
  

 

  ستون فقرات مشکلاتبيماران با مراقبت از گزارش نويسی پرستاری در ثبت و اصول :عنوان

گزارش نويسی عبارت است از نوشتن و به تحرير در آوردن اطلاعات، اخبار، رويداد ها که با ساده ترين کلام و  :مقدمه

برقراری و ايجاد تصويری روشن از انديشه و هدف هدف از گزارش نويسی  .کوتاه ترين زمان هدف مورد نظر را بيان کند

گزارش نويسی در پرستاری ارتباطی است نوشتاری و .پيام دهنده در ذهن پيام گيرنده در حداقل زمان  و حداقل کلام است

  .منتقل می کند) خواننده(دائمی که اطلاعاتی را در رابطه با وضعيت مراقبت و سلامتی بيمار به شکل سند به مخاطب 

عموماً اعضای .شود می کيفيت مراقبت مددجو حياتی محسوب ارتباط کلامی و کتبی در بين اعضای تيم بهداشتی در :بحث

 ،)Recording( و ثبت اطلاعات) Reporting، ارائه گزارش  و بحث و گفتو يکديگر از طريق مشاوره تيم بهداشتی با

 .رتباط برقرار می کنندا

  : موارد زير استخصوصيات يک گزارش علمی و صحيح شامل 

  . را بيان نمايد( Actual)گزارش صحيح بايستي حقايق 

ياداشت ها بايد با دقت . نوشته شوند) واقعی(مطالب دقيق و صحيح ؛)   Accuracy& correct( دقت در گزارش نويسی

  .فقط مشاهدات قيد شود نه عقايد و نظرات شخصی.نوشته شوند

  .ها بسيار اهميت دارد ياداشت ها و گزارش  Completeness & Concise(امل و مختصر بودن ک

  .انجام شود ( Current ness )گزارش نويسي بايد بصورت پويا و بدون تاخير 

  . شوند)  Organization(اطلاعات ثبت شده بايستي داراي نظم بوده و سازماندهي  

   .، پرونده بيمار را در دسترس افراد بيگانه قرار ندهيد)Confidential(محرمانه بودن گزارش  

ه نظر به اينکه ثبت وقايع يک سند قانونی محسوب می شود که حتی در دادگاه مورد استفاده قرار خواهد گرفت لذا توجه ب

  :آن از اهميت خاص بر خوردار است که شامل

پرونده بيمار را در اختيار ، از دسترس ديگران) Restricted Access(محفوظ و محرمانه نگه داشتن اطلاعات  -١

اطلاعات بهداشتی بيمار بايد محرمانه . کنند هر فردی قرار ندهيد بخصوص افرادی که از آن بهره گيری خاص می

  .باقی بماند

باجوهر آبی يا مشکی که قابل دستکاری  ،  استفاده کنيد )Use of ink/ permanence (جای مداد از خود کاربه  -٢

  .نباشد و دائمی باشند

طبق  ا و دست خط ها  قابل خواندن باشد،مطالب خوان؛ )  Legibility (نوشتن به شيوه صحيح، خوانا و تميز -٣

  .قوانين موسسه خود نوشته شود



صحيح؛  تمام ياداشت ها املاء استفاده از دستور زبان و املاء  بنويسيد؛)  Correct Spelling (کلمات را صحيح -۴

  .درست داشته باشد

  /نوشته شده است روی آن يک خط بکشيد و بالای آن بنويسيد اشتباه با ذکر نام خود) Errors(اگرياداشتی اشتباه  -۵

اگرگزارش پرستاری شما جای خالی داشت ، آنرا با خط پر ،بين گزارشها )   Blanks(اجتناب از فاصله گذاری  -۶

  .تها اسم خود را بنويسيدکنيد و در ان

 Legal(دورانديشی . دقت نوشته می شود بايد با احتياط نوشته شود مطالبی که ثبت می کنيد در حاليکه با -٧

Prudence (را از نظر دادگاه مد نظر داشته باشيد.  

فقط ، عقيده خود را ننويسيد ، استفاده کنيد  )Appropriateness( ازواژه های مناسب  ؛مناسب بودن ياداشت ها  -٨

  .بيماری وی و مشکلات را ذکر کنيد

 Standard Abbreviations /Symbols( نشانه ها و علائم اختصاری استاندارد/ سمبل ها / استفاده از واژه ها   -٩

&Terms (رستاران فقط مجاز به استفاده از علائم اختصاری ، سمبل ها و واژه های رايج در رشته خود ؛پ

  .بعضی از اين نشانه ها بين المللی و بعضی منطقه ای می باشند. تا در دادگاه موجب مشکل برای آنان نشود.تندهس

نه تنها برای  ا بايد تاريخ و زمان داشته باشند،تمام ياداشت ه ؛) Time & Date (ثبت زمان و تاريخ گزارش -١٠

   .دادگاه بلکه از نظر سلامتی حال بيمار مهم است

انجام مراقبت های پرستاری است که برای آنها تعداد دفعات تعيين ، منظور از زمان ؛ )  Timing( تناوب زمانی -١١

  .مثلاً علائم حياتی هر سه ساعت کنترل شد. شده است

مراقبت ها به صورتی که انجام شده ؛ رستاریپارشات در نوشتن گز)  Sequence(سير جريان مراقبت ها  رعايت -١٢

مثلاً در فرايند پرستاری از  بررسی و شناخت بيمار شروع، تعيين تشخيص های . از ابتدا تا پايان ثبت شود

 .  پرستاری، سپس برنامه ريزی، اجرا و در آخر ارزشيابی بصورت يک سير منطقی نوشته شود

بلکه اعتبار , نه تنها در مراقبت پرستاری تاثير می گذارند, باشندحتی اگر بی ضرر , ها اشتباهات يا از قلم افتادگی -١٣

  :دقت کنيد تا در ثبت دچار اشتباهات زير نشويد.شما را در مقابل مراجع قانونی کاهش می دهند

در صورت . شامل هر حقيقت مهمی که ساير اعضاء تيم مراقبتی جهت کمک به بيمار نياز دارند: از قلم افتادگی -١٤

کرده ايد که مدرک  دادگاه ممکن است نتيجه گيری کند که شما در اجراء کار قصور کرده ايد يا تلاشبروز مشکل 

  .مخفی باشد

فقط مشاهدات واقعی و عينی و اظهارات بيمار را . تفسيرها و عقايد شخصی خود را وارد نکنيد :عقيده شخصی -١٥

  .ثبت نمائيد

  ."درد را رد کرد بيمار وجود"علت را توضيح دهيد" بيمار روز خوبی داشت"به جای  :ثبت مبهم -١٦

زمان و . نرا مشخص کرده و زمان آنرا ثبت و امضاء کنيدآ, اگر مجبور به تاخير در ثبت هستيد  :تاخير در ثبت -١٧

  .تاريخ بازگشت برای ثبت را بنويسيد

و ننمائيد  و مطابق با خط مشی محل کار خود نسبت به هرگز يک ثبت نادرست را پاک يا مح :تصحيح نا مناسب -١٨

  .اصلاح آن اقدام کنيد

  .فقط آنچه را که خودتان انجام داده ايد ثبت کنيد و اقدامات سايرين را ثبت نکنيد :ثبت غير مجاز -١٩



 و بتیقفقط از اصطلاحات مطابق با کمسيون مشترک اعتبار گذاری سازمانهای مرا :اختصارات مبهم يا نادرست -٢٠

  .سازمان ملی خودتان برای ثبت گزارشات استفاده کنيد

اگر از کاربرد يا تلفظ اصطلاحی . طوری بنويسيد که ديگران بتوانند گزارش را بخوانند :ناخوانا و فقدان وضوح    -٢١

  .استفاده کنيد )ديکشنری(کتاب لغت نامه  ازمطمئن نيستيد 

  :ها مورد استفاده قرارمی گيرندچهارمورد از مشکلات گزارش نويسی که در دادخواهی  

  عدم ثبت ساعت وقوع حادثه) ١(

  غفلت در ثبت دستورات شفاهی يا به امضا نرساندن آنها) ٢(

  عدم ثبت جزئيات ) ٣(

   ثبت اطلاعات غلط) ۴( 

شده  انجام شده است ،چه زمانی انجام چه نوع پروسيجری:معمولاً در انجام پروسيجر پرستاری بايد موارد زير ثبت گردد

مل بيمار نسبت به رويه نوشته شود تحه کسی آن رويه را انجام داده است ،چگونگی انجام رويه ثبت شود ، چاست ،

   .عوارض جانبی احتمالی ثبت شودو

ثبت * ساعت تحويل و يا ورود بيمار به بخش* شامل موارد زير می باشد گزارش هنگام ورود بيمار به بخش از اتاق عمل

ثبت تعداد و وضعيت آنژيوکت و ...* وضعيت عمومی با قيد علائم حياتی و سطح هوشياری، درد و* شدهنوع عمل انجام 

ثبت برون ده * ثبت کيفيت پانسمان* سرم مربوطه،  درن ها، تيوپ ها و ساير اتصالات از نظر کارکرد صحيح و ترشحات  

   ثبت اقدامات انجام شده و قابل پيگيری* ادراری در ساعت اوليه

تحويل گرفته شد، CD (L4-L5 (  از اتاق عمل با جراحی لامينکتومی همراه با فيوژن  ١۴ساعت : گزارش پرستاری

هوشيار است، علائم حياتی کنترل گرديد، دو آنژيوکت صورتی در دست راست و چپ در چين آرنج دارد، سرم رنينگر 

سوند فولی دارد ديورزبرقرار . می باشد  NPO. ساعته در جريان است ٨قطره در دقيقه  ٣٠سی سی وصل گرديد ١٠٠٠

 سی سی بود،  ١٠٠است، که در ساعت اول 

مرفين شدت درد از   20mgاظهار داشت درد دارد که با تزريق . پانسمان محل عمل خشک می باشد .انجام شدI&Oکنترل  

د تنفس عميق داشته باشد و می تواند پای آموزش داده ش. حس اندام های تحتانی کنترل شد که طبيعی می باشد  .رسيد ۴به  ٨

 .خود را خم کند

  ١٧ساعت  ١٠/٧/٩١پرستار کارشناس مريم گل محمدی 

که روز پنجم بستری وی در بخش می باشد هنوز عمل نشده    نمونه ای از گزارش پرستاری جهت بيمار با صدمات نخاعی

 .است

  :معرفی بيمار



و ضعف وسستی در اندام های L5-S1آقای ابراهيم اکبری متعاقب موتورسواری دچار سقوط از بلندی و آسيب ديدگی 

 .تحتانی شده است

، فيکس، ديورز ١۶سوند فولی شماره . در جريان است با آنژيوکت صورتی روی دست راست N/S 1000cc KVOسرم 

غذای خود را خورد ،  ١/٣ی معمولی، اشتها به غذا نداشت و فقط رژيم غذاي. و شفاف است cc ٨٠٠برقرار، حجم ادرار 

حرکت و حس اندام های تحتانی . علائم حياتی کنترل و ثبت شد.  روز است که دفع مدفوع نداشته است ٣اظهار می دارد 

ويزيت شد، توسط دکتر شاکری  ١١ساعت . کنترل ولی قادر به حرکت نيست اما به تحريکات دردناک واکنش نشان می دهد

  .اضافه گرديد MOMبه دستورات قبلی  

فوق العاده نگران و مضطرب .ساعت يکبار  ماساژداده شد ٣نقاط فشاری هر .  تشک مواج دارد و استراحت مطلق است

 است و مرتباً سئوال می کند که آيا حرکت پا ها برخواهد گشت؟ 

، Cm ۴زخم بطول . بانداژ شد surgifixپانسمان و با  X ۴ ۴زخم پيشانی با نرمال سالين استريل شستشو ، باگاز خشک 

آموزش مراقبت از خط وريدی، سوند . نرده کنار تخت بالا می باشد. تميز، لبه های زخم نزديک بهم، علائم قرمزی ديده نشد

مراه وی ارائه و فولی، استفاده از سبزيجات و مايعات زياد، لزوم استراحت در تخت و تشويق به تنفس عميق به بيمار و ه

  .بازخورد دريافت شد

  

گزارش پرستاری يکی از ضروريات پرستاری بشمار می رود و منعکس کننده اقدامات پرستاری انجام شده :نتيجه گيری

با رعايت اصول گزارش نويسی نه تنها کيفيت کار خود را نشان خواهيد داد بلکه تيم بهداشتی بهترين . برای بيمار است

  .ای کار شما خواهد بودقانونی پشتوانه ای بر آن خواهند برد و در مراجعاستفاده را از 

گزارش نويسی، گزارش نويسی در پرستاری، بيماری های شايع ستون فقرات ، گزارش نويسی در  :تعريف واژه ها

  پرستاری از بيماری های شايع ستون فقرات

  

شد آارشناس ار:پير حسين آوليوند -٢رئيس مرآز تحقيقات علوم اعصاب شفا ، رئيس بيمارستان : دآتر هادي آاظمي-١

MBA  مريم علي حكمي -٣، معاونت توسعه منابع و نيروي انساني مرآز تحقيقات علوم اعصاب شفا، مديريت بيمارستان :

آارشناس ارشد پرستاري، عضو هيئت علمي دانشگاه :زهرا منجمد  -٤آارشناس پرستاري، مديره پرستاري بيمارستان  

  علوم پزشكي تهران و مشاور آموزش پرستاري بيمارستان

  

  


