
 

 گزارش نویسی

 بخش های عمومی

 مرکز آموزشی، پژوهشی و درمانی شهید هاشمی نژاد

 دفتر خدمات پرستاری

 سوپروایزر آموزشی

 

 گزارش بدو ورود :
 ساله X بیمار آقای/خانم ........ )اطلاعات بیمار و نحوه ورود و تحویل و تحول وی(

.. توسط همکار محترم بخش بستری در سرویس دکتر ...... با تشخیص ......... در ساعت .....

تحویل  ISBARبر روی )برانکارد/ویلچر/با پای خود( وارد بخش شد و بر بالین طبق  ....... 

 فته شد.گر

زمان، مکان بیمار ارتباط چشمی برقرار میکند اما نسبت به  )ارزیابی سطح هوشیاری(

 (GCS)و یا استفاده از  و شخص آگاه نمی باشد.

تحت مانیتورینگ قلبی و ریوی قرار گرفت که ریتم بیمار  تنفسی()ارزیابی قلبی و 

بیمار تاکی پنه می باشد و اکسیژن تراپی با ماسک ساده سینوس تاکی کاردی می باشد. 

و با اکسیژن  %80تراپی  بدون اکسیژن SPO2 برقرار است که 8LIT/MINبه میزان 

 گردد. انجام و ثبت می V/Sچک  تب ندارد. می باشد. %96تراپی 

شکم در  نمک را میل و تحمل می کند است و رژیم کم POبیمار  )ارزیابی گوارشی(

 یک نوبت دفع مزاج داشته است. در این شیفتلمس نرم و فاقد دیستانسیون است. 

فیکس می باشد که دیورز  16سوند فولی شماره  )ارزیابی دستگاه ادراری و تناسلی(

 می گردد و فاقد هماچوری و پیوری می باشد. که میزان آن در طول شیفت ثبتدارد 

می باشد و پوست بیمار سرد و شکننده است  9نمره برادن  )ارزیابی پوست و اندام ها(

دارد دارای سه  Cm 8*5به ابعاد  2و در ناحیه تروکانتر سمت راست زخم بستر گرید 

 شرایط استریل انجام شد. گاز ترشحات زرد رنگ می باشد که پانسمان با گاز ساده تحت

 )دستورالعمل ثبت نمره مورس و برادن در ذیل قرار داده شده است(

می باشد و احتمال سقوط در ارتباط با کهولت سن  75نمره مورس  )ارزیابی سقوط(

)دستورالعمل ثبت  دوطرفه بالا می باشد. bedsideو اختلال هوشیاری مطرح است که 

 رار داده شده است(ق لینمره مورس و برادن در ذ

و فاقد فلبیت با آنژیوکت صورتی پشت دست راست فیکس  IV Line )ارزیابی اتصالات(

 و نشت است و سرم تراپی طبق دستور پزشک در جریان است.

 می باشد. CBRبیمار  )میزان فعالیت(

برگه ارزیابی اولیه تکمیل گردید و بیمار  )تکمیل ارزیابی اولیه و آموزش بدو ورود(

سابقه حساسیت غذایی ندارد و نسبت به پنی سیلین حساسیت دارد. سابقه مصرف 

داروهای ذکر شده در برگه ارزیابی را دارد که لطفا جهت تلفیق دارویی از پزشک معالج 

احضار کسب تکلیف شود. آموزش های بدو ورود و معرفی بخش و نحوه استفاده از زنگ 

 سطح مراقبتی بیمار  پرستار به همراه بیمار داده شد.

احتمال آسپیراسیون در ارتباط با اختلال  )تشخیص پرستاری و اقدام درمانی(

هوشیاری مطرح است که آموزش به همراه بیمار جهت قرار دادن بیمار در وضعیت نیمه 

 نشسته داده شد.

. توسط دکتر ........ مار در ساعت ......بی )گزارش اقدامات صورت گرفته و پیگیری ها(

و آزمایشات بیمار به اطلاع ایشان رسید. و تاکی کاردی و تاکی پنه بودن ویزیت شد 

 .عصر پیگیری شود Lung HRCTدستورات دارویی اجرا گردید. لطفا 

بدون تغییر در علائم حیاتی و سطح هوشیاری  30:19بیمار در ساعت  )گزارش تحویل(

 تحویل همکار شیفت بعد شد. ISBARبر بالین طبق 

 

 

 زارش بیمار بستری:گ

بیمار بستری از قبل در ساعت ....... از همکار شیفت  )نحوه و ساعت تحویل و تحول وی(

 تحویل گرفته شد. ISBARقبل بر بالین طبق 

نسبت به زمان، مکان و و بیمار ارتباط چشمی برقرار میکند  )ارزیابی سطح هوشیاری(

 (GCSشخص آگاه می باشد. )و یا استفاده از 

که ریتم  داردی و ریوی قرار تحت مانیتورینگ قلب بیمار تحت مانیتور: )ارزیابی قلبی(

  بیمار سینوس تاکی کاردی می باشد.

بیمار تاکی پنه می باشد و اکسیژن تراپی با ماسک ساده به میزان  )ارزیابی تنفسی(

8LIT/MIN  برقرار است کهSPO2  می  %96و با اکسیژن تراپی  %80بدون اکسیژن تراپی

 باشد.

تن شویه و پاشویه انجام شد و دمای بدن  درجه داشت که 38.3تب  )ارزیابی دمای بدن(

 انجام و ثبت می گردد. V/S. چک رسید 37.5بیمار به 

شکم در لمس نرم و فاقد دیستانسیون است. به . می باشد NPOبیمار  )ارزیابی گوارشی(

 گفته بیمار یک نوبت دفع مزاج داشته است.

در  اما به گفته خود بیمار بیمار سونداژ نمی باشد )ارزیابی دستگاه ادراری و تناسلی(

 رنگ آن زرد رنگ می باشد.که  شتهدیورز دا طول شیفت دو نوبت

می باشد. سوچور ناحیه لاپاراتومی در میدلاین  17نمره برادن  )ارزیابی پوست و اندام ها(

سانتی متر است که پانسمان تحت شرایط استریل تعویض شد که مرکز  15شکم به طول 

)دستورالعمل ثبت نمره مورس  ترشحات زرد رنگ و فاقد بو می باشد.گاز  4سوچور دارای 

 قرار داده شده است( لیو برادن در ذ

 دوطرفه بالا می باشد. bedsideمی باشد و  50نمره مورس  )ارزیابی سقوط(

 )میزان فعالیت(  قرار داده شده است( لی)دستورالعمل ثبت نمره مورس و برادن در ذ

می باشد و آموزش های پیشگیری از سقوط در ارتباط با افت فشار خون  SRBRبیمار 

 وضعیتی داده شد.

با آنژیوکت صورتی پشت دست راست فیکس و فاقد فلبیت  IV Line )ارزیابی اتصالات(

سمت راست  Chest Tubeدستور پزشک در جریان است.و نشت است و سرم تراپی طبق 

سی سی درناژخونابه ای  50در طول شیفت و  ال می باشدنقفسه سینه فیکس و فانکش

 داشت که ثبت گردید.

مراقبت از محل عمل جراحی و لزوم تعویض پانسمان روزانه آموزش  )آموزش به بیمار(

  جهت پیشگیری از عفونت به بیمار داده شد.

احتمال درد در ارتباط با آسیب بافتی ناحیه عمل  )تشخیص پرستاری و اقدام درمانی(

 مطرح است که مسکن طبق دستور پزشک تزریق شد و موثر بود.جراحی 

بیمار در ساعت .... توسط دکتر ......  )گزارش اقدامات صورت گرفته و پیگیری ها(

دستورات دارویی ویزیت شد و تاکی کاردی بودن و آزمایشات بیمار به اطلاع ایشان رسید. 

همراهی کمک بهیار و اینجانب و تحت بر روی برانکارد با  18اجرا گردید. بیمار در ساعت 

POM  پرتابل به واحدCT اسکن منتقل وLung HRCT  انجام شد. لطفا به رویت پزشک

 برسد.

بدون تغییر در علائم حیاتی و سطح هوشیاری  30:19بیمار در ساعت  )گزارش تحویل(

 تحویل همکار شیفت بعد شد. ISBARبر بالین طبق 

   :در گزارش معیار برادننحوه نوشتن 
 ورود به بخش *در تمام گزارش های بدو

 تمام شیفت هادر  در گزارش : ارزیابی و نوشتن (12بیماران با ریسک بالا )برادن کمتر از *

 در شیفت صبحارزیابی و نوشتار فقط  (:12*بیماران ریسک متوسط و پایین)برادن بیشتر از 

 زخم بروز نظر از بیمار ررسیب بایستی اما نیست، شیفت هر در برادن نمره ثبت به نیازی ها ICU در *

 .گردد ثبت پرستاری گزارش در پرستار دقیق مشاهدات و انجام شیفت هر در فشاری

  در گزارش: مورسنحوه نوشتن معیار 
 در تمام گزارش های بدو ورود به بخش *
 شیفتهاتمام : ارزیابی و نوشتن در گزارش (24مورس بیشتر از ) و متوسط بیماران با ریسک بالا *

 در صورت تغییر سطح مراقبتیارزیابی و نوشتار فقط  (:24*بیماران ریسک پایین)برادن بیشتر از 

 ثبت و کنترل مجدد مورس معیار باید دیگر بخش به بخش یک از بیمار انتقال صورت در *

 )زایشگاه و عمل اتاق حتی(گردد

 * نمرات مورس و برادن و سطح مراقبتی باید در کاردکس ها ثبت گردد.



 

 گزارش نویسی

 ویژهبخش های 

 رکز آموزشی، پژوهشی و درمانی شهید هاشمی نژادم

 دفتر خدمات پرستاری

 سوپروایزر آموزشی

 

 گزارش بدو ورود :

 ساله X بیمار آقای/خانم ........ )اطلاعات بیمار و نحوه ورود و تحویل و تحول وی(

.. توسط همکار تشخیص ......... در ساعت .....علائم ........ و بستری در سرویس دکتر ...... با 

فته تحویل گر ISBARشد و بر بالین طبق  ICUوارد  برانکاردبر روی  محترم بخش ....... 

 شد.

می باشد.  مردمک ها  GCS)=2-1-4 ( سطح هوشیاری  )ارزیابی سطح هوشیاری(

 و واکنش به نور دارد.می باشد میدسایز 

بیمار قلبی تحت مانیتورینگ قلبی و ریوی قرار گرفت که ریتم  )ارزیابی قلبی و تنفسی(

فیکس می باشد و بیمار تحت تهویه   7.5سینوس تاکی کاردی می باشد.لوله تراشه شماره 

و  شد با ونتیلاتور با پامترهای مندرج در چارت می باشد. فشار کاف لوله تراشه اندازه گیری

 میلی متر جیوه می باشد. 18

است.  ونیستانسیباشد. شکم در لمس نرم و فاقد د یم NPO ماری( ب )ارزیابی گوارشی(

 نوبت دفع مزاج داشته است. کی

فیکس می باشد که دیورز  16سوند فولی شماره  دستگاه ادراری و تناسلی()ارزیابی 

 میزان آن در طول شیفت ثبت می گردد و فاقد هماچوری و پیوری می باشد. ودارد 

می باشد و پوست بیمار سرد و شکننده است و  9نمره برادن  )ارزیابی پوست و اندام ها(

دارد دارای سه گاز  Cm 8*5به ابعاد  2در ناحیه تروکانتر سمت راست زخم بستر گرید 

 شرایط استریل انجام شد. ترشحات زرد رنگ می باشد که پانسمان با گاز ساده تحت

 ده است()دستورالعمل ثبت نمره مورس و برادن در ذیل قرار داده ش

می باشد و احتمال سقوط در ارتباط با اختلال هوشیاری  75نمره مورس  )ارزیابی سقوط(

)دستورالعمل ثبت نمره مورس و برادن  دوطرفه بالا می باشد. bedsideمطرح است که 

 قرار داده شده است( لیدر ذ

فلبیت و و فاقد با آنژیوکت صورتی پشت دست راست فیکس  IV Line )ارزیابی اتصالات(

 نشت است و سرم تراپی طبق دستور پزشک در جریان است.

 می باشد. CBRبیمار  )میزان فعالیت(

برگه ارزیابی اولیه تکمیل گردید و بیمار  )تکمیل ارزیابی اولیه و آموزش بدو ورود(

حساسیت دارد. سابقه مصرف سابقه حساسیت غذایی ندارد و نسبت به پنی سیلین 

تلفیق دارویی از پزشک معالج برگه ارزیابی را دارد که لطفا جهت  داروهای ذکر شده در

سطح  همراه بیمار داده شد.به . آموزش های بدو ورود و معرفی بخش کسب تکلیف شود

 می باشد. 5مراقبتی بیمار 

احتمال آسپیراسیون در ارتباط با اختلال  )تشخیص پرستاری و اقدام درمانی(

 داده شد.قرار هوشیاری مطرح است که بیمار در وضعیت نیمه نشسته 

. توسط دکتر ........ بیمار در ساعت ...... )گزارش اقدامات صورت گرفته و پیگیری ها(

و آزمایشات بیمار به اطلاع ایشان رسید. و تاکی کاردی و تاکی پنه بودن ویزیت شد 

انفوزیون هپارین با  .عصر پیگیری شود Lung HRCTدستورات دارویی اجرا گردید. لطفا 

واحد در ساعت برقرار است که از نظر علائم خونریزی تحت پایش می باشد.  1000دوز 

بدون تغییر  30:19بیمار در ساعت  )گزارش تحویل(ارسال گردید. 18آزمایشات ساعت 

 تحویل همکار شیفت بعد شد. ISBARدر علائم حیاتی و سطح هوشیاری بر بالین طبق 

 گزارش بیمار بستری:

بیمار بستری از قبل در ساعت ....... از همکار شیفت  )نحوه و ساعت تحویل و تحول وی(

 تحویل گرفته شد. ISBARقبل بر بالین طبق 

میدسایز ها می باشد.  مردمک )=2GCS-1-4 ( سطح هوشیاری  )ارزیابی سطح هوشیاری(

 می باشد و واکنش به نور دارد.

که  داردتحت مانیتورینگ قلبی و ریوی قرار  بیمار تحت مانیتور: (و عروقی )ارزیابی قلبی 

نفع هنبض ها پر و قرینه بوده و شواهدی ب بیمار سینوس تاکی کاردی می باشد.قلبی ریتم 

به افت فشار خون طبق دستور  با توجهندارد.شامل گرمی، سفتی و قرمزی و درد  DVTوجود 

 برقرار شد که موثر واقع شد.میکروگرم در دقیقه  10 زشک انفوزیون نوراپی نفرین با دوزپ

فیکس می باشد و بیمار تحت تهویه با ونتیلاتور با   7.5لوله تراشه شماره  )ارزیابی تنفسی(

میلی متر جیوه  18فشار کاف لوله تراشه اندازه گیری و مترهای مندرج در چارت می باشد.راپا

 نوشته شده و ارزیابی پس از آن نیز قید شود.و پارامترها در صورت تغییر در مد می باشد.

داشت که تن شویه و پاشویه انجام شد و دمای بدن درجه  38.3تب  )ارزیابی دمای بدن(

 انجام و ثبت می گردد. V/S. چک رسید 37.5بیمار به 

 حیاز محل صح نانیاست. پس از اطم کسیف 14شماره  NGT ()ارزیابی گوارشی

. شکم در لمس دیگاواژ گرد دویصاف شده پس از کنترل رز عاتیما یس یس 100 ،یریقرارگ

 نوبت اجابت مزاج داشت. کیاست.  ونیستانسینرم و فاقد د

که دیورز دارد فیکس می باشد  16سوند فولی شماره  )ارزیابی دستگاه ادراری و تناسلی(

 میزان آن در طول شیفت ثبت می گردد و فاقد هماچوری و پیوری می باشد.و 

میدلاین می باشد. سوچور ناحیه لاپاراتومی در  9نمره برادن  )ارزیابی پوست و اندام ها(

سانتی متر است که پانسمان تحت شرایط استریل تعویض شد که مرکز  15شکم به طول 

رشحات زرد رنگ و فاقد بو می باشد. بررسی و ارزیابی زخم بستر در گاز ت 4سوچور دارای 

می  50نمره مورس  )ارزیابی سقوط(یفت ها انجام و در گزارش ثبت شود.              تمام ش

قرار  لیدستورالعمل ثبت نمره مورس و برادن در ذ دوطرفه بالا می باشد. bedsideباشد و 

 .می باشد CBRبیمار  )میزان فعالیت(                     داده شده است(

با آنژیوکت صورتی پشت دست راست فیکس و فاقد فلبیت و  IV Line )ارزیابی اتصالات(

سمت راست  Chest Tubeجریان است.دستور پزشک در نشت است و سرم تراپی طبق 

خونابه ای  سی سی درناژ 50در طول شیفت ال می باشد و نقفسه سینه فیکس و فانکش

 داشت که ثبت گردید.

همراه لزوم تعویض پانسمان روزانه جهت پیشگیری از عفونت به آموزش  )آموزش به بیمار(

در ارتباط با ناحیه  عفونت احتمال )تشخیص پرستاری و اقدام درمانی(  بیمار داده شد.

موضع از نظر علائم عفونت روزانه انجام شد و  تعویض پانسمانعمل جراحی مطرح است که 

شامل ترشحات و رنگ و بوی بافت بررسی شده که ترشحات زرد رنگ به میزان دو گاز داشت 

 .و بافت اطراف آن ملتهب و قرمز رنگ بود که به اطلاع پزشک رسید

بیمار در ساعت .... توسط دکتر ...... ویزیت  )گزارش اقدامات صورت گرفته و پیگیری ها(

دستورات دارویی اجرا شد و تاکی کاردی بودن و آزمایشات بیمار به اطلاع ایشان رسید. 

 POMبر روی برانکارد با همراهی کمک بهیار و اینجانب و تحت  18گردید. بیمار در ساعت 

 انجام شد. لطفا به رویت پزشک برسد. Lung HRCTاسکن منتقل و CTپرتابل به واحد 

بدون تغییر در علائم حیاتی و سطح هوشیاری بر  30:19بیمار در ساعت  )گزارش تحویل(

 تحویل همکار شیفت بعد شد. ISBARطبق  بالین

 *در تمام گزارش های بدو ورود به بخش     :در گزارش معیار برادننحوه نوشتن 
 زخم بروز نظر از بیمار ررسیب بایستی اما نیست، شیفت هر در برادن نمره ثبت به نیازی ها ICU در *

 .گردد ثبت پرستاری گزارش در پرستار دقیق مشاهدات و انجام شیفت هر در فشاری

 نوشته شود.* نمرات مورس و برادن و سطح مراقبتی در کاردکس ها 

 *در تمام گزارش های بدو ورود به بخش             در گزارش: مورسمعیار نحوه نوشتن 
 تمام شیفت ها: ارزیابی و نوشتن در گزارش (24مورس بیشتر از ) و متوسط *بیماران با ریسک بالا

 در صورت تغییر سطح مراقبتیارزیابی و نوشتار فقط  (:24از  مورس کمتر*بیماران ریسک پایین)

 و عمل اتاق حتی(گردد ثبت و کنترل مجدد مورس معیار باید دیگر بخش به بخش یک از بیمار انتقال صورت در *

 )زایشگاه



  پرستار های مسئولیت و حقوق ، قانون
 دفاع و ها مسئوليت اين درك در شكست. باشد مي پرستار يك كاري ي درحيطه قانوني هاي مسئوليت درك شدن، پرستار اصل ترين منطقي

 .باشد مي قانوني عوارض معرض در قرارگرفتن اش نتيجه خاص درشرايط غيرمؤثر

 و تحقيقات اگر كه چرا. پذيرد مي صورت گزارش و ثبت طريق از علم انتشار و است بوده ضبط و ثبت روند به وابسته نوعي به علوم پيشرفت

 ميسرنبود. علوم از استفاده و دستيابي امكان اكنون هم شد، نمي ثبت و گزارش نگارش، علما و هاي دانشمندان يافته

 انجام هاي فعاليت و اقدامات جامعه، و انسان سلامتي سطح وارتقاي حفظ تامين، مراقبت، مهم مسئوليت برابر در پاسخگويي براي لازمست

 با بتوان تا شود نوشته كاغذ صفحه بر غيرقانوني، و غيراخلاقي عمل يا و لياقتي بي كفايتي، بي برچسب تهمت، هرگونه پرهيزاز براي و شده

 مند بهره دفاع قابل و مطمئن و محكم سندي عنوان به ضروري مواقع در حرفه صاحبان اعمال بر نظارت مداومت و و پيگيري در آن به مراجعه

 . شد

 ثبت قانوني هاي جنبه

Remember 
If it is not documented … it is not done  

  .است نشده انجام يعني است نشده ثبت كه نچهآ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گزارش نویسنده
 و ماماي مسئول بيمار پرستاري كارشناسي حداقل مدرك داراي پرستاران فقط   هستند؟ پرستاري گزارش ثبت به مجاز كساني چه
 .ندارند بيمار ي پرونده در را پرستاري گزارش نوشتن ي اجازه عادي شرايط در پرستاري دانشجويان و بهياران كمك بهياران، عادي حالت در

  . بنويسد بايد بيمار مسئول ماما /پرستار  حتما را بيمار يك پرستاري گزارش (   1)      نكته

 ، نمايد مي مستند را فرم محتويات كه باشد مي فردي اولين عهده به )پرونده شماره و خانوادگي ونام نام( ها سربرگ هويتي اطلاعات حداقل ثبت (  2) نكته
 .باشد مي بخش منشي عهده به اطلاعات ثبت نهايي كنترل و ها سربرگ اطلاعات ساير
  نمايد مي ثبت آن در را گزارش كه است فرمي بالاي در شده درج اطلاعات سقم و صحت مسئول گزارش نويسنده (  3) نكته

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نویسی گزارش زبان
o چرا؟ .گردد مي توصيه اكيداً فارسي زبان به گزارش نوشتن بنويسيم؟ زباني چه به را پرستاري گزارش 
o كنيد خودداريزبان  چند شكل به گزارش نوشتن از .باشد زبان يك به گزارش تمام بايست مي. 

 

 نویسی گزارش در زمان ثبت
 شود؟ می ثبت نویسی ش گزار فرم کجای در زمان .1

o  چپ سمت ستون 
 ؟کنیم ثبت زمان در باید را مواردی چه .2

o تاريخ 
o گزارش به مربوط زماني ي محدوده 
o گزارش شدن نوشته ي دقيقه و ساعت 

 نویسی گزارش در زمان ثبت
 تاریخ 

o گردد ثبت بايد روز هم و ماه هم سال، هم. 
o شود مي نوشته فارسي زبان برعكس تاريخ انگليسي زبان در. 

 زمانی محدوده 

o گيرد مي بر در را زمان اين انتهاي   تا ايد داشته عهده بر را بيمار از مراقبت كه زماني آغاز از محدوده اين. 

 وقت  
o است ضروري گزارش شدن نوشته ي دقيقه و ساعت نوشتن. 
o شود مي اشاره ها آن به گزارش متن در كه حالاتي ي مشاهده يا اقدامات انجام زمان نه است، پرستاري گزارش ثبت زمان زمان، اين كه باشيد داشته دقت. 

 .كنيد ثبت )گزارش درمتن( جا همان را مورد آن وقوع زمان نماييد، مي اشاره اقدامي انجام يا وضعيّت اتفاق، به گزارش متن در هركجا
o كنيد استفاده ساعته 24 نويسي ساعت سيستم از حتماً زمان نوشتن براي 

 

 



 نویسی کامل
 شوند؟ می نوشته پرستاری گزارش در مواردی چه

 

 پرستاري گزارش اولين در بيمار زبان از بيمار اصلي شكايت ثبت 
 پرستاري گزارش اولين در پزشك اوليه تشخيص( بستري علت( 
 پرستاري گزارش اولين در )... و ويلچير ، برانكارد ، خود پاي با( بخش به بيمار ورود نحوه 
 پرستاري گزارش و اوليه ارزيابي فرم تكميل ها بخش ساير و اورژانس در پرستاري گزارش اولين در هوشياري وضعيت ارزيابي 
 پرستاري گزارش اولين در جسمي سلامت ارزيابي 
 پرستاري گزارش اولين در )خطرخودكشي(روحي سلامت ارزيابي 
 پرستاري مراقبتي هاي برنامه به پاسخ ي نحوه 

 بيمار،برنامه حركتي بي اثر در پا پاشنه ناحيه در ، 4 در 4 اندازه به پوست قرمزي مانند مشكلاتي اساس بر بيمار براي پرستاري مراقبت طرح :مثال 
 پس كه كند مي قيد پرستاري گزارش در پرستار صبح شيفت پايان در.باشد مي شده قرمز ناحيه اطراف ماساژ و فشار رفع و وضعيت تغيير شامل مراقبت 
 باشد مي طبيعي پا پاشنه ناحيه پوست رنگ فشار، كردن برطرف و وضعيت تغيير از . 

 شوند نوشته گزارش در بايد شيفت طول در شده مصرف مقدار و انفوزيون سرعت ها، سرم تمامي مورد در.  

 اين نكرد، دريافت مقرر زمان در را شده تجويز داروي ... و بيمار امتناع دارو، نبود ها، كنترانديكاسيون پزشك، توصيه از اعم دليلي هر به بيمار اگر  
 شود داده توضيح پرستاري گزارش در علت ذكر با بايست مي مطلب. 
 گردد ثبت بايد استفاده دليل و مصرف دقيق زمان. ، PRN داروهاي تجويز زمان در  
 سطح ، حياتي علايم( بيمار عمومي وضعيت ، دفع وضعيت N.G.T ، فولي سوند ، اكسيژن تجويز (مثل تهاجمي هاي درمان وضعيت مورد در  
 شود ذكر لازم توضيحات بيمار تغذيه وضعيت و) ذهني و عيني علايم ، هوشياري. 
 بيمار حياتي علايم وضعيت تزريق، پايان و شروع دقيق زمان خون، كيسه كننده تاييد پرستار نام خوني، هاي ه فرآورد و خون تزريق گزارش ثبت در  

 .شوند مستند پرستاري گزارش در بايد بيمار احتمالي هاي واكنش و خون تزريق از بعد و حين قبل،
 خود محل در سيستم هر با مرتبط شهاي آموز نيز و درماني-تشخيصي پروسيجرهاي ها، تصويربرداري آزمايشات، به مربوط هاي پيگيري و نتايج  

 .شوند مي نوشته سيستم
 در اطلاع ساعت ذكر با شده رسانده)پزشك نام ثبت (پزشك اطلاع به كه پرستاري هاي ارزيابي و ها مشاوره پاراكلينيكي، اقدامات كليه نتايج  

 .گردد ثبت گزارش
 گردد ثبت گزارش يا پرونده در شيفت هر در مراقبتي برنامه پيشرفت و بيمار ارزيابي.  
 شود اشاره بيمار يادگيري و آموزش فرآيند به. 
 باشد؟ کامل باید چقدر پرستاری گزارش

 گردد برمي بيمار وضعيت به نسبت او ي تجربه و ديد و پرستار قضاوت به عمل در پرستاري گزارش يك طول . 

 مبهمي مطلب بخواند، را گزارش آن ندارد بيمار به نسبت آشنايي هيچ كه بيمارستان از خارج فردي اگر كه باشد كامل قدري به بايد گزارش يك 

 .نماند باقي وي ذهن در بيمار وضعيت مورد در

 كنيد خودداري تفريط و افراط از . 

 شود رسانده معني بيشترين لفظ، ترين كم با كه باشند اي گونه به بايد پرستاري گزارش در جملات. 
 



 

 شود می اشاره ان به سیستم هر پرستاری گزارش در که مهمی موارد
 مرکزی اعصاب سیستم:                                                                                                       
 هوشياري سطح  
 شخص و مكان و زمان به آگاهي  
 مردمك واكنش و اندازه  
 بدن دماي تغييرات  
 جمجمه داخل فشار 

 :مشکلات

 بويايي، بينايي، اختلالات تكلم، در ناتواني تشنج، ها، اندام غيرطبيعي حركات يا لرزش دليريوم، آلودگي، خواب گيجي، تعادل، عدم ضعف، سرگيجه، درد، سر

 .دست اين از مسايلي و ها اندام حسي بي يا شدن گز گز لامسه، يا چشايي

 

 تنفس سیستم:  

  تعداد 

  تنفس الگوي و عمق 

  آن تنظيمات و مكانيكي تهويه 

 :مشکلات
 صداهاي صدا، گرفتگي بيني، يا ريه از خونريزي خلط، ظاهر توصيف  سرفه،    تنفس، در دشواري   رتراكسيون،  شبانه، نفس تنگي ،  ارتوپنه  نفس، تنگي

 .دست اين از مسايلي و سينه خس خس تنفسي،

  عروق و قلب سیستم:  

 نبض بررسي محل 

  نبض نظم و تعداد 

 نبض بودن شكل نخي يا پر 

  آن هگيري انداز موضع و خون فشار 

 شده مشاهده ريتم و قلبي انيتورينگم 

  مركزي وريد فشار 

  عروق به دسترسي راه 

  دريافتي هاي سرم مقدار و نوع 

  آن به بيمار پاسخ و خوني ههاي فرآورد يا خون دريافت 

 :مشکلات

 .دست اين از مسايلي و احياء عمليات گزارش الكتروليتي، اختلالت ها، اندام سردي قلب، تپش سينه، قفسه درد 

 پوست سیستم: 

  آن گيري اندازه موضع و بدن دماي 

  پوست رنگ 

  پوست رطوبت يا خشكي 

  پوست قوام 

 :مشکلات

 مثل جوش، پوستي ضايعات پوست، طبيعي غير بوي خارش، پوستي، زير خونمرگي ها، آن تعويض و ها پانسمان آن، ظاهري توصيف و زخم ادم، تعريق،

 .دست اين از مسايلي و تاول كهير،

 

 

 



 

 تناسلی – ادراری سیستم: 

  ادرار ميزان 

  رنگ 

 فولي كاتتر وجود 

 :مشکلات 

 .دست اين از مسايلي و هماچوري ادرار احتباس ادرار، ياختياري ب ادرار، دفع در فوريت ادرار، سوزش ادرار، تكرّر  

 گوارش سیستم: 

  غذايي رژيم 

 اشتها 

 غذا مصرف ميزان 

 دهان راه از دريافتي مايعات ميزان 

 ژوژنوستومي يا كلوستومي گاستروستومي، معدي،-بيني هاي لوله وجود 

 ترشحات ميزان 

 لاواژ يا گاواژ 

 روده صداهاي 

 :مشکلات

 و مدفوع در خونريزي چشايي، حس در تغيير دهان، مخاط التهاب دهان، خشكي بلع، در اشكال آسيت، شكم، درد نفخ، يبوست، اسهال، استفراغ، تهوع،

 .دست اين از مسايلي
 اسکلتی – عضلانی سیستم: 

 فعاليت ميزان 

 حركت در استفاده مورد كمكي وسايل 

 آتل يا گچ وجود 

 :مشکلات 

 .دست اين از مسايلي و دست يا پا مچ افتادگي ها، اندام بدشكلي حركتي، بي عضلاني، گرفتگي فلج،

 اجتماعی – روانی مسایل: 

 خواب اختلالات و خواب: 

 خواب از مكرر شدن بيدار شدن، بيدار خواب از زود رفتن، خواب به دير خوابي، بي 

  خستگي 

 دست اين از مسايلي و قراري بي سراسيمگي، بودن، عصبي ترس، اضطراب،: طبيعي غير رفتارهاي. 

 

 

 
 

 

 



 نویسی گزارش اصالت
o نويسد مي را گزارش كه باشد شخصي خودِ اقدامات و ها يافته حاصل بايست مي شود مي نوشته پرستاري گزارش در آنچه. 

o گزارش در بايد نويسد مي را گزارش كه پرستاري است، گزارش نويسنده از غير ديگري فرد وضعيت دهنده گزارش يا كار دهنده انجام اگر 

 اطلاع به را مطلب يا داده انجام را كار اين وي كه كند ذكر او، سمت برشمردن با و ببرد نام فرد آن از كند، مي اشاره مطلب اين به خودوقتي

 .است رسانده

 ).......( قرار دهيد.در را گفته آن آوريد، مي خود مطلب و نوشته ضمن در را كسي ي نوشته يا گفته عين وقتي

 
(objectivity)عینیت 

o آن در شخصي احساسات و عقايد دخالت و قضاوت هرگونه از دور به باشند؛ پرستار خالص هاي يافته فقط بايد پرستاري گزارش. 

o شود نوشته پرستاري گزارش در بيمار هاي گفته عين بايد دقيقاً بيمار، اظهارات مورد در. 
 شفافیت و دقت

o شود نوشته تر دقيق هرچه بايد پرستاري گزارش . 

o شود خودداري نامفهوم و نارسا كلي، هاي واژه و جملات بيان از . 

o كنيد خودداري رساند مي را اطمينان عدم و ترديد كه...  و احتمالاً ظاهراً، گويا، رسد، مي نظر به مثل هايي واژه نوشتن از. 
o مثل گُنگي كلمات نوشتن زmoderate, normal, fair, goodكنيد خودداري پرستاري گزارش در دست اين از كلماتي و. 

 راستگویی
o نكنيد ديگر ملاحظات قرباني را صداقت پرستاري گزارش نوشتن در. 

o شود مي نويسنده براي قانوني تبَعَات موجب هم و است اخلاقي اصول خلاف هم نويسي دروغ. 

o است شده انجام بيمار براي واقعاً كه بنويسيد را چيزي. 

o است پرستاري گزارش ثبت زمانِ مورد در نويسي دروغ نويسي، دروغ از شايع بسيار نمونه يك. 

o ننويسيد شدن انجام از پيش را اقدامي. 

o نكنيد اضافه آن به گزارش شدن نوشته از بعد را چيزي. 

o نسازيد مكتوب را خودتان گمان و حدس. 

 خوانایی
o بنويسيد واضح و خوانا: 

o كنيد استفاده دست يك و روان جوهر داراي و پرُرنگ خودكار از نوشتن براي. 

o بنويسيد حوصله با. 

o نچسبانيد هم به را كلمات و حروف. 

o كنيد دقت حروف انحناي و زوايا به. 

o نباشيد تفاوت بي درآمد، آب از بدخط خيلي تان نوشته كرديد احساس اگر: 

o ( وضوح جهت كنيد) ذكر آن كنار در و بنويسيد تري واضح خط با عيناً را كلمات همان دوباره بعد سطر در 

o باشد داشته هماهنگي پرونده اوراق ساير همچنين و شده، نوشته پرستاري گزارشات ساير با بايد پرستاري گزارش متن 

o ازآن ردپايي هم بعد و قبل گزارش در و باشد داشته وجود اوراق تمام در بايد دست اين از مسايلي و وضعيت تغيير پروسيجر، حادثه، يك ربط و خط 

 .شود ديده



 
 خالی فضای

 و دهد مي افزايش شده نوشته گزارش به آينده در را مطالبي كردن اضافه و استفاده سوء احتمال گزارش، صفحات بين در خالي فضاي گذاشتن

 .كند مي كم را گزارش اعتبار

o نكنيد رها خالي جاي خطوط بين در. 

o بنويسيد خط روي. 

o كنيد پر صاف خط يك با را آن ماند، خالي فضايي احياناً اگر و. 

o ننويسيد ميان در خط يك. 

o نرويد بعد صفحه سراغ نشده، پُر صفحه يك خطوط تمام تا. 

o فضاي خالي( عبارت و بزنيد ضربدر آن روي ماند، خالي صفحه از قسمتي يا تمام سهواً اگر(blank) ) بنويسيد آن روي را. 

 ) مخفف واژه يا( ندارد مورد )عبارت نوشتن با ندارد مصداقي گزينه اين نظر مورد بيمار مورد در يا ندارد، وجود نوشتن براي موردي كه موارد برخي در حتي ها فرم تكميل در
(not applicable) N/A كنيد پُر را خالي فضاي. 

 رسید انتها به صفحه خطوط اگر 

 .نكنيد اضافه صفحه زير خالي فضاي به تلگرافي و فشرده طور به را جملاتي .1

 .برويد بعد صفحه به  و بنويسيد را ( دارد ادامه عبارت) گزارش انتهاي در .2

 .بنويسيد را مطلب ي ادامه آن زير ودر قبل( از ادامه بنويسيد) دوباره نيز بعد ي صفحه ابتداي در .3

 .نكنيد اكتفا گزارش از پاره يك به تنها و كنيد ثبت را ساعت و تاريخ گزارش، كنار در صفحه، سمت دو هر در كنيد دقت .4

 گزارش بستن
o ببنديد است شده كشيده سطر انتهاي تا كه ممتد خط يا و ضربدر علامت با را گزارشات انتهاي ترجيحاً نويسي، گزارش اتمام از بعد بلافاصله 

 .بگيريد را نوشته آن به مطلب نمودن اضافه و استفاده سوء هرگونه تاجلوي

o  نكنيد اضافه آن به را اي نوشته گزارش (بستن)بعد از. 

o ورودي يك شكل به را تازه جملات و درج را جديد ساعت و تاريخ مجددا آمد، پيش نوشتن براي جديدي مطلب شيفت ي ادامه در اگر 

 كنيد جداگانه،اضافه

 امضاء و مهر
o باشد وي ي مرتبه و خانوادگي نام نام، شامل نويسنده فرد اطلاعات داراي بايد پرستاري گزارش. 

o است الزامي دو هر پرستاري، نظام هشمار داراي مهُرِ و امضاء وجود. 

o باشد پرستاري نظام ي شماره پرستاري و كارشناس مانند مرتبه خانوادگي، نام نام، حاوي بايد مهر. 

o كنيد درج مهر روي بر كامل صورت به را خود خانوادگي نام و نام. 

o باشند خواندن قابل راحتي به و واضح كه شوند نوشته تركيبي و فونت با بايد ها نوشته. 

o كنيد اضافه جوهر آن به كافي ي اندازه به نياز صورت در و دهيد قرار بازبيني مورد اي دوره طور به كافي، جوهر وجود نظر از را خود مهر استامپ. 

o باشند رويت قابل وضوح به آن هاي نوشته تا دهيد فشار كاغذ روي بر خوبي به را مهر زدن، مهر هنگام. 

o كنيد خودداري پرستاري ايستگاه در آن كردن رها از و مواظبت، خود مُهر از. شماست اي حرفه هويت سند مهر. 
o  

  

  

  
  
  
  

  



 ( امضای دومcounter signature) 

 دمواردی به امضای دوم نیاز دار چه
 پزشكوتلفني  دستورات شفاهي  تائيدچك و  .1
 تجويز برخي داروهاي پرخطر .2
 تأييد نوشته هاي فردي كه صلاحيت نوشتن گزارش پرستاري را نداشته است) مثلاً بهيار يا دانشجوي پرستاري ( .3

 امضای دوم چگونه انجام می شود
يحاً پرستار مستقيم بيمار و هم در مورد اول و دوم )چك و اجراي دستورات شفاهي پزشك و تجويز برخي داروها(: دو نفر از پرستاران بخش )ترج .4

 شيفتي يا سوپروايزر (مي بايست انتهاي گزارش را مهر و امضاء كنند.
و با در مورد سوم )تأييد نوشته هاي فردي كه صلاحيت نوشتن گزارش پرستاري را نداشته است(: پرستار مسئول بيمار، مي بايست گزارش را خوانده  .5

 يد كند و اگر نياز به اصلاح يا اضاه كردن مطلبي باشد، به شكل يك ورودي جديد در انتهاي گزارش اضافه نمايد.مهر و امضاي خود، محتواي آن را تأي

 
  اصلاح اشتباه 

اري چنانچه عبارتي در گزارش پرستاري اشتباه نوشته شد، از خط زدن، سياه كردن، پاك كردن، ساييدن ، لاك گرفتن يا كندن عبارت اشتباه خود د .1

 كنيد.

 د از دستورالعمل زير پيروي كنيداين مواردر 
 روي عبارت اشتباه يك خط كم رنگ و باريك بكشيد، به طوري كه عبارت اشتباه از زير خط به راحتي قابل خواندن باشد. .2
 را بنويسيد.« اصلاح شد»يا « اشتباه»بالاي عبارت اشتباه يا كنار آن لفظ  .3
 در ادامه، عبارت درست را بنويسيد. .4
 گزارش ذكر كنيد كه گزارش داراي مثلاٌ  يك مورد يا دو مورد خط خوردگي مي باشد. در انتهاي .5

 ( گزارش تأخیری late entry) 
 اضافه كردن هر واژه اي به گزارشات نوشته شده ي قبلي غير قانوني بوده و جرم محسوب مي شود.تبصره :  

 مراحل ثبت گزارش تاخيري
« گزارش تأخيري»يك ورودي جديد ايجاد كنيد. در كنار آن با نوشتن عبارت «. فعلي»درج تاريخ و ساعت در انتهاي آخرين گزارش ثبت شده، با  .1

 مشخص كنيد كه گزارش به صورت تأخيري نوشته شده است .
 در ادامه تاريخ و ساعتي كه گزارش به آن زمان بر مي گردد را درج كنيد. .2
 امضاء، گزارش را ببنديد. سپس مطالب مورد نظر خود را بنويسيد و پس از مهر و .3
 در گزارش تأخيري ، علت بروز تأخير و اينكه چرا اين مطالب در گزارش مربوطه نوشته نشده اند را حتماً ذكر كنيد. .4
 رهرچند زمان خاصي براي نوشتن گزارش تأخيري وجود ندارد و تا آخرين لحظه ي حضور بيمار در بخش مي توان گزارش تأخيري را به پرونده بيما .5

 اضافه كرد، اما هرچه فاصله ي بين زمان نوشته شدن گزارش تأخيري با زمان اصلي بيشتر باشد، ارزش حقوقي آن كمتر مي شود.

 

 

 

 

 



 گزارش نویسی بر اساس فرآیند پرستاری 

 

 
 

 

  بررسیAssesment        

 منبع ثانويه اطرافيان , مشاوره و مرور سوابق بيمارمنبع اوليه كه از طريق معاينات فيزيكي و مصاحبه با بيمار : جمع اوری اطلاعات 

 اطمينان از صحت اطلاعات بدست آمده: اعتبار بخشی 

  دسته بندي اطلاعات:    سازماندهی

 ثبت دقيق اطلاعات در پرونده و گزارش پرستاري , فرم ارزيابي اوليه :   ثبت اطلاعات

     تشخیصDiagnosis 
 ویژگی های تشخیص پرستاری 

 پرستار را تعيين مي كند . وظايف .1
 در مورد پاسخ فرد به بيماري است. .2
 روز بروز قابل تغيير است .3
 در مورد فرد و خانواده يا مراقبين مي باشد. .4

 )   مشکل / علت / علایم و نشانه ها (        (P. E. S)    سه جز اصلی تشخیص های پرستاری

 تظاهرات بالینی ابراز ضعف و کاهش وزنمانند : تغذیه کمتر از نیاز بدن در رابطه با 

 بهره گرفت NANDAشناسایی تشخیص های پرستاری می توان از کتاب تشخیص های پرستاری تبصره : جهت 

 

  برنامه ریزیPlanning 

 مراحل برنامه ریزی

 الويت بندي شوند بيمار)بالفعل , احتمالي , خطر ( و شدت مشكل و نيز بايد مشكلات : براساس نوع مشكل تعيين اولويت ها  .1

: براساس نوع تشخيص گذاشته شده هدف تعيين مي گردد. هدف نقطه مقابل تشخيص هاي  تعيين هدف و نتيجه مورد انتظار .2

پرستاري بوده و بيانگر وضعيت مطلوب ي است كه بايد در بيمار ايجاد شود و نتايج و علايم ها به صورت عيني و قابل مشاهده  

 باشد .
 نوشتن هدف بايد مدت زمان رسيدن به هدف و روش رسيدن به هدف نيز مشخص باشد. نكته : در

:در اين مرحله بايد برنامه مراقبتي براساس هدف مشخص شود. يعني دقيقا مشخص شود چه كاري  تعيين مداخلات پرستاري .3

 توسط چه كسي و در چه زماني چگونه انجام شود.

 مراقبتي بايد از چارت برنامه مراقبتي استفاده شود. : براي ثبت برنامهثبت برنامه مراقبتي  .4
Nursing  Care Plan : 

 
EVALUATION NURSING 

INTERVENTION 

GOLD 

& 

OUT 

COME 

NURSING 

DIAGNOSIS 
ASSESSMENT DATE 

      

 



 اقدامات پرستاری   INTERVENTION 

 بررسي مجدد .1
 تعيين الويت  .2

 برنامه جهت مراقبت هاي پرستاري  .3

 دقيق مداخلات انجام شدهثبت  .4

 

 مراحل ارزشیابی   EVALUATIN 

 مرور بر هدف .1

 جمع اوري اطلااعات  .2

 بررسي ميزان دستيابي به هدف .3

 ثبت نتايج .4

 اصلاح يا تغيير برنامه مراقبتي .5
 

  ( سند قانونیlegal Documentation ) 
o  :اوراق پرونده بيمار اسناد قانوني هستن كه ممكن است به عنوان مدرك و شاهد در دادگاه مورد استفاده قرار گيرند. بنابراين 
o .وقتي به علت ادعاي مراقبت نامطلوب هر عضو از تيم درمان به دادگاه فراخوانده شود نقش مهمي در محكوميت يا تبرئه شدن آن ها دارد 
o اتي است كه براي بيمار رخ مي دهد.به عنوان سند اتفاق 
o پرستاري نمايد،  پرونده بيمار سند قانوني ماندگار و تنها نشان دهنده تعاملات بين پرستار و بيمار مي باشد و در صورتي كه بيمار يا قيم وي ادعاي قصور

 بهترين مدافع پرستار خواهد بود.

o ملات بي مفهوم، تكراري و غلط در گزارشات پرستاري ممكن است تشخيص داده نشده و يا متأسفانه اغلب نواقص واضح و قطعي همراه با عبارات و ج

 هيچ تأثيري بر بيمار نداشته باشند، اما گاهي ممكن است: 

o .به طور جدي مراقبتي را كه بيمار دريافت، تحت تأثير قرار دهد 
o  به اعتبار پرستاري به عنوان يك حرفه و رشته تخصصي آسيب برساند و 
o .باعث مسائل قانوني براي پرستار مسئول هيچ تأثيري بر بيمار نداشته باند 
o .تبعيت از خطوط راهنماي گزارش نويسي، به پيشگيري از خطاها و اشتباهات كمك مي كند 

o ظر قانوني عاقلانه، با احتياط، گزارشات بايد منطبق بر استانداردهاي حرفه اي و سازماني بوده : كامل، صحيح، واقعي و درزمان مناسب نوشته شوند. از ن

 به ترتيب و پشت سرهم و در نهايت قابل اعتماد باشند.
 

  مشاوره 
o شاور از آنجايي كه مسئوليت درمان بيمار مستقيما متوجه پزشك معالج مي باشد، در صورتي كه براي بيمار مشاوره اي انجام شود، دستورات پزشك م

 معالج رسانده شده و بعد اجرا شود. گاهاً ممكن است دستورات پزشك مشاور خلاف نظر و دستورات پزشك باشد.حتماً بايد به اطلاع و تأييد پزشك 
o  ثبت دستورات پزشك مشاوره در برگه دستورات پزشك يا تأييد آن در برگه مشاوره توسط پزشك معالج در اولين حضور بر بالين بيمار 
 

 

 

 

 



  : گزارش قبل از عمل 
o يمار به اتاق عمل و نحوه انتقال )برانكارد، ويلچر و ...( ثبت ساعت تحويل ب 
o  ثبت علايم حياتي نهايي قبل از تحويل بيمار به اتاق عمل 
o  ثبت وضعيت عمومي با قيد سطح هوشياري و علايم حياتي 
o )...ثبت وسايل و تجهيزات متصل به بيمار) سندها، لوله تراشه و 
o  ثبت دستورات داروييقبل از عمل 
o  انجام شده )انما، شيو و...(آمادگي 
o ثبت نام و نام خانوادگي و سمت و امضاء همراه با تاريخ و ساعت 

 
 : گزارش بعد از عمل 

  ساعت تحويل و اي ورود به بخش 
  ثبت نوع عمل انجام شده 
  ثبت وضعيت عمومي با قيد سطح هوشياري و علايم حياتي 
  از نظر كاركرد صحيح، ترشحات و محل پانسمانثبت وضعيت درن ها، تيوب ها و ساير اتصالات بيمار 
  ثبت علايم حياتي و برن ده ادراري در ساعت اوليه 
  ثبت اقدامات انجام شده و قابل پيگيري 
 تكميل برگ گرافيك از نظر روزهاي بعد از عمل با رنگ قرمز 

 

 گزارش حوادث غیر معمول : 
 سقوط از تخت، فرار، اشتباهات دارويي و ...،مثال: 

  گزارش پرستاران به علت حضور دائم جزء اولين كساني هستند كه در زمان و مكان ايجاد حادثه حضور دائم داشته و بهتر از هر كس ديگر مي توانند

 بدون نقص و منطبق بر واقعيت تهيه نمايند.

 .به پزشك و سوپروايزر اطلاع دهيد 
 .فرم حوادث را تكميل كرده و به سوپروايزر ارسال كنيد 
 .تنها آسيب به بيمار و مداخلات انجام شده را در پرونده ثبت كنيد 
 .هرگز در گزارش يك حادثه نبايد پيش فرض ها، نتيجه گيري و پيشنهادات در مورد علل و راه هاي پيشگيري از حادثه را ثبت نماييد 

 
 Questioning orders 

 ا صحبت با پزشك از اجراي آن خودداري كنيد.در صورتي كه دستور پزشكي مبهم يا حتي غلط به نظر مي رسد، ت 

 .هر بيمارستاني بايد رويه مكتوبي براي دستورات پزشكي مبهم داشته باشد 

 .با پزشك مربوطه جهت رفع ابهام و روشن سازي مسئله تماس بگيريد 

 .در گزارش خود تماس با پزشك را ثبت كنيد 

 .چگونگي اجراي دستور را ثبت كنيد 

 نكرده ايد، عدم اجرا، علت آن و تماس با پزشك را ثبت كرده، سوپروايزر را در جريان قرار دهيد. اگر دستور را اجرا 

 .از مدير خود بپرسيد كه در چنين مواردي چه مراحلي را طي كنيد 

 ،در چنين مواردي براي  ممكن است يك دستور وقتي صادر شده بوده درست و قابل اجرا بوده است ولي الان با تغيير شرايط بيمار فرق كرده باشد

 روشن سازي قضيه، با پزشك تماس بگيريد.

 


