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 شرح وظایف عمومی پرستار 

شرح وظايف عمومي پرستار با تكيه بر رعايت منشور حقوق مددجو مبتني بر فرآيند پرستاري و 

 :استانداردهاي مراقبتي به شرح زير مي باشد

 

 جلب اعتماد و اطمينان مددجو ) فرد، خانواده و جامعه ( و برقراري ارتباط حرفه اي موثر -1 

 بررسي، شناخت و كسب اطلاعات از وضعيت سلامت مددجو و ثبت در پرونده-2 

تعيين، ثبت مشكلات، نيازهاي بهداشتي مددجو و تشخيص پرستاري مبتني بر دانش، مهارت و -3 

 پژوهش

 دامات مراقبتي براساس اهداف و اولويت ها و ثبت آن در پروندهبرنامه ريزي اق-4 

 مشاركت و همكاري با پزشك در انجام معاينات و نظارت بر فعاليت هاي تيم پيراپزشكي-5 

 انجام اقدامات مراقبتي براساس استانداردهاي خدمات پرستاري و ثبت و پيگيري آن-6 

 زوم بررسي و برنامه ريزي مجدد بهو و در صورت لارزشيابي نتايج خدمات ارائه شده به مددج-7 

 منظور ارائه مراقبت هاي لازم

 ارائه اقدامات پرستاري جهت كنترل درد-8 

شركت در تيم بحران و اجراي وظايف محوله از پيش تعيين شده در موقعيتها و حوادث غير -9 

 مترقبه

 پيشگيري از حوادث احتمالياقدامات مناسب در جهت تامين ايمني بيمار يا مددجو و -10 

 سرپرستي و نظارت مستمر بر حسن اجراي اقدامات مراقبتي توسط ساير اعضاي گروه پرستاري-11 

بررسي نيازهاي آموزشي، تعيين سطح انگيزش، توسعه برنامه هاي آموزشي، اجراي آموزش و -12 

 ارتقاء سطح سلامتارزيابي يادگيري در مددجو، خانواده و جامعه به منظور تامين، حفظ و 

 ارائه اقدامات پرستاري قبل و بعد از عمل-13 

 راهنمايي و مشاوره با مددجو، در صورت لزوم ارجاع به ساير منابع تخصصي، حمايتي و اجتماعي-14

 آماده سازي مددجو جهت ترخيص-15 

اهنگي مركز پي گيري و ارائه خدمات پرستاري و اقدامات مراقبتي در منزل پس از ترخيص با هم-16 

 درماني

 انجام اقدامات ضروري به منظور پيشگيري از عفونت ها ) آموزش و پژوهش (-17 

همكاري با گروه بهداشتي جهت رفع مشكلات محيطي، حفاظتي و خدماتي با استفاده از -18 
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 ها آن پيگيري و( …همفكري و همياري و مشاركت جامعه ) فرد، خانواده، گروه، مدرسه، كارخانه و 

 ضمن آموزش)  پژوهشي –شركت در دوره هاي آموزشي و همكاري در برنامه ريزي آموزشي -19 

مكاري ه درماني، بهداشتي گروه اعضاي ساير و پرستاري دانشجويان آموزش ها، آموزي باز خدمت،

 (…در انجام پژوهش هاي مورد نياز در جهت اعتلاي كيفيت خدمات پرستاري 

مشي هاي مراقبتي و بهداشتي و توانبخشي در جهت بهبود مداوم كيفيت مشاركت در ارائه خط -20 

 خدمات

مراقبت از بيمار در حال احتضار و خانواده بيمار و نظارت بر امر مراقبت از جسد مطابق موازين -21 

 شرعي

تحويل بخش از پرسنل شيفت قبل و به پرسنل شيفت بعد بر بالين بيماران و گزارش اقدامات -22 

 شدهانجام 

شركت و همر اهي با پزشكان در ويزيت بيماران، گزارش و اقدامات انجام شده، مشاهدات و -23 

 پاسخ هاي بيمار جهت تعيين خط مشي درماني مناسب از سوي تيم پزشكي

 ثبت كليه اقدامات انجام شده-24 
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 : ضوابط پوشش  و فرم پرسنل به شرح ذيل مي باشد

 

 

 

 

الصاق اتیکت شناسایی عکس دار، حاوی نام خانوادگی کامل و حرف اول نام، سمت فرد و محل خدمت در جلوی 

متری قابل خواندن باشد برای تمامی کارکنان در محیط های درمانی  2لباس به نحوی که به راحتی از فاصله 

و کارت  4*3مراجعه فرمایید. )یک قطعه عکس الزامی است. برای تهیه اتیکت شناسایی به واحد چاپ و تکثیر 

 شناسایی همراه خود داشته باشید(

 

پارچه ایی سرمه ایی و  ،شلوارسفیدروپوش  شامل:مونث درماني -لباس فرم كاركنان آموزش بهداشتي -1

 ( کفش و جوراب کاملا پوشیده  شود ی که موها و گردنر)به طوسرمه ای مقنعه 

وش ، شلوار پارچه ایی سرمه ایی، : روپدرماني مذكر  شامل  –لباس فرم كاركنان آموزشي و بهداشتي  -2

 کفش و جوراب 

 لباس فرم بایستی متناسب با حرفه و در رده های مختلف ، متحدالشکل باشد.-3

 ممنوع است . از هر گونه پوشش غیر حرفه ای روی لباس فرم مصوبدرون بخش های بیمارستانی استفاده  -4

مخصوص این بخش ها  یونیفرمکارکنان مکلف به پوشیدن لیبر و همودیالیز ، ،اتاق عمل ICUدر بخش های -5

 می باشند . 

روپوش باید سالم ،  دکمه ها بسته ، اتو کشیده ، گشاد و حداقل در حد زانو با ضخامت مناسب باشد، به  -6

 تر از مچ ( باشد.کشی و یا کوتاه ) بالا ،شلوار نباید تنگ، چسباننحوی که لباس زیر روپوش قابل رویت نباشد . 

کفش باید تمیز، جلو بسته، قابل شستشو، با پنجه و پاشنه پهن باشد و نکات ایمنی متناسب با حرفه، در آن -7

 لحاظ شود و هنگام راه رفتن صدا ندهد.

 یطی هستند نباید استفاده شود .زیور آلات در نواحی از بدن که در معرض آلودگی میکروبی یا مح-8

 استفاده از هر گونه ماده  بودار تند یا حساسیت زا در محل کار ممنوع می باشد . -9
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ناخن ها باید کوتاه و تمییز و مرتب باشد استفاده از لاک و رنگ ناخن و ناخن مصنوعی در محیط های  -10

 ارایه خدمات درمانی ممنوع است .

، فیلم برداری و ضبط صدا از بیمار با استفاده از تلفن همراه و غیره بدون اجازه کتبی یهر گونه تصویر بردار-11

 بیمار ممنوع است .

 رنگ لباس پرسنل 

 :سرپرستار / سوپر وایزر

 کفش مشکی  –مقنعه سرمه ای  –سرمه ای پارچه ایی شلوار  –: روپوش سرمه ای با نوار نقره ای   خانم

 کفش مشکی  –شلوار سرمه ای -: روپوش سفید با نوار سرمه ای آقا 

  پرستار

 کفش سفید  –مقنعه سرمه ای  –سرمه ای پارچه ایی شلوار  –: روپوش سفید خانم

 کفش سفید  –سرمه ای پارچه ایی شلوار  –روپوش سفید آقا :

  بهیار :

 کفش سفید –مقنعه -شلوار  –روپوش  خانم :

 کفش سفید  – شلوار –: روپوش  آقا

  کمک  پرستار/  کمک بهیار :

 کفش سفید  – کرمی رنگمقنعه :  –شلوار -خانم : روپوش 

 کفش سفید  -شلوار : کرمی رنگ  –: روپوش آقا 

  : ICUپرستار 

 آبی  مقنعه سرمه ای  کفش سفید -: روپوش و شلوار سبز خانم

 سبز     کفش سفید -: روپوش و شلوار آبیآقا  

 

 مراقبت های عمومی و بالینی                                        
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 ارزیابی اولیه پرستاری :

 فرم مربوط ، توسط پرستار انجام می شود. ارزیابی اولیه بیمار در محدوده زمانی تعیین شده و تکمیل

 

 

 تکمیل فرم  ارزیابی اولیه 

 محدوده زمانی  بخش        

 بلافاصله بعد از پذیرش بخش های ویژه 

 

 اورژانس 
 

  

 سارزیابی می شود و بر اسا از پذیرش بیمار توسط پرستار تریاژ، بلافاصله  بعد

 پرستار اورژانس ویزیت می شود. سطح تعیین شده توسط

 : بلافاصله 1سطح 

 دقیقه 10: کمتر از  2سطح 

 دقیقه 20: کمتر از 3سطح 

بیماران اورژانسی و 

رخطر در بخش پ

 فهای مختل

   

 بلافاصله بعد از پذیرش  

بخش های عمومی و 

 بیماران الکتیو

 

 دقیقه بعد از پذیرش  10بلافاصله تا حداکثر 

 دقیقه بعد از پذیرش  5بلافاصله تا حداکثر  بلوک زایمان 
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پزشکی و ارزیابی بیماران روان. ارزیابی اولیه باید برای تمامی بیماران بزرگسال بخش های بستری انجام شود 

 انجام خواهد شد . گروهبر اساس فرم های ویژه این   انکودک

 زمان ارزیابی اولیه در بخش های بستری بمحض ورود بیمار به بخش تا پایان همان نوبت کاری است.

 میل گردد.ساعت بایستی فرم ارزیابی اوله تک 12در بخش اورژانس جنرال در صورا ماندگاری بیمار بیش از 

در بخش اورژانس ملاک ارزیابی بیمار تریاژ است لذا نیاز به ارزیابی جامع پرستاری  و تکمیل فرم ارزیابی اولیه 

 نخواهد بود  و در صورت انتقال بیمار از اورژانس به بخش باید در اولین بخش بستری ارزیابی اولیه انجام شود.

ارزیابی اولیه فقط یکبار در طول بستری بیمار انجام می شود در صوررت انتقال بیمار از یک بخش بستری به 

 بخش بستری دیگر نیاز به ارزیابی اولیه بیمار نیست 

مختصص ضروری است ارزیابی بر اساس فرم های ارزیابی  پزشکیروان های به بخش در صورت انتقال بیمار

 ان انجام  شوداعصاب و رو ان بیمار

 ویژه بیماران اولیه  تکمیل فرم ارزیابی نرالدر صورت  انتقال بیمار از بخش های روانپزشکی به بخش های ج

 الزامی می باشد.( جنرال

 ارزیابی اولیه پرستاری در قسمت  فرمهمراه ندارد در ر هوشیار نمی باشد و ناشناس است، در صورتی که بیما

و عدم وجود همراه ثبت شود و در عدم هوشیاری بیمار که نیاز به گرفتن اطلاعات از بیمار یا همراه دارد  هایی

 ، فرم ارزیابی تکمیل شود. راولین فرصت بعد از حضور همراه بیما

 تعیین تکلیف در بخش اورژانس بستری گردد  مفقط در صورتی که بیماری به علت خالی نبودن تخت و عد

آن در اورژانس ضروری است. و در اینصورت پس از انتقال به بخش  مارزیابی اولیه بیمار و تکمیل فر مانجا

 .ر نیازی به ارزیابی نیستگبستری دی

 

 

 :فرم ارزیابی اولیه کودک

اعتباربخشی محدوده استاندارد های بنا بر  ،شودم اولیه باید برای تمامی کودکان بخش های بستری انجا ارزیابی 

 تمام می باشد. سال 15ماهگی تا   1کودک نی س

 

 حداقل هاي ارزيابي اوليه بيمار :
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ارزیابی در  صلبیمار در دو  حیطه تاریخچه  سلامتی و بررسی جسمی توسط پرستار ارزیابی می شود و نتایج حا

های مراقبتی و پرونده بیماران می باشد و شامل موارد زیر است ثبت می شود و برنامه فرم مربوطه که ضمیمه 

 آموزشی بر اساس آن استخراج می شود.

 : حداقل ها در ارزیابی اولیه پرستاری

      

 اطلاعات بیوگرافیک

 

 سوابق بیماری های  فامیلی

        

 شکایت اصلی            
 

 شیوه و سبک زندگی

 

 نحوه مراجعه           

 

 وضعیت ارتباطی

 

 علایم حیاتی         
 

 خود مراقبتیتوانایی 

  سوابق بیماری فعلی       

 

-چشم -پوست  -بررسی  دستگاه های بدن ) سلامت عمومی  

دستگاه -دستگاه تنفس -دستگاه عصبی  –سر و گردن -گوش 

دستگاه گوارش دستگاه ادراری دستگاه تناسلی  -قلبی و عروقی 

 دستگاه عضلانی اسکلتی ( -

  

 سوابق بیماری های گذشته   

 

   آیتم های فوق هر کدام  شامل موارد جزیی تر می باشد . که در فرمی تحت عنوان ارزیابی اولیه نکته :

ه زمانی تعیین شده پرستاری ضمیمه پرونده بیماران می باشد که تکمیل آن بر عهده پرستار مربوطه در محدود

 می باشد

 : ارزیابی اولیه تغذیه

اول پذیرش بیمار بر اساس فرم مربوطه  که ضمیمه پرونده می باشد توسط  ساعت 24*ارزیابی اولیه تغذیه در 

 پرستار انجام می شود و در صورت نیاز به مشاوره تغذیه توسط پزشک معالج در خواست مشاوره داده می شود.

*ارزیابی تخصصی تغذیه ای بر اساس دستور العمل ابلاغی وزارت بهداشت برای بیماران بستری در بخش 

 یه انجام می شود .ذساعت، توسط کارشناس تغ 24بت های ویژه با اقامت بیش از مراق

 پزشک   شرح حال و معاینه بالینی توسط/تعیین دستور غذایی بیمار با توجه به ارزیابی اولیه پرستاری 
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 تغذیه ورهمشا مندزنیا رانبیما ورهمشاو  یزیتو یرز حالتاز دو  یکیدر  تغذیه سشنارکا ستا زملا ،تغذیه ورهمشا ئهارا ایبر

 : هدد منجارا ا

 پرستار توسط( تغذيهءسوي  غربالگر)ربيما تغذيه ليهاو يابيارز نتايج (لفا : 

 تکمیلای را  تغذیه یابیارز بخش ،ربیما لیهاو یابیارز مفردر  ی،بستر وبددر  رانبیما کلیه ایبر رپرستا ستا زملا

 ،باشد ایتغذیه یزیتو مندزنیاو  دهبو تغذیهءسو به مبتلا یا ضمعردر  ربیما ،نتایج طبق که تیرصودر. نماید

 ،پزشک بهدادن  عطلاا ضمن باید ریکا نوبت رسرپرستا ر،بیما ریپرستا تتوجهاو  ها قبتامر یشافزا بر وهعلا

 .نماید مطلع ربیما تخصصی یابیو ارز یزیتو ،بخش به جعهامر جهترا  تغذیه سشنارکا

  ) شك پز سط تو صخا يطاشر ياي ربيما تشخيصب: 

 گبررا در  تغذیه ورهمشا ستاخودر ،شدید تا متوسط تغذیهءسو یبالا لحتماا بعلت یرز ضعیتو 18 در پزشک 

 از:  تندرعبا یطاشرو  هایربیما ینا. نمایددرج  ورهمشا ستاخودر گبرو  پزشک راتستود

لیلد هر به هانید تغذیهدر  نیاناتو (NPO  - النتررپا /النترا تغذیه به زنیا)  

یابتد 

 قیوعر قلبی یها- یربیماو  بالا نخو رفشا 

هان سرطا 

سوختگی 
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 سکته 

کلیه ساییرنا، 

یالیزدهمو  

یکبد وزسیر 

 ءعضاا پیوند 

 بجذء سوو  تغذیهء سو ،بستر خمز 

 بلع لختلاا به منجر یکژلورونو یهای ربیما، 

شکمی حیاجر 

 پنومونی 

 یهر مزمن ادینسدا ریبیما  (COPD)   

 نکادکوو  نگسالاربز هیژو یها قبتامر  بخشدر  یبستر رانبیما  

 سر به ضربه . 

را  ربیما ایتغذیه ورهمشاو  یزیتو ،قفو دهنامبر اردمواز  غیر ،یگرد لیلد هر به پزشک که تیرصودر  :نکته

 . نمایددرج  ورهمشا ستاخودر گبرو  پزشک راتستود گبررا در  ورهمشا ستاخودر نیز ندابد وریضر

 تغذیه یغربالگر باو  دهبو تغذیهءسو ضمعردر  که ستا ریبیما تغذیه ورهمشا مندزنیا ربیمااز  رمنظو: نکته 

 . ددگر می عجاار تغذیه ورمشا بهو  شناسایی پزشک توسط ریبیما تشخیص یاو  رپرستا توسطای 

 نکادکوو  نگسالاربز هیژو یقبتهاامر بخشدر  تغذیه رهومشا به هشد معرفی یبستر رانبیما کلیه :نکته 

(ICU,PICU) (ساعت 24از  کمتر یبستر اردمواز  غیر به ) 

لویتدر او ستا زملا ق،فو ردمو 18 نمیااز  نسرطاو  پیوند  ،یالیزد ،سوختگی ،تغذیهءسو ریبیما 5 :نکته 

 .گیرند ارقر تغذیه تخصصی یابیو ارز ورهمشا منجاو ا یزیتو ایبر مانیز

 

 ( ساال 65– 19شاخص های ارزیابی سوتغذیه در بزرگسالان )سنین
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برای شناسایی سوتغذیه در بزرگسالان و تعیین درجه سوتغذیه ) به غیر از موارد بارداری که با استفاده از منحنی 

 وزن گیری تعیین می گردد (، از جدول زیر می توان استفاده کرد :

 تشخیص
ماه  6تا 3کاهش وزن طی 

 گذشته
 نمایه توده بدنی

BMI 

آلبومین 

 سرم
 سایر موارد

 3.5بالاتر از  20بیشتر از  دصد 5کمتر از  سوتغذیهفقدان یا در معرض 
عدم دریافت غذا بیش از 

 روز 5
 3.5-3 20تا  18.5 درصد 10تا  5بین  مبتلا به سوتغذیه متوسط

 3کمتر از   18.5کمتر از  درصد 10بیشتر از  مبتلا به سو تغذیه شدید

 

 :)بالا به لسا 60( انسالمنددر  تغذیه ءسو یابیارز یها شاخص

ون پرسشنامه اولیه چدر شناسایی اولیه سوتغذیه در سالمندان به طور اختصاصی می توان از ابزارهای مفیدی هم

استفاده  MNA-SF(Short Form)و یا   MNA (Mini Nutritional Assessment)ارزیابی تغذیه ای 

 بتلاا یاو  دنبو خطر ضمعردر  ،بتلاا معد نظراز  سالمند ،پرسشنامه یناز ا همدآ ستد به زمتیاا به توجهکرد  با 

 بررسی می شود . تغذیهء سو به

 .ستا تغذیهء سو جهدر تعیین ایبر یرز ولجداز  دهستفاا  ان،سالمنددر  تغذیه ءسو تعیین یگرروش د

 

 سو تغذیه                   نمایه توده بدنی                            کاهش وزن                               سطح آلبومین سرم 

 3.5g/dlکمتر از                    ماه  3طی % 5مساوی یا کاهش وزن بیشتر                      kg/m2 21سوتغذیه متوسط         کمتر از 

 ماه  6% طی  10کاهش وزن بیشتر یا مساوییا                                                                           

 ماه یا 1% طی 10کاهش وزن بیشتر یا مساوی                 18kg/m2کمتر از        سوتغذیه شدید     

 3g/dlکمتر از                      ماه      6% طی 15کاهش وزن بیشتر یا مساوی                                                                

 

 :دکر دهستفاا انسالمنددر  تغذیهءسو کلی تشخیص ایبر یرز ولجداز  انتو می همچنین

 % طی زمان نامشخص  10ماه گذشته یا بیشتر از  3% طی 5بیشتر از  کاهش وزن ناخواسته 
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 22KG/M2کمتر از  (BMIنمایه توده بدنی )

  26cmکمتر از  محیط دور بازو 

 31cmکمتر از  محیط دور ساق پا 

 

کاهش وزن معیارهای تشخیص وجود سوتغذیه در سالمندان عبارتند از یکی از معیارهای :  طبق این جدول، 

  ، محیط دور بازو یا محیط دور ساق پا ناخواسته طی ماه های گذشته، نمایه توده بدنی

 

 

 

 

 

 

 

 : نویسیاصول گزارش 

                                       

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

 مرتب بنویسید. و خوانا را گزارش 

 به عهده اولین فرد شروع کننده گزارش می باشد. گزارش اوراق بالای در را بیمار تکمیل مشخصات 
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تا زمانیکه فرم قبلی کاملا پر نشده است از شروع گزارش در صفحه بعدی و باقی گذاشتن فضای آزاد بین  

 گزارش ها خودداری کنید.

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

 گردد.  قید نیز گزارش ثبت شیفت و شود باید نوشته مجزا صورت به شیفت هر پرستاری در گزارش 

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

زبان بیمار می ز ا شکایت اصلی بیمار، بیان مشکل) ثبت شکایت اصلی بیمار در اولین گزارش پرستاری -

 (باشد

- ( ثبت علت بستری بیمار در اولین گزارش  پرستاری)علت بستری اشاره به تشخیص اولیه پزشک معالج دارد 

- گزارش پرستاری  اولین ثبت نحوه ورود بیمار به بخش در 

-  ارزیابی وضعیت هوشیاری بیمار در بدو و پذیرش و ثبت آن 

- ش و ثبت آن رپذیارزیابی سلامت جسمی در بدو 

-  در ارزیابی ) ارزیابی سلامت روحی بیمار در بدو پذیرش و در هر بخش و ثبت آن در پرونده بیمار

 (خطر اقدام به خودکشی بیمار در صورت وجود ثبت شود ،روحی وضعیت

- قید ساعت و تاریخ پذیرش بیمار در اولین گزارش پرستاری 

-  مهر و امضا در ذیل هر گزارش پرستاری 

- دستورات صادره ساعت و مهر و امضای آن )  ثبت تاریخ،   اد دستورات صادره از طرف پزشک،کنترل تعد

 توسط پزشک باید بعد از هر بار ویزیت و در اولین فرصت ممکن توسط پرستار کنترل و برنامه ریزی گردد(

- ثبت نتایج پیگیری برنامه های درمانی و تشخیصی در خواست شده در گزارش پرستاری 

- پرستار حداقل درپایان هر شیفت وضعیت و پاسخ بیمار نسبت به اجرای برنامه های مراقبتی را در فرم

: طرح مراقبت گزارش پرستاری ثبت می نماید. ثبت پاسخ بیمار نسبت به اجرای برنامه های مراقبتی پرستاری 

در ناحیه پاشنه پا در اثر بی  2 در 2پرستاری برای بیمار بر اساس مشکلاتی مانند )قرمزی پوست به اندازه 

برنامه مراقبت شامل تغییر وضعیت و رفع فشار و ماساژ اطراف ناحیه قرمز شده می باشد .در   حرکتی بیمار،
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پایان شیفت پرستار در گزارش پرستاری قید می کند که پس از تغییر وضعیت و برطرف کردن فشار، رنگ 

 پوست ناحیه پاشنه پای طبیعی می باشد(

-ر گزارش د پرستار بر اساس پاسخ بیمار به برنامه های مراقبتی و درمانی، ارزیابی مجدد را به عمل آورده و

منظم به برنامه مراقبتی و درمانی برطرف ) مثال : ارزیابی پاسخ بیمار در فواصل زمانی پرستاری ثبت می نماید 

 ی (کردن درد در فواصل زمانی منظم و ثبت نتایج در گزارش پرستار

-  آموزش و برنامه ریزی به منظور کنترل شرایط تهدید کننده ایمنی 

- ثبت ساعت و تاریخ اطلاع نتایج  اقدامات تشخیصی به پزشک معالج 

- ثبت گزارش پرستاری توسط فرد ارایه دهنده مراقبت های پرستاری 

- ارایه توضیحات و آموزش های لازم به بیماران در بدو ورود و ثبت در گزارش پرستاری 

- ارایه آموزش ها و توضیحات اختصاصی هر بخش در صورت انتقال بیمار از یک بخش بستری به بخش

 بستری دیگر 

- ساس حداقل توسط پرستار در طول بستری و مراحل تشخیص و درمان بر ا لازم های  آموزشو توضیحات

 های تعیین شده بیمار خانواده و ثبت در گزارشات پرستاری 

به صورت  پرستار توضیحات و آموزش های لازم به صورت شفاهی به زبان  قابل درک،  در زمان ترخیص،

به هریک از بیماران و همراه ایشان ارایه می نماید و آموزش های ارایه شده در یک  فرم با امضای  جداگانه، 

ار و با مهر و امضای پزشک و پرستار در پرونده بیمار نگهداری و نسخه دوم یا کپی خوانای آن تحویل بیمار بیم

، داروهای مصرفی در منزل، وضعیت حرکتی آموزش های لازم حداقل شامل رژیم غذاییمی شود )

 بیماران در منزل، زمان و مکان مراجعه بعدی بیمار به پزشک  می باشد (

 .کنید ثبت حتماً را بیمار دفعی وضعیت و فعالیت میزان و و استراحت خواب وضعیت 

 .کنید یادداشت بیمار خود کلمات از استفاده با است نموده عنوان بیمار که را هایینشانه و بیانات 

 .نمایید ثبت مربوطه اقدامات به نسبت بیمار واکنشهای ذکر و آنها اجرای ساعت با همراه را درمانی و دارویی اقدامات تمام 

 .باشد آن اجرای یا مشاهده ساعت دقیق ثبت با پرستاری گزارش در شده ثبت موارد کلیه است ضروری 

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

 .کنید اجتناب آنها اجرای از قبل پرستاری اقدامات ثبت از 
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 اسرع در یزولاسیون، مهار فیزیکی و شیمیایی و ...()ا خاص هایمراقبت ارائه یا عادی غیر وضعیت گونه هر مشاهده از پس 

 .نمائید نویسی گزارش به اقدام وقت

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

اقدامات  ،آزمایشات جهت آمادگی) نمایید گزارش شوند پیگیری یا و انجام بعدی هایشیفت در باید که را اقداماتی 

با ذکر علت  تاخیر در انتقال / انجام اقدامات پاراکیلینیکی یا انجام مشاوره ها و... و ها مشاوره جواب تشخیصی، پاراکلینیکی،

) 

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

 لینیکی و اقدامات انجام شده را بطور دقیق ثبت نمایید.گزارش اعلام نتایج بحرانی پاراک گزارشات دستور تلفنی و 

داروها،  جانبی عوارض مشاهده و پاراکلینیکی آزمایشات 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

 علاوه و نموده محاسبه را خود شیفت در دریافتی مایع میزان کندمی دریافت مایع وریدی داخل طریق از بیمار صورتیکه در 

 .نمایید قید گزارش در را وی دریافتی مایع میزان بیمار سرم تنظیم بر

 گذاشته پروندهدر  (I&Oمایعات را دارد باید فرم کنترل جذب و دفع ) دفع و جذب میزان کنترل دستور بیمار درصورتیکه 

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

 .شود ثبت دقیق

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

 و همچنین در گزارش پرستاری خود بنویسد.

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

سقوط، فرار، درگیری بیماران با یکدیگر و صدمات ) انداخته مخاطره به را بیمار سلامتی که اتفاقی یا حادثه گونه هر ثبت 

 .است ضروری...(  و دارویی اشتباهات وارد شده در درگیری،

 .نمایید ثبت علت ذکر با را پزشک نشده اجرا دستورات 

 و زمان شروع، ساعت و تاریخ دارو، دوز دارو، نام) کنید. ثبت را شده اجرا دارویی دستورات مورد در ضروری اطلاعات کلیه 

 (تجویز راه

 علت هر به دارو ندادن صورت در. باشدمي بيمار به دارو ندادن معني به دارو تجويز دور ساعت دايره كشيدن 

 و در شده ذكر مختصر بطور دارو تجويز ساعت بالاي در آن علت بايد تجويز ساعت دور دايره كشيدن و

 دارو، نبودن موجود: از عبارتند احتمالي علل از خيبر شود. داده توضيح آن مورد در نيز پرستاري گزارش

 ننوشتن دارو يعني دارو از قلم افتاده است... و بيمار خون فشار بودن پايين
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در صورت خروج از بخش )اعزام/حضوردر جلسه ،مرخصی ساعتی ،..(پس از تحویل کامل بیمار به همکار جانشین در گزارش  

 گزارش بسته شود سپس توسط پرستار جانشین ادامه گزارشات پرستاری در شیفت ثبت گردد.پرستاری ثبت نموده و 

 خودداری جدا نماید،می گزارش خواننده فرد در ابهام یا تردید شک، ایجاد که کلماتی بردن کار به از باید نویسی گزارش در 

 شود.

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

 .کنید ثبت تلفنی( دقیقا حضوری،)نمایید می گزارش معالج پزشک به خودتان که را اطلاعاتی 

 هرگز نباید موردی را که اشتباه ثبت شده پاک کرده یا با کشیدن مارکر، لاک غلط گیر و با نوشتن مورد صحیح بر روی 

 .آن تغییر داد

 را صحیح گزارش.باشد خواندن قابل که نحوی به بکشید خط اشتباه مورد روی بر گزارش در اشتباه موارد تصحیح جهت 

لازم است و گزارش را ادامه دهید و  بنویسید اشتباه مورد جلوی یا و بالا قسمت در "اشتباه" یا «Error» کلمه از بعد

 .ساز ثبت و مهر و امضاءگردد پس از اصلاح خطای مستندسازی، تعداد موارد اصلاح خطا به حروف توسط فرد مستند

 

 :جمله از كنيد؛ اجتناب شودمي گزارش تحريف به منجر كه مواردي از 

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

 پرستاری گزارش در نادرست اطلاعات ثبت 

 گزارش تغییر یا و نویسی دوباره 

 سایرین های یادداشت به مواردی نمودن اضافه 

 موجود یا قبلی هایگزارش نمودن مخدوش یا تخریب 

 .باشد نداشته وجود خالی جای گزارش، و انتهای و ابتدا پرستاری گزارش در مندرج مطالب بین در 

 .ببرید بکار را المللی بین قبول قابل اختصارات پرستاری، گزارش در اختصارات از استفاده صورت در 

 صورت مصرف نا کامل یا عدم مصرف غذا توسط بیمار ضمن اطلاع به مشاور تغذیه  در گزارش ثبت نمایید.در  

 .نمایید گزارش دقیقاً نماید مواردی تعقیب به تهدید را بیمارستان درمانی مسئولین شفاهاً بیماری که صورتی در 

 پزشک یا معالج پزشک توسط صورتی که در فقط مشاوره دستورات که شود توجه باید پزشکی هایمشاوره خصوص در 

 معالج پزشک اطلاع بدون و مستقیم بطور هیچگاه نباید و باشدمی  انجاماجازه اجرای آنها داده شده باشد قابل  مقیم

 .گردد اجرا

 هاي درخواست شده بصورت اورژانسي بلافاصله پس از انجام، بايد توسط پزشك معالج/ مقيم نكته: مشاوره

 .برگ دستورات پزشك وارد شوندرويت و در 

 ساعت بستن گزارش خود را درج نمایید. شود. بسته کامل طور به دارویی اقدامات و پرستاری گزارش انتهای 

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

 :گزارش تاخيري 
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و از فضای خالی و اضافی بین  فاصله و در اولین سطر یا فضای موجود بعدی مستند شدهلازم است موارد تاخیری بدون وقفه و 

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

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

 مشخص گردد "ثبت تاخيري"ثبت های جدید تحت عنوان. 

تاریخ و زمان جاری ثبت گردد. 

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

ثبت شودمحدوده زمانی برای ثبت تاخیری تعریف نشده با این حال در اسرع وقت موردی که ثبت آن به تاخیر افتاده ، 

 

 :اصول كاردكس نويسي 

اطلاعات مراقبتی بیمار مبادله می گردد. آن کاردکس وسیله ارتباطی پرستاران در شیفت های مختلف کاری می باشد و از طریق 

. به حداقل رسیدن اشتباهات احتمالی استهدف اصلی از در نظر گرفتن کاردکس ایجاد سرعت در مراقبتهای بهداشتی و درمانی و 

 جهت یکسان سازی رویه کاردکس نویسی مواردذیل را مدنظر قرار دهید.

 

خواهیم همیشه در کاردکس بقی بمانند مانند نام و نام خانوادگی، نام پدر، شماره پرونده، تاریخ  برای ثبت مواردی که می 

 استفاده می کنیم. خودكار آبيو ساعت پذیرش، نوع بیمه، سن از 

برای ثبت موارد مهم و ثابت مثل حساسیت به دارو یا غذای خاصی و موارد مربوط به احتمال خطر مانند خطر خودکشی،  

 استفاده می کنیم. خودكار قرمزتزریق عضلانی ممنوع و ...... از 

زهای فیزیکی از برای ثبت موارد متغیر مانند دستورات پرستاری و پزشکی، داروهای تجویز شده، درخواست آزمایشات، نیا 

 استفاده می کنیم. مداد

 از نوشتن وسایل مصرفی بیمار در کاردکس اجتناب کنید 

قید شود. مثلا دو هفته آینده یا هر دوساعت  ساعت و تاريخبرای هر دستور پرشکی و پرستاری بجای فاصله زمانی حتما  

 یکبار صحیح نیست.

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

ثبت داروها در کاردکس باید با ذکر تاریخ، شکل دارویی، نام و دور دارو و تعداد دفعات استفاده ، روش استفاده و ساعات  

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

 تنظیم کردد چراکه منجر به اختلال در خواب بیمار می شود. 10-22مثال: مثلا لازیکس را نمی توان  

داروهایی که برهم تاثیر می گذراند همزمان تنظیم نگردد بعنوان مثال چند داروی تنظیم کننده فشار خون بصورت همزمان  

 منجر به افت فشار خون می گردد.

ویسی دستورات پزشک مبهم و ناخوانا در کاردکس خودداری کنید و در اسرع وقت از طریق تماس با پزشک مربوطه در رون 

ابهام را برطرف کنید سپس وارد کاردکس گردد. اصولا کار صحیح مرور دستورات پزشک در حضور وی می باشد تا از اتلاف 

 وقت و تاخیر در روند اجرای دستورات پیشگیری گردد.

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

دستورات پزشک باید با خودکار غیر همرنگ بصورت شمارش گذاری معکوس و تیک چک گردد، انتهای آخرین دستور  

ثبت و  HOLD ،DCی، خط کشیده شود و در مهر چک بخش مربوطه تاریخ و ساعت چک بهمراه تعداد موارد خط خوردگ

پرستار چک کننده مهر و امضای خود را ثبت کنند در موراد داروهای دابل چک حتما پرستار شاهد هم مهر و امضای خود 

 جهت چک دستورات استفاده نگردد.  سبزو  خودكار قرمزرا ثبت کند. به هیچ عنوان از 
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ردی که ادامه آنها به پایان رسیده است یکسان در نظر دستوراتی است که پزشک منصرف شده است و با موا  DCمنظور از  

 گرفته نشود 

 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

 √تشویق به سرفه❶ .5

 

 

 و نحوه عملکرد در خصوص این بیماران :اورژانسی  اطلاع پرستار از لیست بیماران پرخطر و

 

 بیماران پرخطر :

می نیاز به دریافت خدمات تشخیصی و درمانی ویژه در اولین تند که به دلیل شرایط موقت یا دائبیمارانی هس

منظور تشخیص و درمان مشکلات فوری و باالقوه یا الویت و تحت نظر منظم  فرصت می باشد، این بیماران به

  می گیرند، مانند بیماران دچار دیابت، بیماری های خود ایمن، نقص ایمنی  ومستمر قرار

                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                           

 بیماران اورژانسی :

بت های ه مراقدید کننده حیات قرار گرفته و ارائبه بیمارانی بدحال اطلاق می شود که به هردلیل در شرایط ته

از شرایط بحرانی است .البته بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس فوری ضرورت پایدار سازی و خروج آن ها 

 در همه موارد بیمار اورژانسی نیستند.
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 کلیه بیماران پرخطری که دچار ناپایداری 

 کاردی، افت یاعلایم حیاتی اعم از تاکی

 افزایش ناگهانی فشار خون، تاکی پنه، دیسترس 

 تنفسی و تغییر سطح هوشیاری می گردد. جز گروه بیماران اورژانسی قرار می گیرند.

 

 

 :ارایه مراقبت مستمر از بیمار 

 

 پوشانی شیفت ها و تداوم مراقبت از بیمار ویل گیرنده شیفت در مدت زمان همحضور پرستاران تحویل دهنده و تح

 

 عات تغییر شیفت تاخیر در ارایه مراقبت ها در ساعدم 

 

 

 ساعات هم پوشانی شیفت ها                                                    

    8-7                          صبح               

 14-13                                عصر                               

 20-19                                       شب                                               
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  در بخش در کلیه ساعات شبانه روز بیمار  ول یمسپرستار  رحضو 

 

 

 

 

 

 هنگام تحویل و  تحول بیمار  SBARاستفاده از تکنیک 

تحویل و تحول بیمار و  )در موارد انتقال، : ابزاری جهت تبادل اطلاعات بیمار SBARتکنیک 

 (سایر گزارشاتی که به صورت شفاهی و  تلفنی انجام می شود.

: معرفی کارکنان بهداشتی وضعیت و  موقعیت 

مطرح کردن  درمانی، معرفی بخش ، معرفی بیمار،

به طور خلاصه ) مشکل چیست ؟ از مشکل بیمار 

می  چه زمانی شروع شده، با چه عواملی تشدید

 )شود ؟

   
                        

   

                   
دلیل پذیرش، تاریخچه بیماری زمینه ای، : سابقه

خلاصه ای از اقدامات انجام شده  و زمان احتمال 

آن خطرات ) خودکشی /آسپیراسیون /سقوط 

 سوتغذیه /آلرژی (/

ولیه /تاریخ و زمان اطلاعات زمینه ای )تشخیص ا

پذیرش / وضعیت دارویی و نتایج بحرانی 

 آزمایشگاهی /علایم حیاتی (
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:وضعیت جاری بیمار )جسمی /روحی  ارزیابی

خامت وتشخیص های محتمل میزان  روانی (/

حال بیمار، علایم حیاتی فعلی بیمار، وضعیت 

 روحی روانی بیمار

 

 

 

و توصیه هایی در مورد  پیشنهاد :شنهاد پی

 اقدامات بعدی 

 

       

      
 

      

 

-تحویل بیماران از طرف پرستار ترک کننده شیفت به پرستار جانشین قبل از ترک بخش محل کار 

- پرستار جانشین بایستی ضمن ارایه مراقبت های لازم، گزارش اقدامات انجام شده را در گزارش پرستاری

 ثبت نماید.

- پرستاریثبت تغییر مراقبت در گزارش  

 اي و روش هاي ارتباطي موثر : ارتباط با بيمار بر اساس اصول اخلاق حرفه

 

- قرار کرده و پرسش های برپرستاران با روی گشاده، ضمن معرفی خود با بیماران ارتباط اطمینان بخش

 بیماران را پاسخگو هستند.

- حریم شخصی، محرمانگی اطلاعات و ارزش های مورد  ، در حین ارایه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی

 قبول بیماران رعایت می شود.

- عدم درج تشخیص بیماری در تابلوی بالای سر بیمار، جلوگیری از عکاسی از فضاهای درمانی بدون اخذ

 شود.(موافقت  بیماران حاضر در اتاق بیماران ) روی تابلو فقط نام پزشک  و نام پرستار و شماره تخت ثبت 

 

 



25 
 

 :ایمنی 

 ایمنی بیمار 

 

   وجود ابلاغ در سیستمHIS_ابلاغ وشرح وظایف-ایمنی بیمار-  1رمز:-1305کد اعتبار بخشی 

 

 حضور مديران ارشد باهدف ارتقاء ايمني  به صورت ماهيانه انجام مي شود وبا:بازديدهاي مديريتي

چك ليستي برگزار مي گردد )اطلاع بدون هيچ  و ارائه خطاها بدون ترس از سرزش وتنبيه بيمار و

 پرسنل از مصوبات جلسه بازديد مديريتي(

 با استفاده از چك ليست بخش مربوطه از نظر موارد مرتبط با ايمني بيمار  بازديد هاي ميداني ايمني :

 .ل بخش بازخورد مي گردديوبه مس ارزيابي مي گردد و

 

 :راه حل ایمنی و توجه و اجرای دستورالعمل های مربوطه  9آگاهی از *

- توجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای دارویی 

 -ات فردی بیمار جهت جلوگیری از خطا توجه به مشخص 

 –  ارتباط موثر در زمان تحویل بیمار 

- انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح  بدن بیمار 

-  کنترل غلظت محلول های الکترولیت 

-  اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارایه خدمات 

- له ها اجتناب از اتصالات نادرست سوند و لو 

-  استفاده صرفا یکباره از وسایل تزریقات 

- بهبود بهداشت دست برای جلوگیری از عفونت مرتبط با مراقبت های سلامتی  
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جرای برنامه پیشگیری و  کنترل شرایط تهدید کننده ایمنی بیمار بر اساس ارزیابی اولیه  ا 

 تشخیصی و مراقبتی شناسایی صحیح بیماران در زمان ارایه خدمات درمانی ، 

  استفاده از دستبند شناسایی برای تمامی بیماران بستری در بخش های عادی، ویژه و بخش اورژانس 

  ن مرتبط از دستورالعمل های ابلاغی وزارت / دانشگاه در خصوص اعزام بیماران آگاهی کارکنا. 
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      RIGHTS 8دارو دهی با رعایت  

 

    راه حل ایمنی 9با  شکل، نام و تلفظ مشابه بر اساس مجموعه   شناسایی داروهای 

  ایمنیراه حل  9 همجموع داروهای پرخطر بر اساس  شناسایی 

  راه حل ایمنی  9دارو های مشابه وپرخطر بر اساس مجموعه  نگهداری 

  داروهای پرخطر یا داروهای با هشدار بالا، داروهایی هستندکه چنانچه اشتباها مصرف شوند موجب

 آسیب های  جبران ناپذیر می شوند .

 

 

دوز 
مصرف 
صحیح

بیمار 
صحیح

داروی 
صحیح

تجویز 
صحیح

زمان 
صحیح

ثبت 
صحیح

راه 
مصرف 
صحیح

پاسخ 
مناسب به 

دارو 
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 نی دارویی:ایم         

 بايستي توسط دو پرستار كنترل و ثبت مي گرددگانه داروهاي پرخطر كه  12ليست              

 داروهای ستاره دار باییستی همراه با مانیتورینگ مداوم تزریق گردند*

 اپی نفرین* 7 کلرید پتاسیم 1

 هپارین سدیم 8 آتروپین* 2

 گلوکونات کلسیم* 9 سولفات منیزیوم* 3

 لازرتپ* 10 بیکربنات سدیم 4

 روپرانولولپ* 11 لیدوکائین* 5

 هایپرسالین 12 هالوپریدول* 6

 

 : دارو و روی باکسبرچسب قرمز رنگ روی  لیبل گذاری این داروها  

 

 ليبل قرمز  نصب  فقط روي باكسدارو  ساير داروهاي پرخطر طبق ليست ارسالي از معاونت غذا و

 مي شود.

  پرستار جداگانه كنترل ومهر وامضا مي شود. داروهاي پرخطر توسط دوهر دودسته 
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 سفترياكسون وانكومايسين و :آنتي بيوتيك هايي كه جز داروهاي پرخطر هستند 

  ميكروست حاوي داروهاي پرخطر بايد اتيكت سرم قرمز رنگ نصب شود. سرم و 

 داروهای هشدار بالا لیست                                                   
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 داروهای مشابه ولیبل گذاری آنها:

لیست داروهای مشابه بر اساس خریدهای دارویی بازبینی می گردد ولیست آنها از طرف ناظر دارویی به بخش ها 

 ابلاغ میشود ولیبل زردرنگ  با نام دارو روی باکس دارو  انجام می شود.

 می باشد. ، نوشتاری و ظاهری گفتاریلیبل زرد از نظر تشابه 

 مي باشد. با ليبل قرمزارجحيت  در صورتي كه دارويي هم جز داروهاي پرخطر باشد هم داروي مشابه،

 های داروییدستورالعمل نگهداری دارو ها در یخچال

ها مطابق دستورالعمل  یخچال های دارویی باید حاوی دماسنج و رطوبت سنج بوده و دما و رطوبت یخچال

 .ثبت دما و رطوبت بصورت مرتب ثبت شوند

میباشد و باید از یخ زدن داروها جلوگیری  درجه سانتی گراد ۸ – ۲ محدوده دمایی استاندارد یخچال دارویی

 .شود

 برخی داروها تا قبل از باز شدن باید در یخچال نگه داری شوند و بعد از باز شدن تا مدت معینی قابل نگه داری

 .روز بعد از بازشدن ۲۱ماه بعد از باز شدن، قطره کلرامفنیکل تا  ۱در خارج از یخچال میباشند. مثال : انسولین تا 

ه داری شوند و بعد از باز شدن باید در خارج از یخچال نگه برخی داروها تا قبل از باز شدن باید در یخچال نگ

 .ماه ۱داری شوند، مثال اسپری بینی کلسیتونین حین مصرف تا 

 هنگام تحویل دارو از داروخانه به بخش داروهای یخچالی را در کیسه مخصوص حاوی برچسب داروهای یخچالی

 .شوند و سریع انتقال داده شوند قرارداده تا از سایر دارو ها متمایز(  )لیبل آبی رنگ

از گذاشتن مواذ غذایی در یخچال دارویی جدا خودداری شود 
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  دستورالعمل استاندارد دارویی بخش اورژانس 

  :داروهاي حيات بخش

داروهایی که وجود آنها در ترالی احیا بخش اورژانس تمامی مراکز درمانی دولتی و 

بوده و عدم وجود آنها موجب آسیب پایدار و  غیردولتی، ضروری و غیر قابل حذف

 تهدید حیات بیمار می گردد

  :داروهاي ضروري 

داروهایی که وجود آنها در قفسه دارویی بخش اورژانس تمامی مراکز درمانی دولتی و 

 .غیردولتی اجباری است و امکان حذف هیچ کدام از آنها وجود ندارد

 :داروهاي ترجيحي

های عمومی ارجحیت دارد،  آنها در بخش اورژانس بیمارستانداروهایی که وجود  

بنابراین توصیه می شود این داروها در داروخانه شبانه روزی مراکز درمانی با در نظر 

 .داشتن شرایط صحیح نگهداری، دردسترس قرار گیرد

  داروهاي ستاره دار :

 بایستی مانیتورینگ گردد، حتما بیمار ی هستند که هنگام تزریق به بیمارداروهای ستاره دار داروهای

  مانند :

 آدنوزين                     ليدوكائين                        آميودارون       آتروپين              اپي نفرين         

 ديگوكسين                  وراپاميل                     دوبوتامين                دوپامين              نيتروگليسيرين              

           منيزيم سولفاتفني تويين         هاوپريدول            ميدازولام                                           
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 شناسایی صحیح بیمار:

  به  یو در مدت بستر رشیدر هنگام پذ یستیبا یبستر یدر اورژانس و بخش ها رشیمورد پذ مارانیب هیکل

 شوند. ییشناسا  حیحطرز ص

  یبستر یتحت نظر اورژانس و اقدامات روزانه و بخش ها مارانیشامل ب یبستر مارانیب هیاست کل یالزام، 

 باشند. ییشناسا یدستبندها یدارا

 

             

و  یجمله سوختگ )من ینیخاص بال طیشرا ای یبا اختلالات روان مارانیدر ب ییدستبند شناسا استفاده از

 است مارستانیب ی( تابع دستورالعمل داخل یفوقان یاندام ها یموضع  یشکستگ

در بیمارستان فارابی بر روی پرونده و کاردکس دارویی موارد پرخطر علامت زده می شود 

در کل  کسانیبه صورت خوانا و واضح به روش  یستیبا مارانیاز خطا، مشخصات ب یریشگیبه منظور پ

نام و نام  حداقل دو شناسه مشتمل بر یستیمنظور با نیدرج شود. بد ییشناسا یدستبندها یبر رو مارستانیب

دستبند  دیسف هنیدر پس زم یآب ای ی) به روز، ماه و سال ( با رنگ مشکماریتولد ب خی) نام پدر( و تار یخانوادگ

 شود. نتیپر

از دو  ییبه عنوان جز زین ماریاست نام پدر ب یضرور ،یبستر ماریدو ب یدر صورت تشابه نام و نام خانوادگ

با نام و نام  مارانیجلد پرونده ب یبه منظور هشدار بر رو )درج شود.  ییدر دستبند شناسا یشناسه اصل

 .(دشو دیق "مشابه  یبا اسام ماری: باطیاحت "، عبارت   مشابه یخانوادگ

 استفاده نشود. ییشناسا یبه عنوان شناسه برا ماریاز شماره اتاق و تخت ب چگاهیه
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یم هیشناخته شده، توص يآلرژمبتلا به  مارانیب ییشناسا یفقط برا "قرمز"رنگ  ،یرنگ یکد بند ستمیس 

 یدستبند یشده و بر رو نتیدستبند پر دیسف نهیدر پس زم یآب ای یبا رنگ مشک مارانیب نیشود. مشخصات ا

 شود. یم دهیبه رنگ قرمز چسبان

ایمستعد  مارانی)از جمله ب خطردر معرض  مارانیب ریسا ییشناسا یبرا"زرد "و رنگ  یکدبند ستمیس 

، پلی تشنج ه،یسو تغذ ،یخودکش سکیر سم،یترومبوآمبول ایدر معرض خطر سقوط  ،یبه زخم  فشار مبتلا

نت شده یدستبند پر دیسف نهیدر پس زم یآب ای یبا رنگ مشک مارانیب نیشود. مشخصات ا یم هیتوص (فارمسی

   شود یم دهیرنگ زرد چسبان به یدستبند یو بر رو

 قلم دارو بومي سازي شده است 7در بيمارستان فارابي پلي فارمسي بيش از تبصره: 

 پوست نشوند یبسته شوند که سبب فشردگ یبه نحو ییشناسا یدستبندها یستیبا         

 ) معیار مورس)بررسی ریسک سقوط بیمار 

 بررسی خطر سقوط چیست؟ 

، یک ابزار بررسی خطر سقوط است که احتمال سقوط بیمار را پیش بینی ( مورس )معیـار بررسی خطر سقوط

 می کند

 .تغییر در وضعیت بالینی بیمار، انجام شودبررسی با استفاده از این معیار باید حداقل روزی یک بار و با هر * 

 در صورتیکه بیمار ریسک سقوط دارد بایستی در هر شیفت ارزیابی انجام گردد.

 حیطه های مورد بررسی توسط ابزار مورس کدامند؟ 

 تشخیص ثانویه*                            سابقه سقوط* 

 لاکسرم درمانی / هپارین *                  حرکتی وسایل کمک *

 ذهنی بیمار -وضعیت روانی *                           الگوی راه رفتن*

 

 

 (scoreامتیاز )    (  scaleمعیار )                    (RISK FACTORعوامل خطر )          

 

 سابقه سقوط

 0 ندارد

 25 دارد



34 
 

 

 تشخیص ثانویه

 0 فعال (خیر)فقط یکی از تشخیص پزشکی 

بیش از یک تشخیص پزشکی فعال برای هر نوبت  (بله 

 ) پذیرش

15 

 

 وسایل کمک حرکتی

استراحت مطلق / استفاده از ویلچر / کمک گرفتن از 

 بدون وسیله کمک حرکتی راه می رود /پرستار

0 

 15 استفاده بیمار از عصا و واکر

...) اطراف  بیمار هنگام راه رفتن از اثاثیه ( کمد ، صندلی و

 خود کمک می گیرد

30 

 

 لاکمایع درمانی وریدی یا هپارین       

 0 ندارد

 20 دارد

 

 

 الگوی گام برداشتن و حرکتی

 0 نرمال

 10 ضعیف

 20 معیوب

 

 ذهنی –وضعیت روانی 

 0 ) آگاه به توانایی ها و محدودیت های حرکتی خود)طبیعی 

 15 کردن محدودیت هااغراق در توانایی ها / فراموش 

 

 ) معیار مورس (امتیاز ریسک سقوط بیمار                 

 ریسک بالا و ببیشتر 45

 متوسط ریسک 46تا  25

 ریسک کم 24تا  0

 

 

 (Scale Braden ) مقیاس ارزیابی احتمال بروز زخم فشاری

 

یاس متشکل از شش مورد ارزیابی می باشد که هرکدام در یک ستون بوده و به هر کدام نمره جداگانه ای قاین م

می گیرد . مجموع نمرات شش جزء نمره کل محاسبه می گردد که می توان بر اساس آن میزان ریسک  تعلق

 .احتمالی بروز زخم فشاری را تعیین کرد
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 کشش/ سایش تغذیه کرتح فعالیت رطوبت درک حسی

کاملا بی /1 وابسته به تخت/1 دایما خیس/1 کاملا مختل/1

 حرکت

سر خوردن /1 خیلی مختل/1

 مکرر

وابسته به /2 اکثرا خیس/2 خیلی مختل/2

 صندلی

تحرک خیلی /2

 محدود

خوردن کمتر /2

از نصف نیاز 

 روزانه

خودداری /2

نسبی از سر 

 خوردن

راه رفتن با /3 گاها خیس/3 نسبتا مختل/3

 کمک

تحرک نسبتا /3

 محدود

خوردن /3

بیشترین میزان 

 نیاز روزانه

خودداری از /3

 سر خوردن

راه رفتن /4 خشک/4 کاملا سالم/4

 بدون کمک

  تغذیه کامل/4 کاملا متحرک/4

 کنترل معمول  >19ریسک پایین                     15-18              ریسک متوسط 13-14ریسک بالا                                12-10          ریسک خیلی بالا                        >9

 

 .و یا کمتر، برای بیمار از دستبند زرد استفاده کرده و بایستی ارزیابی را در هر شیفت انجام داد 12در نمرات 

 

 بیماران پرخطر : معیارهای ارزیابی
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    ل(طفادر ا سقوط رمعيا ) مپتيدا هامپتي يابيارز رمعيا                                                  

  .دشو منجاا بايستي يطاشر تغيير مهنگادر  صخصو بهدر روز  ريكبا قلاحد يبستر   دككودر  طسقو خطر يابيارز

 7:زمتياا كمترين   

  23 زمتياا بيشترين  

 دارد . ارقر طسقو يسكدر ر ربيما باشد بالاتر و 12 هازمتياا عمجمو تيكهرصودر 

 wells scoreمعيار ولز  

معيار ولز از جمله معيارهايي است كه جهت تعيين ريسك آمبولي ريه و خطر ترومبوز وريدهاي 

 عمقي در بيماران بستري استفاده مي شود .
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 (جهت تعیین ریسک ترومبو آمبولی وریدی( Wells( معیار ولز                           

 نمره  PTE یافته های بالینی برای آمبولی ریوی نمره    DVT یافته های بالینی برای        

جراحی، صدمه یا گچ در اندام تحتانی ، 

 پارزی 

 +DVT  3 بیماری علایم وجود  +1

بیمار را  علایمتشخیص افتراقی دیگری که  +1 بستری در تخت بیش از سه روز یا جراحی

 توجیه کند نداشته باشیم

3+ 

 +1.5 100ی ضربان قلب باالا +1 تندرنس درمسیروریدهای پشت زانو یا ران

حرکتی بیش از سه روز یا جراحی در  بی +1 تورم یک عضو

 چهار هفته اخیر

1.5+ 

 +DVT 1.5 و TE سابقه قبلی از +1 لاادم گوده گذار در اندام مبت

سانتی متر یک پا نسبت به 3تورم بیشتر از 

 سانتی متری زیر زانو 10پای دیگر در 

 +1 وجود خلط خونی +1

تورم عروق محیطی که ناشی از واریس 

 نباشد

بدخیمی حاد یا درمان شده در طول شش  +1

 ماه قبل یا درمان تسکینی

1+ 

   +1 قبلی DVT داشتن سابقه

شده که شش ماه بدخیمی حاد یا درمان 

 قبل بوده است

1+ 

 +3 تزریق وریدی دارو

تشخیص جایگزین با احتمال بیشتری 

 DVT نسبت به

1- 

    جمع نمرات

                               

امتیاز ریسک ترومبو آمبولی 

 (DVT) وریدی

 امتیاز ریسک ترومبوآمبولی ریوی 

(PTE)                 

 احتمال كم             <2 احتمال كم         0-1

احتمال         1-2

 متوسط 

احتمال             2-6

 متوسط
 احتمال بالا             >6 احتمال بالا        3-8
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 SAD PERSONS Scale معیار ارزیابی خطر خودکشی :

ثبت  SC  دزرد باک درصورت نیاز،برای بیماردستبند شودثبت می ر، درگزارش پرستاری بیماSuicide   نمره نهایی به عنوان امتیاز

 . می گردد
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 : انواع گزارش خطا

 اجباری  -2اختیاری                                      -1

قسمت گزارش خطا-ازطريق سايت بيمارستان فارابي-گزارش اختياري خطاها 

 FARABI.MUI.AC.IRآدرس سايت بيمارستان: 

 گانه / وقايع ناخواسته يا  28خطاهاي اجباري : خطاهايNEVER EVENTS    

                                                                                         

                                        NEVER EVENTSوقايع ناگوار وگزارش دهي فوري آنها:

 

 
تاریخ ابلاغ : 

31/6/1400 

 بسمه تعالی
 فرم گزارش فوری وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات در درمان بیماران

 
 -1کد شناسه 
F-RR 

  :اطلاعات دموگرافیک                                                                               شماره کد واقعه 

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان              شهر: اصفهان              نام و نوع موسسه تشخیصی درمانی :  

 در صورتی که موسسه بیمارستان باشد موارد ذیل تکمیل گردد: 

 سایر تامین اجتماعی    نیروی مسلح  خیریه    خصوصی      دولتی       عمومی       تک تخصصی   درمانی  آموزشی  نوع بیمارستان: 

 شماره پرونده بیمار:         سن:      مذکر  نام و نام خانوادگی بیمار :                             جنسیت:   مونث 

  PM    AMساعت وقوع:                تاریخ مراجعه به مرکز درمانی :   /   /               تاریخ وقوع :   /   /   

 پزشک معالج:                                               تشخیص:

 جراحی بر روی عضو 1کد .

 اشتباه 
جراحی بر روی بیمار اشتباه2کد .  جراحی با روش اشتباه 3کد . 

  جا گذاشتن هر گونه  4کد .

Device  

  مرگ در حین عمل جراحی یا بلافاصله  5کد .

 بعد از عمل 

  تلقیح مصنوعی با دهنده اشتباه در زوجین  6کد .

 نابارور 

  مرگ یا ناتوانی بیمار به دنبال استفاده از دارو و تجهیزات آلوده میکروبی  7کد . 
 مرگ یا ناتوانی بیمار به دنبال استفاده از 8کد .

 دستگاه های آلوده 

  مرگ یا ناتوانی بیمار به  9کد .

 دنبال آمبولی عروقی
  ترخیص و تحویل نوزاد به شخص یا  10کد .

 اشخاص غیز از ولی قانونی 
  مفقود شدن بیمار در زمان بستری که بیش  11کد .

 ساعت طول بکشد  4از 
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  خودکشی یا اقدام به  12کد .

 خودکشی در مرکز درمانی

  مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال  13کد .

هرگونه اشتباه در تزریق نوع دارو ، دوزدارو ، 
 زمان تزریق دارو و ... 

  مرگ یا ناتوانی جدی مرتبط با واکنش  14کد .

همولیتیک به علت تزریق گروه خون اشتباه در فرآورده 
 های خونی 

  مرگ یا عارضه مادر  15کد .

زایمان طبیعی یا  و نوزاد بر اثر
 سزارین 

  مرگ یا ناتوانی به دنبال هیپوگلیسمی  16کد . 
  بعد از پذیرش در  4یا  3. زخم بستر درجه  17کد

 مرکز درمانی 

  کرنیکتروس نوزاد  18کد .

 ناشی از تعلل در درمان 
  مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت  19کد .

 ات  هرگونه دستکاری غیر اصولی ستون فقر
  مرگ یا ناتوانی جدی در اعضای تیم احیاء  20کد .

 متعاقب هرگونه شوک الکتریکی ....

  حوادث مرتبط با  21کد .

 استفاده گازهای مختلف به بیمار 
  سوختگی های به دنبال اقدامات درمانی  22کد .

 مانند الکترودهای اطاق عمل 
  موارد مرتبط با محافظ و نگهدارنده های  23کد .

 اطراف تخت 

 سقوط بیمار  24کد . 
  موارد مرتبط با عدم رعایت و عدول  25کد .

 از چارچوب اخلاق پزشکی 
  هرگونه آسیب فیزیکی وارده به بیمار  26کد . 

  ربودن بیمار  27کد .   اصرار به تزریق داروی خاص خطر آفرین یا قطع تعمدی اقدامات درمانی توسط کار درمان  28کد . 

 شرح مختصر واقعه و اقدامات انجام شده :

 

 

 نام و نام خانوادگی کارشناس هماهنگ کننده ایمنی :

 

 ترالی احیا و مراقبت های حاد :

 

 ازآماده، کامل و به روز بودن داروها و امکانات ترالی اورژانس ول در هر شیفت کاری ئدر هر بخش، پرستار مس

 در تمام اوقات شبانه روز در بخش ها، اطمینان حاصل مینماید.

  ترالی اورژانس در دسترس باشد به نحوی که در زمان کمتر از یک دقیقه امکان استفاده از محتویات آن برای

 احیاگران فراهم باشد.

 رالی اورژانس در تمام ساعات شبانه روز تامین می شود.داروهای نجات بخش ت 

  جدا از ترالی اورژانس  برای مواردی که نیاز به انتقال بیمار وجود دارد، پرتابل و دفیبریلاتور، وجود مانیتور قلبی 

  وجود دستگاه پالس اکسیمتری دارای مانیتور مجزا جهت انتقال بیماران حاد و بحرانی 

   با شرایط مشابه و قابل مقایسه با  مراقبت های پرستاری بیماران حاد در انتظار انتقال به بخش های ویژه

 بخش های ویژه ارایه می شود.
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  تغییرات جدید ترالی احیا ویرایش هفتم:

 - 20حذف ویال دکستروز% 

 -حذف آمپول سایمیتیدین 

 - 325اضافه شدن قرص آسپیرین 

 - میدازولام وهالوپریدول-دارشدن آمپول فنی توئینستاره 

 حذف آمپول لورازپام وجایگزینی دیازپام 

 -عدد 2 افزایش تعداد اسپری سالبوتامول به 

 - به یک عدد3کاهش تعداد دیگوگسین  از 

 به سه عد 5ازکاهش تعداد فنوباربیتال 

 هموویژلانس

 

                           

 

 

خون و همو به معنای VIGILANCE  به معنای مراقبت است و ترکیب مراقبت از خون به عنوان برگردان

  .هموویژلانس بکار می رود
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 در واقع هموویژلانس به معنای مراقبت از دریافت کنندگان خون و فرآورده های خونی در مقابل عوارض نا

 .خواسته ناشی از انتقال خون است

 

یک سیستم نظارت کشوری بر سلامت خون و فرآورده های آن در تمام مراحل  مراقبت از خون )هموویژلانس(

)زنجیره انتقال خون( یعنی از زمان خونگیری از اهداکنندگان تا پیگیری دریافت کنندگان خون و فرآورده ها، 

یح و گردآوری و تجزیه و تحلیل داده های مربوط به اثرات ناخواسته انتقال خون و اعلام خطر به منظور تصح

اقدامات لازم برای جلوگیری از وقوع مجدد آنها است همچنین ضرورت قابل ردیابی بودن خون و فرآورده ها از 

          .اهداکننده تا دریافت کننده، در بیمارستانهای دولتی، خصوصی و مراکز انتقال خون توصیه شده است

  :تگی دارد بهموثربودن سیستم هموویژلانس بس                          

 

 

 

              

 د هویت بیمار تایی                                             یقرتزاز   قبل نخو نمونه تهیهدر  نکته مهمترین

گزارش آنها+ مستند سازي +شناسايي و تشخيص عوارض 

خونگزارش تمام عوارض مرتبط با تزريق:پيش نياز 

تجزيه و تحليل عوارض و اخذ اقدامات اصلاحي به
جهت پيشگيري از وقوع مجدد آنها
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  قبل از انتقال خون: مارانیب حیصح ییشناسا ندیفرآ

مختلف : اخذ نمونه خون  یها ندیاز فرآ یا رهیشامل زنج مارانیدر ب یخون یخون و فرآورده ها حیانتقال صح(1

 ایخون و  یاز بانک خون به بخش، آمادگ یخون یل خون و فرآورده هااخون، انتق رندهیآماده  نمودن گ ،یدیور

حرفه  تیاز دانش و صلاح نانیباشد. به منظور کسب اطم یم ماریآن به ب زیانتقال و تجو یبرا یخون یفرآورده ها

 یانتقال خون و فرآورده ها نیاتفاقات ناخواسته و تضم یکاهش وقوع احتمال ربط،یکارکنان خدمات سلامت ذ یا

 است.  یسازمان انتقال خون الزام یاز راهنماها تیتبع مارانیبه ب منیا یخون

انتقال پرستار قبل از  ستیشود، ضرور یانتقال م حیصح ماریبه ب حیخون صح نکهیاز ا نانی( به منظور اطم2

و  دیادا نما یو نام پدر خود را به صورت کلام یکه نام و نام خانوادگ دیدرخواست نما ماریخون از ب

 ماریپرونده ب ایو  ییباند شناسا یرا با مشخصات مندرج بر رو ماریب یسپس نام و نام خانوادگ

 مطابقت دهد.

 

باشد  یخود نم ینام و نام خانوادگ یکلام انیقادر به ب اینوزاد است و  ایو  هوشیب ماریکه ب ی( در صورت 3

را با مشخصات  ماریب ییباند شناسا یقبل از انتقال خون اطلاعات مندرج بر روپرستار موظف است  

 مطابقت دهد.    ماریپرونده ب

 

 یبرا ییو نوزادان داشتن مچ بند شناسا هوشیب مارانیدر ببه منظور انتقال خون  دیاد داشته باشی(ب 4

 باشد. یم یضرور مارانیب

 

مورد  ماریب ای ییبا پرونده/ دستبند شناسا لیاست حداقل موارد ذ یضرور ی( در تطابق خون/ فرآورده خون5

 :       رندیقرار گ یبررس
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 مراقبت های بیهوشی و جراحی 

 

نوبت دهی و پذیرش در اتاق  اولویت بندی بیماران از نظر اورژانسی، پر خطر ، عفونی بودن و آسیب پذیری در

  عمل صورت می گیرد:

 بیمارانی هستند که به دلیل شرایط موقت یا دایمیبیماران پر خطر 

 نیاز به دریافت خدمات تشخیصی و درمانی ویژه در اولین فرصت  

 می باشند، این بیماران به منظور تشخیص و درمان مشکلات

 فوری و بالقوه با اولویت و تحت نظرمنظم و مستمر قرار می گیرند  

خطر، بیماران بستری در بخش های ویژه و دارای بیماری های زمینه ای که موجب رمانند مادران بارداری های پ

 پرخطری شرایط آنها می شود مانند دیابت پیشرفته، نقص ایمنی و .....................

هستند  به بیمارانی که اطلاق می گردد که به دلیل شرایط سنی در معرض خطر بیشتریر بیماران آسیب پذی

 مانند سالمندان و کودکان، بیماران روانپزشکی، مجهول الهویه

 رزیابی شده و هیچ یک از بیماران برای اطمینان از آمادگی در اتاق اآمادگی بیماران قبل از ورود به اتاق عمل

 . عمل منتظر نمی مانند

ول پذیرش با هماهنگی بخش ان قبل ورود به اتاق عمل توسط مسئکسب اطمینان از آمادگی بیمار 

 عدم انتظار بیماران جهت انجام آزمایش، تصویربرداری، مدت ناشتایی، مشاوره و یا هر اقدام تشخیصی لازم در

 اتاق عمل

 نبود سابقه کنسلی اعمال جراحی  به دلیل عدم آمادگی بیمار بعد از ورود به اتاق عمل 

فرآورده / شماره خون* 
خوني 

شماره پرونده     * 
تاريخ تولد به روز * 

ماه سال   
نام پدر بيمار     * 

نام و نام خانوادگي  * 
بيمار به صورت كامل   
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: البته این موضوع شامل بیماران اورژانسی نیست و بایستی بلافاصله به اتاق عمل منتقل شوند و با نکته 

 تشخیص پزشک بیهوشی آمادگی بیمار مدیریت شود.

اورژانسی و بیماران حاد پیش از ورود بیمار آمادگی لازم را ایجاد  اتاق عمل در پذیرش بیماران کاندید عمل

 نموده و بلافاصله پس از ورود به بخش اتاق عمل بدون هیچ وقفه ای به اتاق های عمل منتقل می شوند 

به اتاق عمل  طهماهنگی اطلاع رسانی فوری مشخصات بیماران کاندید عمل اورژانس توسط بخش مربو 

مه پذیرش بیماران الکتیو و  انجام عمل اورژانس، در کمترین زمان ممکن توسط مسیول شیفت بازبینی برنا

 اتاق عمل 

 انطباق زمان ثبت گزارش پرستاری پذیرش بیماران اورژانسی در اتاق عمل و زمان شروع القای بیهوشی 

 بدون اتلاف وقف جهت بیماران کاندید عمل اورژانسی در صورت احتمال مرگ و یاقطع عضو، بلافاصله و

اخذ رضایت اگاهانه و انجام روند مالی وارد اتاق عمل شده و بلافاصله بعد از پذیرش مستقیما به  ،تشکیل پرونده

 .اتاق پروسیجر منتقل می گردد

 ساعت ناشتای امادگی بیماران قبل از عمل جراحی بر اساس ساعات مجاز تنظیم می شود 

  ثبت موقع دستور ناشتایی در پرونده بیمار توسط پزشک معالج 

غاز ناشتایی بیمار  آتعین ساعت  ستنظیم زمان تقریبی بیماران در اتاق عمل و  بر همین اسا 

 ارایه آموزش های لازم به بیمار در خصوص مدت و محدودیت های ناشتایی توسط پرستار و پزشک معالج 

 به دلایل عدم حضور پزشک، عدم آمادگی اتاق عمل، تجهیزات و سایر عوامل طولانی ساعات ناشتای بیماران

  .نمی شود

ول پذیرش اتاق عمل تحویل داده می شود مسئ بیمار توسط پرستار بخش به 

 همراهی پرستار مسیول درفرایند انتقال بیمار به اتاق عمل 

 تحویل بیمار به مسیول پذیرش اتاق عمل توسط پرستار مسیول مراقبت بیمار بر اساس اصول تحویل ایمن

 بیماران 

 هوشبری  یا اتاق عمل (  وظیفه پذیرش بیماران را بر -در هر نوبت کاری یک نفر از کارکنان بالینی ) پرستار

 .عهده دارند 
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پذیرش یا کارشناس اتاق عمل یا هوشبری  پرستار یا کاردان بیمار در بدو ورود به بخش اتاق عمل توسط یک 

 وضعیت بیمار در فرم مراقبت قبل از عمل جراحی ثبت می شود و 

 انجام فرایند پذیرش بیمار در اتاق عمل طبق دستورالعمل پذیرش توسط پرستار یا کاردان / کارشناس اتاق

 عمل یا هوشبری 

ر و در بیمار غیر هوشیار / کودک از ولی قانونی وی در بخش بستری، اخذ رضایت آگاهانه از بیمار هوشیا

 توسط جراح یا یکی از اعضای تیم جراحی که حداقل در زمان برش جراحی در اتاق عمل حضور دارد

 بیماران با شرایط ایمن از اتاق عمل ترخیص و به بخش های مرتبط منتقل می شوند. 

های جراحی در زخم های جراحی  بزار و اسفنجرعایت نکات پیشگیری از جا ماندن ا 

 دستورالعمل انتقال بیمار از ریکاوری به بخش مربوط  توسط متخصص بیهوشی 

 تحویل بیمار از اتاق عمل به بخش  با رعایت اصول ایمنی و  دستورات ویژه بیمار 

،ین عمل جراحی و مقایسه با تعدد ح شمارش کامل انواع گاز ها، تمامی ابزار و وسایل مورد استفاده  در شروع

آنها در خاتمه جراحی، نتایج با ذکر نام و  سمت فرد و مهر و امضای مسیول، شمارش در برگ گزارش عمل 

 جراحی ثبت و قبل از بسته شدن موضع جراحی به اطلاع جراح رسانده شود .

 نکات مهم در انتقال بیمار از اتاق عمل به بخش : 

 عمل به ریکاوری ثبت شود.زمان خروج از اتاق -1

کلیه مستندات  مربوط به بیمار، اوراق پاراکلینیک و نمونه های بیمار در حین تحویل بیمار به بخش مربوطه  -2

 تحویل شده و مستند گردد.

بیمار از ریکاوری به بخش که متناسب با مراقبت پس از بیهوشی یا پس از آرام  ،یافته های پایش در ریکاوری-3

 یین شده ، ارسال می شود.بخشی تع

بیمار توسط پرستار با داشتن مانیتورینگ ) پالس اکسی متر و دستگاه  فشار سنج ( و چک علایم حیاتی با  -4

 برانکارد به مربوطه منتقل می شود . 

در زمان تحویل بیمار از ریکاوری به بخش بستری از اصول برقراری ارتباط صحیح کارکنان خدمات سلامت  -5

بیهوشی و ،  ین تحویل بیمار طبق راهنما شامل انتقال اطلاعات بالینی بیمار، مشکلات حین جراحیدر ح

 تبعیت می شود . ریکاوری بیمار،
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در صورت انتقال بیمار به بخش های ویژه، وسایل کمک تنفسی ) آمبوبگ و ...( و کپسول اکسیژن موجود  -6

 استفاده می شود.

 

 محاسبات دارویی

 

                    

 

ترین وظیفه پرستار  عنوان پرمسئولیت که بهتجویز دارو یکی از مهمترین و شایعترین فعالیتهای پرستاری است 

مختلف از جمله دانش تئوری و بالینی  زمینه های. تجویز موثر و ایمن داروها نیازمند دانش در محسوب میشود

در  اطلاعاتیبر این پرستار باید علاوه تجویز دارو، دانش داروشناسی و توانائی محاسبه بالینی داروها میباشد. 

%وقت خود را  40طور متوسط پرستاران  رابطه با تشخیص بیماری، سن و وضعیت عمومی بیمار داشته باشد. به

 .ادن میکننددر بیمارستان صرف دارو د

 

 داروهای شایع                                       واحد                  نوع دستور دارویی         

 هپارین ، انسولین UNIT/H واحد در ساعت

 TNGئوفد،ل μg/min دقیقه/میکروگرم

 دوپامین، دوبوتامین μg/kg/min دقیقهمیکروگرم/ وزن/ 
 منیزیوم، لیدوکایین، گلوکز هایپرتونیکسولفات  % درصد

 کلرور پتاسیم، بیکربنات سدیم meq الانمیلی اکی و
 نییدوکایل Mg/min میلی گرم در دقیقه
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میلی لیتر در ساعت/ لیتر در 

 ساعت
l/hr-ml/hr انواع سرم ها 

  

برای تزریق این قبیل داروها، پرستار نقش و مسئولیت سنگینی بر عهده دارد. نحوه رقیق نمودن دارو و تعیین 

اینکه چه میزان از دارو با چه حجمی از سرم مخلوط گردد، به عوامل مختلفی بستگی دارد. یکی از عوامل مهم، 

دارای ) نارسائی قلبی یا کلیوی(ه به هردلیل محدودیت دریافت مایعات در برخی از بیماران است. در بیمارانیک

محدودیت میباشند، بایستی دارو را با غلظت بیشتری آماده نموده تا تعداد قطرات و حجم دریافتی بیمار به 

حداقل ممکن برسد. عامل دیگری که در تعیین مقدار دارو و حجم سرم بسیار مهم میباشد، استفاده از ابزارهای 

 .گیری و تنظیم تعداد قطرات و سرعت تزریق توسط پرستار است موجود قابل اندازه

 

 .(تجویز میشوند𝛍g/minصورت میکروگرم در دقیقه )   راهنمای انفوزیون داروهایی که به

𝛍 g/mi))  :لئوفدنیتروگلیسیرین، نوراپی نفرین ) مانند ( 

قهیتعدادقطره در دق = دوز تجویزی دارو(×قطرهفاکتور ×مقدار محلول   (مقدار کل دارو در حلال)÷(

 :  نکات قابل توجه

 .لیتر باشد  مقدار محلول باید بر حسب میلی  

 .مقدار داروی تجویز شده باید بر حسب میکروگرم در دقیقه باشد 

 باشد.  60فاکتور قطره در میکروست برابر با  

 .مقدار کل دارو در حلال باید بر حسب میکروگرم باشد 

 انفوزیون نیتروگلیسیرینمثال: راهنمای 

 سوال؟

% یا نرمال  5میلی لیتر سرم دکستروز  100میلی گرم ( در  10یا 5)در صورتی که یک آمپول نیتروگلیسرین 

 .باشد ، سرعت انفوزیون بر حسب قطره در دقیقه مطابق محاسبات زیر میسالین ریخته شود

 صورت زیر ساده کرد : توجه:  فرمول بالا را میتوان به
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×6(=تعداد قطره در دقیقه   (10)5÷( دوز تجویزی دارو

 نیتروگلیسرین شروع کنیم . 𝛍 /min15: برای بیمار با دوز مثال

 

 (g /kg/min µ )صورت میکروگرم به ازای کیلوگرم وزن بیمار در دقیقه  راهنمای انفوزیون داروهایی که به

 .شوند میتجویز 

(𝛍g/kg/min  ) مانند: دوپامین، دوبوتامین 

قهیتعداد قطره در دق = (دارو یدوز تجویز× هفاکتور قطر× مقدارمحلول  ÷(وزن× (مقدار کل دارو بر حسب میکرو ) 

 

 نکات قابل توجه

 میلی لیتر( 1 قطره میکروست برابر با  60هر می باشد ) 60فاکتور قطره در میکروست برابر با

 باشدوزن بیمار باید برحسب کیلوگرم 

 مقدار داروی تجویز شده باید بر حسب میکروگرم به ازای هر کیلوگرم وزن بیمار در دقیقه باشد

 مقدار کل دارو در حلال باید بر حسب میکرو گرم باشد

 

 مثال: راهنمای انفوزیون داروی دوپامین با استفاده از میکروست

 

% یا نرمال سالین ریخته شود 5کستروز دمیلی لیتر سرم  100میلی گرم دوپامین در  200در صورتی که 

 سرعت انفوزیون بر حسب قطره در دقیقه مطابق جداول زیر  میباشد  .    ،

   : صورت زیر ساده کرد توجه: فرمول بالا را میتوان به

 mg 200÷(دوز تجویزی دارو×وزن ×6(=تعداد قطره در دقیقه  

آمپول  کیلوگرمی تجویز شده باشد.با توجه به اینکه یک  60دوپامین برای بیمار 10µ/kg/minمثال: اگر      

200 mg سی میکروست حل شود، تعداد قطرات چند است؟ سی 100در   دوپامین 

قهیتعداد قطره در دق= (10µ×60kg×6) ÷200mg=18 
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  از میکروست  هراهنمای انفوزیون داروی دوبوتامین با استفادمثال :

  با توجه به اینکه یک آمپول باشد کیلوگرمی تجویز شده 50ر برای بیمادوبوتامین  5µ/kg/minمثال : اگر 

mg  250 ؟ت حل شود، تعداد قطرات چند اس  سی سی میکروست 100وبوتامین در د                                          

 mg 250÷(دوز تجویزی دارو×وزن ×6(=قطره در دقیقه 

قهیتعداد قطره در دق= (5µ×50kg×6) ÷250mg=6 

 

 یدرصد یمحاسبه دوز داروها

شوند. معمولا این  صورت درصد بیان می های داروئی )مانند لیدوکائین، کلسیم، منیزیم و ...( به بعضی از فراورده

قبیل داروها در بخش مراقبتهای ویژه مورد استفاده قرار میگیرند. برای محاسبه مقدار داروی مورد نیاز از 

   .عمل نمود زیرصورت  میتوان بهمحلولهای تزریقی 

فر جلوی هر گاه غلظت دارویی با درصد مشخص شده باشد، فقط با حذف علامت درصد )%( و گذاشتن رقم ص 

 گرم میباشد.    دست آمده به واحد میلی سی آن دارو حاوی این عدد به عدد آن دارو، یک سی

 مثال:  

 دارد.میلی گرم دارو  10% :یک  سی سی آن 1

 میلی گرم دارو دارد 20% :یک  سی سی آن 2

 میلی گرم دارو دارد 200% :یک  سی سی آن 20

 میلی گرم دارو دارد 500% :یک  سی سی آن 50
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 ومیزیسولفات من

گرم  سولفات منیزیوم توسط پزشک خواسته می شود، پرستار برای  2 در بخش زنان ای اءیدر هنگام اح یوقت

سی سی  4در صد  50سی سی / و از از سولفات منیزیوم  10درصد  20، از سولفات منیزیوم  تزریق این مقدار

 را به بیمار تزریق می نماید.

 cc=500mg=0.5mg                            % 50  1 ومیزیسولفات من

 cc=200mg=0.2mg1                             %20 ومیزیسولفات من   

 

 می باشد. سی سی  2   % 50   = ومیزیگرم سولفات من کی

 سی سی  می باشد . 5    = 20 %  ومیزیگرم سولفات من کی

 

 

   میپتاس

   

       

 150mg     =    cc1        % یعنی : 15 پتاسیم  

  mg 150   یحاو میپتاس یس یس کی   

 .پتاسیم است  mq 2پتاسیم یا   mg 150 یحاو میپتاس یس یس کی

ساعت    کیباشد که حداقل  در مدت  یم سی سی  20اکی والان و حجم میلی  40 میپتاسظت غلحداکثر 

 .خون را بالا ببرد میوالان غلظت پتاس یاک یلیم میو قادر است  ن دهیگرد ونیانفوز

 سی سی در ساعت است . 20تا  10 ایوالان  یاک یلیم  40 – 20نیب میپتاس ونیسرعت انفوز

 نکته: پتاسیم کلراید بصورت جداگانه و دور از سایر داروهای پرخطر نگهداری شود

 

 

  Mg75 Meq 1  
150mg X=2meq 
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 هپارین 

% یا  5سی سی سرم دکستروز  100را در آمپول(  2) واحد هپارین  10000ساعت  10ثال : جهت تهیه سرم هپارین برای م 

 انفوزیون آن را با استفاده از فرمول زیر محاسبه میشودو تنظیم سرعت حل کرده نرمال سالین 

):تعداد قطره در دقیقه مقدار محلول ×دوز تجویزی دارو   (مقدار کل دارو در حلال )÷(

 10=(10000)÷ (100×1000)):تعداد قطره در دقیقه

 :   ساده جهت محاسبه قطرات سرم هپارینراه 

  سی میکروست حل کردید تعداد قطرات سی 100هپارین درواحد 10000(هرگاه برای انفوزین هپارین فقط

فقط با حذف  دو رقم سمت راست   در ساعت است،پزشک  مقدار دستور داده شده  تنظیمی در دقیقه همان

     آن

 : مثال

 قطره  5واحد در ساعت است   500اگر دستور 

 در دقیقه 10واحد در ساعت است  1000اگر دستور  

 قطره دقیقه 15در ساعت است  واحد1500اگر دستور 

 

 نیمحاسبه دوز دریپ انسول

برای آنکه   است.DKA شایعترین کاربرد دریپ انسولین در بخش اورژانس در بیماران مبتلا به کتواسیدوز دیابتی 

پیشنهاد می شود که از روش راحتی سرم حاوی انسولین را فراهم کنید  بتوانید در یک بیمار کتواسیدوز دیابتی به

زیر استفاده کنید.  ابتدا مطمئن شوید که پمپ انفوزیون در بخش موجود است. سپس فاکتور دستگاه را بر روی 

آنگاه به ازای هر حجم از سرم همان مقدار انسولین را اضافه نمایید .در  است. 60که همان قطره در دقیقه  است.

 .حاوی یک واحد می باشد. سی سیاین حالت هر یک 

واحد هم انسولین اضافه کنید. پیشنهاد   30باید سرم در میکروست وارد نمودید سی سی  30ل اگر عنوان مثا به

زیرا میزان  ،نکنیدمانند داروهای دیگر انتخاب سی سی  100میکنیم مقدار سرم نرمال سالین را هیچگاه به مقدار 

 پایداری انسولین کم بوده و به این ترتیب شما به آن اثر درمانی مطلوب نخواهید رسید.

عمل  صورت زیر واحد انسولین در ساعت را در پرونده ثبت میکند .در چنین حالتی شما به 4مثال: پزشک دستور

                                                 می کنید:                                                           
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واحد انسولین  40در میکروست                  سی سی نرمال سالین  40  

واحد در ساعت 4                   دقیقهقطره در   X  

 X  سی سی خواهد بود 4 یاقطره در دقیقه  4برابر. 

 

 هشرفتیو پ هیپا یویر یقلب یایا ح

قلبی : به توقف ناگهانی و غر مترقبه ضربانات قلب و جریان خون موثر در قلب ، ایست قلبی گفته  تعریف ایست

 می شود .

بر اساس تعریف فوق در ارزیابی عملکرد قلب هم باید به ارزیابی فعالیت الکتریکی قلب به کمک نوار قلب و هم 

ام نمود به طوری که در بعضی شرایط از جمله به ارزیابی فعالیت مکانیکی قلب با چک نبض و برون ده قلبی اقد

برخی تاکی آریتمی  ها و یا خونریزی های وسیع قلب از نظر الکتریکی فعال ولی از نظر مکانیکی فاقد  وجود 

 عملکرد و یا دارای عملکرد ناقص می باشد که باید نسبت به احیا آن اقدام نمود .

 بی خودبخودی و موثر قلب توام با توقف تهویه ریوی است .ریوی : توقف ناگهانی برون ده قل –ایست قلبی 

 :احیا در تعریف به دو قسمت 

  (BLS=Basic life support)حمایت مقدماتی حیات 

  (Advanced cardiovascular life support= ACLS)حمایت حیات قلبی عروقی پیشرفته 

 

عروقی پیشرفته در بالغین و اطفال شامل کاربرد است واحیای قلبی   BLS مروزه منظور از احیا همان کاربردا

 .داروها و تکنیک های خاص می باشد
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خونرسانی به مغز مختل می شود و عدم هوشیاری اتفاق ثانیه  15به دنبال توقف برون ده قلبی در ظرف مدت 

ایست تنفسی روی می دهد البته  ثانیه بعدی، 60تا  30سپس در اثر ایسکمی مراکز مهم تنفسی در  می افتد، 

این توالی بیشتر در بالغین پس از حوادث قلبی روی می دهد ولی الگوی ایست قلبی در بچه ها معمولا به دنبال 

 اتفاق می افتد ...سی مثل خفگی با جسم خارجی یا آسپیراسیون مواد ویک حادثه تنف

                                                 Blsنکات مهم در

 با :   نهیفشردن قفسه س

 سانتی متر ( و 5حداقل ( عمق مناسب

 ، سینه  همراه با اجازه برگشت کامل قفسه بار در دقیقه ( 120-100سریع ) 

 ، حداقل ایجاد وقفه در حین فشردن قفسه سینه 

 دقیقه یکبار یا زودتر در صورت خستگی و  2جابجایی احیا گران هر 

 .شود یم هیتوص یو برون ده قلب یدیبه علت کاهش بازگشت وراجتناب از تهوییه بیش از حد 

 2به  BVM(30با یمصنوع هیبه تهو نهینسبت به فشردن قفسه س شرفته،یپ ییراه هوا یقبل از برقرار

 .( می باشد
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 C-A-B)قرار دارد تیدر الو   (chest compression) فشردن قفسه سینه                              

 

 

 

 

 

                                                                   سایر نکات مهم   

به بالا باشد نهیهمراه با حرکات قفسه س دیباشد و با یم هیثان کی یمصنوع هیمدت زمان هر تهو 

تنفس نگاه  یاو و جهت بررس یبلند و ضربه به شانه ها یصدا زدن با صدا ماریب یپاسخ ده یجهت بررس

 شود. یم هیتوص یو تنفس و نهیکردن به قفسه س

استرنوم با  یتحتان مهیهم، قفل کردن انگشتان و فشردن ن یقرار دادن دست ها رو نهیجهت فشردن قفسه س

 گردد  یم هیکف دست توص  مالیقسمت پروگز

استفاده از یمصنوع هیانجام تهو یبرا BVM و ماسک  ژنیاکس رهیذخ سهیک ژن،یبا کانکشن متصل به اکس

 توصیه می گردد.  مناسب زیشفاف با سا

   CPR  با کیفیت بالا 

میلی متر جیوه باشد ،  10کمتر از  ماریبازدم ب یانتها نیکر دیاکس ی: اگر دیبا امواج کاپنو گراف نگیتوریمان

 برای بهبود کیفیت احیا تلاش نمایید

    mmhg 20( کمتراز کیاستولیدر فاز استراحت )د یانیاگر فشار داخل شر :یانیفشار خون شر نگیتوریمان

 باشد برای بهبود کیفیت احیا تلاش فرمایید.
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 ونیلاسیبریشوک جهت دف یانرژ

در صورت مشخص نبودن، استفاده از  ژول ( 200تا  120) شروع با  شرکت سازنده هی: بر اساس توصکیفاز یبا

 گردد یم هیبالاتر توص یانرژ ایو  یهم با همان مقدار انرژ یبعد یممکن و دوز دوم و دوز های حداکثر انرژ

 ژول360  :کیمونوفاز

 شرفتهیپ ییراه هوا

،     LMA،لیاز قب کیسوپراگلوت شرفتهیپ لیوسا ایداخل تراشه  ونینتوباسیشامل ا شرفتهیپ ییراه هوا

combitube    وlaryngeal tube  .می باشد 

و  شرفتهیپ ییراه هوا شیو پا هیتعب حیاز محل صح نانیاطم یبرا یکاپنومتر ای یاستفاده از امواج کاپنوگراف

 گردد.  یم هیتوص ایاح تیفیک

بدون قطع فشردن  بار در دقیقه ( 10ثانیه یکبار ) 6تهویه مصنوعی هر  1 شرفته،یپ ییدر صورت وجود راه هوا

 می شود . هیتوص نهیقفسه س

 یدارو درمان

 دقیقه یکبار  5تا  3هر   1mgاپی نفرین :   IV/IOدوز 

 150mgبلوس ، دوز دوم   300mgآمیودارون : دوز اول    IV/IOدوز 

   0.75mg/kg-0.5بلوس، دوز دوم  mg/kg 1.5-1لیدوکایین : دوز اول    IV/IOدوز 

 

رقیق شده با  gr 2-1طولانی : QTهمراه با    Torsades   Depoints تمیفقط در صورت ر میزیسولفات من

 دقیقه توصیه می شود. 20تا  5% ظرف 5دکستروز میلی لیتر سرم  10

 

( انتخاب دوم می IOی)استخوانارجح بوده و روش داخل ( ivی)دیروش داخل ور یجهت دارو درمان

 باشد
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سرم نمکی فلاش شود و سپس محل   ml 20قیبعداز هر تزر ماریداروها به گردش خون ب عتریسر دنیرس یبرا

 .ثانیه بالا نگه داشته شود  20-10تزریق 
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