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 چرا بايد گزارش بنويسيم ؟ 
 

 ضرورت گزارش نويسی چيست ؟



 نوشتن گزارش وقت تلف : همکاراتان بگویداگر
شما چه می ! یک چیزی بنویس بره. کردن است

 گوئید ؟
شما می رسد که نشان می دهد  برگه ای بدست

خانواده ای که بیمارشان در شش ماه گذشته در 
بخش شما بستری بوده است از افتادن بیمارش از 

آرزو می کنید چه مطالبی در . تخت شکایت کرده اند
 ؟گزارشتان در آن موقع وجود داشته باشد 

 از چه روشی برای گزارش نویسی استفاده می کنید
 ؟
 

 نگرش
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 درمانی – بهداشتی تیم اعضاء خدمات بین هماهنگی و ارتباط

 ها ریزی برنامه و بیمار به شده ارائه های مراقبت و تشخیصی و درمانی دستورات

 درمان و مراقبت نتایج

 بررسی کیفیت و آنالیز تصمیم ها

 آموزش و پژوهش 

 باز پرداخت

 گواه در دادگاه در مقابل دعاوی بیماران و بیمارستان

 برگه تاریخی

هدف از تشکیل پرونده                                               
Record 
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 Vocabularyواژگان                                                                 

   :(Documentation) ثبت
 .شود مي چاپ و ميشود نوشته كه است آنچه ثبت
   :(Recording) ثبت
  است گرفته صورت بیمار برای که مداخلاتی تمام از نوشتاری و قانونی سند

 .(ارزشیابی و اجرا ریزی، برنامه تشخیص، بررسی،)
 :(Patient Record) بیمار پرونده
 اجرا ريزي، برنامه تشخيص، وضعيت، بررسي) مقتضي اقدامات تمامي از مستند و قانوني مدرك

 (وهمكاران تيلور) .است ( بيمار ارزشيابي و
   :(Client Record) بیمار پرونده
 که قانونی مدرک تنها .بیمار درمانی بهداشتی های مراقبت اطلاعات مجموعه
 و دهد می را شده ارائه بیمار به که پرستاری های مراقبت از کاملی تصویری

 .دارد قرار پوشه یک در معمولا
 

   :(Reporting) گزارش
 است مكتوب و نوشتاري شكل به قوي بسيار ارتباطي وسيله يك پرستاري گزارش

 به سند شكل به را مددجويان سلامتي و بهبودي روند از اساسي و مهم اطلاعات كه
   .كند مي منتقل درماني تيم اعضاء
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 چه عواملی بر 
 ثبت پرستاری 

 موثر است ؟
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 Research          پژوهش ها                                                       

 :مهمترین موانع ثبت گزارش پرستاری

 فشار زمان 

 عدم کنترل و نظارت

 نیاز آموزشی
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 شما گزارش

 از نمادی  

 شماست شخصیت  
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 :نويســي گزارش تعريف: 

گزارش نويسي ارتباطي است نوشتاري و دائمي   •

كه اطلاعاتي را دررابطه با وضعيت وسلامتي بيمار 

 ، به شكل سند به ما منتقل ميسازد

 نشان ،درك قابل ،دقيق بايد پرستاري گزارشات
 به دستیابی دهنده نشان ،ها مراقبت تداوم دهنده

 صحیح استانداردهاي و بيمار انتظار مورد پیامدهای
   .باشد پرستاري فعاليت در رایج
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       Role          نقش های ثبت    یا                                              

 ارتباط

 قانون 

 حسابرسی  ارزشیابی 

 آموزش 
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  اهداف گزارش نويســـي

نظارت، كنترل •
وارزشیابي 
سیستم هاي 
مراقبتي  
درماني و 
  بهداشتي

پیش بیني •
نیازهاي 

بهداشتي و 
 درماني مراقبتي

پـــژوهش و •
كـــمك در 

دستیابي به 
 یافته هاي جدید

برقراري ارتباط •
بین اعضاء 

تلف تیم خم
      درمان

   ثبت قانوني •

آموزش به •
دانشجویان 

مختلف حرفه 
 پزشكي

تهیه صورت حساب •
 مالــي

ارزیابـي وكسب •
اطلاعات اساسي 
در ارتباط با 

 بیمار
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 برقراری ارتباط
اعضاي تيم  ارتباطثبت داده ها به وسيله 

مراقبت بهداشتي، نيازهای بیمار ، پيشرفت وی، 
هاي فردي، محتواي مشاوره ها، آموزش به  درمان

 .  كند بيمار و برنامه ترخيص معنا پيدا مي
باشد تا  واضحو  روشن برنامه درماني بايد 

 .هر كس بتواند از آن استفاده کند
ترین و  ثبت باید به عنوان مهم

دقیق ترین منبع اطلاعاتی از 
 .وضعیت درمانی مددجو باشد
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 ثبت و گزارش نویسي قانوني

دفاعیات یكي از بهترین ، ثبت و گزارش دقیق و صحیح

هاي  در مورد دعاوی مربوط به مراقبت قانوني

 .پرستاري است

ثبت موارد باید به طور دقیق شرح داده شود كه چه وقایعي در 

 .  در ارتباط با مددجو اتفاق افتاده است

دستیابی به این مورد هنگامی امکان پذیر است كه پرستار 

بلافاصله بعد از انجام مراقبت آن را چارت و در پرونده ثبت 

 .  كند

ممكن است مراقبت از بیمار به عالي ترین صورت انجام شود اما 

مانند مراقبتي است كه « مراقبت ثبت نشده»در دادگاه 

 .  «اصلاً انجام نشده است»

پرستاران براي حمایت از فعالیت خود نیاز دارند 

ها و ارجاعات را  ها، مداخلات، واكنش تا همه بررسي

 .در پرونده بیمار ثبت کنند
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 هاي مالي‏صورت حساب

تواند  پرستاری که گزارش را ثبت می کند می

سازی نوع درماني كه بیمار دریافت  در شفاف

كرده است كمك كند و به مؤسسه ارایه دهنده 

و  ها بازپرداختمراقبت جهت حمایت از 

 .یاری برساند هاي مالي حساب

همچنین گزارشات پزشكي خود مي تواند وسیله اي 

هاي مالي باشد که برای  جهت بررسی پرداخت

هاي  شركت. مراقبت از بیمار استفاده می شود

بیمه خصوصي و بازرسین، این گزارشات را به 

هاي مربوط به بیمار یا  منظور تعیین پرداخت

یك . مؤسسه، مورد بازبیني قرار مي دهند

ها به  گزارش دقیق در مورد تجهیزات و مراقبت

 .ها کمک می کند صحت و زمان مناسب پرداخت
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 آموزش

محتواي گزارش بيمار باید دربرگيرنده اطلاعات متفاوتي از جمله 
هاي موفق و غير موفق،  هاي بيماري، درمان ها، علائم و نشانه تشخيص

 .هاي تشخيصي و رفتارهاي بيمار باشد يافته

یك راه مؤثر براي درک ماهیت بیماري  
و واكنش بیمار به درمان این است که 

 .گزارش ثبت شده مطالعه شود
دو بيمار گزارش برابر با هم ندارند و الگوهاي ثبت اطلاعات در بيماراني  

 .باشد كه مشكلات مشابه و همسان دارند لزوماً يكي نمي
توانند به شناسايي الگوهايي براي  به كمك اين اطلاعات دانشجويان مي 

مشكلات مختلف سلامتي پرداخته و به پيش بيني نوع مراقبت لازم 
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 تحقیق

اطلاعات آماری مرتبط با فراوانی اختلالات 
های پزشکی  بالینی، عوارض، استفاده از درمان

و پرستاری ویژه، بهبود بیماری و مرگ باید 
 .درگزارش بیمار ثبت شده باشد

برای مثال، به عنوان قسمتي از برنامه  
درمان وریدي بیمار، ممكن است مدیر پرستاري 
به بازبیني پرونده پزشكي بیمار بپردازد تا 
درباره بروز فلبیت و عفونت محل ورود كاتتر 

هنگامی که . وریدی اطلاعات جمع آوری کند
مرور بر پرونده های بیمار نشان می دهد که 

میزان عفونت افزایش یافته است، مدیر 
پرستاری و پرسنل بخش باید روش های جدیدی 
برای مراقبت از کاتتر داخل وریدی طراحی 

سپس مي توان بررسي كرد كه پس از .  کنند
استفاده از این شیوه هاي جدید،  آیا میزان 

 .بروز عفونت كاهش یافته است
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 كنترل ـ ممیزی

 اخير سال گزارشات مرور و بررسي به سالانه پرستاران
 ميزان و كيفيت ارتقاء درجه كه كنند تعيين تا پردازند مي

   . است بوده صورتي چه به استانداردها با امور مطابقت
 همه بين در است ممكن گزارشات كنترل و بررسی در کوتاهی
 باید آن اصلاح براي كه بيفتد اتفاق پرستاري پرسنل اعضاي

 .شود اصلاح موسسه های مشی خط و ها سیاست
 و پرستار اطلاعات شدن روز به باعث كيفيت ارتقاء هاي برنامه 

 ها مراقبت ترين عالي ارایه و امور انجام در استانداردها تحقق
  .شود مي بيمار براي
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  :رشيك گزامشخصات 

 جاري و پويا بودن•

current ness 

  سازماندهي داشتــن•

Organization 

 اختصار و محرمانه وبودن•

 Concisness 

confidential & 

 

 

 

 

  Actual   حقيقي بودن•

 

 Accuracy دقيق بودن•

 

  كامل بودن•

Compelet ness 
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 گزارش بودن حقيقـــي

      objective. Data  اطلاعات عينــــي–

    subjective. Data اطلاعات ذهنـــي•

 

. كلمات مبهم خودداري شودبکار بردن از•

 غيره ممكن است و -“ظاهرا
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 :گزارش دقـيق

گزارشي دقيق است كه اعضاء تيم درماني 

 .بتوانند به آن اعتماد كنند

 )  گزارش غلط) بيمار افسرده به نظر ميرسد • 

بيمار اظهار ميدارد كه اشتهاي خوبي ندارد،  •

و قادر به نداشته   راحوصله حرف زدن با ديگران 

 ) گزارش صحيح )انجام كارهاي خود نيست 
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بیماربه میزان كافي مایعات دریافت •

 (   غلط. )كرده است 

سي سي مایعــات  300بیمار به مقدار •

 (صحیح. )دریافت كرده است ( آب ) 

زخم ناحیه شکم بزرگ و عمیق می •

 باشد

بیمار شكم ....ناحیه زخم •

زخم به طول تقریبي . پانسمان شد

سانتي متر بدون ترشح و  4

 (صحیح)التهاب است 

 : گزارش دقيق 
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 موسسات، قبول مورد اصطلاحات از استفاده•

 مقیاس مثل،)‏ارزيابي های‏مقیاس و نمادها

 که مي دهد را اطمینان اين ما به (متريک

 واحد زبان يك از مراقبتي تیم اعضاي همه

 پرستار .مي كنند استفاده خود درگزارشات

 كند استفاده مخفف ازكلمات دقت به بايد

 تفسیر در خطا و تفاهمات سوء از تا

‏‏‏.شود جلوگیري

 (روز هر معناي به)‏od‏مثال، عنوان به•

 (راست چشم)‏OD‏با تفسیر نظر از مي تواند

‏.شود اشتباه

بههه منظههور بههه حههداقل رسههاندن خطهها و  •

اشتباه، در صورتی کهه كلمهات مخفهف گهی  

كننده باشد بايد به صورت كامل و با املاء 

 .‏صههحید در انتیههای گههزاره نوشههته شههود
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  استفاده از اصطلاحات استاندارد  پزشكي



 مي تواند كلمات صحید املاي نوشتن•

 به پرسنل توجه و صلاحیت دهنده نشان

 به واژه ها از بسیاري .باشد جزئیات

 اشتباه به تفسیر هنگام در راحتي

‏مثال عنوان به)‏شوند می درک

‏‏.(گرم‏و درم‏يا ديسفازي‏و ديسفاژي

‏

 واژگان بیان در اشتباهات از برخي•

 درمان در جدي خطاهاي باعث تواند‏می

‏‏.شود

‏

 ديژي چون دارويي نام مثال عنوان به•

 و مورفین ديگوگسین، و توكسین

 و بوده شبیه هم به بسیار نومورفان

 با و داده شرح دقیق طور به  بايد

 دريافت از تا شود نوشته صحید املاي

 حاصل اطمینان بیمار توسط دارو صحید

 .شود
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در ثبت گزارشات پرستاري به هیچ عنوان نبایستی •
اقدامات مراقبتی و درمانی که توسط یک پرستار 

شود توسط پرستار دیگري ثبت یا چارت  انجام مـی
 .گردد

در گزارشات پرستاري در ارتباط با اقدامات 
چـه درمانی و مراقبتی بایستی به وضوح ذکر گردد 

انجام شده چه کسی و چه زمانی  کاري،توسـط
 .است

 

چنانچه گزارش پرستار دقیق و با اطمینان نباشد 
قانوندانان نیز در حیطه کاري خـود و قـضاوت 
دچـار شـک وابهام می گردند و در نتیجه راي 

 . ستصادره قابل اعتماد نی

عامل دیگر جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات  •
امـضاء . داشتن امضاء گزارش دهنده می باشد

نام و : داراي این مشخصات باشدبایستی  شـخص
 نام خانوادگی، سمت، رتبه، تاریخ و ساعت

Dr : Vaisi Raygani 26 



 كــــامل بودن گزارش

  بدون ابهـــام•
 

 مفيد و مختصــر•
 

  ثبت اطلاعات ضروري•
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‏:پويا بودن گزاره 

‏
گزاره نويسی بايد بصورت پويا •

‏.‏‏و بدون تاخیر انجام شود

در گهزاره کتبهی و تاخیر •

بهروز شهفاهی مهی توانهد سهبب 

جدي گردد و در اشتباهاتی 

نتیجه نیازهاي مراقبتی بیمار 

‏با تاخیر برطرف گردد
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 .  باشند به لحظه اطلاعاتي كه در پرونده ثبت شده يا گزارش مي شوند بايستي 

 

 .اگر ثبت اطلاعات در پرونده به تاخير بيفتد اطلاعات مهم از قلم مي افتد

 

 .می شودبه لحظه تر هر چه بیمار بدحال تر باشد گزارش 

 Dynamic                                                جاری و پویا



فعالیت ها و يافته هايی که بايد 

‏:بلافاصله ثبت شود شامل

 حياتي علایم•

 داروها دادن و تجویز•

 ها جراحي یا تشخيصي هاي تست براي شده انجام هاي آمادگي•

  اين متوجه كسي چه كه اين و بيمار وضعيت در تغيير هرگونه•
  خانواده یا پرستار، پزشك، مثال عنوان به) است شده حالت

 (.بيمار

‏پذيره، انتقال، ترخیص يا مرگ بیمار•

هاي اجرا شده در موارد تغییر ‏درمان•

 در شرايط بالیني بیمار
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 ثبت اطلاعات برحسب اولويت زمان رخ

‏دادن 

‏

  سازمان دهی کردن موضوع قبلی، قبل

 از شروع موضوع جديد 
 
قابل درک بودن برای خواننده 
درک ساده توالی زمانی 
سیستم به سیستم 

                  سازمان دهی                

 Organizing    ‏‏  ‏‏‏‏ 



نمونه یك گزارش سازماندهي 
 شده و  غیرسازماندهي شده

 میدارد اظهار بیمار•
 درربع تیزي درد كه

 كه دارد شكم تحتاني
 راست سمت به چرخش با

 به بیمار .میشود بدتر
 شد خوابانده چپ پهلوي

    اورا درد كمي كه
 دكتر .داد تسكین
 را بیمار نصیري

 كرد ویزیت 14 درساعت
 به  ..  آمپول دستور و

 برطرف براي.…مقدار
 دستور دادكه درد كردن

 .گردید چارت و اجراء
 CT انجام براي بیمار

 خانم توسط
 به  حسیـــــــني

 و فرستاده رادیولوژي
 دكتر توسط آن گزارش
   .شد دیده نصیري

   (صحیح)•

 تیزي بیماردرد•
 پزشك  داشت درشكم

 ویزیت را وي
 شكم حساسیت .نمود

 وجود لمس در
 صداي . نداشت
 ها روده دودي
 .نداشت وجود

 براي مسكن آمپول
 .شد اوتزریق
 خوابیده درحالت

 درد چپ سمت به
 تي سي.یافت خفیف
 .شد انجام اسكن

 سمت به چرخیدن با
 دردبیمار راست

 میشود زیادتر

 )غلط )•
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  توجـــــه

   دارند سازماندهــي ضعــف كه گــزارشاتي•

 را درماني كادر گيجي و سردرگمي موجبات

 بيماران بهبودي در تأخير وباعث نموده فراهم

 .ميگــردد
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دیگر بیماران با بیمار وضعیت به راجع نباید پرستار 
 صحبت رنداند دخالتی مراقبت طرح در که پرسنلی یا

 . نماید
قانونی پیگرد وی اجازه بدون بیمار راز کردن فاش  

    .دارد
پرونده و شود ثبت پرونده در بایستی لازم اطلاعات 
 .شود حفظ همراهان و بیمار دسترسی از
است مسئول پرستار ، شود گم پرونده اگر .   

محرمانه                                                               
Confidential 



 : محــرمانه بودن اطلاعات

باعث اعتماد بيمـار و مددجــو به كادر درماني 

 وافزايش رضايتمندي آنان ميگرددـ
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 عدم ثبت صحید

چیار مشکل اساسي در سیل انگاری 

پرستار به دنبال عدم ثبت درست  

‏وقايع به وجود مي آيد

عدم ثبت زمان دقیقی که يک ‏-1

‏.حادثه اتفاق افتاده است

کوتاهی در ثبت دستورات شفاهي ‏-2

‏يا به امضاء رساندن دستورات شفاهی

ها به صورت  از پیش ‏ثبت فعالیت‏-3

‏.تعیین شده براي صرفه جويي در وقت

‏.ثبت اطلاعات نادرست‏-4
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 نوشتن خلاصه
 خوانانوشتن گزارش با خط  
بسته به مقررات هر بیمارستان ) در صورت نوشتن اشتباه  خطکشیدن  

) 
 بستن گزارش پرستاری 

 و امضاء  نوشتن نام و نام خانوادگی و سمت  پرستار
 ثبت تاریخ و زمان و ثبت مشخصات بیمار بالای هر برگه  

 رعایت نکات دستوری
 استفاده از خط در سرتاسر فضای خالی  

 استفاده از رنگ خودکار متناسب با هر نوبت کاری 
 

                                     ساختار و نکات نگارشی 

Dictation 

  بيمارستانها در شده انجام هاي ارزشيابي اكثر كه است ذكر به لازم

 جامع مثل هايي ويژگي به كمتر و كنند مي اكتفا موارد اين به تنها

 .پردازند مي پرستاري گزارش سازماندهي و دقت و صحت ، بودن



  گــزارش شفاهـــــي

    يك ارتباط هدف دار سيستماتيك است كه هدف

ازآن انتقال اطلاعات ضروري براي مراقبت ايمن 
  مددجويان مي باشد از
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 : انواع گــزارشات شفاهـــــي

  Change of shift .Rشيــفت تعويض گزارش•

   Telephone. R                 تلفنــي گزارش•

 Transefr    . R               انتقالــي گزارش•

  Incident. R             اتفاقي حوادث گزارش•
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  : انواع گــزارشات تعويض شيفت

  ضبــط صـــوت•

 حضوري•

 گزارش بر باليــن بيمار•

  كنفرانس•
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 :تلفني گزارش خصوصيات

 )دقيق – صحيح -واضح اطلاعات( 

 چه موقع تماس گرفته شد ؟•

 چه كسي تماس گرفت ؟•

 باچه كسي صحبت شد ؟•

  چه اطلاعاتي داده شد ؟•
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 : خصوصيات گزارش حوادث غيراتفاقـــي

  توصيـف زمان حادثــه•

 توصيف دقيق حادثــــه•

  اقدامات لازم جهت كنترل عوارض در زمان بروز حادثه•

  زمــان اطلاع به پزشــك•

  زمان ويزيت بيمــار توسط پزشــك•

درمــان ها و پيگيريهاي لازم جهت كنترل عوارض ناشي •

  از حادثـــه
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‏‏گههزاره                 

 انتقالهههههي

  
  اولـيه تشخيص - پزشك - سن -نام

 انتقال درزمان بهبودي وسير پيشرفت از اي خلاصه

 اجتماعي -رواني -جسمي ازنظر  فعلي وضعيت

 مداخلاتي مراقبتي هاي طرح و مشكلات ، تشخيص

 “فورا بايستي انتقال از پس كوتاهي درزمان كه

  .شود اجراء و پيگيري
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مثالیايي از معیارهاي لازم 

 : براي گزاره كتبي وشفاهي

سرگيجه ، سردرد، حالت تهوع •

 واستفراغ ، هرنوع درد

 

 كــاهش صداهاي تنفسـي•

 

حساسيت درلمس، علائم •

 تلف مانند راش و غيرهخم

توصيف مشكل، سيمپتوم ،شدت، •

رو عواملي كه باعث تشديد ويا اتكر

  تسكين مشكل ميگردد، علائم همراه

توضيح علائم ، توصيف كيفيت •

  يافته ها

عواملي كه سبب تشديد ويا •

 .تسكين درد ميگردد
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 تجويـــز دارو هــا

 
 

 

 

 

 

 

 

 نیاز، مورد تجهیزات تجویز، زمان•

 ، بیماران منفي و مثبت واكنشهاي

 از قبل است لازم كه عیني اطلاعات

 مانند شود بررسي دارو تجویز  زمان

 و نبض كنترل یا فشارخون گرفتن

 غیره
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  آموزش به بیمــار

 
  .اطلاعاتي كه بايستي بيمار دريافت نمايدعناوين •

ايفاء نقش  -استراتژيهاي آموزشي )روشهاي آموزش •

 )بحث وغيره -

 .… -بروشور -فيلم منابع مورد استفاده مانند  •

 شواهدي كه دلالت بر درك بيمار ازآموزش باشد•
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ثبت برنامه ها  وطرح هاي لازم در هنگام 

  مرخص شدن

 
نتايج مورد انتظار مددجو، نياز براي •

ارجاع مددجــو به منابعي كه در طرح 

 مراقبتي  نقش دارند

Dr : Vaisi Raygani 47 



راهنمای گزارش نویسی قانونی                                               
Legal 

بایدها 
 را درست انتخاب کرده اید محل مربوطهقبل از نوشتن مطمئن باشید که 

 فرآیند پرستاری و توانائی حرفه ای شما باشد چهارچوبمطمئن باشید که ثبت شما در 
 و روشن بنویسید خوانا

 و راه تجویز آن و پاسخ بیمار به دارو را ثبت کنید داروزمان دادن 
 که در نظر گرفته اید مانند گذاشتن نرده را ثبت کنید احتیاطاتی

 گرفته شده با پزشک را شامل زمان، پیام و پاسخ را ثبت کنید تماس های
 را انجام می دهید آنرا ثبت کنید مراقبتیدر زمانی که 

و زمان و  یادداشت آخراگر بعد از ثبت مراقبتی به خاطر آوردید که نکته ای را فراموش کرده اید با عنوان 
 تاریخ نکته خود را اضافه کنید

 یک رخداد را ثبت کنید میزان کافیبه 
نبایدها 

 گزارش نکنید؟نشانه ای که در مورد آن هیچ کاری نکرده اید را  
 یک عمل مجرمانه است تغییر گزارش بیمار

 که بطور گسترده ای بکار نمی رود خودداری کنید اختصاراتیاز 
 مانند مقدار زیاد استفاده نکنید  غیر دقیقاز عبارات 

 را ثبت نکنید مگر اطلاعات حیاتی باشند دیگرانیافته های 
 که انجام نداده اید تقلب است عملیثبت . مراقبت ها را زودتر از زمانی که انجام می شود ثبت نکنید



 اشتباه شایع در گزارش نویسی 8 

 (حقوقدان و مشاور سازمان پرستاری)ماریان دمیلیانو 
 

 (پنی سیلین)قصور در ثبت تاریخچه طبی و سابقه حساسیت . 1
 (تعویض پانسمان)فراموش کردن ثبت اقدام پرستاری . 2
 فراموش کردن ثبت دادن یک دارو. 3
 (HTN&DVT-HEP)...( نام، پزشک، بیماری، اتاق و : همانندی)ثبت اشتباه  در یک پرونده یا فرم دیگر . 4

 تداوم در تجویز داروی قطع شده. 5
 قصور در ثبت عوارض جانبی داروها . 6
 ثبت و تجویز اشتباه دارو . 7
 ثبت ناخوانا . 8
 
 در هر کجا که نوشته ای دارید آنرا امضاء کنید 
در مکان های خالی خط بکشید 
استفاده از اختصارات غیر معمول 
اقدامات خود را در اولین فرصت ثبت کنید 
به میزان کافی بنویسید تا خواننده متقاعد شود که بیمار خدمات لازم را دریافت کرده است 



 هاي ثبت روش

 براي متعددي ثبتي هاي سیستم•
 دارد، وجود مددجو اطلاعات گزارش
 هاي سرویس توسط ها سیستم این

 های سیاست به توجه با پرستاري
 یک در .شود می انتخاب سازمان
 یکسان ثبت سیستم یک باید موسسه
  .گیرد قرار استفاده مورد
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روشهاي گزارش نويـسي و ثبت مدارك 

 پزشكي
  Source Oriented  Record                S.O.R روش•

-نام ونام خانوادگي( فرم پذيرش )ذكرمشخصات بيمار درپرونده •

 -شغل -تعداد فرزندان  -وضعيت تأهل  -شماره تلفن -آدرس -سن 

  زمان وتاريخ بستري شدن

 فرم دستورات پزشك•

  تاريخچه سلامتي•

 گزارشات پرستاري•

برگه  -اسكن -راديوگرافي–نتايج آزمايشات )گزارشات اختصاري•

  ( جراحي و غيره
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 ثبت داستانی
  گزارش و ثبت براي سنتي هاي روش انواع از یكي ثبت نوع این•

  براي نویسي داستان ساختار از استفاده. است پرستاري هاي مراقبت

 ساده پرستاري مراقبت و بيمار وضعيت به مربوط اطلاعات ثبت

  تكرار امکان جمله از شماري بي مضرات، داستاني چارت. است

  خواندن برای خواننده اجبار و زیاد زمان صرف، وقایع و اطلاعات

.  دارد نياز مورد اطلاعات به دستيابی منظور به زیاد حجم با مطالب

 مراقبت به مربوط اطلاعات گزارش جهت متعددي ساختارهاي

 .دارد وجود بهداشتی
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ای از ثبت ‏نمونه

  داستانی
 11:00 ساعت............ تاریخ* •

  نفس توانم می سختی به که است مدتی من» کند می بيان بيمار•
  70/112 خون فشار و 120 نبض، دقيقه در بار 32 تنفس« بکشم
.  کند می استفاده ای دنده بين عضلات از دم هنگام در بيمار. است

 هر تحتانی های لوب در ویزینگ و کراکل، شد سمع تنفسی صداهای
  وضعيت در بيمار تا شد آورده بالا سرتخت. شد شنيده طرف دو

  برای شریانی خون دقيقه 10:45 ساعت در. گيرد قرار نشسته
  ماسک با دقيقه در ليتر 2 اکسيژن. شد گرفته خونی گازهای بررسی

 باقی وی تخت کنار در پرستار بيمار به دادن آرامش برای. شد داده
 پرستار.محمدی حسن. ماند

،  شد گزارش" س"دکتر به ABG جواب دقيقه 11:30 ساعت
7/34=PH ،44:Pco2  ،88=PO2 بيمار تنفس تعداد. بود  
  خون فشار و 96 نبض، رسيد دقيقه در بار 28 به و یافته کاهش

  به بيمار. داشت وجود همچنان ویزینگ و کراکل. بود 72/110
  پرستار. محمدی حسن.کند می استراحت آرامی
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 وضعیت هوشیاری، مقیاس کمای گلاسکو هوشیاری

نفس، سرفه، خلط، دخانیات؛ الگوی تنفس، تعداد تنفس، صداهای  تنگی تنفسی

 تنفسی

و ریتم، تعداد ضربان قلب، فشارخون، بازگشت مجدد مویرگی، رنگ  ریت قلبی

 چهره، خط وریدی، ارتوپنه، ادم

 یبوست و اسهال، درد شکمی، صداهای روده ای نوع رژیم، تهوع و استفراغ، گوارشی

 و دفع، رنگ و حجم ادرار، سختی در دفع ادرار، ادم جذب ادراری

 گزارش سیستماتیک



  ثبت  طبی مبتنی بر مشکل

(problem.Oriented.Medical. Record 

 بر كه است ثبت از اي شيوه( : POMR )مشکل بر مبتنی ثبت•
  ها تشخيص با مشکلات ابتدا در. دارد تاکيد بيمار مشکل

 مراقبتی برنامه یك  دستيابی به شيوه این. شود مي سازماندهي
 . كند مي كمك هماهنگ و واحد
 :شامل و

 ،پایه هاي داده•

 ، مشکلات فهرست •

  مراقبتي برنامه•

 .  بيمار پيشرفت ثبت•
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 P.O.M.R روش ليست مشكلات

problem.Oriented.Medical. Record 

 سير بهبودي ياپيشرفت بيماري•

•              Progress Note   

 :سيربهبودي شامل چهار بخش است•

 اطلاعات نظري مربوط به بيمار1 -•

  داده هاي قبل مشاهده 2- •

  اظهارنظر پزشك يا ساير اعضاء•

            برنامه درمانــي•

•Data.Base.Information 

  -شرح حال بيمار-داده هاي شناسنامه اي •

معاينات -بيماريهاي قبلي-شكايت فعلي بيمار

 فهرست مشكلات-كلي بدن

•Problem. List 

  فهرست مشكلات   •

•Initial Plane  

درماني و  -طرح هاي آموزشي •

  تشخيصـــي
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 S.O.A.P روش چارت كردن به روش

اطلاعات ممكن است به شیوه هاي مختلفي •

یكي از این شیوه ها چارت . بیان شوند

SOAP است. SOAP 

•S : كه بیمار آنها را ) اطلاعات ذهني

 ،(بیان مي كند

• O : كه قابل مشاهده و ) اطلاعات عیني

 ،(ارزیابي است

• A : تشخیص بر پایه )بررسي و شناخت

 ،(اطلاعات

•P : آن چه كه مراقبین قصد ) برنامه ریزي

 .  است(انجام آن را دارند
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S.O.A.P.I.E روش چارت به روش 

  اضافه عبارت اين به نيز E و I موسسات برخی در اوقات گاهي .•
  كننده بيان E و رفته كار به مداخلات براي SOAPIE ،I شود مي

  فرآيند به شبيه بسيار SOAPIE مفهوم، است ارزشيابي
 مشكلات مورد در اطلاعات آوري جمع شامل و است پرستاري

  پرستار. باشد می مراقبتي برنامه طراحي و تشخيص دادن، بيمار
  شده فهرست مشكلات طبق بر را آنها و پرداخته SOAP تدوين به

  .كند مي بندي موضوع

•  S  داده هاي ذهني  

•O.         داده هاي عیني 

•A.         ارزيابي 

•P           برنامه ريزي 

•I.          اقدامات ويا اجراء 

•E.          ارزشیابي 

•  
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 Computerized ثبت کامپیوتری                                            

Record 
 پرستاری، های تشخیص برای مراقبتی برنامه بیمار، اطلاعات به آسان دسترسی

 در ثبت شیفت، هر برای کاری لیست ارائه مراقبتی، برنامه اصلاح قابلیت
 بیمار بستر کنار

 
نتایج ارزشیابی امکان پرداخت، باز در کمک :مزایا   

 و پرستاری تشخیص :پرستاری مراقبت عناصر) ها داده حداقل از استفاده      
 (ترخیص پذیرش، :خدماتی عناصر – سن :دموگرافیک اطلاعات – مداخلات

 
ماشین و انسان بین رابطه :معایب 



 

Dr : Vaisi Raygani 60 



  

 از حسن توجه شما متشكرم
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