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 توضیحات

 قوانین و مقررات

1 
تیکت اپرسنل دارای یونیفرم مناسب و مطابق با آخرین دستورالعمل ابلاغی می باشند )رنگ لباس، نوع پوشش، 

 شناسایی و ...(.

  

2 
.. ند و .اسلامی رعایت شده و از زیورآلات نامتعارف، هرگونه پوشش ناخن )لاک، کاشت و ...(، ناخن بلشئونات 

 استفاده نمی گردد.

 

3 
ترل مسئول بخش به ساعت ورود و خروج کارکنان دسترسی داشته و بصورت ماهانه ورود و خروج کارکنان را کن

 و به ایشان بازخورد می دهد.

 

4 
ه با مصاحب وحرفه ای و اخلاقی را در برخورد با سایر همکاران و بیماران رعایت می کنند )مشاهده کارکنان اصول 

 بیماران(.

 

  بیماران و کارکنان رعایت می شود. طرح انطباق جهت حفظ حریم 5

6 
نوع در هر شیفت نحوه چینش نیروی آقا و خانم با نیازهای بخش مطابقت داشته و تقسیم وظایف بر اساس 

 بیماران بستری انجام می شود.

 

7 
لعه شرح وظایف در سه حیطه عمومی، اختصاصی و اخلاق حرفه ای به کارکنان زیر مجموعه ابلاغ و پس از مطا

 توسط کارکنان مهر و امضا شده است )مصاحبه با کارکنان و مشاهده مستندات(

 

  :امتیاز مکتسبه                                                                         28جمع کل: 

 و بهداشتی بخش اصول عمومی

1 
خش بخش از نظافت و نظم مناسب برخوردار است و سرپرستار یا مسئول شیفت نظارت کافی بر فعالیت خدمات ب

 دارد.

  

  طبق برنامه انجام می گردد.برنامه واشینگ بخش موجود بوده و  2

  وسایل و تجهیزات بخش تمیز می باشد )عدم وجود گرد و خاک و ترشحات مانند خون و ...( 3

  البسه تمیز و کثیف دارای محل ذخیره  مجزا از یکدیگر می باشند. 4

5 
ارند داین خصوص رضایت البسه تمیز در تمامی ساعات شبانه روز در دسترس بیماران قرار دارد و بیماران در 

 )مصاحبه با بیمار(.

 

  انبار بخش از نظم و ترتیب مناسب برخوردار است. 6

  البسه کثیف به شیوه ایمن و با رعایت اصول کنترل عفونت بین بخش و واحد لاندری جابجا می گردد. 7

  فضای استاندارد جهت شستشو و ضدعفونی وسایل وجود دارد. 8

9 
ر زوله دتجهیزات مورد نیاز در پیش ورودی اتاق ایزوله موجود است و ورود و خروج پرسنل به اتاق ایوسایل و 

 فرم مربوطه ثبت می گردد.

 

  :امتیاز مکتسبه                                                                     36جمع کل: 

 و تحول بالینیتحويل 

1 
ای تکمیل و توسط پرسنل حاضر در شیفت مهر و امضا می گردد )بررسی روز جاری و تاریخ هدفتر تقسیم کار 

 قبلی(.

  

  ود.( به طور مناسب انجام می شسرپرستاره غیر از ب) شیفت در حاضر پرستاران بین بیماران متوازن تقسیم 2

3 
 ش های)شناسایی صحیح بیماران، رو حین تحویل و تحول بیماران به رعایت استانداردهای ایمنی توجه می گردد

 پیشگیری از سقوط و ...(.

 

4 
ن یماراشک معالج، نام پرستار مسئول در هر شیفت( در برد بالای سر بزاطلاعات لازم )نام مسئول بخش، نام پ

 ثبت شده است.

 

  .معرفی می کنند همراه /بیمار به خود را کاری نوبت هر شروع در مسئول بخش یا مسئول شیفت ،انپرستار 5

  آگاه هستند. Hand overو  SBAR  ،Hand off ، همپوشانیساعات  پرستاران از دستورالعمل 6

7 
 ه ثبتسطح بندی و پرستار مسئول هر بیمار تعیین شده و در انتهای شیفت آمار هر یک از سطوح در فرم مربوط

 می گردد.

 

  :امتیاز مکتسبه                                          28جمع کل: 

 ارائه مراقبت های پرستاری

   ند.پرستاران بصورت فعال بر بالین بیماران حضور د اشته و از تجمع در ایستگاه پرستاری خودداری می کن 1

  د.، مستمر و بدون وقفه ارائه می گردبه صورت موردی مراقبتهای پرستاری 2
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  توجه می شود )ملحفه، روبالشی، پتو، لاکر، بدتیبل و ...(. انبیمارو یونیت اطراف ظاهر به  3

4 
ینه، بت پربه بهداشت فردی بیماران توجه شده و پیگیری لازم انجام می گردد )استحمام روزانه، دهانشویه، مراق

 مراقبت از کاتتر فولی و ...(.

 

  و اهمیت الصاق آن به ایشان آموزش داده شده است.بیماران دارای دستبند شناسایی بوده  5

6 
ماران در )بی شود می ارائه آنها شرایط با متناسبو  ایمنای  شیوهها به مراقبت و پرخطر شناسایی شده بیماران

 عمقی( وریدهای فارمسی و ترومبوز فشاری، خودکشی، سو تغذیه، پلی معرض سقوط، زخم

 

7 

اران د )بیمشناسایی شده و مراقبتها به شیوه ای ایمن و متناسب با شرایط آنها ارائه می شوبیماران آسیب پذیر 

ری، وشیاهختلال ، مجهول الهویه، اسالمند، روانپزشکی/ اختلالات ذهنی، معلولبت جسمی )بینایی، شنوایی و ...(

ف مواد، ، مصرای انگ اجتماعی )ایدزمادران باردار، نوزادان و کودکان، افراد مقیم در مراکز نگهداری، افراد دار

 (زندانیان و ...(، بی خانمان(

 

  گردد. رل میتمامی اتصالات بیمار از نظر عملکرد مناسب، وجود اتیکت، ثبت اطلاعات لازم بر روی آنها و ... کنت 8

9 
نیتورینگ، نیازمند ما تجویز می شوند )داروهای ایمن، آماده سازی و و ویژه تمهیدات با بالا هشدار با داروهای

 استفاده از اتیکت سرم قرمز، کنترل توسط دو پرستار پیش از تجویز و ...(

 

10 

علائم حیاتی بیماران بر اساس دستور پزشک و در صورت عدم وجود دستور معین از پزشک، بر اساس 

ش بخش های بستری هر ش)در بخش های ویژه هر یک ساعت، در .دستورالعملهای ابلاغی کنترل و ثبت می شود 

 ساعت و در بخش اورژانس بر اساس شرایط و نیاز بیمار(.

 

11 
راقبتهای و م شده انجام های ارزیابی نتایج و را همراهی نمودهان پزشکها ویزیت تمامی در بیمار مسئول پرستار

 ارائه شده و نتایج آنها را به اطلاع ایشان می رساند.

 

12 
 مدیریت یمنا و اثربخش شیوه با بیماران درده بوده و گامحاسبه مقیاس درد و بیقراری بیمار آپرستاران از نحوه 

 .شود می

 

13 
 ، تغییر)تعویض به موقع پانسمان، پیشگیری از زخم فشاری.مراقبت های مربوط به زخم به خوبی ارائه می گردد 

 پوزیشن و ...(

 

14 

 ملکرد) عمراقبت از کاتتر و سایر اتصالات )ادراری، معدی، چست تیوب، درن و ...( به خوبی ارائه می گردد 

ده ش، انجام فولی کر، توجه به حجم و رنگ ترشحات و اقدامات و پیگیری های انجام I&Oمناسب، چارت صحیح 

 و ...(به دنبال آن 

 

  رعایت می گردد.انجام پروسیجرها  هنگام آسپتیک نکات 15

16 

ور )عدم ثبت دست انجام می شودبه شیوه صحیح و ایمن و بیماران طبق دستور پزشک  و فیزیکی مهار شیمیایی

PRN  راد ا افیو اخذ دستور به صورت مجزا برای هر بار مهار، ممنوعیت انجام مهار فیزیکی در ماداران باردار

در گزارش  صحیحدقیقه و ثبت  15قی عضو مهار شده هر دارای اختلال حسی حرکتی، ارزیابی عصبی عرو

 مصاحبه با پرستاران( و پرستاری( )مشاهده بالین بیماران، گزارشات پرستاری

 

17 
زم به مات لامهار فیزیکی با تجهیزات ایمن انجام می گردد. علائم عصبی عروقی اندام به طور مداوم کنترل و اقدا

 دنبال آن انجام می گردد.

 

18 
نده ط به آنها در پرووتلفیق دارویی و مشاوره تغذیه طبق سنجه اعتباربخشی انجام می شود و مستندات مرب

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  بیماران موجود است.

 

19 

چر یا )استفاده از ویل می شود انجام به صورت ایمن هاواحد/ها بخشسایر  به بخش از بیماران انتقال و نقل

ن ا بیمار حیتار ببرانکارد دارای کمربند ایمنی، بستن کمربند ایمنی بیمار، بالا بودن بدساید برانکارد، همراهی پرس

یز ن، آوجابجایی، نظارت و تهیه تجهیزات مورد نیاز مانند ونتیلاتور پروتابل، پالس کسی متری، کپسول اکسیژ

 .سرم و ...(

 

20 

اراوان په از مراقبت های پرستاری و نقل و انتقال بیماران، به حفظ حریم بیمار توجه می گردد )استفاد حین ارائه

عایت خش، ربیا پرده بین تختها حین انجام پروسیجرها، استفاده از شنل یا ملحفه حین انتقال بیمار به خارج از 

 طرح انطباق و ...(

 

21 

 مارانن ترخیص با توجه به شرایط بیمار و تشخیص های پرستاری به بیآموزش های بدو ورود، حین بستری و زما

م ت لازیا همراهانشان ارائه شده و اثربخشی آنها ارزیابی می گردد و در صورت نیاز جهت آموزش مجدد اقداما

 برنامه ریزی و اجرا می گردد.

 

  نند.ران یا همراهانشان برقرار می کپرستاران حین ارائه خدمت، ارتباط کلامی و غیر کلامی موثر با بیما 22

   مقیاس های اندازه گیری درد متناسب با گروه های سنی به صورت کارت در بخش و در دسترس باشد.  23

  :امتیاز مکتسبه                                                                  92        کل: جمع

 و مشاورات چک دستورات پزشک
  )حداقل نام و نام خانوادگی، شماره پرونده و دارای مشخصات کامل بیمار  دستورات پزشک و مشاورهکلیه اوراق  1
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 نام پدر( است.

2 

گونه دستورات پزشک با خودکار قرمز از پایین به بالا و در سمت مقابل شماره گذاری پزشک، بدون وجود هیچ

ن فضا صورتی که بین دستورات فضای خالی وجود داشته باشد، ای در) شماره گذاری می شودعدد فضای خالی با 

 .(با خط ممتد بسته می شود به صورتی که مکانی برای اضافه نمودن دستور جدید وجود نداشته باشد

 

3 
به "تعداد دستورات چک شده با ذکر عدد و حروف، تاریخ و ساعت چک دستورات ثبت، مهر و امضا می گردد 

 ."( مورد بدون خط خوردگی چک شد7) عنوان مثال هفت

 

  نمی شود. حذفدر دستورات ثبت شده پزشک )حتی با اطلاع پزشک(، موردی اضافه یا  4

  پرستاران از نحوه اخذ دستورات تلفنی و ثبت آن در پرونده بیمار آگاهی کافی دارند. 5

6 
 برگه و بلافاصله در هدشدریافت  و در حضور پرستار دوم درموارد اضطراری )تلفنی( فقط دستورات شفاهی

 .دشومی ثبت« پزشک اتدستور»

 

7 
 پرستار شاهد جهت"دستورات شفاهی )تلفنی( و داروهای پر خطر توسط پرستار دوم دو مهره شده و عبارت 

 کنار آن ثبت می گردد. "یا داروهای پرخطربا ذکر تعداد دستورات چک دستورات 

 

  ست.بودن آن توسط پزشک معالج تعیین شده ا غیر فوریتیو یا  آنی، فوریتیو تعیین  درخواست مشاوررهعلت  8

9 
ی ده و دستورات تکمیلی اخذ و به صورت دستورات تلفنی ثبت میمشاوره به اطلاع پزشک معالج رسدستورات 

 شود.

 

10 
ه در برگ "شد reorder"به پزشک معالج، جمله  خذ و ثبت دستورات تکمیلی به دنبال اطلاع مشاورهپس از ا

 مهر و امضا می شود. ،ساعت آن با خودکار قرمز ثبت و تاریخ ثبت شده ومشاوره 

 

11 
جهت ثبت دستورات پزشک از کاردکس مصوب ابلاغی استفاده می گردد و تمامی آیتم های آن به درستی 

 تکمیل می گردد.

 

  :امتیاز مکتسبه                                                                   44        جمع کل:

 گزارش پرستاری

1 
ثبت شده  ستاریاطلاعات بیمار )حداقل نام و نام خانوادگی بیمار، شماره پرونده و نام پدر( بالای اوراق گزارش پر

 است.

  

2 
 و با رنگ بدون خط خوردگی ، خوانا،مراقب و به صورت جداگانهگزارش پرستاری در هر شیفت توسط پرستار 

 ثبت می شود.مشکی یا آبی 

 

3 
می  هیچ فضای خالی بین و انتهای نوشته ها وجود ندارد و در صورت وجود فضای خالی، با یک خط ممتد بسته

 شود.

 

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

5 

ح نتایج ارزیابی اولیه در زمان پذیرش بیمار به طور دقیق ثبت می شود )ساعت پذیرش، نحوه مراجعه، سط

هوشیاری، شکایت اصلی، پزشک و سرویس بستری شده، سوابق پزشکی مانند بستری در بیمارستان، جراحی، 

 داروی مصرفی، حساسیت دارویی، غذایی و ...(.

 

6 
 ه دنبالبم شده انجا هاینتایج ارزیابی و تغییرات علائم حیاتی و ...( اقدامات  بیمار )درد، تهوع، استفراغ، علائم

 ثبت می شود. بطور دقیقآنها 

 

7 

به  مشاوره ، اطلاع وضعیت بیمار به پزشک، خروج بیمار و برگشتو خدمات )ویزیت پزشک تمامی زمان انجام 

رها، انتقال تعبیه کاتیتنوار قلب، اخذ و ...،  CTریپورت  ،ات پاراکلینیک مانند آزمایشبخش، پیگیری جواب اقدام

 می گردد....( با دقت ثبت به اتاق عمل و 

 

  در صورت عدم انجام هر یک از اقدامات دستور داده شده، علت آن در گزارش پرستاری قید می گردد. 8

9 
 وجود زمان و ساعت انجام آن، رنگ کاتیتر، محل تعبیه، وجود یا عدم ،در صورت تعویض یا برقراری خط وریدی

 فلبیت و .... قید می شود.

 

10 

وارد مدر صورت ارسال نمونه خون جهت آزمایشات درخواستی، ساعت اخذ و ارسال نمونه به آزمایشگاه و تمامی 

ال نمونه خون جهت آزمایش در گزارش ثبت می گردد )به عنوان مث مجزادرخواست شده به صورت کامل و 

CBC ،Bun ،Cr ،Na ،k  ارسال شد(. 11:00در ساعت 

 

11 
ن ، زمادر صورت انجام پانسمان، وسعت و نوع زخم، میزان، رنگ و بوی ترشحات، زمان تعویض، فرد انجام دهنده

 تعویض مجدد، روند ترمیم زخم و نوع پانسمان انجام شده ثبت می شود.

 

12 

 میزان و مدت زمان اکسیژنلت انجام، وضعیت تنفسی بیمار، تراپی، سونداژ و ساکشن، ع در صورت اکسیژن

و موارد  شی آن، رنگ و بوی ترشحات، نام فرد انجام دهنده، واکنش بیمار به اقدام انجام شده، اثر بختراپی، میزان

 به پزشک معالج ثبت می گردد. شده خاص گزارش

 

13 
ریوی، ساعت اعلام و شروع احیا، افراد حاضر در گروه کد، زمان حضور آنها بر بالین، در صورت انجام احیای قلبی 

داروهای مورد  تغییرات وضعیت بیمار در طول احیا، تعداد و میزان شوک، طول مدت احیاء، زمان خاتمه احیا،

 



 

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

 پرستاریعمومی  چک لیست سنجش علمی مراقبتهای

 تاریخ بازدید:                                  بخش:           

 01/1404 تاریخ بازنگری:

 02/1404تاریخ ابلاغ: 

 06/1404 تاریخ بازنگری مجدد:

 
وسایل بیمار به ، مراقبت های انجام شده از جسد، تحویل CPRفرد اعلام کننده ختم استفاده حین احیا، 

ثبت می  و ... همراهان، زمان و نحوه انتقال جسد به سردخانه، صدور گواهی فوت و پزشک صادر کننده گواهی

 شود. 

  آمادگی های لازم قبل از پروسیجرهای تشخیصی و درمانی ثبت می شود )ناشتایی، شیو ناحیه و ....(. 14

  ع، تغذیه و اشتهای بیمار با دقت ثبت می گردد.وضعیت خواب، استراحت، دفع ادرار و مدفو 15

  ود.وقایع و حوادث به صورت کامل و با جزئیات ثبت می ش ،اقدامات قابل پیگیری در شیفتها و روزهای آتی 16

17 
امات ه اقدبپرستاری، اقدامات انجام شده به دنبال آن، ارزیابی مجدد و پاسخ بیمار  های شیفتها تشخیص در تمام

 انجام شده ثبت می گردد.

 

  لیست تشخیص های پرستاری مرتبط با بخش در بخش در دسترس کلیه پرسنل باشد. 18

19 
حاسبه مرستی دپرستاران از نحوه محاسبه معیارهای مورس، برادن، ریچموند، درد و ....آگاه بوده، امتیازات را به 

 وثبت کنند و از اقدامات لازم پس از قرارگیری بیمار در محدوده خطر آگاهی دارند.  

 

  ود.آموزش های ارائه شده به بیمار و نتایج اثربخشی آنها ارزیابی و ثبت می ش 20

21 
 ،ناسبرویی ثبت می شود )نام ژنریک، دوز، حلال مداروهای تجویز شده به صورت کامل و خوانا در اقدامات دا

 نحوه تجویز و ساعت تجویز(.

 

22 
حجم  به طور صحیح ثبت می گردد )شماره سریال فرآورده خونی،محلولهای تزریقی مانند سرم و فرآورده خونی 

 محلول تزریقی و...(. 

 

  از ثبت اقدامات قبل از انجام آن خودداری می گردد. 23

24 
ت تصارااز قید جملات کلیشه ای )بیمار تحت نظر است، دستورات دارویی اجرا شد، حال عمومی خوب و ...( و اخ

 بی معنا خودداری می شود.

 

  توالی در گزارشات پرستاری رعایت شده است. 25

26 
ارش، پس از ثبت و بستن گز دارای شماره نظام ثبت شده است وو مهر  فرددر پایان گزارشات پرستاری امضای 

 مطلبی به آن افزوده نمی شود.

 

27 
اعت خ و سروی تمامی اوراق الصاق شده به پرونده بیمار )آزمایشات، نوار قلب، ریپورت سونوگرافی و ...( تاری

 پیگیری، مهر و امضای پرستار ثبت می گردد. 

 

28 
وش پرستاران از ثبت گزارشات تاخیری آگاهند و در صورت نیاز به افزودن مطلبی پس از بستن گزارش، از ر

 تفاده میکنند.گزارش تاخیری اس

 

  :امتیاز مکتسبه                                                                   112جمع کل: 

 ترالی احیا و تجهیزات بخش

1 
و  هشد کنترلو تحول  لیاز شروع تحو شیپ هر شیفتدر ابتدای  دارویی استوکو  ترالی کد داروها و تجهیزات

 گردد.می نواقص آنها برطرف 

  

  جهت کنترل ترالی احیا و تاریخ انقضای داروهای ترالی از آخرین چک لیست ابلاغی استفاده می گردد. 2

3 
کمتر  مدت ظرف مانع بدون و فوری آسان، به آن دسترسیتعداد ترالی کد موجود با نیاز بخش همخوانی داشته و 

 .استدقیقه  یک از

 

4 
یبل لاغی لیخچالی بر اساس دستورالعمل اب و گانه، مشابه ، دوازده* )نیازمند مانیتورینگ( داروهای ستاره دار

 گذاری شده اند.

 

  در ترالی کد دارو یا تجهیزات اضافه قرار ندارد. 5

  است. موجودمربوط به آنها در بخش کمیته بیمارستانی  ، مصوباتتجهیزاتی ترالی کددر صورت تغییر در اقلام  6

7 
ین ا جایگزداروهای تاریخ نزدیک لیبل گذاری ی وترالی احیا، کنترل شده  موجود در تاریخ انقضاء اقلام دارویی

 شده اند.

 

8 

و ...(  ساکشن، مانیتورینگآمبوبگ، لارنگوسکوپ،  ،ECG، ) الکتروشوکی موجود در بخش کلیه دستگاه ها

ت و ای شیفت کنترل شده )وجود استریپ، تکمیل چک لیسو صحت عملکرد آنها در ابتد می باشندآماده به کار 

 .پیگیری های لازم جهت رفع نواقص انجام می گردد و ...(

 

9 
هت جلازم  و در صورت نیاز اقداماتکپسولهای اکسیژن از نظر عملکرد، پر بودن، سلامت فلومتر و ... کنترل شده 

 .رفع نواقص صورت میگیرد

 

10 
 خچالیی و ، داروهای ستاره دار، داروهای دوازدهگانه، مشابهمشتکد ویرایش ه از دستورالعمل ترالی پرستاران

 آگاهی کافی دارند.

 

11 
عات اطلا وبه روزرسانی و اطلاع رسانی شده و کارکنان در این زمینه مهارت  "احیای قلبی ریوی"راهنمای بالینی

 کافی دارند.

 

  د.دستگاه الکتروشوک، ساکشن، پمپ سرنگ، ونتیلاتور و .... را به خوبی می داننپرستاران نحوه کار با  12
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 06/1404 تاریخ بازنگری مجدد:

 
  پرستاران از نحوه تجویز و موارد استفاده داروهای ترالی کد آگاهی کافی دارند. 13

  دما و رطوبت یخچال دارویی در ابتدای هر شیفت کنترل می گردد. 14

15 
 وزانهکار ر میدر برنامه تقس یکد درون بخش است، دوم( در  بخش موجود )کد اول و کد یمارستانیبرنامه کد ب

 شده است.پرسنل مشخص 

 

16 
رتقا و میزان ا احیا پایش شده گروههای/گروه عملکرد روند، موفق ریوی قلبی احیای نرخ عملکردی روند شاخص

 می شود. ارزیابی

 

17 
ت داده شده و اثربخشی آموزشها در پرستاران مشهود اسدر خصوص نحوه کار با تجهیزات به نیروها آموزش 

 )مصاحبه با کارکنان(.

 

18 
در خصوص نحوه تجویز داروها به نیروها آموزش داده شده و اثربخشی آموزشها در پرستاران مشهود است 

 )مصاحبه با کارکنان(.

 

  : امتیاز مکتسبه                                                                  72جمع کل: 

 دارودهی و ثبت کاردکس دارويی
   داروها نگهداری می شوند.در باکس  دارویی داروها با پوشش کامل و با مشخص بودن دوز 1

  د.کامل دارن یآگاه ییدارو اتکردن و محاسب قینگهداری، رق ،، نحوه آماده کردنیپرسنل از داروهای مصرف 2

  .هستنداز نگهداری داروهای پرخطر در قفسه دارویی مجزا آگاه پرستاران  3

  انجام شده و پرسنل از گام های آن آگاهند. Right 7دارودهی بر اساس  4

5 
رل ت کنتپیش از تزریق داروی وریدی، محل آن از نظر علائم فلبیت یا نشت مایع به بافت زیرین یا چسب آنژیوک

 میشود.

 

6 
 ز بودهبیماران دارای عملکرد مناسب است، علائمی دال بر فلبیت وجود ندارد، چسبهای آنژیوکت تمیخط وریدی 

 و دارای تاریخ،  نام پرستار تعبیه کننده و ساعت/ شیفت می باشد.

 

7 
نجام ابرای تجویز دارو از ترالی دارو و جهت تعبیه خط وریدی از سینی مخصوص استفاده می شود)مشاهده حین 

 ند(.فرآی

 

8 

تاریخ،  سرم و میکروست نام بخش و بیمار، نوع و حجم سرم، داروهای افزوده شده، تعداد قطرات، اتیکتبر روی 

ردد گتفاده ) در صورت وجود داروی هشدار بالا از لیبل قرمز اس. ساعت شروع و اتمام و نام پرستار ثبت می شود.

). 

 

9 
ح ساعات تعیین شده به شیوه صحیح تجویز می گردد )تنظیم صحی سرم و داروها بر اساس دستور پزشک و طبق

 قطرات، نحوه صحیح رقیق سازی و تجویز داروها و ...(.

 

10 
فوزیون انجام ، دوپامین، انسولین، هپارین و...( با استفاده از پمپ ان TNGانفوزیون های مهم و پرخطر )از قبیل 

 می شوند.

 

  ساعت( در زمان مناسب تعویض می شود. 48 -72میکروست )ساعت( و  24ست سرم ) 11

  .شوداز یک سرنگ استریل یکبار مصرف استفاده می  صرفا برای هر تزریق 12

  .گرددو بیمار بصورت مداوم حین و پس از تجویز داروها پایش می  شدهبه اثرات جانبی داروها توجه  13

  .شود یمداده آموزش  ان یا همراهانشانماریبه ب تجویز شدههای اثرات و عوارض دارودر مورد  14

15 
ورات دستورات لازم اخذ و به صورت دست ،در صورت موجود نبودن دارو موضوع به پزشک معالج اطلاع داده شده

 .تلفنی ثبت می گردد

 

  د.بیمار وجود ندار داروها آگاهی داشته و داروی اضافه در باکس داروییکردن پرستاران از نحوه مرجوع  16

  .شودسرسوزن های استفاده شده خودداری می  recapاز  17

18 
نام دارو، حلال مناسب دارو، دوز و طریقه مصرف، ساعت تزریق، نکات ضروری در خصوص عوارض، اثرات و 

 مراقبتهای خاص، دو مهره شدن داروها و ... به درستی در گزارش پرستاری ثبت می شود.

 

19 

ود به نحوه نگهداری داروها در یخچال توجه می ش و جداسازی یخچال دارویی و مواد غذایی انجام شده است

ثبت شده  روز یا بر اساس دستورالعمل15، نگهداری شربت تا حل شده ایباز  الهاییو)ثبت تاریخ و شیفت بر روی 

، وجود داروی کشیده شده در سرنگ ، وجود برچسب آبی روی سر پوکه، عدمروز 28بر روی آن و انسولین تا 

 عدم وجود داروی تاریخ گذشته و ....(.

 

20 
ر هچک لیست در  طبقاستوک دارویی در بخش موجود نمی باشد و در صورت وجود، تعداد داروها محدود بوده و 

 شیفت کنترل می شود.

 

21 
ناسب نزدیک به شیوه م خیداروهای تار داروهای استوک بصورت ماهانه کنترل و ثبت می گردد و ءتاریخ انقضا

 خارج میگردد.

 

22 
ا با مجز KClدر بخش نگهداری می گردد )وجود قفسه دارویی مجزا، قفسه  داروهای با هشدار بالا بصورت ایمن

 اتیکت قرمز، قفسه مخدر قفل دار و ...(
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23 
 دوت داروهای پر مصرف بخش آگاهیلیست آنتی دوت داروها در دسترس است و پرسنل از وجود لیست و آنتی 

 دارند.

 

  :  امتیاز مکتسبه                                                                  92جمع کل: 

 ايمنی بیمار

1 
، انجام راه حل ایمنی بیمار آگاهی دارند )شناسایی صحیح بیمار، توجه به نام و تلفظ داروها 9پرستاران از 

 و ...( صحیح در محل صحیح بیمار پروسیجر

  

  (شناسایی صحیح بیماران حین ارائه خدمات با دو شناسه اصلی انجام می شود )مشاهده حین ارائه مراقبت 2

  تفکیک پسماندها رعایت می گردد و کارکنان از نحوه تفکیک پسماندها اطلاع کافی دارند. 3

4 
ار به موارد نیازمند دو مهر توجه شده و رعایت می گردد .چک، اجرا و ثبت داروهای پرخطر توسط دو پرست

 کنترل می شود. 

 

  رعایت بهداشت دست حین ارائه مراقبت ها مشهود است. 5

  انند(.می دواقعه ناخواسته شایع بخش خود را  5( )حداقل never eventsپرستاران از موارد وقایع ناخواسته ) 6

7 
لعند آخرین واقعه ناخواسته، تصمیمات متخذه به دنبال آن به بخش ها ابلاغ شده است و پرستاران از آن مط

 )مصاحبه و مشاهده مستند(

 

  ند.ی دارپرستاران از نحوه گزارش خطاها )وقایع ناخواسته، خطای پزشکی و پرستاری، خطای دارویی و ...( آگاه 8

9 
و تکمیل آن  ADRآگاهند )مصاحبه از پرستاران در خصوص تهیه فرم  ADRپرستاران به نحوه تکمیل فرم 

 پرسش شود(

 

  پاراکلینیک به تمامی بخش ها ابلاغ گردیده و در معرض دید می باشد. بحرانی مقادیر فهرست 10

11 
Hot Line  ط از سایر بخشها وجود دارد )کنترل خاز سوی واحدهای پاراکلینیک به طرفه  یکبا ارتباط آزاد

  نظر یکطرفه بودن(

 

12 
ه بتوجه پرستاران از نحوه ثبت مقادیر بحرانی آگاه بوده و این موارد در فرم یا دفتر مخصوص ثبت شده است )

 تاریخ و آخرین مقدار ثبت شده(

 

13 
ر احتمالی پزشکی توسط سرپرستا فهرست و اولویت بندی عوامل تهدید کننده زیرساختی، فرایندی و خطاهای

 تهیه شده است و  راهکار اصلاحی بدنبال شناسایی خطاهای پزشکی صورت می پذیرد.

 

14 

یابی کلیه اوراق پرونده )شرح حال، سیر بیماری، دستورات پزشک، گزارشات پرستاری، برگه های مشاوره، ارز

وعه ر مجمگردد و موارد نیازمند اصلاح به افراد زی اولیه و ...( توسط سرپرستار به صورت روزانه چک راند می

 بازخورد داده می شود.

 

15 

نجام ساعت ا 72منتظره حداکثر تا  ریغ ریپس از وقوع مرگ و م ینیبال یپرونده ها یو بررس یا شهیر لیتحل

ده به جام شموارد و اقدامات ان نیبخش ها ابلاغ شده و پرستاران از ا یآن به تمام جیمستندات(، نتا تیشده )رو

 دارند. ی( آگاهتهیدنبال آن )مصوبات کم

 

  جهت جداسازی بیماران عفونی، روان پزشکی و پرخطر اجتماعی برنامه ریزی شده است. 16

  : امتیاز مکتسبه                                                                     64جمع کل: 

 فرآورده های خونیتزريق 
   پرستاران از نحوه اخذ رضایت آگاهانه جهت تزریق فرآورده های خونی آگاهی دارند. 1

  برگه درخواست خون بطور صحیح تکمیل می شود )مشخصات، سوابق، علت درخواست خون و ...( 2

3 

 ،زسب با رنگترجیحا و و رگ مناسب )دآگاهی دارند از مراقبت های قبل از تزریق فرآورده خونی  پرستاران

، کنترل مشخصات کیسه خون توسط دو پرستار، توجه به سوابق پزشکی بیمار پیش از آزمایشات مورد نیاز

 (.تزریق فرآورده و ...

 

4 
 یا فرم در دفترمشخصات فرآورده و پس از ثبت  )استفاده از کلد باکس و ...( صورت ایمنفرآورده های خونی به 

 می گردد. منتقل، بین بخش و بانک خون و تحولتحویل 

 

5 

در  د وگرددقیقه پس از خروج از بانک خون تزریق  30دارند که فرآورده های خونی تا و توجه پرستاران آگاهی 

 ، فرآورده را مجددا طبق اصولدقیقه پس از دریافت از بانک خون 30تا فرآورده خونی صورت عدم تزریق 

 خون عودت می دهند )پرسش یا مشاهده(.استاندارد به بانک 

 

6 
ل ر وسای)عدم استفاده از شوفاژ یا سای را می دانند مختلفپرستاران نحوه آماده سازی و تزریق فرآورده های 

 .گرمایشی به جز وارمر جهت گرم کردن فرآورده و ...(

 

7 

 5 در بیمار مسئول پرستار مستمر نظارت )آگاهی دارنداز مراقبت های حین تزریق فرآورده خونی  پرستاران

 بر مکرر های ارزیابی و مراجعه طریق از اول دقیقه 15 در و بیمار بالین بر دائم حضور با تزریق از پس اول دقیقه

از خط وریدی برای تزریق دارو یا  ،و وضعیت وی را کنترل می کند داشتهبیمار  توجه ویژه بهپرستار  بیمار( بالین

محلول دیگری استفاده نمی شود )به غیر از محلول سالین( و در صورت نیاز به تزریق، تجویز فرآورده قطع شده 
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، کنترل علائم حیاتی طبق زمان تعیین شده در فرم دوشمی شستشو  قبل و پس از تجویز دارو و خط وریدی

 اسیت به فرآورده و ...(پایش فرآورده، نحوه اطلاع موارد حس

  پرستاران علائم ناسازگاری و واکنش حساسیتی پس از تزریق فرآورده های خونی را می دانند. 8

9 

ونی واکنش حساسیتی پس از تزریق فرآورده های خعلائم پرستاران از اقدامات قابل انجام در صورت مشاهده 

، VBGو در بخش ویژه علاوه بر این موارد به جای  Crو  CBC ،U/A ،VBG ،BUN)نمونه  مطلع هستند

ABG )ارسال می شود. 

 

10 

ایان تعداد واحد تزریقی، شماره سریال واحد، ساعت شروع و پ)اقدامات انجام شده طی تزریق فرآورده خونی 

 کنش وا تزریق، آموزش های ارائه شده به بیمارقبل، حین و پس از تزریق، کنترل بیمار از نظر واکنش، وجود

بت می گزارش ثدر به درستی و با دقت حساسیتی، اقدامات انجام شده به دنبال آن و اثربخشی اقدامات و ...( 

 .شود

 

11 
گه در بر و ه می شودفرآورده خونی تزریق شده در قسمت اقدامات دارویی گزارش پرستاری ثبت شده و دو مهر

 .علائم حیاتی با علامت مثلث قرمز رنگ در ساعت تزریق شده مشخص می گردد چارت

 

  : امتیاز مکتسبه                                                              44     جمع کل: 

 قبل و بعد از عمل در بخش هایمراقبت

1 

رضایت  داشتن رضایت عمل،از عمل کنترل می گردد )پیش از انتقال به اتاق عمل از نظر مراقبتهای قبل بیمار 

اری علامتگذ ناشتایی، شیو محل عمل، عضو مصنوعی، لاک ناخن و زیورآلات، خروج آگاهانه، تکمیل برگه سبز،

 محل عمل، تهیه وسایل عمل و ...(.

  

  .گردداوراق مربوط به تحویل بیمار به اتاق عمل )برگه قبل از عمل( بصورت کامل تکمیل می  2

3 

رد گزارش انتقال بیمار به اتاق عمل به طور کامل و صحیح ثبت می شود )نحوه و زمان انتقال بیمار، موا

، آخرین مصنوعی، لباسها و ... اجزایپاراکلینیکی انجام و ضمیمه شده در پرونده، ناشتایی، خروج زیورآلات، 

، داروهای و ... تحویل داده شده، تحویل دفترچه بیمه بیمار به اتاق عمل CTزمان تخلیه ادرار، تعداد گرافی، 

 .سوابق بیماری، حساسیت دارویی، محدودیت های حرکتی و...(، پروفیلاکسی

 

4 
...(  و رآلاتنوع بیهوشی، رژیم غذایی، خروج لوازم و زیو) عملاز  های قبلمراقبت نوع عمل و در مورد انبه بیمار

 شود. داده میآموزش 

 

5 
 قبه اتا ویلچر کارد/نو ...( و با برا محفاظت در برابر سرما و گرمالباس اتاق عمل،  )پوشیدنبیمار با پوشش مناسب 

 .   گرددعمل منتقل می 

 

6 
مربند ستن کب، نرده ها بودن)بالا  گردد ایمنی بیمار دقت می موارد ، بهبیمار بین بخش و اتاق عمل درحین انتقال

 ...(.و وتابلتامین تجهیزات مورد نیاز مانند آویز سرم، کپسول اکسیژن، پالس اکسی متری یا ونتیلاتور پرایمنی، 

 

7 
در  ،عمل با قید تعداد تحویل داده شده به اتاق مشخصات، و ... پس ازکنترل ، دفترچه بیمهCTکلیه گرافی ها، 

 .شود گزارش پرستاری قید می

 

8 
ا ترشح، ،کبودی، وجود خونریزی یبدن از نظر علائم سوختگی با کوتراتاق عمل، تمام بیمار از در زمان تحویل 

 شده و در گزارش پرستاری این موارد قید می گردد. و ... کنترل عملکرد اتصالات

 

9 
 و ارتا دو ب هر یک ساعت دقیقه و سپس 30ر ساعت دوم هر د دقیقه،  15بیمار در ساعت اول هر علائم حیاتی 

 دستور پزشک کنترل و ثبت می گردد. دستورالعمل ابلاغی یابر حسب  ،شدن   stableاز  پس

 

10 
وزش انجام می شود و در این خصوص به بیمار یا همراهش آم ستانپیگیری پاتولوژی بیمار طبق خط مشی بیمار

 لازم داده شده است.

 

11 
داده ( آموزش و ... نوع فعالیت، مراقبت از زخم، اتصالاترژیم غذایی، ) عملاز  پسمراقبتهای  مورد در انبه بیمار

 می شود.

 

  حین انتقال بیماران بین بخش و اتاق عمل، به رعایت پوشش و حفظ حریم بیماران توجه می گردد. 12

  : امتیاز مکتسبه                                                                        48     جمع کل:

 بیمار پذيرش

1 
اده اش بیمار و خانوپرستار تحویل دهنده، با  ،حین پذیرشان پرستار به نحوه ورود بیمار به بخش توجه شده و

 د.نارتباط مناسب برقرار می کن

  

  .می گرددتأیید  خانودهیا  بیمار توسط آن مندرجات صحت وشده الصاق  انبیمار دست به شناسایی دستبند 2

3 
حویل اطلاعات ارائه شده توسط پرستار تحویل دهنده با مستندات ثبت شده در پرونده بیمار، توسط پرستار ت

 گیرنده کنترل می شود.

 

  تمامی اتصالات و صحت عملکرد آنها توسط پرستار تحویل گیرنده کنترل می شود. 4

5 
 زمانی محدوده در بیمار اولیه رزیابیشده است، ا محدوده ارزیابی اولیه بیمار تعیین و به تمامی پرستاران ابلاغ

گردد و پرستاران از وجود این ابلاغ و موارد مندرج در آن اطلاع کافی دارند )مشاهده می  انجام شده تعیین
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 دستورالعمل ابلاغ شده و مصاحبه با پرستاران(.

  : امتیاز مکتسبه                                                         20جمع کل: 

 فرايند ترخیص

1 
ارویی دلفیق در زمان ترخیص اوراق لازم به بیمار یا همراه تحویل داده می شود )خلاصه پرونده، نسخه دارویی و ت

 و آموزش زمان ترخیص(

  

  برنامه ریزی و اجرا می شود. SMARTبیماران با استفاده از ابزار ایمن ترخیص 2

3 
موزش ترخیص به طور کامل تکمیل شده و تمامی موارد ثبت شده در آن به بیمار یا همراهش آفرم آموزش زمان 

 داده می شوداست.

 

  گیرد. پاراکلینیک به بیماران یا همراهانشان صورت می معوقه نتایج آموزش و اطلاع رسانی لازم جهت پیگیری 4

  آگاهی دارند.پرستاران از خط مشی پیگیری نتایج معوقه پاراکلینیک  5

6 

گاهی آگزارش ترک با میل شخصی بر اساس اصول استاندارد ثبت می شود )اطلاع به پزشک و سوپروایزر بالینی، 

است ان حربیمار از عوارض و خطرات احتمالی، اخذ رضایت مکتوب از بیمار یا همراه، در صورت نیاز گزارش همکار

 یا پرسنل نیروی انتظامی وقت(

 

7 
قاء ثر بر ترک با میل شخصی بیماران و بستری مجدد ارزیابی شده و برنامه ریزی اصلاحی جهت ارتعوامل مو

 شاخص صورت گرفته است.

 

  :امتیاز مکتسبه                                                                              28جمع کل: 

 رضايتمندی بیماران و کارکنان

1 
اء جهت ارتق اصلاحی اقداماترضایتمندی کارکنان )شش ماهه( ارزیابی شده و  و (فصلیبیماران ) مندیرضایت

 شاخص انجام شده است.

  

2 
رفع مشکلات پرسنل صورت پذیرفته و  جهت بیمارستان برگزاری جلسات ملاقات حضوری با روسا و مسئولین

 موجود است.آن مستندات 

 

  دارند. تیاز نحوه برخورد کارکنان و ارائه خدمات رضا مارانیب 3

4 
ای چوفر، اتاق استراحت کارکنان آقا و خانم مجزا بوده و امکانات رفاهی لازم )کمد لباس، میز غذاخوری، ماکر

 ساز، تختخواب، روتختی و پتوی تمیز، جا کفشی و ...( تهیه شده و از نظافت مناسب برخوردار است.

 

  بهداشتی و روشویی مناسب جهت استفاده کارکنان موجود است و از نظافت مناسب برخوردار است.سرویس  5

  :امتیاز مکتسبه                                                                   20جمع کل: 

 ت برنامه ريزیيرمدي

1 
م شده تنظی برنامه استراتژیک و ، سند ملیشده ها و چالش های استخراجدنبال ارزیابی ه ب برنامه عملیاتی

 .و سرپرستار و سایر پرسنل از آن آگاهی دارند است

  

2 
شده  اهداف و گامها در برنامه عملیاتی مطابق با اهداف سازمان، وضعیت فعلی و چالش های بخش/واحد تعیین

 . است

 

  است. انجام شدهو میزان پیشرفت فعالیت ها بر اساس بازه زمانی تعیین شده پایش برنامه عملیاتی  3

4 
 ت میصور در هر بخش به درستی و طبق برنامه زمان بندی شده مداخله اصلاحی به دنبال پایش برنامه عملیاتی

 پذیرد.

 

  گاهند.آبرنامه عملیاتی  پرسنل از اهداف تعیین شده در برنامه عملیاتی بخش و نقش خود در تحقق و ارتقاء 5

  مصوبات صورتجلسه درون بخشی موجود می باشد. 6

  مصوبات صورتجلسات درون بخشی به صورت کاربردی و به دنبال چالش های بخش اتخاذ گردیده است. 7

   برنامه )تقویم( جلسات درونبخشی موجود است. 8

   شود. یم شیها و جلسات اجرا و پا تهیمصوبات کم 9

 مديريت نیروی انسانی
   ارند.دگاهی نمودار سازمانی با رعایت سطوح ارتباطات به تمامی کارکنان ابلاغ گردیده و تمامی کارکنان از آن آ 10

11 
جام اری انمتناسب با حجم کاری در هر نوبت ک ،(صلاحیت حرفه ای و ...با مدرک مورد تایید ) کارکنانبکارگیری 

 است. شده

 

12 

ز جهت محاسبه مدت زمان مورد نیایکی از روش های استاندارد محاسبه نیروی انسانی )نیروی انسانی بر اساس 

ورم های یا ن مراقبت های مستقیم و غیر مستقیم، سطح بندی بیماران، ارتقاء بهره وری، نیروی تخصصی و غیرتخصصی و

 ( محاسبه شده است. وزارت بهداشت

 

13 
هت زشی جتشکیل بانک نیروی انسانی، تدوین برنامه آموی و بهسازی نیروها انجام می شود )فرآیند جانشین پرور

 (اعضای بانک، ارزیابی شرایط احراز پست مدیران و اعضای بانک و ...
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14 
آفهای  و عتسا12)عدم وجود شیفت بیش از بر اساس استانداردها و دستورالعمل های ابلاغی می باشد برنامه ماهانه 

نایی کاری، توا ه سوابقبا توجه ب هاشیفتو عادلانه ، توزیع متوازن در قالب رعایت دستورالعمل ارتقاء بهره وریغیر متعارف 

 در روزهای تعطیل و ...( هاافراد، حجم کار و سطوح بیماران، توزیع عادلانه شیفت

 

  شود. ( انجام میتعداد بیماران و میزان مراقبتحجم کار ) اساس تعداد پرسنل، تنوع بیماران،تقسیم کار بر  15

  از نیروهای دارای تخصص ویژه/ سابقه کار، در بخشهای مرتبط استفاده می شود. 16

17 
ش رسیدگی شده و ارزیابی نحوه رسیدگی به مشکلات پایبا رعایت سلسله مراتب به مشکلات و موانع پرسنل 

 .می گردد

 

  واحدهای پرستاری و مرتبط مشغول به فعالیت می باشند.نیروهای پرستار در  12

13 
می  بکارگیری کارکنان با مدرک ارشد پرستاری و دکتری پرستاری در بخشهای مرتبط با گرایش تحصیلی انجام

 شود.)مشاهده لیست(

 

 مديريت ارزشیابی

   ست.افراد زیر مجموعه ابلاغ شده ابه معیارهای ارزشیابی تعیین و بر اساس حدود انتظارات  شرح وظایف و 14

  افراد زیر مجموعه به حدود انتظارات و شرح وظایف خود در حیطه مدیریت ارزشیابی آگاهند. 15

  انجام می گردد.  ماه 6و هر  ارزشیابی افراد به شکل مستمر 16

17 
ام می و بر اساس آن، ارزشیابی کارکنان انج ارزشیابی تعیین شده است ارزشیابی و تقویم تیماعضا و مسئول 

  شود.

 

18 
ده ازخورد داب افرادبه به طور مناسب و با رعایت اخلاق حرفه ای و نتایج آن شده نتایج ارزشیابی تجزیه و تحلیل 

 )موارد بازخورد داده شده توسط ارزشیابی کننده وارزشیابی شونده امضاء شده است(.می شود 

 

19 

موزشی آهای  براساس نتایج ارزشیابی، نقاط قوت و موارد قابل بهبود تعیین شده و از این نتایج در طراحی برنامه

های  به بخش )بررسی مستندات مربوطه مانند کلاس آموزشی، تشویقی، ارجاعاستفاده می شود و ارتقاء شغلی کارکنان 

 تخصصی و ...(.

 

  ر خصوص موارد بازخورد داده شده فرصت داده می شود.به کارکنان جهت ارائه توضیحات د 20

 مديريت ارزيابی

   تعیین شده است.تیم ارزیابی (، برنامه بازدیدها و خشو فرعی)با توجه به تخصص ب یندهای اصلیآفر 21

  فلوچارت استاندارد کلیه فرآیندهای جاری مدیریت پرستاری و بخش ها موجود است. 22

  برنامه ای برای بازدیدهای سرزده در ایام تعطیل و شیفت های غیرمتعارف وجود دارد و اجرا می شود.  23

  ارزیابی کارکنان بر اساس چک لیستهای استاندارد و ابلاغی انجام شده است. 24

25 
ی ار اصلاحمربوطه جهت ارائه راهکو به مسئولین  شدهتحلیل و ریشه یابی  ،تجزیه ارزیابی های انجام شدهنتایج 

 می شود. داده بازخورد

 

26 
مقایسه شاخص ها در دوره های مشابه صورت پذیرفته و برنامه ریزی اصلاحی جهت رفع مشکلات صورت 

 پذیرفته است.

 

  .گزارش می شود مرکزریاست بیمارستان و مدیریت پرستاری  شش ماه یکبار بهنتایج ارزیابی ها هر  27

 و بودجه تعرفه
   مستندات مربوط به نمرات کیفی کارکنان و رویت آن توسط کارکنان موجود است. 28

29 
... ن و ..بررسی های لازمه در راستای اطمینان از احصاء درآمد مورد انتظار بر اساس تعداد تخت، سطوح بیمارا

 انجام می شود.

 

30 
ای هاجرای قانون تعرفه گذاری صرفا برای پرداخت کارانه گروه اطمینان از هزینه کرد درآمدهای حاصل از 

 پرستاری مشمول حاصل می شود.

 

  نظارت بر همخوانی نمرات کیفی ثبت شده در دفتر با خروجی کارآمد وجود دارد. 31

32 
صاص اختتعرفه زیر مجموعه بر اساس عدالت و معیارهای تدوین شده و مبتنی بر عملکرد توزیع می شودو نحوه 

 تعرفه به پرسنل توضیح داده می شود.

 

  سرپرستاران از خروجی کارآمد ماهانه بخش اطلاع دارند. 33

  سرپرستاران در تخصیص تشویقی پرسنل زیرمجموعه دخالت داده می شوند. 34

  امتیاز مکتسبه:                                                            136:         کلجمع 

 

 مهر و امضای ارزیابی شونده:       مهر و امضای ارزیاب:
 

 منابع:



 

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

 پرستاریعمومی  چک لیست سنجش علمی مراقبتهای

 تاریخ بازدید:                                  بخش:           

 01/1404 تاریخ بازنگری:

 02/1404تاریخ ابلاغ: 

 06/1404 تاریخ بازنگری مجدد:

 
 دستورالعمل های مربوط به مراقبت های مدیریت شده ابلاغی وزارت بهداشت و آموزش پزشکی.

 سنجه های اعتباربخشی نسل پنجم.

 

 قوت:نقاط 

 

 

 

 

 نقاط قابل ارتقاء:

 

 


