
 

 

شتی درمانی البرز  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهدا
 دیریت پرستاری م -معاونت درمان

 در پرستاری ثبت و گزارش نویسیفرآیند  بالینی ارزیابی چک لیست
 اهه:سه م                                               :      ارزیابی شونده

 03/1404 تاریخ بازنگری:

 03/1404تاریخ ابلاغ: 

 03/1405د: تاریخ بازنگری مجد
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      .ندگزارش پرستاری ثبت می ک بالای برگهرا  )حداقل نام و نام خانوادگی، کد بیمار و نام پدر( اطلاعات بیمار 1

      .کندثبت می  ، خوانا و بدون خط خوردگیبه صورت جداگانه را در هر شیفت گزارش پرستاری 2

      ندد.هیچ فضای خالی بین و انتهای نوشته ها نمی گذارد و در صورت وجود فضای خالی، با یک خط ممتد فضا را می ب 3

      ثبت می کند. ساعته( 24تاریخ و ساعت شیفت را به طور کامل )سال، ماه، روز و استفاده روش  4

5 
 کایت اصلی،شوشیاری، می کند )ساعت پذیرش، نحوه مراجعه، سطح هثبت نتایج ارزیابی اولیه در زمان پذیرش بیمار را به طور دقیق 

 ...(. ذایی وغپزشک و سرویس بستری شده، سوابق پزشکی مانند بستری در بیمارستان، جراحی، داروی مصرفی، حساسیت دارویی، 

     

      وضعیت عمومی و هوشیاری بیمار را ثبت می کند. 6

7 
ا را در هر هت رفع آنهجم شده علائم بیمار و نتایج ارزیابی )درد، تهوع، استفراغ، خستگی، تغییرات علائم حیاتی و ...( و اقدامات انجا

 با جزئیات کامل ثبت می کند.و شیفت 

     

8 

زمان  اکلینیکی وات پارزمان انجام خدمات )ویزیت پزشک، اطلاع وضعیت بیمار به پزشک، انجام مشاوره، خروج بیمار جهت انجام اقدام

کساسیون کاتیترها، و ...، نوار قلب، فی CTبرگشت به بخش، پیگیری جواب اقدامات پاراکلینیک مانند جواب آزمایشات یا ریپورت 

 ازگشت مجدد به بخش و ....( را با دقت ثبت می کند.انتقال به اتاق عمل و ب

     

      .در صورتی که اقدام دستور داده شده انجام نگردید، علت آن را به صورت واضح در گزارش پرستاری قید می کند 9

      ند.ک .. را قید میوجود یا عدم وجود فلبیت و .. تیتر،، رنگ کتعبیه و محل ساعت ، زمان،در صورت تعویض یا برقراری خط وریدی 10

11 

 شده را به رخواستددر صورت ارسال نمونه خون جهت آزمایشات درخواستی، ساعت اخذ و ارسال نمونه به آزمایشگاه و تمامی موارد 

ر ساعت د CBC ،Bun ،Cr ،Na ،kصورت کامل و جداگانه در گزارش ثبت می کند )به عنوان مثال نمونه خون جهت آزمایشات 

 ارسال شد(. 11:00

     

12 
عدی، روند عویض بتدر صورت انجام پانسمان وسعت و نوع زخم، میزان، رنگ و بوی ترشحات، زمان تعویض، فرد انجام دهنده، زمان 

 ترمیم زخم و نوع پانسمان انجام شده را ثبت می کند.

     

13 

، میزان ستفاده شدهنولای اعلت انجام آن، وضعیت تنفسی یا ادراری بیمار، رنگ یا اندازه کادر صورت اکسیژن تراپی، سونداژ و ساکشن، 

 اکنش بیمارنده، وو مدت زمان اکسیژن تجویز شده، طول مدت انجام ساکشن، میزان، رنگ و بوی ترشحات خروجی، نام فرد انجام ده

 معالج را ثبت می کند.به اقدام انجام شده، اثر بخشی آن و گزارش موارد خاص به پزشک 

     

14 
وضعیت  نگ ترشحات،وع و ردر مراقبت از اتصالات بیمار )درن، تراکشن و ....( عملکرد آن، میزان ترشحات در ابتدا و انتهای شیفت، ن

 پانسمان آن، آموزش های ارائه شده به بیمار در این خصوص و ... را ثبت می کند.

     

      پروسیجرهای تشخیصی و درمانی را ثبت می کند )ناشتایی، شیو ناحیه و ....(.آمادگی های لازم قبل از  15

      وضعیت خواب، استراحت، دفع ادرار و مدفوع، تغذیه و اشتهای بیمار را با دقت ثبت می کند. 16

17 

طول  ت بیمار دررات وضعیزمان حضور آنها بر بالین، تغیی گروه و، ساعت اعلام و شروع احیا، افراد احیای قلبی ریویدر صورت انجام 

م شده از جسد، تحویل ، مراقبت های انجاCPRاحیا، تعداد و میزان شوک، طول مدت احیاء، زمان خاتمه احیا، فرد اعلام کننده ختم 

 ی کند. ما ثبت رکننده گواهی وسایل بیمار به همراهان، زمان و نحوه انتقال جسد به سردخانه، صدور گواهی فوت و پزشک صادر 

     

18 

رفته و گیکی انجام اراکلینپرا به طور کامل و صحیح ثبت می کند )نحوه و زمان انتقال بیمار، موارد  انتقال بیمار به اتاق عملگزارش 

و ...  CT، عداد گرافیتدرار، ضمیمه شده در پرونده بیمار، ناشتایی، خروج زیورآلات، دندان مصنوعی، لباسها و ...، آخرین زمان تخلیه ا

 پروفیلاکسی و ....(. ر به اتاق عمل، داروهایتحویل داده شده، تحویل دفترچه بیمه بیما

     

      آموزش های ارائه شده به بیمار و نتایج اثربخشی آنها را ارزیابی و ثبت می کند. 19

      ند.ا ثبت می کشده ر تشخیص پرستاری، اقدامات انجام شده به دنبال آن، ارزیابی مجدد وضعیت بیمار و پاسخ وی به اقدامات انجام 20

      د.و .... را می داندو امتیازات را به درستی ثبت می کن، درد نحوه محاسبه معیارهای مورس، برادن، ریچموند  21

      وقایع و حوادث را به صورت کامل و با جزئیات ثبت می کند. 22

      اقدامات قابل پیگیری در شیفت یا روزهای آتی را ثبت می کند. 23

24 
ارو، ل مناسب دارو، حلاتجویز شده را به صورت کامل و خوانا در قسمت اقدامات دارویی ثبت می کند )ثبت نام ژنریک، دوز دداروهای 

 نحوه تجویز و ساعت تجویز(.

     

      ی کند.ماز نحوه ثبت محلولهای تزریقی مانند سرم و فرآورده خونی اطلاع داشته و آنها را به درستی در گزارش ثبت  25
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26 
ر د "هت ....جشاهد  پرستار"موارد نیازمند به دو مهره شدن را می داند و رعایت می کند. در صورتی که پرستار شاهد باشد عبارت 

 کنار مهر و امضای خود ثبت می کند.

     

27 
دستورات دارویی اجرا شد، حال عمومی خوب و ...( و اختصارات بی معنا از قید جملات تکراری و کلیشه ای )بیمار تحت نظر است، 

 خودداری می کند.

     

      از ثبت اقدامات قبل از انجام آن خودداری می کند. 28

      توالی را در گزارشات پرستاری رعایت می کند. 29

      است را ثبت می کند. در پایان گزارشات پرستاری، امضا و مهر خود که دارای شماره نظام 30

      پس از ثبت و بستن گزارش، مطلبی به آن اضافه نمی کند. 31

32 
از ثبت گزارش تاخیری آگاهی دارد و در صورت نیاز به افزودن مطلبی پس از بستن گزارش پرستاری، از روش گزارش تاخیری استفاده 

 می کند.

     

33 

از نحوه اصلاح جملات اشتباه ثبت شده در گزارشات آگاهی دارد )کشیدن خط روی جمله اشتباه به نحوی که جمله قابل خواندن باشد 

، ثبت ادامه گزارشات پس از آن و ثبت تعداد موارد اصلاح شده در انتهای گزارشات( و جملات را "اصلاح شد"و اضافه نمودن عبارت 

 د.به شکل صحیح اصلاح می کن
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