


تعریف

.تفسیر، شرح و تفصیل خبر یا کاري که انجام شده است•
مند اطلاعات از فردي که می داند، به فردي که نمی داند و نیاز•

دریافت اطلاعات و آگاهی از آنها می باشد، ، انتقال داده می
.  شود



حقوق دانان

ثبت عملکرد= عملکرد پرستار اورژانس



اهداف گزارش نویسی

برقراري ارتباط بین اعضاء مختلف تیم درمان. 1
آموزش به دانشجویان گروه پزشکی و پیراپزشکی. 2
تهیه صورتحساب مالی. 3
ارزیابی و کسب اطلاعات اساسی از بیمار. 4
پژوهش و کمک در دستیابی به یافته هاي جدید. 5
درمانی و بهداشتی, نظارت ،کنترل و ارزشیابی سیستم هاي مراقبتی. 6
پاسخ گویی به مسائل قانونی-7
ارزیابی و کسب اطلاعات تاریخی-8
پیش بینی نیازهاي بهداشتی، درمانی و مراقبتی -9
اعتبار بخشی-10

سازمان بهداشتی و درمانی با استفاده از گزارش هاي ثبت شده ، مراقبت 
هاي استاندارد را به دست آورده و تعریف می نماید



خصوصيات یك گزارش علمی و صحيح

دقت-1
حقیقت-2
کامل و مختصر-3
پویایی -4
سازماندهی شده و منظم-5
محرمانه-6



گزارش صحیح باید شامل اطلاعات عینی و توصیفی در مورد آنچهه کهه گهزارش
زیهرا اطلاعهات واقعهی. دهنده  می بیند، می شنود، احساس می کند و می بوید، باشد

.منجر به تفسیر و درک اشتباه نمی گردد

تفاده از کلماتی مثل به نظر می رسد، ظاهراً و سایر کلماتی که ابهام دارد، نباید اسه
.تشود چرا که این کلمات نشان می دهد که گزارش دهنده حقایق را نمی دانسته اس

مثال
.بیمار مضطرب به نظر می رسد: گزارش غلط

ودم را احساس می کنم عصبی هستم و نمی توانم خ"بیمار ابراز می کند : گزارش صحیح
، نمی تواند روي کار خاصی تمرکهز کنهد، (110)ضربان قلب وي بالا است . "کنترل کنم

.مدام راه می رود و به دنبال همراهی خود می گردد



گزارش  دهنده باید تنها اطلاعاتی را که خود از طریق مشاهده و معاینه بدست 
شده در موارد ثبت. آورده گزارش کند و باید توجه داشت که رفتار بیمار تفسیر نشود

. اد کنندمورد بیمار بایسیتی دقیق باشد تا اعضاي تیم سلامت بتوانند به آن اعتم

(1مثال 
.بیمار مقدار کافی مایعات مصرف کرد: گزارش غلط

.بود 360ml، (intake)میزان مایعات دریافتی : گزارش صحیح

(2مثال 
.زخم بزرگ روي شکم به خوبی بهبود یافته است: گزارش غلط

طول دارد و بهدون cm5زخم ناحیه ربع تحتانی سمت راست شکم :گزارش صحیح
.قرمزي، در ناژ یا تورم می باشد



چند نکته براي رعایت دقت در گزارش 
نویسی

 باید از علائم اختصاري(Abbreviation ) استاندارد استفاده شده
.و نیز هجی دقیق آنها رعایت گردد

 در گزارشات مختلف در ارتباط با اقدامات درمانی و
چه مراقبتی بایستی به وضوح ذکر گردد چه کاري، توسط

.کسی و در چه زمانی انجام شده است

عامل دیگر جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات داشتن امضاء
امضاء شخص بایستی داراي نام و نام. و مهر  گزارش دهنده می باشد

.خانوادگی، سمت، رتبه، تاریخ و ساعت باشد



شهته نو. ثبت می گردد، بایستی کامل و در ضمن مختصر نیز باشدPCRاطلاعاتی که در 
هاي مختصر درک آسانی دارد و نوشته هاي طولانی خواندنش مشهکل اسهت و وقهت را 

.تلف می کند

:گزارش طولانی
. دههی  نهوا التههابی وجهود نهدار. انگشتان پاي چپ بیمار گرم و صورتی رنگ به نظر می آید

.ی شودنبض دورسالیس پدیس در پاي چپ قوي حس م. برگشت خون کاپیلري فعلا خوب است

:گزارش مختصر
ن طهی انگشتان پاي چپ گرم و صورتی رنگ بوده، بستر ناخن ها نشان می دهد که بازگشت خو

.دو طرفه و بدون التهاب است+ 4نبض دورسالیس پدیس قوي، . دو ثانیه انجام گردید



قبلی ، اظهار میدارد که از حهدود نهیم سهاعت قبهل بهدنبال Miبیماربا سابقه :12:45
داردو از تهوا ،استفراغ ،تعریق و تنگی نفهس شهاکی اسهت ،بها chest painفعالیت  

دردش تسکین نیافته و همچنهان درد دارد و بهدنبال ایهن  TNGعدد 2وجود مصرف 
.   درد شدید با اورژانس تماس گرفته است 



ت بایستی اطلاعات مهم و مراقبت هاي انجام شده را در اولین فرصت ثبه
مهانی یعنی ثبت گزارشات بر حسب ز. شود و به وقت دیگري موکول نشوند

لحظات به همین دلیل باید این گزارش تا آخرین. که اتفاق افتاده انجام شود
.  نوبت کاري پرستار بسته نشده و امضاء نگردد

د شهامل فعالیت ها و وقایعی که بایستی به طور جاري و بدون وقفه ثبت گرد
:موارد زیر است

علایم حیاتی
تجویز دارو و اقدامات درمانی
تغییر در وضعیت سلامت و هوشیاري
پذیرش، انتقال، لغو ماموریت  یا مرگ بیمار
درمان تغییرات ناگهانی در وضعیت بیمار



از اطلاعات ثبت شده بایستی داراي نظم بوده و سازماندهی شوند و بهتهر اسهت
.فرم هاي مخصوص استفاده گردد

د تحتانی شکم بیان می کند که به پزشک مرکز اطهلاا داده شه1/4بیمار درد شدید را در
در . شکم بیمار در لمس حساس و سفت بوده و صداهاي روده با گوشی شنیده نمی شهود

تن هنگام قهرار گهرف. سرم تراپی داده شد+دستور انتقال سریع . دق شکم دال می باشد
. بیمار در وضعیت خوابیده به پهلوي چپ شدت درد به حداقل می رسد

 یابد تحتانی شکم بیان می کند که هنگام چرخیدن افزایش می1/4بیمار درد شدیدي در 
شهکم بیمهار در لمهس حسهاس و . و در حالت خوابیده به پهلوي چپ به حداقل می رسد

ز بها پزشهک مرکه. صداهاي روده با گوشی شنیده نمی شود. سفت و در دق دال می باشد
.سرم تراپی ، در دستور کار قرار گرفت+مشورت گردید و انتقال سریع 



انواع روش هاي گزارش نویسی

1-بهه ثبت وقایع، مراقبت ها و گفته هاي بیمهار: داستانی
ترتیب

2-SOAPIE
3- مشکل مدار
4-بر اساس فرآیند پرستاري
5-بر اساس استانداردهاي اعتبار بخشی



پذیرش بیمار

 ثبت نام و نام خانوادگی بیمار
 به بخش ( پذیرش بیمار)ثبت تاریخ و ساعت ورود
 ( بیمارعلت مراجعه به بیمارستان از زبان)ثبت شکایت اصلی بیمار
 مورد تشخیص هاي اولیه پزشکی و اقدامات)ثبت علت بستري بیمار

( نیاز
 محل و...( پاي خود،ویلچر، برانکارد و)ثبت نحوه ورود بیمار به بخش

...( منزل، بخش،اتاق عمل و)حضور قبلی بیمار 
تان، ثبت وضعیت هوشیاري با استفاده از معیارهاي ابلاغهی بیمارسه

سایز و واکنش به نور و مردمک ها و علایم حیاتی در زمان پذیرش 
 انجهام نتیجه معاینات فیزیکهی) ثبت وضعیت سلامت جسمی بیمار

( شده
 ( آرام ، مضطرب و)ثبت وضعیت سلامت روحی بیمار....
ثبت سابقه مصرف دارویی بیمار و اقدامات انجام شده

گزارش بر اساس استانداردهاي اعتباربخشی



: نکات مورد توجه در گزارش نویسی

مخاطب گزارش کیست؟-1

توجه به عنوان و متن موضوع-۲

در گزارش نویسی 

ار ثبت ریسک بیمار از نظر زخم بستر و اقدامات انجام شده بها توجهه بهه معیه
برادن 

معیار ثبت ریسک بیمار از نظر سقوط از تخت و اقدامات انجام شده با توجه به
مورس 

بهه ثبت ریسک بیمار از نظر اقدام به خودکشی و اقدامات انجام شده با توجهه
Scale Persons Sad

معیهار ثبت ریسک بیمار از نظر ترمبوآمبولی و اقدامات انجام شده با توجه بهه
ولز 

ک ثبت ساعت اطلاا به پزشک جهت ویزیت ، نام پزشک ، ساعت حضور پزش
 ثبت موارد آموزش داده شده به بیمار و یا همراهان حهین پهذیرش بهر اسهاس

ت بخش نکات ایمنی بهداشتی و پیشگیرانه، قوانین و مقررا)حداقل هاي ابلاغی
نهاد و و بیمارستان، معرفی تیم درمان و افرادشاغل در بخش، نحوه انتقاد ، پیش

...( شکایات، دستبند شناسایی و
(طبق موارد ذکر شده در گزارش نویسی در حین بستري)سایر موارد



گزارش هنگام انتقال

 ثبت علت انتقال
 ثبت ساعت انتقال
 ذکر تیم همراه بیمار
 ثبت شرایط بیمار در زمان و حین انتقال
 ثبت تجهیزات همراه در زمان انتقال
ثبت نتیجه ي انتقال
 ( تودرصورت عدم برگشت، علت عدم برگش) ثبت ساعت برگشت
ثبت شرایط بیمار هنگام بازگشت مجدد به بخش



 احیا، زمان شروع عملیاتاحیا، ثبت زمان اطلاع به تیم ریوي، ثبت ثبت زمان ارست قلبی
زمان حضور تیم احیا بر بالین بیمار ثبت 

 ( پایه و پیشرفته)نوع احیاء انجام شدهاحیا،  ثبت نام افراد حاضر در عملیات ثبت

تعداد دفیبریلاسیون، انرژي

 سرم، دارو و تجهیزات استفاده شده در حین احیا با ذکر دوز و تعداد و روش تزریقثبت

 دهندهانجام هر گونه پروسیجر، ثبت نوع پروسیجر انجام شده و شخص انجام درصورت

 زمان لوله گذاري، واکنش مردمک ها به نور و سایز

 سبت به صورت فیبریلاسیون،ثبت نوع و میزان شوك و فرد شوك دهنده و واکنش بیمار ندر
شوك 

 اتمام احیا احیا، نتیجه احیا، زمان زمان مدت



گزارش احياي قلبی



 ک ، با دستور پزش( )موقت و دائمی)نوع ترخیص ثبت
...( با رضایت شخصی و

 زمان ترخیص ثبت

 ئم هوشیاري،علا)وضعیت بیمار هنگام ترخیص ثبت
( حیاتی، وضعیت ظاهري و اتصالات،وضعیت حرکتی

 داروها ، فعالیت ، ) ثبت آموزش هاي داده شده
(تغذیه، مراجعه بعدي ، مراقبت هاي بعد از ترخیص 

گزارش ترخيص



گزارش درد

OPQRST



گزارش مربوط به اکسیژن تراپی

 دلایل شروع اکسیژن درمانی
 اکسیژن درمانی روش
 اکسیژن درمانی میزان
 شروع اکسیژن درمانی و طول مدت اکسیژن درمانی زمان
 واکنش فرد نسبت به اکسیژن درمانی مانند عوارض و یا

O2satمیزان

 در صورت انجام اکسیژن درمانی براي بیمار به هر روش اعم از فقط
یفت لازم است موارد فوق در هر ش... استفاده از دستگاه ونتیلاتور و یا 

.  ثبت گردد



مربوط به ناحيه زخم و پانسمان                  گزارش 

 بودن لبه هاي زخم زخم، نزدیک و اندازه ي زخم، علت زخم، وسعت محل ،
و نوع و میزان ترشح ،رنگ یا عدم وجود ترشح وجود 

نوع محلول شستشو و ضد عفونی و  ...
 گاز خیس شده ناشی از ترشحات زخم تعداد
(  نوین و-معمولی-فشاري)نوع پانسمان استفاده شده...
 مددجو و علائم مهم همراه زخم مانند تب، درد و احساس نگرانی واکنش
ن در صورت داشتن درن توجه به خونریزي، فیکس بودن و عملکرد مناسب آ

فرد یا افرادي که در تعویض پانسمان مداخله داشته اند



گزارش مربوط به ترانسفوزیون خونو فراورده هاي خونی

 علت درخواست خون و فراورده هاي خونی
 تعداد کیسه خون و فراورده هاي خونی تزریق شده
 حجم خون و فراورده هاي خونی تزریق شده
 بیمار به تزریق خون و فراورده هاي خونی واکنش
 خون خون،فرم تحویل کیسه از بانک خون و فرم نظارت بر تزریقفرم درخواست موارد در سایر

کامل، و فراورده هاي خونیکه دونسخه اي می باشد و باید مشخصات آن توسط پرستار به طور
ه دیگر صحیح و دقیق تکمیل شود، ثبت می گردد، که یک نسخه آن، ضمیمه پرونده و نسخ

گزارش در صورت تکمیل دقیق و صحیح این فرم ها، نیاز به ثبت. تحویل آزمایشگاه می شود
.  اضافه تري نیست

 فرم در خواست خون و فرآورده هاي خونی، لازم است حتما، نام و نام خانوادگی نمونه گیردر
و نحوه شناسایی بیمار، ثبت و مهر و امضا شود



بیمارگزارش آموزش به 

 وجه به نیاز هاي ابرازشده با ت)نیازهاي آموزشی بیمار در شیفت ثبت
سوالات وي و نیاز هاي احساس شده با استفاده از حداقل هاي 

(  ابلاغی
 نام فرد آموزش دهنده، افراد آموزش گیرنده ثبت
 ثبت عنوان محتوي آموزش داده شده
 سبت به شامل واکنش بیمار ن)نتیجه آموزش ارائه شده به بیمارثبت

( آموزش



ثبت حوادث غیرمترقبه

 ی و قلبفرار،سقوط،حساسیت،آلرژي،برق گرفتگی،کما،ایست
....تنفسی، خودکشی و 

توضیحات و اقدامات انجام شده ذکرساعت ،
 منی سوپروایزر کشیک بیمارستان و سپس مسئول ایاطلاع به

انجام پی گیري و تشخیص موارد قانونی وجهت بیمار بیمارستان 
لازماقدامات 

 ایت انجام شده ایمنی،حفاظتی،اطلاع به پزشک، حمثبت اقدامات
و آموزش، وسایل مورد استفاده براي حفظ ایمنی بیمار، قبل و

بعدازحادثه



خطربیماران پر 

 مورسمعیار با در معرض خطر سقوط بیماران
 برادنبا معیار فشاري در معرض خطر زخم بیماران
 معیار ولز با بیماران در معرض خطر ترومبوزوریدهاي عمقی
 پرسنسمعیار سد با بیماران در معرض خطرخودکشی
 (چند دارویی) یماران در معرض خطر پلی فارمسی
 معیارهاي مشخص ارزیابی تغذیه ايبا بیماران در معرض خطر سوءتغذیه



گزارش شفاهی                    

عات گزارش شفاهی یک ارتباط سیستماتیک است که هدف آن انتقال اطلا•
ضروري براي مراقبت و درمان بیماران می باشد 

•Change of shiftreportsگزارش تعویض شیفت
•Telephone reports                          گزارش تلفنی
•Transferreports                             گزارش انتقالی
•Incidentsreports                     گزارش حوادث اتفاقی



Telephone Orders (TO)دستورات تلفني   

ی مرکز دستورات تلفنی می باید برروي برگه دستورات پزشک طبق خط مش
ار اگهر پرسهت. درمانی منتقل شود و در زمان مناسب پزشک آن را امضاء نماید

ري شک نماید که دستور تلفنی صادر شده صحیح نمی باشهد، ازهمکهار دیگه
.بخواهد آن دستور را گوش دهد

: مثال ثبت دستور تلفنی
5603با کد :دکتر یزدي

  <<  order:  AMP. LAZIX 1<--------------13:30ساعت

IVLIN
Perl  TNG 3 >>q5min



 براي پیشگیري از خطا در درک دستورات سریع و بها عجلهه پزشهک، مجهدداً از وي

..بخواهید که دستورات را روشن تر بیان کند

پس از اتمام دستورات پزشک، دستورات وي مجدداً بازگو شود.

رستار، تاریخ و زمان دستور داده شده، نام بیمار، پ: طریقه ثبت دستورات تلفنی شامل

.پزشک به طور کامل و دستور داده شده، نوشته شود

تی توسط در بعضی سیستم ها، دستورات شفاهی بایس. از مقرراتسیستم  پیروي کنید

.دو همکار کنترل و امضاء شود

نوشته براساس مقررات بعضی از سیستم ها ، پزشک مسؤول دستور تلفنی، دستورات

(ساعت پس از دستورات تلفنی24حداکثر تا )شده را بایستی امضاء کند 

راهنمای دستور تلفنی



گزارش به اعضاء خانواده یا نزدیكان بیمار

گروههااای ملتلااش یزوااکی و یرسااتاری  نرااد مهمااي را در مااورد داد  ا   ااات 

دهناد هاه یرستارا  باید به بيمار توضيح. بيمار به خانواده و یا نزدیكا  وي دارند

ب گازارش وضاتي. خانواده ي وي حق دارند در جریاا  وضاتيب بيماار رارار گيرناد

وجاه بيمار به خانواده ي وي باید یه ويوه مؤدبانه و با مهربااني و دادارب و باا ت

.به درك آ  ها باود



توجه

د پرونده اي که به صورت صحیح و کامل تكمیل شده باش–
.بهترین مدافع شما می باشد

فاعیات ما اگر مطلبی از قلم بیافتد و در پرونده ثبت نشود به د–
.آسیب می رساند

جهل به قانون رفع مسئولیت نمی کند–
د در چنانچه جزئیات اقداماتی که براي بیمار انجام می گیر–

انتر پرونده ثبت نمایید اثبات صحت اقدامات انجام شده آس
.خواهد بود

تناقضات موجود در پرونده که ناشی از خطاهاي سهوي –
.نوشتاري می باشد را بر طرف کنیم



دستورالعمل جهت تصحیح موارد اشتباه

ه قابل بر روي مورد اشتباه خط کشیده اما به نحوي که نوشت•
.خواندن باشد

.اشتباه است: در قسمت بالاي مورد اشتباه بنویسید •
تاریخ و سمت خود را پس از ثبت مورد فوق در گزارش •

.بنویسید



 از اضافه كردن مواردي به گزارش موجود، بدون ذكر این كه اینن منورد
.بعداً اضافه شده خودداري كنيد

ا نشند در صورتی كه یك یا چند مورد از دستورات پزشك بنا به علتی اجنر
.دضروریست پرستار دستورات اجرا نشده را با ذكر علت آن ثبت نمای

ات كليه اطلاعات ضروري در مورد دستورات دارویی ثبت شود این اطلاعن
اده شامل نام دارو، مقدار دارو، راه تجویز، تاریخ و ساعت شروع، زمان اسنتف

.دارو و نام دهنده دارو است

طعنی با توجه به تشخيص بيماري، علائمی را كه می توانند در تشنخيص ق
.بيماري و تصميم گيري براي درمان موثر باشد را گزارش نماید

...ادامه نكات مهم در گزارش نویسي صحیح



سنياه از تصحيح عبارت اشتباه در گزارش به وسيله لاك، پاك كنن و ینا
ط كردن آن ها خودداري نمایيدو در این موارد باید برروي مورد اشتباه خ

باه یا در كشيده به طوري كه قابل خوانده باشد و در قسمت بالاي مورد اشت
امضاء كنيد مقابل آن بنویسيد اشتباه است و بعد اسم و سمت خود را نوشته و

.و بلافاصله مورد درست را اضافه نمائيد
ل قول در صورت نياز به نق. از انتقاد دیگران در گزارش خودداري نمائيد

.شوداز سوي بيمار عين كلمات بيمار گزارش شود و از تغيير آن خودداري

عقين  در صورتی كه بيمار، شفاهاً مسئولان بيمارسنتان را تددیند بنه ت
.مواردي می نماید به صورت مکتوب گزارش نمایيد

...ادامه نكات مهم در گزارش نویسي صحیح



.

از توصيف شخصيت بيمار با صفات ناخوشایند بپرهيزید.

در بين مطال  مندرج در گزارش جاي خالی باقی نگذارید.

خنوب، متوسنط، نرمنال: از به كارگيري واژه هاي مبدم و لغاتی مانند ،
.خودداري شود و ازجملات قابل اندازه گيري استفاده شود... كافی و 

در صورتی كه بيمار از خوردن دارو امتناع می كند بنا ذكنر دلينل در
.پرونده قيد نمایيد

...ادامه نكات مهم در گزارش نویسي صحیح



از نقطه نظر موضوع نویسیگزارش انواع 

1-گزارش توضیحی

2-گزارش تحلیلی

3-گزارش ارزشیابی



مشكلات بالقوه قانوني در ثبت گزارش

رشناخوانا بودن گزا
درهم برهمی و کثیفی گزارش

جا افتادن تاریخ و  زمان و گزارش متناقض 
رونویسی اشتباهات 

امضاء نامناسب گزارش توسط پرستار
لاک گرفتن بخشی از محتواي گزارش نویسی

ثبت قبل از انجام مداخله مورد لزوم



مشكلات بالقوه قانوني در ثبت گزارش

عدم تطابق محتوي گزارش با استانداردهاي حرفه اي

محتوي گزارش منعكس كننده نیازهاي بیمار نباشد

محتوي ناقص یا بي ثبات

محتوي توصیف كننده موارد غیر عادي نباشد

.محتوایي كه منعكس كننده دستورات طبي نباشد

وجود خط و فضاي خالي بین خطوط ثبت شده گزارش نویسي

امضاء گزارشات تهیه شده پس از امضاء فرد دیگر

تحریف گزارش

وجود چند نوع دست خط در تهیه یك مورد گزارش



توصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروزخطا و اشتباه

 شدهاز حیطه و شرح وظایف تعیین عدم انجام فعالیت هاي خارج
 نده هاي محدودکنقرار و استفاده از ناتوان، نابینا ، سالمند و بی توجه به بیماران

فیزیکی
 اطمینان از سالم بودن تجهیزات
 افوق صورتی که دستور دارویی مشکوك به نظر می رسد، فورا به پزشک یامدر

. اطلاع داده شودذیصلاح، 
 گرفته قصور و کوتاهی از سوي سایر همکاران در ارتباط با بیمار باید جديهرگونه

.  شده و کتباً گزارش شود
کنترل مرتب بیماران و گزارش فوري و ثبت
از شکایات بیمار،به خصوص شکایت از درد را باید جدي گرفته و تا اطمینان

.  پایداري وضعیت بیمار ورفع درد، موضوع را پیگیري نمایید



 دن مانند ناخوانا بو)گزارش موارد فوري به پزشک در هر ساعت از شبانه روز
و ثبت ساعت( دستور

 تخصصیبه کارگیري افراد غیرحرفه اي جهت کارهاي خودداري از
 ده درگیر مسایل دادگاه شوید بهترین حامی ، اسناد و مدارک به جا ماناگر

.  ازشما در مراقبت از بیمار میباشد
 خطاهاي دارویی، سقوط، خطاهاي اتاق عمل مثل جا ماندن وسایل در معمولا

زام بیمار ، بدن بیمار،سوختگی با کوتر،زخم ، اشتباه و کوتاهی در انتقال یا اع
.مشاهدات ناکافی، از جمله علل دادگاهی شدن پرستاران هستند

هرگز به عنوان شاهد قبل از فهم کامل مطالب، آن را امضاء نکنید .
ید، از سیاستها ، خط مشی ها، قوانین و مقررات ابلاغی داخل بیمارستان آگاه باش

.زیرا مراجعه و استناد به آنها در مواقع ضروري، عقلانی، منطقی و اخلاقی است

توصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروزخطا و اشتباه



قابل زیرا در صورت ارتکاب خطا، ادعایتان مبنی بر عدم آشنایی، در دادگاه
.توجیه نخواهد بود

دثه و را که امکان بروز حا... کمبود امکانات اعم ازتجهیزات، نیروي انسانی و
صدمه به علت استفاده از آنها، براي بیمار وجود دارد و شما مجبور به 

مافوق پذیرش شرایط هستید، به صورت کتبی و طی چند نوبت، به مقام
.  گزارش کنید و یک نسخه نیز جهت بایگانی نزد خود نگهدارید

ظر هرگز به درمان هیچ بیماري بدون دستور پزشک نپردازید ، زیرا از ن
. قانونی تنها پزشکان حق این کار را دارند

وقتی بیمار از شما می خواهد که نظرتان را درباره درمان او اظهار کنید ،
ازقبول آن خودداري کرده و از بیان هر جمله یا عبارتی که احتمال می 

. رود، بیمار از آن دریافت سوء کند، اجتناب نمایید

توصیه هاي لازم براي پیشگیري از بروزخطا و اشتباه



حضور پرستاران در محاكم قضائیشایع ترین موارد 

یمار ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت علائم حیاتی ب
 ده نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت اقدامات انجام شثبت

به دنبال اختلال در علائم حیاتی 
جام ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت صحیح زمان ان

پروسیجر ها و یا مراقبتهاي انجام شده براي بیمار 
اهی ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت گزارشات شف

مابین پرستار و پزشک و یا سایر کادر بالینی



شایع ترین موارد حضور پرستاران در محاكم قضائی

سقوط بیمار و قصور در ثبت آن و نداشتن صداقت در ثبت آن .
 ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت داروها و مراقبتهاي دارویی
 ثبت نادرست و غیر واقعی و یا عدم ثبت زخم ها و سوختگی ها
شاوره ها قصور در گزارش دادن به موقع شرایط بیمار، نتایج پاراکلینیک و م

.  به پزشک و ثبت آن... و
 (.کلی و یا ابهام گویی)غفلت در ثبت جزئیات
هرگز از بحث درباره مشکلات با مافوق، دچار ترس و نگرانی نشوید  .
مسئولیتهایی که براي آنها آمادگی ندارید ، نپذیرید.



یادآوري
نوشتن نام خانوادگی و سمت، امضاء ، خط کشیدن در پایین گزارش
خوانا و مرتب بودن
خودکار آبی با مشکی
 1-24ساعات شبانه روز به صورت
استفاده از چارت هاي علایم حیاتی
ثبت دستورات اجرا نشده پزشک
نام دارو ، دوز داروئی ، تاریخ و ساعت : ) در مورد دستورات داروئی

و گزارش عوارض جانبی دارو( شروا ، زمان و راه تجویز دارو



یادآوري
ثبت میزان مایع دریافتی
 یا اجرايمشاهده علایم مهم دقیق ساعت ثبت

مراثبت هاي ویژه
 آنهامراقبتهاي پرستاري قبل از اجرايعدم ثبت
 یله تصحیح عبارات اشتباه در گزارش، به وساز

.  لاك و یا سیاه کردن آنها، اجتناب نمائید
 دتحریف گزارشات پرستاري، خودداري کنیاز.



یادآوري
بت مراقبتهایی که خود ارائه نموده اید و یا براجراي آنها نظارت داشته اید ث

.نمائید
حتی الامکان از انتقاد سایرین در گزارش هاي پرستاري خودداري نمائید
مار را در صورتیکه نیاز به نقل قول از سوي بیمار است، عین گفته هاي بی

.گزارش نمائید
عقیب در صورتی که بیمار شفاها مسئولین درمانی بیمارستان را تهدید به ت

.مواردي می نماید، دقیقاگزارش نمائید
 یزیدبپره( یا صفات ناخوشایند ) از سوگیري در توصیف شخصیت بیمار.
مائیداطلاعاتی راکه به پزشک معالج بیمار گزارش می نمائید دقیقا ثبت ن.
در بین مطالب مندرج در گزارش پرستاري، جاي خالی باقی نگذارید .



موارد مدم

 رین تکمیل شده باشد، بهتصحیح و کامل پرونده اي که به صورت
.  مدافع شما می باشد

ات ما اگر مطلبی از قلم بیافتد و در پرونده ثبت نشود، به دفاعی
.  آسیب می رساند

رفع مسئولیت نمی کندجهل به قانون ،  .
 نده که براي بیمار انجام می گیرد در پروجزئیات اقداماتی چنانچه

.ثبت نمایید، اثبات صحت اقدامات انجام شده، آسانتر خواهد بود
که ناشی از خطاهاي سهوي نوشتاريتناقضات موجود در پرونده ،

.  می باشد را بر طرف کنید



موارد مدم
ند از ثبت هر نکته اي در پرونده، ممکن است در دادگاه بتوا

ده کادر درمانی حمایت نماید، ولی وجود هر اشکالی در پرون
. بالینی، می تواند بر علیه کادر درمانی بکار رود

ثبت هر نکته اي ایجاد مسئولیت می نماید  .
توجه نمایید مرخصی موقت و غیبت بیمار چه موجه، چه

.  غیر موجه باید حتما در پرونده ثبت گردد
رونده از دسترسی اقوام و بستگان و افراد غیر مسئول به پ

بالینی بیمار جدا ممانعت بعمل آورید



PCR
ا دقت در تمامی برگه هاي پرونده بالینی بیمار، مشخصات وي را ب

.  تکمیل نمایید
ه این انتهاي گزارشات را با خط ممتد تا انتهاي سطر ببندید و ب

ه آن ترتیب، جلوي هر گونه سوء استفاده و اضافه نمودن مطلب ب
. نوشته را بگیرید

ننده مسئولیت هر گزارش فقط وفقط بر عهده ي پرستار ثبت ک
خواهد بود،پس بهتر است براي دفاع از خودمان، هر آنچه که 

.  درست است، بنویسیم



خط خوردگی هاي متعدد در گزارش پرستاري-1
ها صحیح و برخی ناصحیح انجام شده است ERRORبرخی خط خوردگی و -2
I/Oگزارش صحیح و دقیق -3

ثبت ناصحیح موارد آموزش داده شده به بیمار4-
( دقیق نبودن)تناقض در گزارش نویسی در زمینه ثبت میزان هوشیاري-5



عدم سربرگ نویسی و مشخصات بیمار-1
ناخوانا و بد خط بودن گزارش-2
عدم رعایت استاندارد ثبت در هنگام پذیرش-3
عدم رعایت استاندارد ثبت در هنگام انتقال به بخش-4
عدم ثبت دقیق ساعت و تاریخ در برگ گزارش پرستاري -5
نداشتن سازمان دهی-6



سازماندهی خوب گزارش-1
دقیق نبودن گزارش در زمینه دیورز-2
وبین نا معلوم بودن پیگیري هاي انجام شده حصول نتیجه در خصوص هموگل-3

پایین بیمار در گزارش 



:نکات قابل توجه در گزارش
(تنفسفقدان نبض یا فقدان)عدم ثبت زمان و نوا ایست قلبی تنفسی -1
عدم ثبت زمان شروا احیاء قبلی ریوي-2
عدم ثبت لوله گذاري تراشه و نحوه اکسیژن تراپی3-
عدم ثبت دقیق اقهدامات انجهام شهده دارویهی و درمهانی، سهرمها و -4

پروسیجرهاي حین احیا و اقدامات تشخیصی
-عدم ثبت سطح هوشیاري و واکنش مردمکها -5




