
 

 

 .............:   ارزيابي شيفتو  تاريخ                                             بخش :                      :       شونده  ارزيابنام و سمت 

 مراقبت های پرستاری ) گزارش نویسی(اقدامات و  ثبت نحوه ارزیابی لیست چک 
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 بله موارد چک لیست ردیف
2 

 تاحدودی

1 
 خیر
0 

 ملاحظات

     ابلاغ وکارکنان از محتوای آن آگاهي دارند.سالانه  اهنمای ثبت صحيح اقدامات پرستاری به بخش ر  .1

     زارشات پرستاری در فرم استاندارد ابلاغي و بطور صحيح ثبت مي گردد.گ  .2

     بوده است.و ساعت ثبت ( روز، ماه و سال)کامل  خيتار یمستندات موجود در پرونده حاو هيلک  .3

و به  يفرم ها به درست يدر سربرگ تمام)پرونده شماره و بيمار خانوادگي نام و نام(   ماريب يتياطلاعات هوحداقل    .4

 شده است.طور کامل ثبت 

    

     زارشات پرستاری توسط  توسط کادر پرستاری ارائه دهنده خدمت  ثبت مي گردد.  گ  .5

     زارشات پرستاری خوانا ، بدون خط خوردگي و لاک گرفتگي و با خودکار آبي يا مشکي نوشته مي شود. گ  .6

ارزشيابي ( در ثبت  گزارش پرستاری رعايت  Evaluationمداخلات،  Interventionمشکل،  problem) PIEوش ر  .7

 .است شده

    

ر گزارش پرستاری از کلمات و علائم اختصاری استاندارد قابل قبول بين المللي استفاده شده است.د  .8      

     اعت و تاريخ پذيرش بيمار در اولين گزارش پرستاری نوشته مي شود.  س  .9

کايت فعلي بيمارودليل بستری شدن وی در اولين گزارش پرستاری ثبت گرديده است.ش  .10      

     حوه ورود بيمار به بخش ) صندلي چرخدار و ... ( در اولين گزارش پرستاری نوشته مي شود.  ن  .11

     تيجه ارزيابي وضعيت هوشياری بيمار در اولين گزارش پرستاری نوشته مي شود. ن  .12

تايج حاصل ازارزيابي وضعيت سلامت جسمي،روحي ورواني بيمار در بدو ورود  دراولين گزارش پرستاری ثبت ن  .13

 شده است.

    

     و از طريق مصاحبه و مشاهده ارزيابي و ثبت شده است درد ر صورت وجود درد ، نوع و ميزان آن  با معيار د  .14

     پرستاری ثبت شده است. گزارش در اوليه ارزيابي طي شده شناسايي پرستاری تشخيصهای /شکلاتم  .15

رگزارش پرستاری آموزشهای ارائه شده براساس حداقل های آموزش بدورود،حين بستری وترخيص به د  .16

 ثبت شده است. و ميزان  اثر بخشي  , بيماروهمراهان

    

     ر گزارش پرستاری ،نوع محتوای  آموزشي که در اختيار بيمار و همراه گذاشته مي شود ، قيد مي گردد. د  .17

به طور متوالي نوشته شده و فضای خالي بين آنها وجود ندارد. زارشگ  .18      

نظر مي رسد و... رگزارش پرستاری از واژهای مبهم وعاميانه وکلي مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طبيعي ، به د  .19

 استفاده نشده است.

    

يچ اقدام پرستاری قبل ازانجام،  ثبت نشده است . ه  .20      

ثبت شده است  24 الي 1ي  به صورت نويس گزارش اعتس  .21      

     .است شدهدرگزارش پرستاری ثبت رعايت الويت , باذکرساعت  شده انجامي/مراقبتي درمان تشخيصي/ مداخلات  .22

     تايج پيگيری برنامه های درماني و تشخيصي درخواست شده از سوی پزشک در گزارش پرستاری ثبت مي شود. ن  .23

 اي و معده لوله داشتن رگزارش پرستاری اشتهای مددجو و  وضعيت تغذيه ای وی) نوع رژيم  غذايي ، ميزان ود  .24

ثبت شده است.  ي( خوراک هيتغذ  

    

     ،ميزان جذب و دفع ثبت شده است .  I&oبيماران  با دستورکنترلرگزارش پرستاری  د  .25

رگزارش پرستاری در مورد وضعيت دفعي بيمار توضيحات کافي ثبت شده است.  )داشتن سوند،بي اختياری د  .26

 ادراری،و ...،در صورت وجود يبوست يا اسهال تعداد دفعات ، رنگ ، قوام و...(

    

     شده است  ثبت( ها درن طيشرا و درن ترشحات ونوع زانيمدرن، داشتن صورت در ي)جراح محل تيوضع  .27

بالون،  کردن فيکس جهت مورد استفاده مايع  رگزارش پرستاری  درصورت سونداژ مثانه،نوع، سايز سوند و حجمد  .28

 ميزان برون ده و رنگ ادرار ثبت شده است.

    

     ثبت شده است . احتمالي عوارض و ايي يفيزيکي يا شيم مهار خاتمه زمان شروع، پرستاری زمان گزارش رد  .29

ثبت شده  o2 satرگزارش پرستاری  درصورت برقراری اکسيژن زمان شروع ، مقدار اکسيژن، نحوه دريافت و د  .30

 است.

    

 

 دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی ودرمانی استان گیلان

 بیمارستان/مرکز درمانی ...................
 

 2تعداد صفحه: (نویسی گزارش)  پرستاری های مراقبت و اقدامات ثبت نحوه ارزیابی لیست چک عنوان مدرک: تاریخ بازنگری:.........



 

 

ثبت شده  ترشح وجود عدم يا وجود زخم،، نوع ، درجه  اندازه،  رگزارش پرستاری در صورت وجود زخم، وسعتد  .31

 است

    

     ثبت شده است. خوانده شده یها تمير نگ،يتوريساعت شروع مان شده است . در گزارش بيماری که مانيتورينگ  .32

کند و در صورت  يثبت م یتورم و..( و در گزارش پرستار ،یرا کنترل )قرمز IV Lineمحل   فتيرستار در هر شپ  .33

 کند. يرا ثبت م يمصرف وکتيونوع آنژ ی،ساعت و محل برقرار  IVمحل   ضيتعو

    

رستار ميزان سرم دريافتي در هرشيفت را محاسبه ودر ستون دارويي گزارش پرستاری ثبت مي کندو در صورت پ  .34

 ,عدم دريافت ميزان سرم مشخص شده توضيحات تکميلي را در گزارش پرستاری ثبت مي کند.

    

استراحت بيمار ثبت شده است.رگزارش پرستاری وضعيت خواب و د  .35      

     بيمار ثبت شده است.CBR  RBRرگزارش پرستاری وضعيت فعاليت د  .36

     ثبت شده است. 7Rightطورصحيح وبراساس قانون اقدامات دارويي به رگزارش پرستاری کليهد  .37

 اتمام و شروع ساعت و ،تاريخ کيسه شماره رصورت تزريق خون، نوع گروه خوني بيمار، نوع  و ميزان فرآورده ،،د  .38

 درگزارش پرستاری ثبت شده است . و هرگونه عارضه خون، تزريق

    

رايند محاسبه و اجرای دستورات داروهای  هشدار بالا توسط دو کارشناس پرستاری انجام ، مهر و امضاء و ثبت ف  .39

 گرديده است. 

    

وکلمه)اشتباه( در بالای آن ذکرشده  در ادامه آن عبارت  رصورت اشتباه در ثبت گزارش ،خط نازک کشيدهد  .40

صحيح ثبت گردد و در پايان گزارش تعداد موارد خط خوردگي با حروف نوشته و مهرو امضاءشده است ) 

(96براساس دستورالعمل مستندسازی پرونده های پزشکي سال  

    

و درماني غير طبيعي به پزشک معالج درگزارش اعت و تاريخ اطلاع  علايم حياتي و نتايج اقدامات تشخيصي س  .41

 پرستاری ثبت شده است.
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رصورت بروز وقايع ناخواسته ی تهديده کننده حيات بيمار، نوع وعلت حادثه،ساعت وقوع و اقدامات انجام شده د  .42

 درگزارش پرستاری ثبت شده است.

    

تاخيری رعايت شده است.رصورت ثبت مستندات ازقلم افتاده دستورالعمل ثبت د  .43      

 ثبتی پرستار درگزارش،   باذکرعلت نشده اجراي علتبنا به هر   پزشک چندموردازدستورات اي کي کهيرصورتد  .44

.است شده  

    

تايج ارزيابي بيماراز نظرشرايط تهديده کننده ايمني ازقبيل: احتمال سقوط،زخم بستر ،هرگونه آسيب فيزيکي ن  .45

 بيمارو... به همراه اقدامات پيشگيری کننده در گزارش پرستاری ثبت شده است.وارده به 

    

ر صورت پايان برگه گزارش و ورود به صفحه بعد،گزارشات پرستاری با  قيد نام و سمت و زمان ثبت گزارش امضاء د  .46

 ثبت گرديده است.    "ادامه گزارش در صفحه بعد"و عبارت  فلش علامت با و مهر شده و و

    

ر صورت ترک با مسئوليت شخصي/ترخيص ، وضعيت بيمار،ساعت و تاريخ و نحوه خروج از بخش در گزارش د  .47

 پرستاری ثبت شده است . 

    

     شده است.رستون دستورات دارويي،در پايان ثبت داروها مهروامضا شده وبا علامت ضربدر بسته د  .48

پرستاری نام ،امضاء و مهر پرستار گزارش دهنده ثبت  شده است. گزارش انيپارد  .49      

رستار در صورت ترک موقت يا کامل محل خدمت، بيمار را به پرستار جانشين تحويل مي دهد و پرستار جانشين پ  .50

توسط  گزارش پرستاری جداگانهدر صورت ارائه مراقبت های پرستاری گزارش اقدامات انجام شده را در 

 ثبت مي نمايد.  پرستارجانشين

    

وضعيت هوشياری حين ترخيص ، علايم حياتي ، ساعت ترخيص و خروج از بخش  ر گزارش ترخيصد  .51

 .بت شده استث همراه تحويل خلاصه پرونده و فرم آموزش حين ترخيص به بيمارياو  )باهمراه/بدون همراه( 

    

زمان و نوع ايست ،زمان شروع احيا قلبي ريوی ،ريتم قلبي در زمان شروع دارو درماني  CPRرستار در ثبت گزارش پ  .52

و پس از اجرا ، ريتم قلبي در زمان شروع دفيبريلاسيون ، تعداد و ژول دفيبريلاسيون و واکنش بيمار نسبت به 

 را ثبت  ميکند. CPRآن،زمان لوله گذاری ، ميزان اکسيژن درماني و زمان خاتمه 

    

و...(، ثبت ساعت بدحال شدن، ثبت ساعت فوت ،  ياتيح ميقبل از فوت)علا يعموم تيوضعرمايدر صورت فوت ب  .53

 است. دهيثبت گرد یسردخانه( در گزارش پرستار/يجسد)به چه کس ليفوت ، نحوه تحو ينحوه صدور گواه

    

     پايان گزارش با يک خط مستقيم به گونه ای بسته شده است که جايي برای اضافه کردن نمي باشد.   .54

                                                                                                          :امضا ارزيابنام و 


