرار کنید 

  دستور تلفنی را با ذکر تاریخ و زمان آن، اسم مددجو، پرستار و پزشک و

 دستور تجویز شده بنویسید.

 خط مشی مؤسسه خود عمل نمایید. در برخی موسسات باید  بر اساس

باید تا  دستورات تلفنی مرور شده و توسط دو پرستار امضاء شوند و پزشک

 ساعت بعد دستور را امضاء کند. 31

 فاکس کردن

استفاده از فاکس برای فرستادن اطلاعات بهداشتی روشی جهت اطمینان از دریافت 

شود. مشکلی که در این زمینه ممکن است رخ می سریع و دقیق محتویات پرونده محسوب

یه کمیسیون باشد. طبق توصمی دهد در زمینه محفوظ ماندن حریم خصوصی مددجو

میلادی( لازم است امکاناتی در  3119مراقبت سلامتی )های مشترک اعتبار بخشی سازمان

کاغذی  محل موجود باشد تا از امنیت و محرمانه ماندن گزارشات پزشکی کامپیوتری و

 .حفاظت شود

 نکات مورد توجه جهت استفاده از فاکس

مورد نیاز باشند باید فاکس شود اطلاعات پزشکی فقط در صورتی که به طور فوری 

بایست با یک فرم ترخیص امضاء شده همراه باشد. قبل از فاکس کردن، بهتر است می و

ی محرمانه بودن فاکس تأیید شوند و یادداشت گردند. یک پاکت که نشان دهندههای شماره
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های اطلاعات است و این که اطلاعات باید به چه کسی داده شود باید به تمام فاکس

پزشکی ضمیمه باشد. همچنین باید بر روی پاکت نوشته شود که اگر فاکس به اشتباه 

کننده چه کاری باید انجام دهد. محتویات فاکس توسط فرد دیگری دریافت شد دریافت

ی افراد ذی صلاح مورد استفاده قرار گیرند و نسخه اصلی باید فوراً شده باید فقط به وسیله

نده شود. علاوه بر آن، دستگاه فاکس هم در محلی که دسترسی به آن برگردا به پرونده

 محدود است، قرار گیرد.

 قانونی فاکس کردنهای جنبه

هنگام ارسال اطلاعات مربوط به مددجو از طریق فاکس نیز باید مراقبت لازم اعمال شود و 

ری به عمل آید. اطلاعات مربوطه حفاظت گردد و از فاش شدن اطلاعات محرمانه مددجو جلوگی

 خاصی فرستاده شود. های فاکس باید دارای جملات محدود و برای گیرنده

 پست الکترونیکی و اینترنت

احتمالی برای ارائه های استفاده از پست الکترونیک از طریق اینترنت نیز مسئوولیت

دجو از به عمل آمده از مدهای ی مراقبتدهندگان مراقبت سلامتی به همراه دارد. مکاتبه

باشد. اگر چه تدابیر می طریق پست الکترونیک همراه با احتمال افشای غیرقانونی اطلاعات

شود؛ اما می امنیتی مانند ایجاد رمزعبور الکترونیکی در موارد پست الکترونیک به کار گرفته

شوند صرفاً توسط فرد دارای رمز می هایی که ارسالامنیت کامل را تضمین نمی کند. پیام

 عبور الکترونیکی قابل دریافت و دسترسی است. 

 

وجود دارد و این باعث کاهش  1افشای پیام و دسترسی به آن توسط افراد غیرمجاز یا هاکرها احتمال خطر هشدار:

 گردد.می اینترنتیهای امنیت پیام
 

                                                           
1 Hackers 
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 تله مدیسین

سلامتی های ی مراقبتالمللی و سریعاً در حال رشد برای ارائهتله مدیسین روشی بین

ی است و شامل شبکه تعامل ویدئویی با دیگر افراد ارائه دهنده 1است که دو طرفه و تعاملی

نیاز دارند ها و سازمانها باشد. با پیشرفت این فناوری، کلینکمی مراقبت یا مددجویان

 (.51) کنند دهیثبت خود را متناسب با آن سازمانهای سیستم

 هیداصول راهنما در گزارش

 شناسایی اطلاعات پایه 

 اطلاعات روزآمد و رویدادهای مربوط 

 (1بر اساس خط مشی مرکز مراقبت سلامتی)دهی گزارش 

 شناسایی اطلاعات پایه

 :در مواردی که خط مشی مرکز براساس شماره اتاق است. شماره اتاق مددجو 

 اسم مددجو 

 سن مددجو 

 تشخیص زمان بستری 

 نام فرد ارائه دهنده مراقبت 

 جراحی یا وضعیت پزشکیی سابقه 

 تغییرات مهم ایجاد شده در شرایط مددجو 

 اطلاعات روزآمد و رویدادهای مربوط

 دستورات پزشکی و پرستاری 

 مهم و غیر طبیعیهای با تأکید و تمرکز روی یافتهها آزمایشات تشخیصی، رویه 

                                                           
1Interactive 
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 آتیهای ویزیت 

 علایم حیاتی 

 سطح فعالیت 

 رژیم و تغذیه 

 درد درد و تسکین 

 محل مسیر وریدی، دارو درمانی و عوارض جانبی داروها 

 هاپانسمان و سایر مراقبت 

 خونیهای تزریق خون و فرآورده 

 آموزش به مددجو 

 ترخیصی برنامه 

 سایر اطلاعات مرتبط و لازم 

 بر اساس خط مشی مرکز مراقبت سلامتیدهی گزارش

 پرستاری یا مشکلات پرستاریهای تشخیص 

 و مشاهدات مهمها گزارش یافته 

 پرستاریهای شناسایی مداخلات بر اساس تشخیص 

 خلاصه فصل

وقایع، رویدادها و شرایط مددجو را به  کاری، پرستاران به دفعات؛های در طول شیفت

دهند. گزارش ممکن است به صورت کتبی یا می پرستاران و سایر اعضای تیم سلامت گزارش

دهی گزارشدارد. دهی گزارششد. البته این بستگی به هدف شفاهی و به طور مختصر یا کامل با

ی مؤثر از آن به عمل آید و باعث تداوم در امر مراقبت از بایستی اثربخش و دقیق باشد تا استفاده

 ارتباطی بین اعضای تیم سلامت است.های یکی از شیوهدهی گزارشمددجو شود. 
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 ببرد.شود را نام می سلامتی ثبتی انواع اطلاعاتی که در پرونده  .1
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 0سلامتی پرونده

در مراکز مراقبت سلامت یکی از منابع مهم اطلاعاتی مربوط به مددجویان، پرونده 

 سلامت یا پرونده مددجو است. در این فصل ابتدا به انواع پرونده و اهداف آن اشاره

شود. در قسمت می شود سپس به محتوای پرونده و اوراق مندرج در پرونده پرداختهمی

 پیوست کتاب نیز نمونه هایی از اوراق مندرج در پرونده ارائه شده است.

ی سلامت به طور دستی یا الکترونیکی در مراکز مراقبت سلامتی وجود دارد در پرونده

دهندگان خدمات مراقبت سلامتی باشد. ارائهمی واقع رابط بین مددجو و اعضای تیم سلامت

زمانی تمام اطلاعات مربوط به سلامت مددجو، مشکلات مند و بر اساس ترتیب به طور نظام

و برنامه ترخیص ها و پاسخ به درمانها تشخیصی، درمانهای گذشته و فعلی، آزمایشات، آزمون

ی خدمات دهندهنمایند. بنابراین پرستار به عنوان ارائهمی از طریق نوشتاری یا کامپیوتری ثبت

برخوردار ای هنماید از اهمیت ویژمی ی مددجو ثبتوندهمراقبت سلامتی اطلاعاتی را که در پر

 مددجو مطلعهای است زیرا از این طریق سایر اعضای تیم سلامت از شرایط، رفتار و پاسخ

 (.5شوند. این اطلاعات بایستی به صورت واضح، دقیق و به ترتیب زمانی باشد)می

 

کردن اصطلاح رایج در مورد مستند سازی در واقع ثبت یا چارت
4
 است. 

 

                                                           
1 Healh Record 
2 Charting 
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 سلامتی اهداف پرونده

سلامت مددجو به عنوان یک ابزار ارتباطی ی اطلاعات صحیح، کامل و مستند پرونده

شود؛ در ادامه می ی سلامت با اهداف زیر استفادهشود. از پرونده یمی مهم در نظر گرفته

 شود.می به طور مختصر به هر کدام از این موارد به طور جداگانه پرداخته

 جهت حفظ ارتباط بین اعضای تیم سلامت 

 تأمین شواهد مستند 

 3و مالی 2، نظارتی1برآورده نمودن الزامات قانونی 

 (.3تحقیق و آموزش) کاربرد در 

 ارتباط بین اعضای تیم سلامت. 0

ی بهترین مراقبت ممکن با توجه به این که هدف کار جمعی اعضای تیم سلامت ارائه

 4ی سلامت به عنوان ابزار ارتباطی برای تمام مراقبینبراین پروندهبرای مددجو است؛ بنا

شود. هر یک از مراقبین، اطلاعاتی می مددجو به منظور تبادل اطلاعات با یکدیگر محسوب

صورت گرفته را در های ریزیراجع به شرایط مددجو، درمان ها، پاسخ به درمان و برنامه

 کنند. می ی سلامت ثبتپرونده

شود که اطلاعات در آن می ی سلامت به مثابه یک بانک اطلاعاتی محسوبپرونده

)به شرط داشتن حق  شود و در صورت نیاز در دسترس سایرینمی ذخیره و نگهداری

ی سلامت به نوعی به مراقبت مؤثر و منسجم گیرد. پروندهمی دسترسی به اطلاعات( قرار

ی سلامت جنبه ارتباطی که در مورد پرونده(. 9کند)می ساعت کمک 31مددجو در طی 

ی گفته شد برای مددجو نیز مهم است در مواقعی مددجو ممکن است به اطلاعات پرونده

                                                           
1 Legal Requirements 
2 Regulatory Requirements 
3 Financial Accountability 
4 Caregivers 
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سلامت خود با اهداف خاص از قبیل استخدام یا به عنوان مدرکی جهت نشان دادن 

 معلولیت وی مورد استفاده قرار گیرد.

 تیم سلامت:جهت تسهیل ارتباط بین مددجو و اعضای 

 .اطلاعات مددجو به صورت محرمانه نگهداری شود 

 .به طور ماهرانه با مددجو مصاحبه انجام شود تا نیازهای وی مشخص شود 

 گوید به دقت گوش داده شود.می به آن چه مددجو 

 مراقبتی مورد نیاز مددجو و خانواده وی آموزش داده شود.های جنبه 

 ی سلامت ثبت شود.و پرونده 1قبت پرستاریاطلاعات مورد نیاز در برنامه مرا 

 .وضعیت و شرایط مددجو را به اعضای تیم سلامت مرتبط با مددجو گزارش دهید 

  به مددجو به عنوان یک موجود منحصر به فرد آموزش دهید؛ به عبارتی

تواند متفاوت از آموزش سایر می آموزش با توجه به شرایط مددجو باشد و این

 مددجویان باشد.

 نگام برقراری ارتباط از انواع کلامی و غیر کلامی استفاده شود؛ علاوه بر این ه

 کلامی و غیرکلامی مددجو توجه شود.های به پاسخ

 تأمین شواهد مستند. 1

 1گوییپاسخ. 1

گویی در مقابل اعمال انجام پذیری به معنای پاسخدانیم مسئولیتمی همان طور که

دهد کارکنان مراقبت می است که نشان 3مدرک مستندی سلامت یک شده است. پرونده

سلامتی به صورت پاسخ گو و مؤثر عمل نموده اند. این شواهد مستند در موارد گوناگون 

 به دلایل قانونی، نظارتی و مالی مورد نیاز است. 

                                                           
1 Nursing Care Plan 
2 Accountability 
3 Documented Evidence 
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 مقتضیات قانونی و حمایت

جو از ی سلامت مددثبت یا ورود اطلاعات دقیق، صحیح و به موقع در پرونده

 کند.می اعضای تیم سلامت در مقابل اتهامات وارده از قبیل مراقبت ناکافی حمایت

 

 یپرستار هشدار

 یپرستار مراقبت. است مددجو یبرا شده انجام مراقبت بر یمبن یقانون مدارک شامل و است یقانون سند کی مددجوی پرونده

 دیبا پرستاران «است نشده انجام مراقبت با برابر نشده ثبت مراقبت»قانون در اما باشد شده انجام نحو نیبهتر به است ممکن

 .کنند ثبت سلامتی پرونده در راها ع ارجا وها آموزش اقدامات، تمام
 

 مقتضیات نظارتی

استاندارد را بر اساس استانداردهای های همه اعضای تیم سلامت بایستی مراقبت

ی سلامت ثبت گردد. کار گیرند و در پروندهالمللی در مورد مددجو به و بینای همؤسس

ی این است که تا چه اندازه این استانداردها مورد توجه بوده و در واقع نشان دهنده پرونده

 رعایت شده است.

 پاسخ گویی مالی

شود با توجه به می که از مددجو موقع ترخیص دریافتای هبا توجه به این که هزین

ی مددجو ثبت شده است؛ بنابراین ثبت دقیق و به در پرونده مستندات و اقداماتی است که

کمک نماید به طوری که مددجو ها هزینه یی دقیق و عادلانهتواند به محاسبهمی موقع

هزینه اضافی پرداخت نکند و مراکز مراقبت سلامتی نیز متناسب با خدمات ارائه شده به 

 مددجو، از وی هزینه دریافت کنند.
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 در تحقیق و آموزشکاربرد . 1

های سلامت افراد را به منظور ریزی در مراکز مراقبت سلامتی پروندهمسئولان برنامه

دهند. انجام می تعیین الگوهای بیماری و راهبردهای درمانی مؤثر مورد مطالعه و بررسی قرار

ای هتحقیق جهت انتخاب بهترین شیوه درمانی برای افراد یا تلاش در جهت جستجوی درمان

های سلامت به ویژه پروندههای بهتر در مورد مشکلات سلامتی لازم و ضروری است. پرونده

ی مددجو به شوند. علاوه بر این پروندهمی منبع مهمی جهت تحقیقات محسوب 1الکترونیک

شود. دانشجویان در مراکز مراقبت سلامتی با می عنوان یک ابزار آموزشی مناسب محسوب

ها و مقایسه اطلاعات مددجوان متعدد، در جهت افزایش دانش خود عه پروندهاستفاده از مطال

 (.3) برندمی مددجو سودهای و پاسخها در زمینه سلامتی، بیماری، درمان

 سلامت ی انواع پرونده

 ی سلامت الکترونیکیپرونده

یا به صورت الکترونیکی و یا ترکیبی  2ی سلامت به صورت دستی یا کاغذیپرونده

 3از هر دو روش وجود دارند. مستندات الکترونیکی در سیستم اطلاعات مددجوستانی

در شبکه کامپیوتری قرار دارند. البته در این سیستم امکان چاپ فایل الکترونیک  HISیا

 سلامت به صورت کاغذی وجود دارد.ی پرونده

 ی سلامت دستی یا کاغذیپرونده

متعددی است. این پرونده گویای ارتباط های ی سلامت دستی شامل برگهپرونده

شود؛ علاوه می مددجو و اعضای تیم سلامت است. پرونده در ایستگاه پرستاری نگهداری

ی ی علایم حیاتی یا برگههای پرونده از قبیل برگههای بر این ممکن است تعدادی از برگه

                                                           
1 Electronic Records 
2 Manual or Paper 
3 Hospital Information System(HIS) 
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ی بررسی و شناخت، برنامه مددجو وجود داشته باشد. برگه در بالین 1کنترل جذب و دفع

های ی سیر پیشرفت و ... از برگهمراقبتی، دارودرمانی، علایم حیاتی، نتایج درمان و برگه

 (.3باشند)می ی سلامتموجود در پرونده

 موجود در هر مرکز مراقبت سلامتی به های ممکن است با توجه به خط مشی

 دیگری نیز اضافه شود.های گهی سلامت برپرونده
 

 یپرستار هشدار

ی کار با آن را فرا گیرید. علاوه بر شود؛ نحوهمی در صورتی که در مرکز شما از سیستم الکترونیکی جهت ثبت استفاده

 .این هرگز رمز ورود خود را در اختیار سایر اعضای تیم سلامت قرار ندهید
 

 ی سلامتمحتوا پرونده

مختلف است؛ به های ی سلامت شامل برگهپیشتر گفته شد، پروندههمان طور که 

 شوند:می بندی زیر قرار دادهدر طبقهها طور کلی این برگه

 مدارک بررسی و شناخت. 0

ها، کلیه اطلاعات به دست آمده از مددجو در طی مصاحبه، معاینات بالینی، در این برگه

ی شرح حال و گردد. این مدارک شامل برگهمی ده ثبتبه عمل آمهای تشخیصی یا مشاورههای رویه

دیگر که با توجه به شرایط مددجوان های ی شرح حال پرستاری و برگهمعاینات بالینی پزشک، برگه

 باشند.می در مراکز مراقبت سلامتی با هم اندکی متفاوتها شوند. البته فرمت این برگهمی گنجانده

 

کند، آشنایی کامل داشته باشد. آن چه می معمول در مرکز مراقبت سلامتی که فعالیتهای پرستار بایستی با برگه

 در نهایت دقت و صداقت تکمیل گردند.ها اهمیت دارد این است که برگه
 

                                                           
1 Intake& Output 
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 مراقبتی و درمانیهای برنامه. 1

ریزی مراقبتی و درمانی این است که اطمینان کسب شود تمام اعضای تیم هدف از برنامه

دهند. به عنوان مثال؛ برنامه مراقبتی پزشک می ی، مراقبت و درمان مشابه به مددجو ارائهمراقبت

 پزشک نامیده 1خاص که تحت عنوان دستوراتهای شامل اهداف درمانی و دستورالعمل

 گیرد.می شوند و جهت هدایت کارکنان پرستاری در مراقبت از مددجو مورد استفاده قرارمی

 وسیر پیشرفت مددج. 1

گوناگونی جهت چارت نمودن یا ثبت کردن سیر پیشرفت مددجو وجود های شیوه

دارد. در واقع ثبت یا چارت کردن بایستی بر اساس فرآیند پرستاری باشد یعنی بررسی و 

شناخت، تشخیص پرستاری، برنامه ریزی و تنظیم اهداف، اجرا یا مداخلات و ارزشیابی 

 است از:است. دلایل انجام این کار عبارت 

 پایه و اولیه.های ایجاد داده 

 .وارد نمودن اطلاعات در فواصل زمانی منظم 

 .خلاصه نمودن شرایط و موقعیت مددجو 

 .ثبت تغییرات به وجود آمده در شرایط مددجو 

 .ثبت پاسخ به درمان مددجو 

 هایی جهت استمرار درمان، مراقبت و توانبخشیبرنامه. 1

مراقبت سلامتی از چند روز تا چند سال با توجه به طول اقامت مددجو در مراکز 

علت بیماری و ناتوانی وی متفاوت است. در طی پذیرش، انتقال یا ترخیص مددجو از یک 

ی مراقبت جهت حصول اطمینان از ارائهای هویژهای مرکز به مرکز دیگر، کارکنان از برگه

                                                           
1 Orders 



 11 سلامت پرونده بر مروریفصل چهارم: 

 

گزارش انتقال و ترخیص حاوی آموزشی، های کنند. برنامهمی مداوم و منسجم استفاده

 (.3) شودمی اطلاعاتی هستند که منجر به حصول اطمینان ار مراقبت جامع

کنند که در می اهدافی را دنبالدهی گزارشبه طور کلی اعضای تیم سلامت از ثبت و 

 شوند:می ذیل فهرست وار بیان

 .برقراری ارتباط بین اعضاء تیم مراقبتی 

 بالینی و های یرا در رابطه با تشخیص، درمان، یافتهآموزش به دانشجویان؛ ز

دهند. به علاوه می تشخیصی اطلاعات وسیعی در اختیار دانشجویان قرار

 کند.می مهارت تفکر و استنتاج منطقی را در دانشجویان تقویت

  بررسی، شناخت و کسب اطلاعات اساسی در ارتباط با مددجو که بر این

بینی لازم در مورد نیازهای درمانی و ری شده پیشدرمانی پیگیهای اساس روش

 شود.می مراقبتی انجام

  نظارت، کنترل و ارزشیابی کار افرادی که عهده دار مراقبت و درمان مددجو

 تواند به دو صورت انجام شود: می هستند که

  ی مددجوانی در طی این بررسی پرونده یا بررسی سوابق: 1نگر بررسی گذشته

 گیرد.می اند مورد کنترل قرارشدهکه ترخیص 

   هایی که در حال حاضر برای مددجوان در این حالت مراقبت :2بررسی جاری

بستری یا سرپایی در حال انجام است و گزارشات مکتوب و شفاهی مورد 

 (.1) گیردمی ارزشیابی و کنترل قرار

                                                           
1Retrocpective 
2concurrent 



11  پرستاری در دهیگزارش و ثبت 

 

 خلاصه فصل

دارد. اعضای تیم سلامت از  ی سلامت به دو صورت کاغذی و الکترونیکی وجودپرونده

کنند. تمام اعضاء تیم سلامت باید اطلاعات یکسان در می پرونده با اهداف گوناگون استفاده

ی سازمان یافته و جامع به شیوهها ی مراقبتارتباط با مددجو در اختیار داشته باشند تا از ارائه

آید؛ علاوه بر این می ت به دستی سلاماطمینان حاصل نمایند؛ این اطلاعات دقیق از پرونده

 ی سلامت استفادهدر موارد دیگری از قبیل پاسخ گویی و فرآیند تحقیق و آموزش از پرونده

ی مراقبت جامع به مددجو ی سلامت در ارائهکنیم که وجود پروندهمی شود. مجدداً یادآوریمی

دهندگان مراقبت بین ارائهی سلامت، تسهیل ارتباط کند. هدف اولیه پروندهمی کمک شایانی

تسهیل فرآیند تحقیق و آموزش است. به یاد  سلامتی، تأمین شواهد کافی جهت پاسخ گویی و

تواند در تدوین برنامه مراقبتی مددجو می داشته باشید؛ کمترین اطلاعات کسب شده از پرونده

 باشد.می توسط پرستار کمک کننده

 منابع مورد استفاده 
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مراقبت ویژه. های دموگرافیک پرستاران شاغل در بخشهای برخی مشخصه

 .95-31( :3) 55 ;5961پژوهش پرستاری. 

 .5976عباسی م. گزارش کتبی و شفاهی در پرستاری. نشر سالم، چاپ اول، تهران، .3

3. RosdahlCB, Kowalski M. Basic Nursing.10th,Wolters Kluswer/Lippincott. 2012; 
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