


مهدی شفیع زاده

کارشناس ارشد پرستاری مراقبتهای ویژه



Reportingگزارش نويسي  

گزارش نویسي•
Reporting  عبارتند از

انتقال اطلاعات به فرد:

یا گروهي مشخص به 
صورت كتبي و شفاهي



پرونده سازي

پرونده سازي •
Documentation

انتقال : عبارت از

اطلاعات به صورت 

نوشتن وقایع اساسي،

جهت پیگیري سیر 

بیماري و پیشرفت 
بهبودي بیمار 



سابقه پرونده سازي 

ر ثبت گزارش یا چارت كردن، از زمان فلورانس نایتینگل د•

، پرستاران از كلمات حرفه اي 1970آغاز و از سال 19قرن 

.  در ثبت گزارش خود استفاده مي نمایند

ثبت، نوشته اي قانوني است كه در بر دارنده ي كلیه •

ص فعالیت هاي انجام شده براي بیمار از جمله بررسي، تشخی
و برنامه ریزي، اجرا و ارزشیابي مي باشد



پرونده

Legal documentationپرونده مددجویان یك سند قانوني •
است؛ و محتوي مدارك قانوني مراقبت انجام شده براي 

.  مددجو است

پرستاران از نظر قانوني و اخلاقي موظف به حفظ اطلاعات•

.  مربوط به بیماري ها و درمان هاي مددجویان هستند

ل فقط كاركناني كه به طور مستقیم در مراقبت از مددجو دخی•
.هستند، دسترسي قانوني به پرونده دارند



اهمیت گزارش پرستاری

کان نافذ ترین سند در مراجع قضایی براي دفاع از پرستاران و پزش•
. است

با ارزش براي مراقبت مداوم از بیمار است، زیرا مراقبت سندي •
و پویا پرستاري اصولی و موثر از بیمار نیازمند کسب اطلاعات کامل
زشی از وضعیت سلامتی، اقدامات تشخیصی درمانی، مراقبتی و آمو

.  می باشد
د مهم در دفاع از پرستار در مقابل ادعاي سایر همکاران ماننسندي •

.  میباشد... پزشک و
. مهم براي پژوهش و نظارت استسندي •
...و•



گـــزارشنويسنده 

مجاز به ثبت گزارش پرستاری هستند؟ کسانی چه •
فقط پرستاران دارای مدرک حداقل کارشناسی پرستاری–

ط ، کمک بهیاران و دانشجویان پرستاری در شرایدر حالت عادی بهیاران–
. ندارندعادی اجازه ی نوشتن گزارش پرستاری را در پرونده ی بیمار 



گـــزارشنويسنده 

ویسند؟کدام یک از پرستاران بخش باید گزارش پرستاری را بن•

.بنویسدبایدپرستار همان بیمار گزارش پرستاری یک بیمار را حتماً –



گـــزارشنويسنده 

ویسند؟کدام یک از پرستاران بخش باید گزارش پرستاری را بن•
.بنویسدبایدپرستار همان بیمار گزارش پرستاری یک بیمار را حتماً –

عمل چه در بخش های مراقبت های پس از بی هوشی و اتاق های •
کسی باید گزارش بنویسد؟

مل و کاردانان و کارشناسان اتاق عغیر از کارشناسان پرستاری، به –
.بنویسندنیز می توانند گزارش پرستاری را هوشبری 

چه بنویسندرا گزارش دیگری مجبور شدیم افراد زمانی اگر •
کار کنیم؟

امضای دوم–



گزارش نويسیفرم 

رستاری گزارشات پرستاری باید در فرم استاندارد گزارش پ•
. ثبت شوند



فرم گزارش نويسی

نده پروصفحات تمام اطلاعات هویتی بیمار می بایست بالای •
چرا؟. درج شده باشد

تکمیل سربرگ فرم های گزارش نویسی وظیفه کیست؟•
نویسنده گزارش . 1
اینچارج . شیفت های مختلف 2

منشی بخش. 3

شده دردرج صحّت و سقم اطلاعات نویسنده گزارش مسؤول •
.می نمایدگزارش را در آن ثبت است که بالای فرمی 



گزارش نويسیزمان 

گزارشات پرستاری با چه فواصلی نوشته می شوند؟•

 بار حداقل یکپرستاری می بایست در هر شیفت کاری، گزارش –

.  نوشته شود

.می باشدمجاز یک شیفت کاری در گزارشات متعدد نوشتن –

کِی بنویسیم؟را گزارش پرستاری •

مولاً دو مع)کاری گزارش پرستاری باید در ساعات پایانی شیفت –

.  شودثبت ( شیفتساعت انتهایی 



گزارش نويسیابزار 

ت؟چه نوشت افزاری برای نوشتن گزارش مناسب اس•
چرا؟. فقط خودکار–

فاده برای نوشتن گزارش پرستاری از چه رنگی است•
کنیم؟

مشکی یا آبی–

یک نوع لازم است از ابتدا تا انتهای گزارش با •
ه در صورتی ک. نوشته شودیک نوع خط و خودکار 

ه به دلایلی از قبیل اتمام جوهر خودکار، مجبور ب
شه دلیل ، در پرانتز یا کروشدیدتعویض ابزار تحریر 

.دهیدآن را توضیح 



گزارش نويسیزبان 

گزارش پرستاری را به چه زبانی بنویسیم؟•

.نوشتن گزارش به زبان فارسی اکیداً توصیه می گردد–

از نوشتن . باشدیک زبان تمام گزارش به می بایست •
.گزارش به شکل چند زبانه خودداری کنید



گزارش نويسیثبت زمان در 

زمان در کجای فرم گزارش نویسی ثبت می شود؟•

ستون سمت چپ–

مواردی را باید در زمان ثبت کنیم؟چه •

تاریخ–

محدوده ی زمانی مربوط به گزارش –

ساعت و دقیقه ی نوشته شدن گزارش–



ثبت زمان در گزارش نويسی

:تاریخ( الف•

.  باید ثبت گرددروزو هم ماه، هم سالهم –

.ی شوددر زبان انگلیسی تاریخ برعکس زبان فارسی نوشته م–



ثبت زمان در گزارش نويسی

:محدوده زمانی( ب•

این محدوده از آغاز زمانی که مراقبت از بیمار را بر عهده –
.داشته اید تا انتهای این زمان را در بر می گیرد



ثبت زمان در گزارش نويسی

وقت( ج•

.است ی نوشته شدن گزارش ضروری دقیقهو ساعتنوشتن –

ی زمان ثبت گزارش پرستاردقت داشته باشید که این زمان، –

است، نه زمان انجام اقدامات یا مشاهده ی حالاتی که در متن 

، اتفاقهرکجا در متن گزارش به . گزارش به آن ها اشاره می شود

زمان وقوع آن موردنمایید، وضعیتّ یا انجام اقدامی اشاره می 

.کنیدثبت ( در متن گزارش)را همان جا 

ساعته 24برای نوشتن زمان حتماً  از سیستم ساعت نویسی –
.کنیداستفاده 



خصوصیات گزارش

حقیقت
دقت
کامل و مختصر
پویا و بدون تاخیر
منظم و سازماندهی شده
محرمانه



گزارش نويسی در حقیقت 

ک، باید از به کار بردن کلماتی که ایجاد شگزارش نویسی در •
تردید یا ابهام در فرد خواننده گزارش مینماید، جدا خودداري

. شود
د نبایظاهرا و ممکن است , می رسدبه نظر کلماتی چون از •

.  در متن گزارش استفاده کرد



. بیمار افسرده به نظر میرسد: گزارش غلط•
، بیمار اظهار میدارد دچار اختلال در خواب است: صحیحگزارش •

ن را قادر به انجام کارهاي خود نیست، حوصله صحبت با دیگرا
.  نداشته، اشتهاي خوبی به غذا ندارد



راست گويی

.کنیددر نوشتن گزارش پرستاری صداقت را قربانی ملاحظات دیگر ن•

ونی خلاف اصول اخلاقی است و هم موجب تبَـعَات قاندروغ نویسی هم •
.می شودبرای نویسنده 

.استچیزی را بنویسید که واقعاً برای بیمار انجام شده •

انِ یک نمونه بسیار شایع از دروغ نویسی، دروغ نویسی در مورد زم•
.استثبت گزارش پرستاری 

.ننویسیدرا پیش از انجام شدن اقدامی •

.نکنیدچیزی را بعد از نوشته شدن گزارش به آن اضافه •

.گمان خودتان را مکتوب نسازیدحدس و •

ارشات کمی فکر کنید و ببینید چه مقدار از جملاتی که روزانه در گز•
پرستاری نوشته می شوند، دروغ هستند؟ 



شفاّفیتّدقتّ و 

.  نوشته شودگزارش پرستاری باید هرچه دقیق تر •

خوددارینامفهومو نارسا، کلیبیان جملات و واژه های از •

.شود

و moderate, normal, fair, goodاز نوشتن کلمات گُنگی مثل •

.  دکلماتی از این دست در گزارش پرستاری خودداری کنی

، ظاهراً، ، گویااز نوشتن واژه هایی مثل به نظر می رسد•

که تردید و عدم اطمینان را می رساند ... احتمالاً و 
.خودداری کنید



گزارش نويسی در دقت 

ته کافی برون ده ادراری داشبیمار به میزان : غلطگزارش •

. است

برون ده ادراری داشته  cc 360بیمار : صحیحگزارش •

. است



(abbreviations)مخففّ واژه های 

:مزیتّ•

استفاده از واژه های مخففّ باعث می شود نوشتن و خواندن –

.شودگزارش با سرعت بیش تری انجام 

:عیب•

سوءبرداشت ممکن است خواننده مفهوم را درک نکند یا دچار –

شود و ذهن مخاطب به جهتی سوق داده شود که منظور اصلی 
.نویسنده نبوده است



(abbreviations)واژه های مخففّ 

مکان حتی الاطبق قاعده ی کلی می بایست در گزارش پرستاری •
واژه های مخفف نوشت و از بیان کاملعبارات را به صورت 

.شودخودداری

این گونه واژه ها استفاده می شوند، حتماً از واژه های اگر از •
.ردندگاستفاده « معمول در بیمارستان»و « استاندارد»مخففّ 

در موارد نادری که از مخففّ های غیر استاندارد استفاده •
در مثل استفاده از حروف ابتدای نام و نام خانوادگی)می شوند 

، باید حتماً در همان صفحه یا در ابتدای همان(امضای داروها
وشته نوشته از گزارش پرستاری، این مخفف به صورت کامل ن

.شده باشد تا از برداشت اشتباه خواننده جلوگیری شود



خوانايی



خوانايی

:بنویسیدخوانا و واضح •

برای نوشتن از خودکار پرُرنگ و دارای جوهر روان و یک دست –
.کنیداستفاده 

.بنویسیدحوصله با –

.نچسبانیدو کلمات را به هم حروف –

. حروف دقت کنیدزوایا و انحنای به –

اگر احساس کردید نوشته تان خیلی بدخط از آب درآمد، •
:  نباشیدبی تفاوت 

سید و سطر بعد دوباره همان کلمات را عیناً با خط واضح تری بنویدر –
.«جهت وضوح»: در کنار آن ذکر کنید





نويسیکـــامل 



کامل نويسی

از گزارش باید کامل و در ضمن مختصر باشد، بایستی•
.کاربرد کلمات غیر ضروری اجتناب شود

در توصیف دردهاي غیر طبیعی باید محل، شدت، نوع درد، •
مدت آن، چگونگی انتشار درد، فاکتورهاي تسریع کننده و

.تسکین دهنده و علائم همراه در آن مشخص باشد



سانتی 10زخم ناحیه سزارین بیمار که حدود : گزارش طولانی•
و متر زیر ناف واقع شده بدون التهاب است، ترشح ندارد، بدب

(غلط.)سانتی متر است5نیست، طول زخم حدود 
(صحیح)زخم ناحیه سزارین بدون بو و ترشح است: مختصر•



کـــامل نويسی
چه مواردی در گزارش پرستاری نوشته می شوند؟•

بیماروضعیت بالینی –

مشکلات بیمار–

شیفتطیّ در وضعیت تغییرات –

درمان های انجام شده–

مراقبت های انجام شده–

شدهانجام پروسیجرهای –

شدهاقدامات انجام به پاسخ نحوه ی –

برای بیمار افتادهکه در طیّ شیفت کاری اتفاقاتی –

شدهتشخیصی انجام تست های –

پروسیجرهاقبل و بعد آمادگی های –

ای تیم تماس ها و تلاش های احتمالی برای تماس با خانواده بیمار، پزشک معالج یا سایر اعضکلیه ی –

درمان

شدهداده آموزش های –

انجام شده پیگیری های –



نويسیچند نکته در کـــامل 

عداد شیوه محاسبه تاگر بیمار شما دارویی را به صورت چکانه داخل وریدی  دریافت می کند، •

.  باید در گزارش ثبت شودقطرات 

ش در طول شیفت باید در گزارمقدار مصرف شده و سرعت انفوزیون در مورد تمامی سرم ها، •

.نوشته شوند

... بیمار و اگر بیمار به هر دلیلی اعم از توصیه پزشک، کنتراندیکاسیون ها، نبود دارو، امتناع•

این مطلب می بایست با ذکر علت درداروی تجویز شده را در زمان مقرّر دریافت نکرد، 

. گزارش پرستاری توضیح داده شود

.  باید ثبت گردددلیل استفاده و زمان دقیق مصرف ، prnدر زمان تجویز داروهای •

زمان ، نام پرستار تایید کننده کیسه خوندر ثبت گزارش تزریق خون و فرآورده های خونی، •

و خون وضعیت علایم حیاتی بیمار قبل، حین و بعد از تزریقتزریق، پایانو دقیق شروع 
.در گزارش  پرستاری مستند شوندباید بیمار و درمان های انجام شده واکنش های احتمالی 

درمانی -نتایج و پیگیری های مربوط به آزمایشات، تصویربرداری ها، پروسیجرهای تشخیصی•
.نوشته می شونددر محل خود سیستم و نیز آموزش های مرتبط با هر سیستم 



کـــامل نويسی

ترخیص می بایست کامل تر از سایرپذیرش و گزارش •

.  گزارش ها باشند

بیمارو شیوه ورود یا خروج ساعت –

عمومی بیمار در حین ترخیص وضعیت –

علایم حیاتی–

ائه آموزش هایی که به صورت شفاهی و مکتوب به بیمار ارتمام –

شده اند

زشک که برای پیگیری های آتی درمان و ملاقات با پتوصیه هایی –
استصورت گرفته 





کـــامل نویسی



ثبت حداقل های زمان پذیرش













ثبت حداقل ها در گزارش بدو ورود
قید ساعت و تایخ ورود •
بیمار چگونه وارد بخش شما شده است، آیا با پاي خودش، با : نحوه ورود بیمار•

برانکارد، ویلچر یا افرادي زیر بغل او را گرفته و وارد بخش گردید
گهداري ممکن است بیمار توسط نیروي انتظامی یا افراد دیگر مانند پرسنل مراکز ن•

یا به سالمندان به بیمارستان آورده شوند لذا مشخصات آنان در پرونده ثبت گردد
رونده مامور نیروي انتظامی بیمارستان اطلاع و صورت جلسه گردد و یک نسخه در پ

.  بیمار ضمیمه شود
کل شامل سن، جنس، وضعیت تاهل، مشکلات بالقوه و موجود و اینکه مش: شرح حال•

گیر فعلی از چه زمانی شروع شده، چه شدتی داشته و چه سیستم هایی از بدن را در
.ود،نام پزشک و محل ارجاع قید ش......کرده، سابقه بستري، عمل، سابقه خانوادگی

ثبت ساعت اطلاع به پزشک، ثبت ساعت ویزیت پزشک از بیمار، •
ت وضعیت ، ثبت عالائم و مشکلات زمان پذیرش، ثبثبت تشخیص قطعی یا احتمالی•

وزن بیمار، v/sعمومی مددجو با قید



تر در ثبت گزارش مربوط به بیماران مجهول الهویه دقت کنید که موارد زیر در دف•
:گزارش و پرونده بیمار نوشته شود

نتظامی، نیروي ا(توسط چه کسی یا کسانی به اورژانس بیمارستانی آورده شده است•
مشخصات و آدرس افرادي که بیمار را...) رهگذران، اورژانس پیش بیمارستانی و 

.آورده اند حتما کامل بنویسید
. منطقه یا محلی که از آنجا به مرکز درمانی آورده شده است•
سن تقریبی، جنس •
نشانه یا علامت مخصوص در اندام هاي بدن•
رنگ و فرم لباس •
رنگ و فرم موها•
وضعیت اندام هاي صدمه دیده•
تماسی ثبت شماره تلفن که از دفترچه یا تلفن همراه شخص به دست آمده است و یا•

که با افراد گرفته شده است



ثبت حداقل ها در گزارش ترخیص بیمار

خش با وضعیت عمومی بیمار حین ترخیص با قید علائم حیاتی، ساعت ترخیص و خروج از ب•
...(شفاهی، پمفلت)قید همراه، آموزش های مربوطه داده شده

ثبت آموزش رژیم غذایی، فعالیت، دارو، مراقبت از زخم، علائم هشدار دهنده که باید •
.پزشک مراجعه کنند

صیه در مورد بیمارانی که با رضایت شخصی مرخص می شوند حتما قید شود که به رغم تو•
. در مورد ادامه درمان، با رضایت و آگاهی از عوارض بیمارستان ترک کرد

زاد چنانچه نوزاد از نظر پزشکی مرخص است تا زمانی که مادر مرخص نشده است گزارش نو•
.کماکان در پرونده مادر باید ادامه داشته باشد

ویل داده در ترخیص بیمارانی که توسط نیروی انتظامی و سایر سازمان ها به بیمارستان تح•
یمار فقط دقت نمایید که ب. شده اند، بایستی طی نامه اداری و تلفنی به آنان اطلاع داده شود

.به سازمان آورنده بیمار تحویل داده شود و رسید تحویل در پرونده ضمیمه گردد
ده چنانچه در این اقدام ترخیص، سهل انگاری شود و بیمار بدون هماهنگی با سازمان آورن•

از بیمارستان خارج شود، مسئولیت قانونی متوجه پرسنل خواهد بود



ثبت حداقل ها در گزارش فوتی

هنی، علائم حیاتی، علائم ذ)ثبت وضعیت عمومی بیمار قبل از فوت•
با قید ساعت و تاریخ( عینی

يثبت ساعت بدحال شده، اقدامات انجام شده در احیاي قلبی ریو•
با قید لوله تراشه و داروهاي مصرف شده، یا  CPRثبت مراحل •

ماساژ قلبی و الکتروشوک، داروهاي مصرف شده نوشته شود،
نش اشاره شود بیمار فاقد نبض و تنفس بود و مردمک ها فاقد واک•

به نور و میدریاز دوبل بودند،
.  مرگ بیمار توسط پزشک تایید شود•
، پزشک مربوطه)ثبت ساعت فوت، نحوه صادر شدن گواهی فوت•

(پزشک قانونی



کـــامل نويسی

گزارش پرستاری چقدر باید کامل باشد؟•

د و طول یک گزارش پرستاری در عمل به قضاوت پرستار و دی–
.  تجربه ی او نسبت به وضعیت بیمار برمی گردد

گزارش باید به قدری کامل باشد که اگر فردی خارج ازیک –
ش را بیمارستان که هیچ آشنایی نسبت به بیمار ندارد آن گزار

بخواند، مطلب مبهمی در مورد وضعیت بیمار در ذهن وی باقی
.نماند

. از افراط و تفریط خودداری کنید–

م ترین جملات در گزارش پرستاری باید به گونه ای باشند که با ک–
.لفظ، بیش ترین معنی رسانده شود



گزارشسازمان دهی 

گزارش پرستاری را به چه ترتیبی بنویسیم؟•

سیستم اعصاب مرکزی.1

سیستم تنفس.2

سیستم قلب و عروق.3

سیستم پوست.4

تناسلی-سیستم ادراری.5

سیستم گوارش.6

عضلانی-سیستم اسکلتی.7

اجتماعی-مسایل روانی.8

مسایل متفرقه.9



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 

:سیستم اعصاب مرکزی-1•

هوشیاری سطح –

شخصبه زمان و مکان و آگاهی –

مردمکو واکنش اندازه –

بدندمای تغییرات –

جمجمهداخل فشار –

:  مشکلات–
زش ، ضعف، عدم تعادل، گیجی، خواب آلودگی، دلیریوم، لرسرگیجهدرد، سر •

ایی، یا حرکات غیرطبیعی اندام ها، تشنج، ناتوانی در تکلم، اختلالات بین
ین گز شدن یا بی حسی اندام ها و مسایلی از ابویایی، چشایی یا لامسه، گز

.دست



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 

:سیستم تنفس-2•

تعداد–

تنفسو الگوی عمق –

آنمکانیکی و تنظیمات تهویه –

: مشکلات–

ی در تنفس، نفس، ارتوپنه، تنگی نفس شبانه، رتراکسیون، دشوارتنگی •

صدا، سرفه، توصیف ظاهر خلط، خونریزی از ریه یا بینی، گرفتگی
.صداهای تنفسی، خس خس سینه و مسایلی از این دست



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 
:سیستم قلب و عروق-3•

نبضمحل بررسی –

نبضو نظم تعداد –

نبضیا نخی شکل بودن پر –

آنخون و موضع اندازه گیری فشار –

شدهقلبی و ریتم مشاهده مانیتورینگ –

مرکزیورید فشار –

عروقدسترسی به راه –

دریافتیو مقدار سرم های نوع –

آنخون یا فرآورده های خونی و پاسخ بیمار به دریافت –

:  مشکلات–

.ن دستقفسه سینه، تپش قلب، سردی اندام ها، اختلالت الکترولیتی، گزارش عملیات احیاء و مسایلی از ایدرد •



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 

:سیستم پوست-4•

آندمای بدن و موضع اندازه گیری –

رنگ پوست–

پوستیا رطوبت خشکی –

قوام پوست–

:مشکلات–

، ادم،  زخم و توصیف ظاهری آن، پانسمان ها و تعویض آن ها، تعریق•
ت خونمرگی زیر پوستی، خارش، بوی غیر طبیعی پوست، ضایعا

.پوستی مثل جوش، کهیر، تاول و مسایلی از این دست



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 

:تناسلی–سیستم ادراری -5•

ادرارمیزان –

رنگ–

فولیکاتتر وجود –

:مشکلات–

، ادراربی اختیاری در دفع ادرار، فوریت ادرار، سوزش ادرار، تکرّر •
.ادرار هماچوری و مسایلی از این دستاحتباس 



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 
:سیستم گوارش-6•

غذاییرژیم –

اشتها–

غذامصرف میزان –

دهانمایعات دریافتی از راه میزان –

ژوژنوستومیمعدی، گاستروستومی، کلوستومی یا -لوله های بینیوجود –

میزان ترشحات–

لاواژیا گاواژ –

صداهای روده–

:  مشکلات–

ایی، ، استفراغ، اسهال، یبوست، نفخ، درد شکم، آسیت، اشکال در بلع، خشکی دهان، التهاب مخاط دهان، تغییر در حس چشتهوع•

.خونریزی در مدفوع و مسایلی از این دست



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 

:اسکلتی–سیستم عضلانی -7•

فعالیتمیزان –

حرکتکمکی مورد استفاده در وسایل –

آتلگچ یا وجود –

:مشکلات–

ی مچ پا یا ، گرفتگی عضلانی، بی حرکتی، بدشکلی اندام ها، افتادگفلج•
.دست و مسایلی از این دست



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 

:اجتماعی–مسایل روانی -8•

:  خوابخواب و اختلالات –

دن شبیدار از خواب بیدار شدن، زود به خواب رفتن، بی خوابی، دیر •

خوابمکرر از 

خستگی–

:رفتارهای غیر طبیعی–

ز ، بی قراری و مسایلی اسراسیمگی، عصبی بودن، ترس، اضطراب•
.  این دست



موارد مهمی که در گزارش پرستاری هر سیستم

می شودبه آن اشاره 

:  مسایل متفرقه-9•

در هرگونه مطلبی که در محدوده ی سایر سیستم ها نوشته نشده–
.این قسمت نوشته می شود



گزارشاصالت 

در گزارش پرستاری نوشته می شود می بایست حاصلآنچه •

.  سدخودِ شخصی باشد که گزارش را می نویاقدامات یافته ها و 

یر اگر انجام دهنده کار یا گزارش دهنده وضعیت فرد دیگری غ•

د که گزارش را می نویساز نویسنده گزارش است، پرستاری 

باید در گزارش خود وقتی به این مطلب اشاره می کند، از آن

کار فرد نام ببرد و با برشمردن سمت او، ذکر کند که وی این

.  را انجام داده یا مطلب را به اطلاع رسانده است

طلب وقتی عین گفته یا نوشته ی کسی را در ضمن نوشته و م•
.دهیدقرار « گیومه»خود می آورید، آن گفته را در 



(objectivity)عینیتّ 

باشند؛ ر پرستایافته های خالص گزارش پرستاری باید فقط •

به دور از هرگونه قضاوت و دخالت عقاید و احساسات 

.آنشخصی در 

در مار بیگفته های عین باید بیمار، دقیقاً مورد اظهارات در •

.شودگزارش پرستاری نوشته 



هماهنگی

اری پرستسایر گزارشات متن گزارش پرستاری باید با •

ه هماهنگی داشتسایر اوراق پروندهنوشته شده، و همچنین 

باشد

سایلی خطّ و ربط یک حادثه، پروسیجر، تغییر وضعیت و م•

د وجود داشته باشسطور و اوراق از این دست باید در تمام 
.شودو در گزارش قبل و بعد هم ردّپایی از آن دیده 



یادداشت طبقه بندي نشده •
ه به بیمار درد شدیدي را در ربع تحتانی شکم بیان می کند ک•

اطلاع داده شد، شکم بیمار 8درساعت .... توسط خانم ..... دکتر
میلی گرم مورفین 10دستور ... در لمس تندرنس دارد دکتر

عضلانی جهت برطرف نمودن درد بیمار را دادند، هنگام قرار 
د به گرفتن بیمار در وضعیت خوابیده به پهلوي چپ شدت در

دحداقل می رسد، اسکن شکم نیز از طرف دکتر دستور داده ش



یاداشت طبقه بندی شده و هماهنگ•
شکم بیمار درد شدیدي را در ربع تحتانی شکم بیان می کند،•

بیمار در لمس تندرنس دارد هنگام قرار گرفتن بیمار در 
د ، وضعیت خوابیده به پهلوي چپ شدت درد به حداقل می رس

اطلاع داده شد دکتر دستور 8ساعت .... توسط خانم... به دکتر
مار و میلی گرم مورفین عضلانی جهت برطرف نمودن درد بی10

اسکن شکم را دادند





خالیفضای 

آینده به گذاشتن فضای خالی در بین صفحات گزارش، احتمال سوء استفاده و اضافه کردن مطالبی را در•

. گزارش نوشته شده افزایش می دهد و اعتبار گزارش را کم می کند

.نکنیددر بین خطوط جای خالی رها •

.بنویسیدخط روی •

.  اگر احیاناً فضایی خالی ماند، آن را با یک خط صاف پر کنیدو •

.ننویسیدخط در میان یک •

.  تمام خطوط یک صفحه پرُ نشده، سراغ صفحه بعد نرویدتا •

( blank)« فضای خالی»سهواً تمام یا قسمتی از صفحه خالی ماند، روی آن ضربدر بزنید و عبارت اگر •

.  را روی آن بنویسید

ر حتی در برخی موارد که موردی برای نوشتن وجود ندارد، یا در مورد بیمار مورد نظدر تکمیل فرم ها •

یا N/A(not applicable )یا واژه مخفف « مورد ندارد»این گزینه مصداقی ندارد با نوشتن عبارت 

.کنیدفضای خالی را پرُ نماد گذاشتن 



ادامه

:اگر خطوط صفحه به انتها رسید•

صفحه  را به طور فشرده و تلگرافی به فضای خالی زیرجملاتی –

. نکنیداضافه 

را ( continued)« ادامه دارد»در انتهای گزارش عبارت –

. بنویسید و به صفحه بعد بروید

، و «ادامه از قبل»ابتدای صفحه ی بعد نیز دوباره بنویسید در –

. در زیر آن ادامه ی مطلب را بنویسید

کنید در هر دو سمت صفحه، در کنار گزارش، تاریخ و دقت –
.کنیدساعت را ثبت کنید و تنها به یک پاره از گزارش اکتفا ن



ادامه



گزارشبستن 

ط ، انتهای گزارش با یک خبلافاصله بعد از اتمام گزارش نویسی•
زارش منزله ی پایان گبه خط این . می شود« بسته»به اصطلاح مستقیم

.  است

.«ببندید»، آن را بلافاصله پس از نوشتن گزارش•

.نکنیدگزارش نوشته ای را به آن اضافه « بستن»بعد از •

اگر در ادامه ی شیفت مطلب جدیدی برای نوشتن پیش آمد، مجدداً •
ورودی تاریخ و ساعت جدید را درج و جملات تازه را به شکل یک 

.  ، اضافه کنیدجداگانه



امضاءو مُهر 

(  یشامل نام، نام خانوادگی و مرتبه ی و)گزارش پرستاری باید دارای اطلاعات فرد نویسنده •

. باشد

.وجود امضاء و مُهرِ دارای شماره ی نظام پرستاری، هر دو الزامی است•

رستاری و شماره ی نظام پ( مثلاً کارشناس پرستاری)مُهر باید حاوی نام، نام خانوادگی، مرتبه •

. باشد

.کنیدنام و نام خانوادگی خود را به صورت کامل بر روی مُهر درج •

.  اشندنوشته ها باید با فونت و ترکیبی نوشته شوند که واضح و به راحتی قابل خواندن ب•

ر استامپ مُهر خود را از نظر وجود جوهر کافی، به طور دوره ای مورد بازبینی قرار دهید و د•

.  صورت نیاز به اندازه ی کافی به آن جوهر اضافه کنید

بل هنگام مُهر زدن، مُهر را به خوبی بر روی کاغذ فشار دهید تا نوشته های آن به وضوح قا•

. رویت باشند

از مُهر خود مواظبت، و از رها کردن آن در ایستگاه . مُهر سند هویت حرفه ای شماست•
.  پرستاری خودداری کنید



(counter signature)دوم امضای 

دارند؟امضای دوم نیاز چه مواردی به •

چک و اجرای دستورات شفاهی پزشک–

داروهاتجویز برخی –

تاری را نوشته های فردی که صلاحیتّ نوشتن گزارش پرستایید –
(مثلاً بهیار یا دانشجوی پرستاری)نداشته است 



چه داروهایی به امضای دوم نیاز 

دارند؟

آتروپینپتاسیم کلراید
اپی نفرینمنیزیوم سولفات
هپارینسدیم بی کربنات
رتپلازکلسیم گلوکونات

هالوپریدولهیپر سالین
پروپرانولوللیدوکائین

سیکلوفسفامیدریتوکسی مب
میتوکسانترونمیتومایسین



(counter signature)امضای دوم 

امضای دوم چگونه انجام می شود؟•

پزشک و چک و اجرای دستورات شفاهی )دوّم مورد اوّل و در –
ً )نفر از پرستاران بخش دو (: داروهابرخی تجویز  ترجیحا

های گزارش می بایست انت( پرستار مستقیم بیمار و اینچارج شیفت
. را مُهر و امضاء کنند

ن تایید نوشته های فردی که صلاحیتّ نوشت)مورد سوّم در –
مسؤول بیمار،پرستار (: استگزارش پرستاری را نداشته 

می بایست گزارش را خوانده و با مُهر و امضای خود، محتوای 
ی آن را تایید کند و اگر نیاز به اصلاح یا اضافه کردن مطلب

. ایدباشد، به شکل یک ورودی جدید در انتهای گزارش اضافه نم



اشتباهاصلاح 

ز خط چنانچه عبارتی در گزارش پرستاری اشتباه نوشته شد، ا•
ندن زدن، سیاه کردن، پاک کردن، ساییدن، لاک گرفتن یا کَ 

.عبارت اشتباه خودداری کنید

:در این موارد از دستورالعمل زیر پیروی کنید•
روی عبارت اشتباه یک خط کم رنگ و باریک بکشید، به طور. ی که 1

.عبارت اشتباه از زیر خط به راحتی قابل خواندن باشد

بالای عبارت اشتباه یا کنار آن لفظ . را « داصلاح ش»یا « اشتباه»2
.  بنویسید

در ادامه، عبارت درست را بنویسید. 3  .

در انتهای گزارش ذکر کنید که گزارش دارای مثلاً یک مورد ی. ا دو 4
.مورد خط خوردگی می باشد



اصلاح اشتباه



(late entry)تاخیری گزارش 

ب کردن هر واژه ای به گزارشات نوشته شده ی قبلی غیر قانونی بوده و جُرم محسواضافه •

.  می شود

:مواردیچنین در •

در . ، یک ورودی جدید ایجاد«فعلی»انتهای آخرین گزارش ثبت شده، با درج تاریخ و ساعت 1

رت ، مشخص کنید که گزارش به صو«گزارش تاخیری»در کنار آن با نوشتن عبارت . کنید

.  تاخیری نوشته شده است

در . .  ادامه تاریخ و ساعتی که گزارش به آن زمان بر می گردد را درج کنید2

سپس . .  مطالب مورد نظر خود را بنویسید و پس از مُهر و امضاء، گزارش را ببندید3

در . ده اند گزارش تاخیری، علت بروز تاخیر و اینکه چرا این مطالب در گزارش مربوطه نوشته نش4

.  را حتماً ذکر کنید

هرچند زمان خاصی برای نوشتن گزارش تاخیری وجود ندارد و تا آخرین لحظه ی حضور •

ه ی بین بیمار در بخش می توان گزارش تاخیری را به پرونده بیمار اضافه کرد، اما هرچه فاصل
.  ی شودزمان نوشته شدن گزارش تاخیری با زمان اصلی بیش تر باشد، ارزش حقوقی آن کم تر م



یگزارش نويسی بر اساس فرآيند پرستار



بر اساس نمونه يک گزارش  نوشته شده 

پرستاریفرآيند 



نمونه يک گزارش  نوشته شده بر اساس 

فرآيند پرستاری



نمونه يک گزارش  نوشته شده بر اساس 

فرآيند پرستاری



ند نمونه يک گزارش  نوشته شده بر اساس فرآي

پرستاری



ند نمونه يک گزارش  نوشته شده بر اساس فرآي

پرستاری



ند نمونه يک گزارش  نوشته شده بر اساس فرآي

پرستاری



ند نمونه يک گزارش  نوشته شده بر اساس فرآي

پرستاری
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