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 های پرستاریروش ثبت صحیح اقدامات و مراقبت

 صحیح: و علمی گزارش یک خصوصیات 

 .دشوننمی اشتباه درك و تفسیر به منجر واقعی، اطلاعات نماید؛ بیان را حقایق بایستی صحیح گزارش 

 .کنند اعتماد آن به بتوانند درمان تیم اعضاء تا باشد دقیق بایستی بیمار درباره شده ثبت موارد 

 .باشند مختصر حال عین در و کامل بایستی گردد،می ثبت پرستاري گزارشات در که اطلاعاتی 

 .شود انجام تاخیر بدون و پویا صورت به باید نویسی گزارش 

  شوند. سازماندهی و بوده نظم داراي بایستی شده ثبت اطلاعات 

 نکات قابل توجه در گزارش نویسی: 

 .نمایید استفاده مشکی یا آبی خودکار از فقط پرستاري گزارش ثبت جهت 

 .بنویسید مرتب و خوانا را گزارش 

 فرد شروع کننده گزارش می باشد.اولین عهده  هب گزارش اوراق بالاي در را بیمار مشخصاتتکمیل  

ن گزارش ها بیزاد بعدي و باقی گذاشتن فضاي آ تا زمانیکه فرم قبلی کاملا پر نشده است از شروع گزارش در صفحه 

 خودداري کنید.

 .نمایید استفاده 24 الی 1 اعداد از نویسی گزارش ساعت ثبت جهت 

  .گردد قید نیز گزارش ثبت شیفت و شود نوشتهباید  مجزا صورت به شیفت هر در پرستاري گزارش 

 باشد. داشته وجود خط دست نوع یک تنها باید گزارش مورد یک تهیه در 

( ...میکر و پیس مانیتورینگ، ونتیلاتور،) از بیمار مراقبت جهت مکانیکی وسایل گونه هر از استفاده صورت در 

 .نمایید یادداشت را لازم توضیحات

 .کنید ثبت حتماً را بیمار دفعی وضعیت و فعالیت میزان و استراحت و خواب وضعیت 
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 .دکنی یادداشت بیمار خود کلمات از استفاده با است نموده عنوان بیمار که را هایینشانه و بیانات 

 ثبت مربوطه اماتاقد به نسبت بیمار واکنشهاي ذکر و آنها اجراي ساعت با همراه را درمانی و دارویی اقدامات تمام 

 .نمایید

 .باشد آن اجراي یا مشاهده ساعت دقیق ثبت با پرستاري گزارش در شده ثبت موارد کلیه است ضروري 

 گزارش بلافاصله وزبر صورت در و داده قرار نظر مد را آن جانبی عوارض کند،می مصرف بیمار که داروهایی به توجه با 

 .نمایید

 .کنید اجتناب آنها اجراي از قبل پرستاري اقدامات ثبت از 

 در ...(یمیایی و شسیون، مهار فیزیکی و یزولا)ا خاص هايمراقبت ارائه یا عادي غیر وضعیت گونه هر مشاهده از پس 

 .نمائید نویسی گزارش به اقدام وقت اسرع

 .نمایید بتث ایدداشته نظارت آنها اجراي بر یا و نموده ارائه خود که را هاییمراقبت گزارش، در انحصاراً 

اقدامات  ،یشاتآزما جهت آمادگی) نمایید گزارش شوند پیگیري یا و انجام بعدي هايشیفت در باید که را اقداماتی 

با  ...نجام مشاوره ها ویا ا انجام اقدامات پاراکیلینیکی /تاخیر در انتقال  و ها مشاوره جواب تشخیصی، ،پاراکلینیکی

 (ذکر علت 

 .نمایید گزارش تاریخ و ساعت ذکر با انجام صورت دررا  بیمار پاراکلینیکی آزمایشات انواع 

 د.ثبت نمایی ر دقیقلینیکی و اقدامات انجام شده را بطوگزارش اعلام نتایج بحرانی پاراک گزارشات دستور تلفنی و 

 جانبی رضعوا مشاهده و پاراکلینیکی ایشاتآزم ،بیمار همودینامیک وضعیت در طبیعی غیر موارد بروز درصورت 

 .دهید اطلاع پزشک به ضرورت صورت در گزارش، در دقیق ثبت بر علاوه را شده مشاهده موارد، داروها

 و نموده حاسبهم را خود شیفت در دریافتی مایع میزان کندمی دریافت مایع وریدي داخل طریق از بیمار صورتیکه در 

 .نمایید قید گزارش در را وي دریافتی مایع میزان ربیما سرم تنظیم بر علاوه

 پروندهدر  (I&Oرا دارد باید فرم کنترل جذب و دفع ) مایعات دفع و جذب میزان کنترل دستور بیمار درصورتیکه 

 مواد هرگونه نوع و مقدار همچنین مایعات دریافت روش و نوع ذکر با شیفت هر در دفع و جذب میزان و شده گذاشته

 .شود ثبت دقیق طورب دفعی

 دفع و جذب میزان در فرم کنترلجذب و دفع مایعات را  ساعته 24 جمع خود شیفت پایان در بایستی همکار شبکار 

 بنویسد.مایعات و همچنین در گزارش پرستاري خود 

 .نمایید ثبت شودمی داده اطلاع پزشک به بروز صورت در که را اينشانه و علائم هرگونه 

یگر و اران با یکددرگیري بیم سقوط، فرار،) انداخته مخاطره به را بیمار سلامتی که اتفاقی یا ادثهح گونه هر ثبت 

 .است ضروري...(  و دارویی اشتباهات صدمات وارد شده در درگیري،

 .نمایید ثبت علت ذکر با را پزشک نشده اجرا دستورات 
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 شروع، ساعت و ختاری ،دارو دوز دارو، نام) .کنید بتث را شده اجرا دارویی دستورات مورد در ضروري اطلاعات کلیه 

 (تجویز راه و زمان

 هر به دارو ندادن صورت در. باشدمی بیمار به دارو ندادن معنی به دارو تجویز ساعت دور دایره کشیدن 

 شده ذکر مختصر بطور دارو تجویز ساعت بالای در آن علت باید تجویز ساعت دور دایره کشیدن و علت

 بودنن موجود: از عبارتند احتمالی علل از خیبر .شود داده توضیح آن مورد در نیز پرستاری زارشگ در و

 ... و بیمار خون فشار بودن پایین دارو،

شین در ار جاندر صورت خروج از بخش )اعزام/حضوردر جلسه ،مرخصی ساعتی ،..(پس از تحویل کامل بیمار به همک 

ت در شیف بسته شود سپس توسط پرستار جانشین ادامه گزارشات پرستاريگزارش پرستاري ثبت نموده و گزارش 

 ثبت گردد.

 جدا ،نمایدمی زارشگ خواننده فرد در ابهام یا تردید شک، ایجاد که کلماتی بردن کار به از باید نویسی گزارش در 

 .شود خودداري

 کرد. استفاده رشگزا متن در نباید "است ممکن و رسد، ظاهرامی نظر به "مانند کلماتی از 

 .کنید ثبت دقیقا( تلفنی حضوري،) نماییدمی گزارش معالج پزشک به خودتان که را اطلاعاتی 

 رد صحیح برشتن موهرگز نباید موردي را که اشتباه ثبت شده پاك کرده یا با کشیدن مارکر، لاك غلط گیر و با نو 

 .آن تغییر داد روي

 صحیح زارشگ.باشد خواندن قابل که نحوي به بکشید خط اشتباه مورد يرو بر گزارش در اشتباه موارد تصحیح جهت 

لازم و  دامه دهیداو گزارش را  بنویسید اشتباه مورد جلوي یا و بالا قسمت در "اشتباه" یا «Error» کلمه از بعد را

 مهر و واست پس از اصلاح خطاي مستندسازي، تعداد موارد اصلاح خطا به حروف توسط فرد مستند ساز ثبت 

 .امضاءگردد

 

 :جمله از ؛کنید اجتناب شودمی گزارش تحریف به منجر که مواردی از 

 است شده اضافه بعداً مذکور موارد که شود تعیین آنکه بدون گزارش به مواردي نمودن اضافه. 

 پرستاري گزارش در نادرست اطلاعات ثبت 

 گزارش تغییر یا و نویسی دوباره 

 سایرین هاي اشتیادد به مواردي نمودن اضافه 

 موجود یا قبلی هايگزارش نمودن مخدوش یا تخریب 

 .باشد نداشته وجود خالی جاي ،گزارش انتهاي و ابتدا و پرستاري گزارش در مندرج مطالب بین در 

 .ریدبب بکار را المللی بین قبول قابل اختصارات پرستاري، گزارش در اختصارات از استفاده صورت در 

 یید.بت نماثمل یا عدم مصرف غذا توسط بیمار ضمن اطلاع به مشاور تغذیه  در گزارش در صورت مصرف نا کا 

 .نمایید گزارش اًدقیق نماید مواردي تعقیب به تهدید را بیمارستان درمانی مسئولین شفاهاً بیماري که صورتی در 
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 یا لجمعا پزشک طتوس که صورتی در فقط مشاوره دستورات که شود توجه باید پزشکی هايمشاوره خصوص در 

 اطلاع بدون و ممستقی بطور هیچگاه نباید و باشدمی  انجاماجازه اجراي آنها داده شده باشد قابل  مقیم پزشک

 .گردد اجرا معالج پزشک

 الج/ های درخواست شده بصورت اورژانسی بلافاصله پس از انجام، باید توسط پزشک معنکته: مشاوره

 .ک وارد شوندمقیم رویت و در برگ دستورات پزش

 رج نمایید.ساعت بستن گزارش خود را د .شود بسته کامل طور به دارویی اقدامات و پرستاري گزارش انتهاي 

  نمائید. امضاء و نموده پرستاري نظام شماره همراه به خود اسمی مهر به ممهور را گزارش 

 

 :گزارش تاخیری 

 اضافی بین وي خالی و از فضا سطر یا فضاي موجود بعدي مستند شدهلازم است موارد تاخیري بدون وقفه و فاصله و در اولین 

الی موجود خخطوط  مستندات اجتناب گردد. تازمانی که کلیه خطوط قبلی پر نشده باشند، فرم جدید شروع نشود، مگر آن که

 :در صفحه قبل خط خورده و بسته شوند. در ثبت موارد تاخیري لازم است

 مشخص گردد "ثبت تاخیری"ثبت هاي جدید تحت عنوان. 

تاریخ و زمان جاري ثبت گردد. 

رویداد و تاریخی که ثبت تاخیري در مورد آن نوشته می شود مشخص شده یا به آن ارجاع گردد. 

بت شودثفتاده، محدوده زمانی براي ثبت تاخیري تعریف نشده با این حال در اسرع وقت موردي که ثبت آن به تاخیر ا 

 

  نویسی:اصول کاردکس 

دله می یمار مبااطلاعات مراقبتی بآن کاردکس وسیله ارتباطی پرستاران در شیفت هاي مختلف کاري می باشد و از طریق 

تباهات یدن اشبه حداقل رس. هدف اصلی از در نظر گرفتن کاردکس ایجاد سرعت در مراقبتهاي بهداشتی و درمانی و گردد

 س نویسی مواردذیل را مدنظر قرار دهید.جهت یکسان سازي رویه کاردک. احتمالی است

 

ه، ماره پروندپدر، ش خواهیم همیشه در کاردکس بقی بمانند مانند نام و نام خانوادگی، نام براي ثبت مواردي که می 

 استفاده می کنیم. خودکار آبیتاریخ و ساعت پذیرش، نوع بیمه، سن از 

خطر  مانند ذاي خاصی و موارد مربوط به احتمال خطربراي ثبت موارد مهم و ثابت مثل حساسیت به دارو یا غ 

 استفاده می کنیم. خودکار قرمزخودکشی، تزریق عضلانی ممنوع و ...... از 

ازهاي ات، نیبراي ثبت موارد متغیر مانند دستورات پرستاري و پزشکی، داروهاي تجویز شده، درخواست آزمایش 

 استفاده می کنیم. مدادفیزیکی از 

 یل مصرفی بیمار در کاردکس اجتناب کنیداز نوشتن وسا 

یا هر  ه آیندهقید شود. مثلا دو هفت ساعت و تاریخبراي هر دستور پرشکی و پرستاري بجاي فاصله زمانی حتما  

 دوساعت یکبار صحیح نیست.

 تنها در مورد داروهایی به کار می رود که یکبار براي بیمار تزریق می شوند  STATدرج کلمه  

و  وش استفادهاده ، ردر کاردکس باید با ذکر تاریخ، شکل دارویی، نام و دور دارو و تعداد دفعات استفثبت داروها  

 توجه گردد ت داروساعات استفاده همراه با ملاحظات خاص باشد. حتما هنگام ساعت تنظیم دارو به تداخلات و اثرا

 اختلال در خواب بیمار می شود. تنظیم کردد چراکه منجر به 10-22مثال: مثلا لازیکس را نمی توان  
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ون بصورت خفشار  داروهایی که برهم تاثیر می گذراند همزمان تنظیم نگردد بعنوان مثال چند داروي تنظیم کننده 

 همزمان منجر به افت فشار خون می گردد.

پزشک  با ماسدر رونویسی دستورات پزشک مبهم و ناخوانا در کاردکس خودداري کنید و در اسرع وقت از طریق ت 

می  ضور ويحمربوطه ابهام را برطرف کنید سپس وارد کاردکس گردد. اصولا کار صحیح مرور دستورات پزشک در 

 باشد تا از اتلاف وقت و تاخیر در روند اجراي دستورات پیشگیري گردد.

 نوع آزمایشات انجام شده و تاریخ و ساعت ارسال و پیگیري جواب در کاردکس دارویی ثبت گردد. 

خرین ستورات پزشک باید با خودکار غیر همرنگ بصورت شمارش گذاري معکوس و تیک چک گردد، انتهاي آد 

ی، دستور خط کشیده شود و در مهر چک بخش مربوطه تاریخ و ساعت چک بهمراه تعداد موارد خط خوردگ

HOLD ،DC ستار ا پرل چک حتمداب ثبت و پرستار چک کننده مهر و امضاي خود را ثبت کنند در موراد داروهاي

ستفاده اجهت چک دستورات  سبزو  خودکار قرمزر و امضاي خود را ثبت کند. به هیچ عنوان از شاهد هم مه

 نگردد. 

 مثال:

 √Q8H INFلیتر  1سرم نرمال سالین ❺ .1

 √ IV Q12H   میلی گرم  40ویال پنتوپرازول ❹ .2

 √QD POمیلی گرم  80قرص آ.اس.آ ❸ .3

 √با کمک راه برود❷ .4

 √ه سرفهتشویق ب❶ .5

 

 

 گزارش درد : 

 :کرد توجه زیر موارد به باید درد گزارش در

 دهنده ارجاع منتشر، مبهم، تیز، درد: کیفیت 

 :درد شدت 

 : بسیار شدید.10تا  9: شدید/ 8تا  7: منوسط/ 6تا  4: خفیف/ 3تا  1 

 0 ---- ----- 1 -2-3 ---------- 4-5-6 ---------- 7- 8 ---------- 9-10 

o درد انفقدخفیف                            متوسط             شدید         شدید بسیار درد 

 زودگذر درد متناوب، درد مداوم، درد درد: دوره 

 درد دهنده تخفیف و کننده تشدید عوامل 

 فیزیولوژیکی ، آشکارسازيبیمار رفتاري هايواکنش 

 فشارخون و تنفس نبض، پوست، رنگ تهوع، تعریق، بیمار: هايواکنش و علائم 

 ثبت اثر بخشی تسکین درد بیمار 

 ن بیقراري وجهت ارزیابی درد استفاده نگردد این معیار صرفا جهت ارزیابی میزا RASSاز معیار  ICUدر بخش  

 سدیشن بیمار می باشد.
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 گزارش دارو درمانی : 

 نام دارو  

 شکل دارو  

 مقدار دارو  

 راه مصرف دارو  

 دوز مصرف دارو  

)در قسمت گزارش پرستاري  اي دارویی در صورت بروزهواکنش 

 ثبت شود(

پرستار شاهد استفاده از داروهاي هشدار بالا تایید توسط  در صورت 

  الزامی است.

 آموزش به بیمار در خصوص عوارض دارویی  

 

 ساعتالی همراه با رعایت تواگر برای بیمار از چند نوع روش برای دارو درمانی استفاده می شود : نکته 

 بدین ترتیب ثبت شوند:

 سرم 

 آمپول 

 قرص 

 شربت 

 اسپری 

 پماد 
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 شیاف 

 روش گزارش نویسی داروها یا تماما به صورت فارسی و یا تماما به صورت لاتین نوشته شود.  

 مثال: 

عدد/ خوراکی 1میلی گرم/  2 /قرص ریسپریدون  
Tab Risperidon/ 2 mg/ I /Po 

 .شوند ثبت و نوشته شده، مصرف که صورتی همان به بینی، و گوشی چشمی، هايقطره 

 .شود نوشته آن چگونگی و موضع و زخم وضعیت جلدي، داروهاي مصرف از پس 

 .شود نوشته بیمار تحمل چگونگی واورترال(  واژینال، رکتال،) استفاده روش ها فشیا مورد در 

 تجویز دلیل د،شومی داده بیمار بهشود و ( توسط پزشک نوشته میPRN) "نیاز صورت در" دستور با دارویی وقتی 

 گزارش پرستاري نوشته شود. باید در  بیمار پاسخ دارو و

 .شوند ثبت و گرفته قرار توجه مورد دارو دریافت از پس بیمار تغییرات باید 

 .شود ثبت گزارش در دلیل ذکر با مورد این کند،نمی مصرف را دارویی بیمار که صورتی در 

 

 تن داروها:اختصاری در نوش حروف

 OUدو چشم: هر OSچشم چپ:  ODراست:  چشم Dropقطره:  OPخوراکی:  Tabقرص: 

 Sprayاسپري:  Inhاستنشاقی:  Ampآمپول:  Vialویال:  Suppشیاف:  Capکپسول: 

 Scجلدي: زیرتزریق  IMعضلانی:  تزریق IVوریدي:  تزریق  ID داخل جلدي:تزریق  Ointپماد:  Syrشربت: 

    Perlپرل:  Infانفوزیون:  Ser: سرم
 

  وریدی داخل درمانگزارش: 

 :شوند ثبت وریدي داخل درمان گزارش در باید ذیل موارد

 ، سی وي سی لاین و .....وین اسکالپ یا آنژیوکت مثل گیري رگ براي استفاده مورد وسایل 

 .وین اسکالپ یا آنژیوکت نمودن وارد موضع 

 .کاري نوبت هر در تزریق موضع وضعیت و مسر قطرات تعداد نوع، مقدار، 

            ابالته مایع، رفتن جلد زیر مثل آن دلیل و شده نوشته تاریخ مجددا آنژیوکت، محل تغییر صورت در 

 .شود ذکر روتین طبق آن تعویض یا بیمار توسط آن آوردن در انسداد، عروق،

 .آنژیوکت وجود از ناشی شده ایجاد عوارض 

 دو پرستار ) پرستار شاهد (اروهاي هشدار بالا  تایید توسط ق ددر صورت تزری 

 مواردي که به بیمار و خانواده اش آموزش داده شده است. 

 

  اکسیژن درمانیگزارش: 

 :شوند ثبت زیر موارد باید درمانی اکسیژن گزارش در

 (تنفسی اختلال علائم) درمانی اکسیژن شروع دلایل 

 درمانی اکسیژن مدت طول و درمانی اکسیژن شروع زمان 
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 درمانی اکسیژن روش 

 اکسیژن فلوي میزان 

 درمانی اکسیژن به نسبت فرد واکنش 

 درمانی اثر بخشی اکسیژن 

 

  ای روده - معده گذاری لولهگزارش: 

 از است عبارت معدي بینی گذاري لوله نویسی در  گزارش موارد ثبت: 

  NGT اندازه و نوع 

  "یبین چپ یا راست سوراخ از( یا OGTراه دهان )از  " لوله ورود راه و ساعت تاریخ، 

 آن بوي و قوام مقدار، نوع، نظر از شده ساکشن مواد 

 لوله گذاري جاي به نسبت بیمار تحمل 

 شکم اتساع استفراغ، تهوع، مثل عوارض هاي نشانه و علایم 

 ) برداري عکس یا معده هواي سمع (معده در لوله محل از شدن مطمئن روش 

 از عبارتند شوند، ثبت گاواژ در ایدب که مواردي: 

 معده گذاري لوله دلایل 

 )مداوم یا متناوب(گاواژ نوع 

 گاواژ محلول نوع و حجم 

 گاواژ از قبل معده در موجود مایع حجم 

 معده از برگشتی ترشحات رنگ 

 بیمار واکنش 

 خون اوره و نیتروژن سطح سرم، الکترولیت سطح و ادرار گلوگز میزان بررسی 

 اسهال و هیپرگلیکوزوري هیپرگلیسمی، مثل تمالیاح عوارض 

 خانوادهبیمار/  به آموزش 

 شوند ثبت و نوشته بایست می که مواردی ای روده -معده لوله برداشتن از پس 

 :از عبارتند

 لوله برداشتن ساعت و تاریخ   

 )در صورت عدم تحمل اطلاع به مشاور تغذیه(بیمار تحمل چگونگی   

 و اطلاع به مشاور تغذیه مصرف غذ توسط بیمار مصرف نا کامل یا عدم  

 شکم اتساع استفراغ، تهوع، مثل لوله برداشتن حین در معمول غیر حوادث   

 غذا تحمل عدم یا

  زخم و پانسمانگزارش: 

 از: عبارتند شود اشاره ها آن به باید گزارش در که مواردي زخم و پانسمان انجام در

 زخم ناحیه 

 ل /بیمارستان( سن زخم)مدت زمانی که زخم ایجادشده است(علل ایجاد زخم)در منز 

 (4-1درجه زخم)مستعد،گرید  
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 کننده؛ محدود وسایل وجود زخم؛ هاي لبه وضعیت )رنگ؛ زخم ظاهر و طول،عرض،عمق((اندازه وسعت، 

 ها( آن قوام و مقدار نوع، بو، قبیل از ترشحات و مشخصات ترشحات وجود پوست؛ نکروز

 مزخ از مراقبت نوع 

 )شستشو با ذکر محلول،درید،نوع پانسمان(پانسمان مراحل انجام 

 استوما( موارد کیسه )در یا درن وجود 

 موضع در شده استفاده داروهاي 

 است شده داده وي همراه بیمار/ به که هاییشآموز 

 شده برده کار به داروهاي و پانسمان به نسبت بیمار تحمل چگونگی 

 رسی زخماطلاع به کارشناس زخم جهت بر 

  گزارشCPR  :)احیای قلبی ریوی( 

 تنفس( یا نبض فقدان) ایست نوع و زمان دقیق  

 ریوي -قبلی احیاء دقیق شروع زمان  

 115 زمان دقیق اطلاع به تیم احیاء و پیج کد  

 زمان حضور تیم احیا بر بالین بیمار  

 درمانی دارو اجراي از پس و درمانی دارو شروع زمان در قلبی ریتم  

 دفیبریلاسیون از پس و دفیبریلاسیون شروع زمان در قلبی تمری  

 شریانی خون گازهاي تجزیه و درمانی اکسیژن، گذاري لوله  

 آن به نسبت بیمار واکنش و رفته کار به انرژي مقدار دفیبریلاسیون، دفعات تعداد  

 نماید.می تزریق و تجویز بیمار براي را دارو که فردي اسم و دارو زمان و میزان دارودرمانی: نوع دارو، دوز،  

 ها مردمک واکنش  

 طول مدت عملیات احیاء  

 )در فرم ثبت گزارش عملیات احیا(احیاء  عضو تیم نام افراد  

 نام فرد انجام دهنده( ، سونداژ، اینتوباسیون و ... با ذکرIV lineکلیه اقدامات انجام شده حین احیاء )برقراري   

 انجام شده ثبت علائم حیاتی به دفعات  

 زمان خاتمه احیاء   

 نتیجه احیاء )موفقیت آمیز و بازگشت بیمار/ فوت(  
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 گزارش پذیرش: 

 (به ترتیب) در اولین گزارش پرستاري موارد زیر قید شود:

 گزارش اولیه پرستاری :

 نام و سن بیمار .1

 ساعت و تاریخ پذیرش بیمار .2

 همراه بیمار( شکایت اصلی )از زبان بیمار/ .3

 ي بیمار )تشخیص پزشک(علت بستر .4

 نحوه ورود به بخش .5

 همراهان بیمار .6

 زشکی(روانپ خش هايات بزخم، جراحت و ... در بدن بیمار و ثبت در گزارش)تحویل لباس و بازدید بدنی بررسی  .7

 و ثبت آگاهی نسبت به زمان و مکان و شخص AVPUنتیجه ارزیابی وضعیت هوشیاري از طریق معیار  .8

اي معتبر یار هو مع سمی طبق ارزیابی اولیه پرستاري )مطابق معاینه کل سیستم هاي بدننتیجه ارزیابی وضعیت ج .9

 یابی خطرجه ارز، نتی)برادن(خطر زخم فشاري با معیار هاي مشخص، کنترل و چارت علائم حیاتی، نتیجه ارزیابی( 

بت تها، الگوي اجای، وضعیت اشنوع رژیم غذاینتیجه ارزیابی خطر فرار،  ،)ولز( DVTو  ترومبو آمبولی، )مورس(سقوط

پیگیري مشاوره  و در صورت نیاز با توجه به معیار هاي مربوطه BMIثبت نتیجه محاسبه  ....مزاج معمول، خواب،

 تغذیه.

طابق سن اقبتی، تبررسی وضعیت ظاهري بیمار و خود مر ،روانی طبق ارزیابی اولیه پرستارينتیجه ارزیابی وضعیت  .10

، بینش، عاطفه چشمی و ارتباط کلامی، نحوه برخورد با پرستار، همکاري درمانی، خلق و ظاهري و تقویمی، تماس

وانی رو دیگرکشی، وضعیت سیستم  (SAD PERSON)طبق معیار اختلال در درك و تفکر، ارزیابی خطر خودکشی 

 حرکتی، تکلم )تن صدا، سرعت(، قضاوت، حافظه، توجه و تمرکز.

 در بخش هاي جنرال() تعیین سطوح مراقبتی بیماران .11

شکلات مبیمار و برنامه هاي مراقبتی جهت رفع  جسمی و روانی ثبت تشخیص هاي پرستاري بر اساس مشکلات .12

 بیمار

 برنامه ریزي و ثبت اقدامات جهت کنترل شرایط تهدید کننده ایمنی بیمار .13

 هاي بدو ورود به بیمار آموزش .14

واستی، شرح آزمایشات درخامه ریزي جهت پیگیري ها: ثبت برنامه هاي تشخیصی و درمانی پزشک و ثبت برن .15

 ها و سایر دستورات داده شده توسط پزشک با ذکر زمان انجام.ها، مشاورهبررسی

 نتایج پیگیري برنامه هاي درمانی و تشخیصی )پیگیري هاي انجام شده و قابل پیگیري(.   .16

 مهر و امضا پرستار مسئول بیمار با درج ساعت بستن گزارش  .17

 ها ات قابل ثبت در گزارش نویس سایر شیفتنک: 

 )به صورت ساعت شروع و پایان شیفت( تاریخ و شیفت .1

 ، روانی( در هر شیفت یج ارزیابی بیمار) هوشیاري، جسمینتا .2

نجام شده ادامات ثبت مشکلات بیمار حاصل از نتایج ارزیابی جسمی و روانی به صورت تشخیص پرستاري همراه با اق .3

 ه شده به بیمار و ثبت پاسخ بیمار به اجراي برنامه هاي مراقبتیو آموزشهاي داد

 مثال : 
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 وش داده شد س آموزاختلال در درك در ارتباط با بیماري اسکیزوفرنیا به صورت توهم شنوایی دارد. روش هاي مدیریت استر

زشی جهت یتهاي ورشرکت در فعالدوري کند و توصیه به ، توصیه شد که از انجام فعالیتهایی که منجر به اضطراب می شوند

 ود.شیگیري پیفتهاي بعد آموزش ها انحراف فکر شد که همکاري داشت و از توهمات بیمار کاسته شده بود. لطفا در ش

 هاي مراقبتی و درمانیدد بیمار بر اساس پاسخ به برنامهارزیابی مج .4

 ک زمان ویزیت پزشک و پیگیري هاي انجام شده در رابطه با دستورات پزش .5

 ممان انجاها و سایر دستورات داده شده توسط پزشک با ذکر زها، مشاورهشرح آزمایشات درخواستی، بررسی .6

 نتایج اقدامات پاراکلینیک و پیگیري هاي آن جهت اطلاع به پزشک .7

 ها و اقدامات انجام شده ثبت کلیه مراقبت .8

تب، فشار  طرف کردنبرنامه مراقبتی و درمانی برثبت پاسخ بیمار به هاي مستمر بیمار مثال: )ثبت نتایج ارزیابی .9

 خون بالا ، اختلال خواب و .... در فواصل زمانی منظم(

ي ، محتواثبت هرگونه تماس با خانواده با ذکر ساعت تماس، شخص مخاطب، نسبت وي با بیمار، شماره تماس  .10

ایع خداد وقرضایت الکتروشوك، رگفتگو و پاسخ دریافتی )مثلا اطلاع حضور جهت مشاوره روانشناسی، ترخیص، 

 نظیر فرار، سقوط و ...(

 مهر و امضا پرستار مسئول بیمار با درج ساعت بستن گزارش  .11

 :گزارش انتقال بین بخشی  

 گزارش پرستاری در بخش مبدا: 

 نام و سن بیمار .1

 روحی ،روانی شرح حال .2

 شرح حال جسمی .3

 وضعیت هوشیاري .4

 هاي پرستاريبه صورت تشخیصیاري ،هوشنتایج ارزیابی وضعیت جسمی و روانی  .5

ج این ثبت نتای هاي داده شده وهاي پرستاري، اقدامات انجام شده، آموزشاساس تشخیصبرنامه ریزي درمانی بر  .6

 اقدامات و پاسخ بیمار به این اقدامات

  کلیه اقدامات انجام شده در بخش مبدأ .7

 ر فیکس بودن، تاریخ و عملکرد صحیحبررسی و ثبت وضعیت اتصالات نظیر سوندها و کاتترها از نظ .8

اتیت و یدز، هپاهاي قلبی، هاي خاص بیمار )دیابت، بیماريثبت موارد خاص قابل ذکر به بخش مقصد نظیر بیماري .9

 هاي دارویی و غذایی، رژیم خاص غذایی                  ...(، حساسیت

 ثبت و چارت علائم حیاتی قبل از خروج بیمار از بخش .10

 نگی با بخش مقصد و با سوپروایزر شیفتهماهثبت  .11

 ثبت آگاه سازي بیمار از انتقال به بخش دیگر .12

 ساعت خروج از بخش و انتقال  .13

 ثبت نحوه خروج بیمار از بخش .14

 ...واکسیژن ،آمبوبگ  با تجهیزات مورد نیاز نظیر ، ثبت انتقالدر وضعیت بحرانیدر مورد بیماران  .15

تیم  ر صورت نیازد دوبا پاي خو نظیر انتقال با ویلچر، آمبولانس و برانکارد انتقال بیمار به صورت ایمن نحوه ثبت .16

 رد،...(ان بیهوشی ،بادیگیهمراه)تکنس

 ثبت وضعیت هوشیاري و آگاهی بیمار .17

 نام پرسنل همراهی کننده )بیمار باید توسط پرستار مسئول خود به بخش مقصد منتقل شود( .18
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 نام پزشک دستور دهنده انتقال بیمار .19

 علت انتقال بیمار به بخش دیگر ثبت .20

 اقدامات قابل پیگیري در بخش مقصد  خلاصه اي از اقدامات درمانی انجام شده وثبت  .21

و ...( که قبلا  MRIپاراکلینیکی انجام شده براي بیمار )نظیر سی تی اسکن، نوار مغز، CD /ثبت نام کلیه اوراق .22

 شود.اده میو در هنگام انتقال به بخش مقصد تحویل دانجام شده یا در طول بستري در بخش مبدأ انجام شده 

ر هنگام که د ثبت نام کلیه لوازم شخصی بیمار )نظیر دفترچه بیمه، دندان مصنوعی، عصا، سمعک، عینک و ...( .23

 شود. انتقال به بخش مقصد تحویل داده می

 ثبت داروهاي تحویلی به بخش مقصد .24

 گزارش پرستاری در بخش مقصد: 

 ارنام و سن بیم .1

 ساعت ورود به بخش .2

 نحوه تحویل بیمار .3

 نحوه ورود بیمار به بخش .4

 نام پرسنل همراهی کننده )بیمار باید توسط پرستار مسئول خود به بخش مقصد منتقل شود( .5

 حیحصلکرد ز نظر فیکس بودن، تاریخ و عمبررسی و ثبت وضعیت اتصالات نظیر سوندها، کاتتر و لوله ها ا .6

 ادیگاردبا همراهی باز( و ت ایمن نظیر انتقال با ویلچر، آمبولانس و برانکارد )در صورت نیثبت انتقال بیمار به صور .7

 و ...(  MRIثبت کلیه اوراق پاراکلینیکی تحویلی )نظیر کلیشه سی تی اسکن، نوار مغز،  .8

 ...( ثبت کلیه لوازم شخصی تحویلی بیمار )نظیر دفترچه بیمه، دندان مصنوعی، عصا، سمعک، عینک و .9

 ت نتیجه بازدید بدنی )بررسی زخم، جراحت و ... در بدن بیمار(ثب .10

 (MSEثبت شرح حال روانپزشکی ) .11

 ثبت شرح حال جسمی .12

 هاي پرستارينتایج ارزیابی وضعیت جسمی و روانی به صورت تشخیص .13

ج این تایو ثبت ن هاي داده شدههاي پرستاري، اقدامات انجام شده، آموزشبرنامه ریزي درمانی بر اساس تشخیص .14

 اقدامات و پاسخ بیمار به این اقدامات

 ثبت و چارت علائم حیاتی پس از تحویل بیمار .15

ختلف متخت، پزشک معالج، فضاهاي  هاي مختلف بخش مثلقسمت در مورد آشنایی بابیمار ثبت آموزش به  .16

 در بخش مقصد قوانین بخش . و و.. سرویس بهداشتی بخش نظیر

 ثبت کلیه اقدامات قابل پیگیري  .17

 :کات قابل توجهن 

ماهنگی هبا ورژانس مگر در موارد انتقال از ا)باید منتقل شود. ل بین شیفت یساعات تغییر و تحوغیر بیمار در  .18

 سوپروایزر(

 .در هنگام تحویل بیمار حتما رعایت شود SBARتکنیک  .19

 استنکته در صورت انتقال بیمار به اتاق عمل و تحویل از اتاق عمل ذکر موارد ذیل الزامی  .20

 .(گرافی ها ...-مشاوره ها–انجام و ثبت کلیه آمادگی هاي قبل از عمل طبق دستور پزشک )آزمایشات  .21

ندان دلزي و انجام  سایرآمادگی هاي لازم قبل از عمل نظیر )انما، خالی بودن مثانه،خارج کردن وسایل ف .22

 مصنوعی و ....(

 ... شحات وت بیمار از نظر کارکرد صحیح و تربررسی وضعیت محل عمل و درن ها و تیوب ها و سایر اتصالا .23
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 ثبت پوزیشن مناسب بیمار  .24

ی رش نویس،...)طبق راهنماي گزاعمومی و سطح هوشیاري و علایم حیاتی و کنترل درد بررسی و ثبت وضعیت .25

 (مربوطه

 ترخیص گزارش: 

 علاوه بر ثبت گزارش معمول:

 وضعیت ارزیابی جسمی و روحی .1

 غیره( و پمفلت )شفاهی، شده داده مربوطه هايآموزش .2

که  دهنده هشدار علائم دارو، عوارض دارویی، و استراحت، فعالیت غذایی، رژیم شامل: ترخیص ضمن هايآموزش .3

   )استفاده از تکنیک ها و احتیاطات خاص و ...، زمان مراجعه بعدي به پزشک، توصیهکند مراجعه پزشک به باید

SMART)جهت ارتقاي ترخیص بیماران 

 ت هوشیاري و آگاهی وضعی .4

 نام پزشک ترخیص کننده .5

 نوع ترخیص )با دستور پزشک/ رضایت شخصی( .6

 حیاتی قید علائم با ترخیص حین بیمار عمومی وضعیت .7

 ساعت تحویل به خانواده و خروج از بخش .8

 نام و نسبت فرد تحویل گیرنده بیمار .9

 نحوه خروج از بخش )با پاي خود، ویلچر و ...( .10

  همراه ذکر با بخش از خروج و ترخیص ساعت  .11

و  دارویی داماتاق شوند،نمی ترخیص عدم مراجعه خانواده یا به هر دلیلی دلیل به که بیمارانی مورد درنکته:  

 .گردد ثبت و یابد ادامه باید پزشک دستور طبق پرستاري

 :گزارش ترخیص با میل شخصی 

بیمار می  آگاهی به ارض ناشی از ترخیص با میل شخصی راپزشک معالج و پرستار مسئول بیمار، عواقب و عو زمان ترخیصدر 

 دد:اري ثبت گررش پرستانجام و در گزا را  خود اصرار ورزید موارد ذیل و در صورتیکه بیمارمنتقاعد نشد و بر ترخیص رساند

 ثبت توصیه هاي لازم توسط پزشک معالج 

 اخذ رضایت نامه کتبی در فرم رضایت با میل شخصی 

  ثبت عبارت  ترخیص با میل شخصی در گزارش 

 رعایت حداقل الزامات ترخیص ایمنو  آموزش حین ترخیص به بیمار مارائه خلاصه پرونده و فر 

 گزارش انتقال موقت جهت اخذ خدمات به خارج از مرکز: 

 ت گردد.ري ثبش پرستادر صورت انتقال موقت بیمار جهت اخذ خدمات به خارج از مرکز لازمست کلیه موارد زیر در گزار

 علاوه بر ثبت گزارش معمول:

  غیره( وIV line سوندها، ) بیمار به متصل تجهیزات و وسایل 
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 نحوه اخذ پذیرش از مقصد  

 امادگی هاي لازم جهت انجام خدمات 

 ساعت خروج بیمار از بخش 

 ، ویلچر و ...(برانکاردنحوه خروج از بخش )با  

 نام پزشک دستور دهنده انتقال 

 ، مشاوره، سونوگرافی و ...(CT scan ،MRIشده )گرافی،  درخواست خدمت نوع 

 اورژانسی/ غیر اورژانسی بودن 

 بادیگارد(تکنسین بیهوشی ،فرد همراه طبی )پرستار،  

 دهنده خدمت ارائهنام مرکز  

 وضعیت هوشیاري و آگاهی 

 آخرین علائم حیاتی قبل از انتقال 

 نحوه انتقال و شرایط حفظ ایمنی بیمار 

 هاي انجام شده قبل و حین انتقالمراقبت کلیه 

 ساعت بازگشت بیمار 

 بخش و شرایط حفظ ایمنی بیماربه نحوه ورود  

 مرکز ارائه دهنده خدمتکلیه اقدامات تشخیصی/ درمانی انجام شده در  

معالج/  شکتوسط پز بلافاصله پس از انجام، بایدباید هاي اورژانسی کلیه اقدامات پاراکلینیک/ مشاورهنکته:  
زارش گاید در بو زمان اطلاع به پزشک و زمان انجام ویزیت  و در برگ دستورات پزشک وارد شوندمقیم رویت 

 پرستاري ثبت گردد.

 رژانسی(ارد اوجهت اعزام بیماران اخذ رضایت آگاهانه توسط پزشک معالج الزامی می باشد )مگر در مو:نکته 

 :گزارش اعزام 

 ل:علاوه بر ثبت گزارش معمو

  غیره( وIV line سوندها، ) بیمار به متصل تجهیزات و وسایل 

 ساعت خروج بیمار از بخش 

 نحوه خروج از بخش )با پاي خود، ویلچر و ...( 

 علت اعزام 

 نام پزشک دستور دهنده اعزام بیمار 

 فرد همراه طبی )پرستار، بادیگارد( 

 مقصد بیمارستاننام  

 وضعیت هوشیاري و آگاهی 

 اتی قبل از اعزامآخرین علائم حی 

 نحوه اعزام و شرایط حفظ ایمنی بیمار 

 هاي انجام شده قبل و حین اعزاممراقبتکلیه  

 مقصدبیمارستان کلیه اقدامات تشخیصی/ درمانی انجام شده در  

 اطلاع اعزام بیمار به پزشک معالج 

 )ساعت اطلاع و توضیحات ارائه شده به خانواده( اطلاع به خانواده 
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یمه و ترچه ببه بیمارستان مقصد نظیر: وسایل شخصی بیمار )عصا، عینک، دندان مصنوعی، دفموارد تحویلی  

 ب آزمایشات، اقدامات پاراکلینیک و ...جوا /کلیشه، (...

  

 تیفو گزارش: 

  تاریخ( و ساعت قید با عینی -ذهنی علائم حیاتی، علائم) فوت از قبل عمومی وضعیت 

 گهانی(نا موارد در) شدن حال بد ساعت ثبت 

 تاریخ و ساعت فوت 

 فوتعلت  

 فوتنام پزشک تایید کننده  

 ()اعم از تیم سلامت یا خانواده فوتافراد حاضر بر بالین بیمار در هنگام  

 (گرددمی صادر قانونی پزشک توسط یا گردیده صادر مربوطه پزشک توسط یا فوت گواهی) فوت صدورگواهی نحوه 

 زمان انتقال به سردخانه 

 .شد گذاشته بیمارستان سردخانه در یا شد تحویل کسی چه به جسد که هنکت این ذکر 

 گزارش تزریق خون: 

 تاریخ وزمان آغاز تزریق خون 

 نحصر به فرد فرآورده ي خونی تزریق شدهمشماره اهداي  

 به صورت میلی لیتر(حجم خون تزریق شده ) 

قیقه بعد تزریق د 15دقیقه قبل تزریق ،60ر ) حداکثقبل و حین  و پس ازتزریق خونعلایم حیاتی بیمار در مرحله  

 سپس هر یک ساعت تا یک ساعت بعد از تزریق(

منی ورد ایمآموزشهاي پرستاري به بیمار در صورت عوارض و واکنشهاي همولیتیک حین تزریق خون و آموزش در  

 بیمار

 ثبت وقایع ناخواسته تزریق خون و اقدامات انجام شده  

 ت واکنشهاي احتمالیساعت قطع تزریق خون به عل 

 .می استنکته : نظارت مستمر در پنج دقیقه اول پس از تزریق با حضور پرستار بیمار بر بالین وي الزا 

 :گزارش مهار فیزیکی 

 شروع و خاتمه مهار  زمان 

 ی کیزیف هارم به منجر يرفتار طیشرا 

 ی کیزیفهار م مدت طول 

 صورت مستمرثبت کنترل سیستم عصبی ،عروقی اندام مهار شده به  

 ذکر اندام مهار شده 

 و ثبت وقایع نا خواسته ماریب به وارده یاحتمال و عوارضهابیآس 

  ،است نشده ماریب کنترل به منجر اماشده،  گرفته کار به هارم يریکارگ به از شیپ که ییهاروش ریسا 

 هار، م زمان در شده زیتجو يداروها نوع 
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 ،ماریب کردن باز طایشر 

 ي بیمار در طول مهار.رفتار يهاپاسخ و یروان تیوضع یابیارز 

 

 :گزارش مهار شیمیایی 

 شیمیایی باید ثبت شوند: هارمکلیه موارد 

  زمان 

  بیمار  يرفتار طیشرا 

 شده زیتجو يداروها نوع 

 تاثیر دارو  

 تمهیدات ایمنی از قبیل )انجام مانیتورینگ ،بالا کشیدن نرده کنار تخت ، ....( 

 دارو یاحتمال عوارض 

 است نشده ماریب کنترل به منجر اماشده،  گرفته کار بهمهار  يریکارگ به از شیپ که ییهاروش ریسا 

 ي بیمار به درمان در طول مهاررفتار يهاپاسخ و یروان تیوضع یابیارز 

 

 از انتقال به واحد قبل و اقدامات  گزارش ECT: 

 بررسی سابقه و آزمایشات بیمار  

 بودن بیمار، تخلیه مثانه و روده NPOاز الکتروشوك نظیر  ه قبلشد انجام هايآمادگی 

  واحد الکتروشوك به تحویل از قبل نهایی حیاتی علائم ثبت 

 وضعیت هوشیاري و آگاهی  قید با بیمار عمومی وضعیت ثبت 

 ور پزشک.هاي خوراکی ناشتا، انسولین و غیره طبق دستالکتروشوك نظیر قرص از دارویی قبل دستورات ثبت 

  غیره( وIV line سوندها، ) بیمار به متصل تجهیزات و وسایل تثب 

 ثبت وسایل و تجهیزات قابل برداشت از بیمار )عینک، سمعک، دندان مصنوعی و ...( 

  چرخدار، آمبولانس و غیره صندلی برانکارد، : پاي خود،انتقال نحوه 

 ECTبه واحد  بیمار تحویل ساعت ثبت 

 تاریخ و ساعت قید با امضاء گزارش و رپرستا خانوادگی نام و نام ثبت 

 :ECT بعد از انجام گزارش 

 ECTزمان بازگشت بیمار از  

 ثبت وضعیت هوشیاري و آگاهی 

 NPO تا بازگشت رفلکس  ماندنGag  

 مراقبت از بیمار بعلت خطر سقوط 

 شروع رژیم مایعات پس از بازگشت بلع 

 اقدامات مراقبتی در صورت سردرد، سرگیجه و تهوع 
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 های روانپزشکی:اختصاصی بخش گزارش 

که علم وجه به اینت. با تها و الگوهاي رفتاري آنها اسمراقبت پرستاري از مددجویان روانی مستلزم شناخت دقیق علایم، نشانه

 امل زیستی،چیده عوهاي پیها حاصل واکنشروانپزشکی با کل و تمامیت انسان سر و کار دارد، لذا تظاهرات بالینی بیماري

ک برنامه یه و طرح شود که پرستار در بررسی، معاینها موجب مینی اجتماعی و روحی هستند. آگاهی از علایم و نشانهروا

و  ، درك، خلقاي تفکرههاي اختلالات روانی به صورت اختلال در سیستممراقبتی مهارت لازم را داشته باشد. علایم و نشانه

شات ست در گزارلازم ا وشود کند که در این قسمت  به توضیح آنها پرداخته میز میعاطفه، شناخت، الگوهاي رفتاري و ... برو

 این موارد به طور دقیق ثبت شوند. پرستاري کلیه

 (:General appearanceتوصیف وضعیت ظاهری مددجو) 

ن سشمی، چ پرستار در توصیف کلی وضع ظاهري مددجو بایستی به طرز لباس پوشیدن، آراستگی و بهداشت فردي، تماس

و دمانس  زوفرنیتقویمی و سن ظاهري، وضعیت بدنی، حالت چهره توجه نماید. آراستگی و بهداشت فردي در افسردگی، اسکی

 ست در گزارش ثبت شود.ا اغلب مختل می باشد، که موارد فوق به طور کامل لازم

 (:Attitude toward nurseنگرش و نحوه برخورد بیمار با پرستار) 

 :یل باشدهاي ذتواند به صورتگرش نسبت به معاینه کننده نحوه برخورد بیمار با پرستار است که میمنظور از ن

 (: بیمار در مصاحبه همکاري لازم را دارد.cooperativeهمکاري کننده ) .1

-ن می: بیمار طی مصاحبه حالت خشم و خصومت نشاAggressive and violent)پرخاشگرانه و تهاجمی ) .2

 ت حالت تهاجمی به خود گرفته و با معاینه کننده برخورد جسمی داشته باشد.دهد و ممکن اس

 دهد.یگري و گمراه کننده نشان م: بیمار نسبت به معاینه کننده حالت عشوهseductive)اغواگري ) .3

 گیرد.: بیمار حالت دفاعی به خود میGuarded)تدافعی ) .4

 کند.ی: بیمار مطالب را با صراحت بیان مFrank)رك گویی ) .5

 (: بیمار فاقد احساس، هیجان، علاقه و نگرانی است.Apathicبی تفاوت ) .6

الت دست کند کنترل جلسه مصاحبه را به دست گرفته و ح(: بیمار سعی میManipulativeدست انداختن ) .7

 انداختن و تمسخر مصاحبه گر را انجام دهد.

 رود.می : بیمار از جواب دادن به سوالات طفرهEvasive)طفره رفتن ) .8

 (:Psychomotor activityحرکتی) –فعالیت روانی  

ایش ر جهت افزهاي حرکتی ممکن است دشود. فعالیتهاي کمی و کیفی رفتار حرکتی بیمار توصیف میدر این قسمت جنبه

 باشد:یا کاهش باشند که به شرح ذیل می

 ی، تحصیلی یا فعالیت جنسی.: افزایش رفتارهاي هدفدار اجتماعی، شغلover activity)بیش فعالی ) .1
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مثل  دفدار نیسته(: زمانی است که بیمار از نظر سایکوموتور افزایش فعالیت را دارد ولی Restlessnessقراری)بی .2

 راه رفتن مداوم در بخش.

 (: فعالیت حرکتی کمتر از حد معمول است.Psychomotor retardationحرکتی ) –کندی روانی  .3

 شود.در گزارش ثبت می وضعیت روانی حرکتی بیمار .4

 :سایر اختلالات روانی حرکتی .5

 لک چشم،پهاي خارجی نظیر پرش گوشه : حرکات اسپاسمودیک تکراري و غیر ارادي بدون ارتباط با محركتیک 

 ها یا گردن، گلو صاف کردن و غیره.حرکت گوشه لب، بالا انداختن شانه

 ماران ی مداوم بیکند. بی حرکتحرکتی پیدا میکه حالت بیکند : بیمار از نظر حرکتی به قدري افت میکاتالپسی

 کاتاتونیک را کاتالپسی گویند. 

 ( انعطاف مومی شکلWaxy flexibilityقرار دادن اندام :)وضعیت  هاي حرکتی بیماران کاتاتونیک در هر

 تحمیلی.

 ( منفی کاریNegativism:) دهد.می شود را انجامدر این حالت بیمار رفتار خلاف آنچه از او خواسته می 

 ( بهتStuporحالتی است که در آن شخص واکنش نشان نمی :).دهد و از محیط خود آگاه نیست 

 ( سفتی و سختی اندامRigidity.انتخاب وضعیت سفت و ثابت و انعطاف ناپذیري ارادي :) 

 ( انتخاب وضعیت خاصPosturingبیمار وضعیت غیر عادي نامتناسب خود را به طور ا :)طولانی  رادي به مدت

 کند.حتی اگر دردناك باشد حفظ می

 ( پژواك رفتار(Echoparaxia.تقلید بیمار گونه اعمال درمانگر یا اشخاص دیگر : 

 ( رفتار کلیشه اي(Sterotypy.تکرار مداوم و ثابت یک رفتار و یا عمل و یا حرکت بی معنی : 

 ( ادا و اطوارManerismبرخی از حرکات کلیشه :)دن و یا راه هاي خاص و یا شکلک درآوره به صورت ژستاي ک

 شود.رفتن به خصوص مشاهده می

 (آتاکسیAtaxia.ناتوانی براي هماهنگ سازي انجام حرکات ارادي :) 

 (عمل وسواسیCompulsionحالت اجباري که شخص براي انجام یک عمل غیر منطقی درخود احساس می :).کند 

 (اطاعت خودکار(Automatic obedience کند: بیمار دستورات را بدون هیچ گونه مقاومتی اجرا می. 

  (آکینزيAkynesiaانجام هر حرکتی بسیار آهسته بوده و بیمار تقریباً بی :).حرکت است 

 (آکاتژي(Akathisiaوي  ز اضطراب درقراري، توان نشستن را ندارد حتی فکر نشستن باعث برو: بیمار به دلیل بی

 شود.می

 :Mood and affect)طفه )خلق و عا 
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 نحوه نشان یجان یاکند و عاطفه تجلی خارجی هخلق حالتی است که بیمار آن را در درون خود احساس، تجربه و یا بیان می

 د.ر اشاره کنت بیماشود. پرستار در گزارشات خود باید دقیقاً به حالادادن احساس درونی است که توسط دیگران مشاهده می

 ي خلق شامل موارد زیر است:هاتقسیم بندي

 (: خلق عادي، طبیعی و قابل انتظارEuthymiaیوتایمیا ) .1

با  ري ارتباط: فرد ملول و غمگین است و رضایتی از خود و زندگیش ندارد و فرد از برقراDysphoria)دلتنگی) .2

 کند.دیگران اجتناب می

حیط را از اس با مفرد حال و حوصله و توان تم شودافسرده: خلق فرد زمانی که کاهش یابد خلق افسرده نامیده می .3

 هاي لذت بخش روزمره است.دهد. خصوصیت اصلی و مرکزي آن کاهش عمیق میل به فعالیتدست می

لاً ی معموسوگ یا داغدیدگی: واکنش نسبت به فقدان شخص عزیز یا فقدان چیزي که مهم بوده است. سوگ طبیع .4

 ود.شماه پس از فقدان برطرف می 6-2

 وشی: احساس خوشحالی بیش ازحد.خ .5

 یر تریاك ومواد نظ کند و برخی ازاي بالاتر از خوشی است که فرد احساس اعتماد به نفس بالایی میسر خوشی: پله .6

 الکل، آمفتامین ممکن است این حالت را به وجود آورد.

 هاي بزرگ منشی همراه است.اي بالاتر از سرخوشی است و با هذیانوجد: مرحله .7

ی آرام و ر دنیایدکند. در این حالت فرد خود را به: نقطه اوج عواطف خوشایند است و احساس تولدي دوباره میجذ .8

 بیند.پر از صلح و صفا می

 عاطفه:  

مل اطفه شاعهاي شود. تقسیم بنديتجلی خارجی هیجان یا نحوه نشان دادن احساس درونی که توسط دیگران مشاهده می

 موارد زیر است:

 .شودها به صورت متناسب ابراز می: حالت طبیعی انسان است و طیف کاملی از هیجانمتناسب عاطفه .1

 : واکنش هیجانی بیمار متناسب با موقعیت و خلق وي نیست.عاطفه نامتناسب .2

 : حالتی است که عاطفه فرد از حد طبیعی محدود تر است.عاطفه محدود .3

 تر از نوع محدود است.: شدت عاطفه که بیمار نشان می دهد کمعاطفه کند .4

 : بیمار فاقد هرگونه واکنش عاطفی است و صورت وي حالت ماسک دارد.عاطفه سطحی .5

که  ه طوريهاي خارجی ب: تغییر سریع، ناگهانی و شدید احساس هیجانی بدون ارتباط با محركعاطفه بی ثبات .6

 خندد.کند و چند دقیقه بعد میبیمار به صورت ناگهانی گریه می

شخص به طور همزمان احساسات متضادي نسبت به یک موضوع دارد. مثلاً فرد همانقدر که  احساس: دو گانگی .7

 عاشق کسی است به همان اندازه از او متنفر است.
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 درک:  

ت درکی شود و اختلالاهاي حسی محیط که از طریق اعضاي حسی دریافت میدرك عبارت است از معنا بخشی به محرك

 ، مسخ شخصیت و مسخ واقعیت است.شامل توهم، اشتباه حسی

 توهم: درک بدون وجود محرک در دنیای خارج.1

 یش را و صدا بیند: توهمی است که درآن بیش از یک عضو حسی درگیر است مثلاً بیمار اشکالی را میتوهم مرکب

 شنود.می

 ( وزکردنوش یا وزترین نوع توهم است که ممکن است به صورت صدا )مثل صداي زنگ در گ: شایعتوهم شنوایی

 یا به صورت صداي صحبت کردن چند نفر با هم یا با بیمار باشد.

 هد. ددستور می م آن راشنود که به او انجام دادن کاري یا خودداري از انجا: بیمار صدا یا صداهایی میتوهم آمرانه

 ، نظیر قطعه خودبسیب رساندن نوعی از توهمات آمرانه سندرم وانگوك است که تحت تأثیر توهمات بیمار اقدام به آ

 نماید.عضو می

 توهم بینایی: 

 ند.بیند که وجود خارجی ندارتشکل یافته: بیمار تصاویر واضح یا روشنی نظیر جانوران و انسانها را می

 ود.شده میتشکل نیافته )اولیه یا ابتدایی(: شکل مشخصی نداشته به صورت جرقه هاي رنگی، دور شعله و ... مشاه

 شود.بویایی: اغلب به صورت بوهاي ناخوشایند و به ندرت بوي خوشایند درك می توهم

 کند.توهم چشایی: نسبتاً نادر است و بیمار مزه خاصی را در دهان احساس می

 کند.توهم لامسه: احساس یک شی گرم یا سرد، چنگ زدن، خزیدن حشرات روي اندام و ... بروز می

 بیند.بیمار هر چیزي را در مقیاس کوچکتر از حالت طبیعی میتوهم لی لی پوشن )ریز بینی(: 

بیمار  فتد. مثلاًااق میتوهم اکستراکامبین: توهمی است که ماوراء محدوده فیزیکی فرد و یا خارج از میدان عملی یک عضو اتف

 بینم.گوید من پشت سرم را میمی

انسانی  ا شبیهرسی یا ایلوژن گویند. مثلاً بیمار ساعت . خطاي حسی: درك و تعبیر غلط از محرکات خارجی را خطاي ح2

 شود.کند یا می بیند. گاهی این حالت در افراد سالم نیز دیده میحس می

 ثلاً فرد مآید. خطاي حسی عاطفی: تحت تأثیر عواطف و هیجانات قوي نظیر ترس یا حالت انتظار شدید به وجود می

 بیند.صورت مار می پرده را به صورت اسکلت و یا عصا را به

  مثلاً گلهاي کلامی: درك اشتباه مفهوم و معنی حرف هاي دیگران یا گفتارهاي رادیو و تلویزیون. –خطاي حسی 

 بیند.روي کاغذ دیواري را به شکل مارمولکی هولناك می

گوید انگشتان من بیمار میباشند. مثلاً . مسخ واقعیت: احساس اینکه اشیاء محیط یا اعضاي بدن خود بیمار غیر واقعی می3

 ام.اي شدهدرازتر شده است و یا من یک طور دیگه
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موجب  تواند. مسخ شخصیت: احساس غیر واقعی بودن، گسیختگی و ناتوانی احساس هیجان است. فقدان پاسخ هیجانی می4

 "ند کنند مانیمتفاده در صحبت اسپریشانی زیاد شود. این افراد توصیف این حالت را مشکل دانسته و اغلب از ایماء و اشاره 

 هم.حالتی از این نوع یک مقایسه خیالی است نه تو "اماي  محصور شدهمثل این است که توسط دیوار شیشه

 تفکر:  

نتهی ماي منطقی ه نتیجهبها که در مواجهه با یک مسئله آغاز شده و تفکر عبارت است از جریان هدفدار عقاید، رمزها و تداعی

دو  جه تشابهاتبیان و وها تفکر شخص بالغ و سالم از نوع تفکر انتزاعی است؛ مثلاً قدرت تعبیر و تفسیر ضرب المثل شود.می

 ابی نمود.وش ارزیتوان به دو رچیز با یکدیگر از خصوصیات تفکر انتزاعی است. بنابراین توانایی تفکر انتزاعی را می

 قطره جمع گردد وانگهی دریا شود چیست؟مثلاً منظور مردم از ضرب المثلی نظیر قطره 

 یپوکندریاهودکشی، خهذیانها )گزند و آسیب، پارانویید، بزرگ منشی(، افکار وسواسی، فوبیا، افکار محتواي تفکر:  .1

 شود.عمدتاً اشتغالات ذهنی بیمار بررسی می

 باشد.هذیان: عقیده غلط و مستحکمی که با منطق قابل استدلال نمی 

 و را دارندادن به زسیب: بیمار معتقد است کسی، یاگروه یا سازمان یا نیرویی به طریقی قصد آسیب هذیان گزند و آ . 

 وید گ بیمار می مثلاً هذیان انتساب: به صورت عقیده ثابت بیمار مبنی بر اینکه هر چیزي با او ارتباط مستقیم دارد

 زنند.خندند یا پشت سر او حرف میاطرافیان به او می

 ین دلیل ر به همخواهد مسمومش کند و بیماسموم شدن: عقیده بیمار گونه و ثابت مبنی بر اینکه کسی میهذیان م

 کند.از خوردن امتناع می

 :هذیان کنترل 

o ه الکتریسیت وپنوتیزم کنند و از فاصله دور به وسیله هیکند دیگران او را کنترل مینوع پاسیو: فرد فکر می

 مراقب او هستند.

o :کنم.بیمار عقیده دارد که من دیگران را کنترل می نوع اکتیو 

 هذیان کنترل ممکن است به اشکال دیگري دیده شود.

 ربایش فکر: بیرون کشیده شدن افکار شخص به وسیله اشخاص یا نیروهاي دیگر 

 کاشتن فکر: کاشته شدن افکار توسط اشخاص یا نیروهاي دیگر در مغز 

  شوند.اي که افکار او در هوا پخش میبه وسیله دیگران به گونهپخش افکار: شنیده شدن افکار بیمار 

 ات بیادر به اثبقو او  کنندهذیان اتهام: بیمار عقیده دارد اطرافیان او وي را به دزدي، تجاوز جنسی و قتل متهم می-

 گناهی خود نیست.
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 ه ککند یمشده و تعیین  هذیان حسادت یا خیانت: بیمار به طور غیر منطقی نسبت به همسر خود دچار حسادت

 گردد.لایل میدکند و براي تأکید گفته خود به دنبال جمع آوري مدارك و همسرش به او بی وفایی یا خیانت می

 ت ردار اساي برخوکند، شخصی که از یک وجهه اجتماعی برجستههذیان شهوانی یا عاشقانه: بیمار احساس می

 کند.یی عشق خود را به طور مستقیم بیان نمیشدیداً عاشق او شده است اما از ترس رسوا

 سزدند و لبادرا می شود. پول و اشیاي اوهذیان محرومیت: بیمار عقیده دارد که دائماً از سوي اطرافیان غارت می-

 پوشند.هاي او را می

 ا، بیمار هقعیتهذیان شناخت عوضی و سوء تعبیر: عقاید باطل در مورد هویت اشخاص یا مکانها یا سوء تعبیر مو

 ت.کند پرستاران جاسوس دولت خارجی هستند یا دستگاه الکتروشوك دستگاه شستشوي مغزي استصور می

 است  رخوردارکند از ارزش، قدرت، معلومات و هویت خاص بهذیان بزرگ منشی: در این نوع هذیان شخص تصور می

 اي دارد.و یا با فرد بسیار مشهور رابطه ویژه

 مار معتقد است کشف بزرگی کرده است.هذیان اختراع: بی 

 ا ر تمام دنیدنقلابی کند اندیشه اصلاح و دگرگونی جهان را پیدا کرده است و اهذیان دگرگون سازي: بیمار ادعا می

 به وجود خواهد آورد.

 شماري است.هذیان ثروت: بیمار عقیده دارد صاحب خزائن بی 

 گرفته، مثلاًنجام ناشتباهات خیالی، گناهان بی اساس و جنایات ا هذیان گناه: عقیده بیمار گونه مبنی بر ارتکاب 

ه و جنایت راسر گناام، براي هیچ کاري مفید نیستم و زندگی من سگوید در تمام زندگیم کار خوبی نکردهبیمار می

 است.

 ن رفته استز بیا هذیان نفی وجود: بیمار منکر وجود جسم، روان و دنیاي اطراف خود است. به عقیده بیمار، زمین ،

 ویمار معده باینکه  تابد یا به تصوردنیا در شرف نابودي است، زمان از حرکت باز ایستاده است، خورشید دیگر نمی

 ورزند.روده ندارد از خوردن امتناع می

 ند می توا ی سادههذیان منبع شرارت بودن: گاهی با هذیان نفی وجود همراه است و بیمار اعتقاد دارد که با عمل

رسیده که تون می کرده چسانحه اي بزرگ )تفکر جادویی( به وجود آورد. مثلاً بیماري از ادرار کردن خودداري می

 دنیا را سیل فرا گیرد.

 از قحطی و ش، مرگهذیان فقر: بیمار معتقد است دار و ندار خود را از دست داده است و سرنوشت خود و خانواده ا 

 گرسنگی است.

 خراب شده  از آن ازیس: بیمار باور دارد به بیماري مهلکی دچار شده یا تمام بدن او یا قسمتیهذیان هیپوکندری

. زندوکی میتم تک و گوید چند روزي بیشتر زنده نیستم فقط قلبم مرا نگه داشته است که آن هاست. مثلاً بیمار می

 ام.یا دو سال اجابت مزاج نکرده

 مار مسخ و دگرگون شده است مثلاً باور به اینکه مغز بیمار در حال پوسیدن و هذیان جسمی: اعتقاد به اینکه بدن بی

 از کار افتادن است.
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 هذیان عجیب و غریب: عقیده باطل محال، عجیب و دست نیافتنی 

 فرآیند تفکر: 

 گیرد.شود و مجال تداخل به موقع را از شنونده میفشار تفکر: تفکر سریع به فشار صحبت منجر می .1

دان دید ه در میکثبات بوده، انحرافات سریع و ناگهانی دارد و هر چیزي : تفکر بیمار سطحی و بیپرش افکار .2

ی که ند زمانککند و مسیر عقایدش را عوض میبیمار وارد شود توجه او را جلب کرده و فکرش را اشغال می

 شود.پرش افکار شدت یابد منجر به بی ربطی کلام می

در پاسخ  که بیمار گوید با یکدیگر ارتباط منطقی ندارند. به طوريرا که بیمار میها: جملاتی شل شدن تداعی .3

 آمیزد.به یک سوال واحد موضوعات مختلفی را درهم می

ل م غیر قابست. کلاابی ربطی کلام: کلام بیمار از یک سري کلمات مجزا که ارتباطی به هم ندارند تشکیل یافته  .4

 است. کلمات الت اتفاقی دارد تا ارادي. این حالت ظاهراً شبیه سالادفهم است و انتخاب کلمات بیشتر ح

 شود.از خط خارج شدن: هرگاه تداوم فکر بیمار به هم بخورد از خط خارج شدن نامیده می .5

 رام است یاآآرام  کندي تفکر: اندك بودن تداعیها و جریان آهسته و وقفه دار آنها مثلاً بیمار میگوید مغزم .6

 نمی رسد. چیزي به نظرم

ا دد و جمله رگرع میکند به طور ناگهانی جریان تفکرو تکلم قطانسداد یا وقفه تفکر: زمانی که بیمار صحبت می .7

 کند.کند و در شروع مجدد کلام راجع به موضوع دیگري صحبت میتمام نکرده رها می

لی فرد وشود یع اصلی منجر محاشیه پردازي: شرح جزئیات نامربوط و غیر ضروري که به دور افتادن از موضو .8

 رسد.به هدف گفتارش می

-ارش نمیدف گفتتفکر مماسی: در این جا از این موضوع به آن موضوع پریدن آن قدر زیاد است که بیمار به ه .9

 رسد.

با  بیمار گیرد مثلاًتداعی صوتی: تغییر کلام از موضوعی به موضوع دیگر در جهت قافیه سازي صورت می .10

 کند.نگ در مورد نهنگ شروع به صحبت کردن میشنیدن کلمه تف

هد و براي دخ میتکرار یا در جا زدن: که مداومت و تکرار بیمار گونه یک فکر واحد بیمار به سوال اول پاس .11

 کند.سوالات بعدي همان پاسخ یا قسمتی از آن را تکرار می

بیمار  راي خودبکلمه که مفهوم خاصی  گردد که از ترکیب چندینواژه سازي: به ابداع کلمات تازه اطلاق می .12

ه معنی بگیرد این کلمات جدید فقط براي خود بیمار مفهوم دارد مثلاً کلمه سختخواب دارد صورت می

 رختخواب است.

 یتمیک توسططور ر رفتار کلامی کلیشه اي: در این حالت چند کلمه و ندرتاً چند عبارت یا جمله کامل اغلب به .13

 شود.بیمار تکرار می
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م ی ربطی کلان با بسالاد کلمات: ترکیبی از کلمات نامفهوم که فاقد معناي جامع و رابطه منطقی است. تفاوت آ .14

وشیاري لودگی هگیرد )ولی بی ربطی کلام در ابر آدر این است که سالاد کلمات در زمینه هوشیاري صورت می

 است(

ر می گوید به بیما ت هاي شنیده شده مثلاً پرستارهاي درمانگر یا صحباي از کلمات یا صحبتپژواك کلام: تکه .15

 گوید )لامپ، لامپ، لامپ(لامپ را خاموش کن بیمار می

 وضعیت حافظه: 

 وضعیت حافظه بیمار نیز باید بررسی و در گزارش پرستاري ثبت شود.

 :  اختلالات حافظه شامل

ها و ورهدش اغلب به ن افزایشود. ایوسواس مشاهده میافزایش حافظه: در بیماران مبتلا به مانیا، پارانویا و کاتاتونی و  .1

 اتفاقات معینی محدود بوده و تحت تأثیر هیجانات شخص است.

اکات قلبی و ادر کاهش حافظه: به معنی فراموشکاري است و به ناتوانی نسبی یا کامل در به خاطر آوردن تجربیات .2

 شود.ادراك می

ورده ولی ه یاد آبشود. ممکن است بیمار خاطرات واقعی را اه اطلاق میتخریب حافظه: به یادآوري نادرست و اشتب .3

ر عاینه اظهاهنگام م اي که زمانی معلم بوده استهایی متفاوت نسبت دهد. مثلاً پیرمرد سالخوردهآنها را به زمان

 گرفتم.ها امتحان مینمود دیروز در مدرسه از بچه

 توجه و تمرکز:  

ود یا ممکن شطع میاهمیت اطراف توجه بیمار از مصاحبه کننده قحت تأثیر اتفاقات جزیی و بیحواس پرتی: در این حالت ت

رج از و صداي خا ق یا سرهاي معاینه کننده به لباس و کفش او به سایر افراد حاضر، اشیاء داخل اطااست به جاي توجه به فرم

 شود.اتاق معطوف می

 قضاوت: 

 شود.عیت و اقدام متناسب در آن موقعیت اطلاق میبه توانایی ارزیابی درست یک موق 

 کنید؟مثلاً : اگر شما شغلتان را از دست بدهید، زندگی خود را چگونه اداره می

 کنید؟اگر همسرتان دوباره با شما بدرفتاري کند چه می

 اي براي کسب کمک هاي مورد نیاز خود دارید؟پس از ترك بیمارستان چه برنامه

  :معلومات و هوش 

مطالعات،  ات، نوعتوان مثلاً از یک دانشجو درباره نحوه بررسی رشته تحصیلی، کارها، عاددر بررسی معلومات و هوش می

-سی میتر بررشکلوالات مسهاي مورد علاقه یا وقایع روزمره سوال کرد. این موضوع از ابتدا با سوالات ساده و سپس با برنامه

 رباه موضوعات اختصاصی سوال پرسید. توان دتر میشود. به طور مستقیم
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 مثال : نام پنج شهر بزرگ کشور را بگویید. بلندترین قله ایران چه نام دارد؟

 بصیرت یا بینش:  

 به آگاهی و شناخت بیمار نسبت به بیماري و پذیرش درمان اطلاق می شود. 

 :سطوح بینش بیمار به شرح زیر می باشد 

I. انکار کامل بیماري 

II.  از بیمار بودن و نیاز به درمان، اما در عین حال انکار آنآگاهی مختصر 

III. آگاهی از بیمار بودن، نسبت دادن آن به عوامل خارجی 

IV.  .آگاهی از اینکه بیماري به چیزي نامعلوم در وجود خود بیمار مربوط است 

V. آید.بینش عقلانی: بیمار علی رغم آگاهی و دانستن علت بیماري در صدد رفع آن بر نمی 

VI.  الجه آن بفع و معیماري در صدد رعاطفی واقعی: در این سطح آگاهی، بیمار علاوه بر آگاهی و دانستن علت ببینش 

 آید. می

 وضعیت هوشیاری:  

 هوشیار: زمانی که بیمار به وضوح به محیط و اطراف خود به طور کامل آگاهی داشته باشد. .1

یمار به بد نشود گیجی وجود دارد و اگر تحریکی وار باشد و حالتگیجی: بیمار به طور کامل به اطراف آگاه نمی .2

 رود.خواب می

ن دیده و مزم ابرآلودگی هوشیاري: اختلال درضبط خاطره، ادراك و جهت یابی که بیشتر در اختلالات مغزي حاد .3

 شود.می

 د.ده اسخپبهت: وقتی که آگاهی بیمار به قدري مختل شده باشد که فقط به تحریکات نسبتاً شدید و مداوم  .4

 برد.که بیمار به تحریکات خارجی به هیچ وجه پاسخ ندهد در اغما به سر میاغما: زمانی .5

 وضعیت جهت یابی: 

ی می شود هت یابآگاهی نسبت به زمان، مکان و شخص را تشخیص موقعیت و یا جهت یابی گویند. وقتی بیمار دچار فقدان ج

ه کند با میدي پیدیت آگاهی به شخص مختل می شود و هنگامی که بهبوبه ترتیب آگاهی به زمان بعد آگاهی به مکان در نها

 کند.عکس این حالت ، یعنی ابتدا به شخص سپس به مکان و در نهایت به زمان آگاهی پیدا می

 : حافظه 

ین ظه در حها و دقایق. جهت بررسی این نوع حافحافظه فوري: به خاطر آوردن مطالب درك شده در طول لحظه .1

 ر کند. دقیقه تکرا 3-5کلمه بگویید و سپس از بیمار بخواهید که این کلمات را بعد از  4یا  3ه بیمار مصاحبه ب
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مصرفی  اروهايحافظه اخیر نزدیک: یادآوري حوادث چند روز گذشته. جهت بررسی این نوع حافظه سوالاتی نظیر د .2

 آب و هواي روز، زمان هاي ملاقات و نوع غذایی مصرفی پرسیده شود.

سید در ار بپرفظه گذشته نزدیک: یادآوري رخدادهاي چند ماه گذشته است. جهت بررسی این نوع حافظه از بیمحا .3

 فصل گذشته چه اتفاقات مهمی براي شما رخ داده است.

خانواده،  اعضاي هاي تولدحافظه دور: یادآوري رخدادهاي گذشته بسیار دور است. در بررسی این نوع حافظه تاریخ .4

 ها تحصیل کرده است پرسیده شود.لانه، اسامی مدارسی که فرد در آنهاي ساجشن

 وضعیت ظاهري بیمار

General Appearance 

 

 طرز لباس پوشیدن 

 Dress 

    مناسب                            

 نامناسب

   آراستگی و بهداشت فردي

Grooming Hygien 

 مناسب                   

 نامناسب

 تماس چشمی

Eye Contact 

       مناسب                            

 نامناسب

متناسب با هم، سن ظاهري بیشتر یا کمتر  مقایسه سن ظاهري و سن تقویمی

 از سن تقویمی

  Body Posture: وضعیت بدنی

 خمیده قامت، راست قامت، دست به سینه، پاها روي هم

 حالت چهره   

Facial Expression 

مگینی، ترس، عصبانیت، هیجان شادي، غ

 زده، بی تفاوت

 نحوه برخورد بیمار با پرستار       

Attitude Toward Nurse 

 ، Cooperativeهمکاري کننده

 ،Aggressive And Violentپرخاشگرانه و تهاجمی 

 ،Guardedتدافعی     ،Seductiveاغواگري

 ،Apathicبی تفاوت      ،Frankرك گویی 

 Evasiveطفره رفتن    ،Manipulativeدست انداختن 

 فعالیت روانی حرکتی

Psychomotor Activity 

 

 افزایش فعالیت حرکتی به صورت بیش فعالی و بی قراري

Hyper Activity     And      Restlessness 

 فعالیت حرکتی کمتر از حد معمول به صورت کندي روانی حرکتی
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 Psychomotor Retardation 

ی تلالات روانی حرکتی مثل تیک، کاتالپسی، انعطاف مومی شکل، منفسایر اخ

 دا واکاري، سفتی اندام، انتخاب وضعیت خاص، پژواك رفتار، رفتار کلیشه اي، 

 اطوار، آتاکسی، عمل وسواسی، اطاعت خودکار

 خلق            

Mood 

 Depressed، افسرده: Sad، غمگین:Dysphoriaخلق پایین: دلتنگی

 ،Elation، سرخوشی Euphoriaلا: خوشی خلق با

 Ecstasy، جذبه  Exaltationوجد   

 عاطفه               

Affect 

، :Restrict،  محدودInappropriate، نامتناسبAppropriateمتناسب:

  :Labile، بی ثباتFlat :، سطحی:Bluntedکند

 :Ambivalenceدوگانگی احساس

 

 تکلم

Speech 

 بلند          ملایم شدت: طبیعی         

 طبیعی                        یکنواخت      تن:

 سرعت:  طبیعی     بافشار           آهسته         مکث کردن

 پر حرفی         کم حرفی           وقفه تفکر

 درك

Perception 

شن، و: شنوایی، بینایی، بویایی، چشایی، لامسه، لی لی پHallucinationتوهم 

 اکستراکامپین

 عاطفی      کلامی      تصویريillusion :      خطاي حسی

 Depersonalizationمسخ شخصیت     

 Derealizationمسخ واقعیت             

 تفکر

Thought 

 

فکار (، ااختلال در محتواي تفکر: هذیانها )گزند و آسیب، پارانویید، بزرگ منشی

 ودکشی، هیپوکندریاوسواسی، فوبیا، افکار خ

لام، کبطی راختلال در فرآیند تفکر: فشار تکلم، پرش افکار، شل شدن تداعی ها، بی 

می کلا کندي تفکر، حاشیه پردازي، تفکر مماسی، تداعی صوتی، واژه سازي، رفتار

 کلیشه اي، سالاد کلمات، پژواك کلام

 هوشیار، گیجی، بهت، اغما  Conciousness:ري وضعیت هوشیا وضعیت حسی و شناختی
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Sensory And  Cognition  وضعیت جهت یابیOrientation :زمان، مکان، شخص 

: فوري، اخیر نزدیک، Memoryحافظه 

 گذشته نزدیک، دور

کاهش حافظه، افزایش حافظه، 

 تحریف حافظه

 توجه و تمرکز                 

Attention And Concentration 

                                          Normalطبیعی 

 Distractabilityحواس پرتی

 طبیعی           مختل Judgementقضاوت  

 معلومات و هوش               

Information And Intelligence 

 طبیعی           غیر طبیعی

 Sleepخواب  
 

ی، وابخهی، کم طبیعی، دیر به خواب رفتن، بیدار ماندن در تخت، بی خوابی صبحگا

 پر خوابی، بی خوابی

 طبیعی              کاهش                افزایش Appetiteاشتها                   

 طبیعی              کاهش                افزایش Sexual   Conditionوضعیت جنسی 

 

 

 بینش نسبت به بیماري          

Insight 

 

 

 

 

 

 

I. انکار کامل بیماري 

II.  ال حآگاهی مختصر از بیمار بودن و نیاز به درمان،اما در عین

 انکارآن

III. آگاهی از بیمار بودن ،نسبت دادن آن به عوامل خارجی 

IV. ر آگاهی از اینکه بیماري به چیزي نامعلوم در وجود خودبیما

 مربوط است.

V. :ر بیمار علی رغم آگاهی ودانستن علت بیماري د بینش عقلانی

 نمی آید.صدد رفع آن بر 

VI.     :گاهی و بیمار علاوه بر آ دراین سطح آگاهی، بینش عاطفی واقعی

 دانستن علت بیماري در صدد رفع و معالجه آن بر می آید.
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 :منابع

 

دمات دستورالعمل مستندسازی پرونده های پزشکی، معاونت درمان، دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خ 

 1396بیمارستانی، 

 اشت، درمان و آموزش پزشکی/ دستورالعمل گزارش پرستاریوزارت بهد 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اصفهان/ راهنمای ثبت مشاهدات و مداخلات  

 1391پرستاری/ تابستان 

در  فاطمه شیرازی و همکاران با همکاری سازمان نظام پرستاری جمهوری اسلامی ایران/ گزارش نویسی 

 1388پرستاری/ بهمن 

 98تابستان راهنمای طبابت بالینی تزریق خون  

 یتجربیات بیمارستان 

 

 

 


