
 

 

 دستورالعمل نقل وانتقالات بيمار

 

: جهت انتقال بيماران بين بخشها

 حضور پرستار در زمان تحويل دادن و تحويل گرفتن بيمار 

  ( ، كاردكس ، به صورت كامل و مرتب و كنترل منشي بخش  5تحويل پرونده ) بخصوص كامل بودن فرم

كامل بودن آنها ) منشي موظف است  )در شيفت صبح و مسئول شيفت در عصر و شب ( جهت چك و تاييد

 با سرعت پرونده راچك و تحويل گيرد 

  انجام مواردStat  پروسيجرهاي اورژانس در بخش مبداءو 

  تميز و مرتب بودن بيمار ) در صورت كثيف بودن بيمار ، تميز نمودن آن به عهده پرستار ي است كه بيمار

 را تحويل مي دهد (

  در صورت دستور داشتنline IV   . بايد تاريخ ، نام پرستار و شيفت روي آن نوشته و بدون عارضه باشد 

 در صورت داشتن پانسمان ، پانسمان تميز با تاريخ و نام پرستار باشد 

  گزارش پرستاري كامل نوشته شده و موارد خاص در آن قيد گردد 

 ل و از بخش مقصد امضا گرفته شود پرونده ،گرافي ها ، دفترچه بيمه و به طور كل وسايل بيمار با دفتر تحوي

. 

تذكر : بخشهاي ويژه در صورت اورژانسي بودن وضعيت بيمار ملزم به پذيرش و انجام كارهاي درماني بيمار با هر شرايطي مي 

 باشند ولي در صورتي كه بيمار در رزرو بخشهاي ويژه در بخش ها بستري باشد بر اساس دستورالعمل بالا تحويل داده شود .

 كر : بعد از اتمام تحويل بخش مقصد حق هيچگونه اعتراضي ندارد و تمام موارد بايد قبل از تحويل كنترل گردد .تذ

 

    : جهت انتقال بيماران به اتاق عمل
 

  حضور پرستار در زمان تحويل دادن 

 اربيم NPO  باشد 

  داشتن برگ رضايت عمل ، تكميل فرم و برگه هاي مخصوص اتاق عمل 

  نتيجه آزمايشات و گرافي هاكنترل 

  مجدد تمام موارد درج شده در فرم مراقبت از عمل كنترل  

 در آوردن وسايل مصنوعي ، زيور آلات و نداشتن لاک ناخن 

 دستبند مشخصات  كنترل 

  . { ) كتبي و شفاهي (با دادن و يا گرفتن گزارش بطور دقيق } تحويل بيمار حتما با نظارت پرسنل پرستاري مي باشد 

 



 

 

   اتاق عمل : زجهت تحویل بيمار ا

 شود  مي بيمارتوسط پرستار بخش كنترل هوشياري و جسمي وضعيت تحويل ، زمان در. 

 كند صدا مي بلند صداي با و دهد مي مطابقت پرونده با را بيمار پرستار اسم. 

 كند مي كنترل دقت رابه ريكاوري پرستار فرم.  

 كند مي چك تحويل زمان در را بيمار ديگر نياز مورد وسايل و ها كاتترها، لوله ها، درن ي كليه. 

 كند ل مي كنتر را حياتي علايم و هوايي راه بودن باز. 

 كند مي سئوال را)ايست قلب  -وسيع خونريزي  -شوکعمل ) حين در حاد مشكل هر. 

 كند كنترل مي را موارد ساير و خون اتلاف شده، تجويز مايعات ميزان. 

 -  پوشاند مي كامل طور به را بيمار. 

 كند مي ثبت را خود اقدامات و ها يافته. 

     پاراکلينيکجهت انتقال بيماران براي مشاوره : 

  پاراكلينيك مربوطههماهنگي با واحد . 

 اقدامات مربوطه به آمادگي قبلي در صورت نياز انجام 

 نيك مربوطه الزاميست (همراه داشتن پرونده ) داشتن مدارک مورد نياز واحد پاراكلي 

 ژيوگرافي قبلي انجام داده است ، جواب همراه بيمار باشددرصورتي كه بيمار تاليوم اسكن و آن 

  اطلاع داده شود .  مربوطه در صورت نياز به اكسيژن با رعايت دستورات پروتكل انتقال بيمار حتما به واحد 

  باشد . ) كار اين بيماران با اولويت انجام مي شود (حضور بيمار بر در كنار بيماران ناتوان الزامي مي 

 ) حضور پرستار در كنار بيماران بدحال  الزامي مي باشد . ) كار اين بيماران با اولويت انجام مي شود 

 تذكر : پرونده در پايان مشاوره بلافاصله تحويل داده مي شود . 

 

   انتقال بيمار به بخش همودیاليز

  دياليز هماهنگي با بخش 

  . همراه بودن پرستار با بيمار در حين تحويل الزامي مي باشد 

 . ارسال پرونده به همراه بيمار كه دستور كتبي نفرولوژيست جهت همودياليز داشته باشد 

 ، د قبل از شروع دياليز توسط بخش مربوطه آماده و همراه بيمار به واح در صورت نياز به تزريق خون يا فرآورده هاي خوني

 دياليز تحويل داده شود .

  داشتن جواب كتبيHBS Ag در پرونده  بيمار 

  كنترل راههاي دستيابي عروقي بيمار در بخش مربوطه 

 .تذكر : جهت انتقال بيمار به هر بخش قبل از انتقال هماهنگي با بخش مربوطه انجام شود

 



 

 

  : کاردکس

يجاد سرعت عمل در مراقبت از بيمار و به حداقل رسااندن اشاتباهات احتماالي هدف اصلي از در نظر گرفتن كاردكس براي هر بخش ، ا

 است . همچنين استفاده از كاردكس امكان ملاحظه مجموعه اطلاعات همه بيماران بخش را دركنار هم به ما مي دهد .

 از يك كاردكس اطلاعات زير قابل اخذ مي باشد :

 تشاخي  پزشاكي ، شاماره تخات بساتري ، اقادامات  ناام پزشاك معاال  ،  اطلاعات دموگرافياك بيماار ،

تشخيصي يا درماني خاص مورد نياز كه در ساعات آينده بايد انجام گيرد ، مانناد : مشااوره ، رادياوگرافي و بيمااراني 

 كه در آن روز بايد به اتاق عمل بروند و ...

 دستورالعمل روش ثبت در کاردکس 

 حوه تكميل كاردكس :ن

 اردكس از سه قلم ) خودكار قرمز ، خودكار آبي ، مداد ( استفاده مي شود . براي ثبت در ك 

  ، خودكار قرمز : براي ثبت موارد مهم و ثابت مانند : حساسيت دارويي ، خطر خودكشي ، وجود زخم يا هرگوناه آسايب پوساتي

 در مورد بيمار مي باشد .به طور كلي اطلاعات خاص   EROORثبت( و  DCتزريق عضلاني ممنوع ،قطع نمودن دارو ) 

  خودكار آبي : براي ثبت موارد ثابت در كاردكس مانند : نام و نام خانوادگي، سن، ) در بخش نوزادان تاريخ تولد( شماره پرونده

، كد كامپيوتري ، نام پزشك معال  ، نام پزشك جراح ، تاريخ و ساعت پذيرش ، علائم حياتي زمان ادميت ، نوع بيماه درمااني ، 

 اريخ و نوع عمل ، و داروهاو سرم هاي تجويز شده مي باشد . ت

  مداد : براي ثبت موارد متغير مانند : كليه مراقبت هاي پرستاري و دستورات پزشك كه بايد پيگيري شاوند از جملاه : درخواسات

تغييار پوزيشان و ... ماي آزمايشات و راديوگرافي هاي تشخيصي ، زمان انجام علايم حياتي ، رژيم غاذايي ، وضاعيت حركتاي ، 

 باشد .

     : نكات مهم  

 مراقبت هاي پرستاري بر ترتيب ذيل با ذكر تاريخ و ساعت انجام در كاردكس ثبت مي گردند :

 . نحوه كنترل علائم حياتي مشخ  مي شود 

  . نحوه كنترل وضعيت هوشياري مشخ  گردد 

 كسيژن نوشته مي شود .نحوه گرفتن اكسيژن همراه با نام وسيله و مقدار فلوي ا 

 بيمار ) مد تنفسي ( نوشته مي شود . لاسيوننوع راه هوايي مصنوعي و نحوه ونتي 

  راه تغذيه بيمار در صورت داشتنNGT مي و يا ژژنوستومي نوشته مي شود ، گاستروستو 

  فولي كاتتر ( نوع لوله ادراريF/C   يا اكسترنال كاتترE/C ) 

  كنترلI&O  6-9-12انند ......با ساعت محاسبه م 



 

 

  ، در رديفهاي بعدي برحسب مورد داشتن چست تيوپ ، وريدهاي مركزي ، آرترلاين ، دستور تغيير پوزيشن و ماساژ

 فيزيوتراپي و نوع آن و موارد ديگر نوشته مي شو د .  

 آورده شود .  مجاز پزشكي كاردكس اختصارات و اصطلاحات در 

 

دکس به صورت ذیل مي باشد :نحوه نوشتن دستورات پزشک در کار

  دستورات پزشك قبل از انجام با ذكر تاريخ با مداد در ستون مربوطه نوشته مي شود. 

  مي شود .پس از انجام ، دستور با خودكار نوشته 

 زمايشاات و آزمايشات روزانه بيماران و يا آن هايي كه چند بار در روز و براي مدتي انجام مي شود با مداد در اولين سطر قسمت آ

 دستورات با ذكر تاريخ و به صورت مدادي باقي مي ماند . 

 تاريخ هاي فرد و ... Crروزانه و يا كنترل  FBS (6AM)مثال : كنترل 

 : دستورات دارویي 

 اين صفحه به صورت ذيل طراحي شده كه يك نمونه فرضي آن براساس استاندارد آورده شده است . 

 

 تاريخ نام دارو فراه مصر مقدار ساعات دارو

6 -14-22 500 mg IV Amp ceftriaxon  7/7/86 

     سرم تراپي

6 -14-22 

30 gtt/min 
1000 cc inf Ser 1/3  2/3  7/7/86 

 

  مواردي كه داروHold   مي شود ، با مداد كلمهHold . و تاريخ آن در ستون دارويي نوشته مي شود 

  داروهايstat  پاک مي شاود داروهاايي كاه تغييار ماي  در كاردكس باقي مي ماند و بعد از آنساعت با مداد  24به مدت

يابند و يا قطع مي شوند با خودكار قرمز روي آنها يك خط صاف كشيده شده در سمت چا  تااريخ و در سامت راسات 

 و نوشته مي شود . DCكلمه 

  ، بعد از داروهايي كه تغيير دوز دارندDC شته مي شود . نمودن در كاردكس دوز جديد نو 

 : نكته 

 . اكنويس كنناده ناام و فرد پ در صورت پاكنويس كاردكس در بخش ، كاردكس قبلي پانچ و در فايل پرونده گذاشته مي شود

 مشخصات خود را بايستي قيد كند . 

  صفحه دقات شاود به پشت  "در صورتي كه ادامه مراقبتها و يا دارو در پشت كاردكس نوشته مي شود ، با علامت فلش و جمله

 موضوع يادآوري مي شود "

 .به طور كلي در كاردكس تمام كارهايي كه بايد انجام گيرد قيد مي شودو در پرونده كارهاي انجام شده ثبت مي شود 



 

 

 .كاردكس بايد تميز نگه داشته شود و مطالب آن به صورت منظم قيد گردد و همه پرستاران از الگوي هماهنگ استفاده نمايند 

  كاردكس شامل داروهاي تزريقي و غير تزريقاي اسات و نياز شاامل دساتورات پزشاكي و پرساتاري باه انضامام برگه

 تعدادي از مشخصات بيمار است. 

 دارويي كه بايد به آن اضافه  "محل نوشتن سرم قسمت تحتاني داروهاي تزريقي است. بايستي نوع سرم به علاوه احيانا

 ه و ساعت شروع سرم قيد شود.شود، حجم سرم ،تعداد قطرات در دقيق

  براي سرمهايKVO نيز ساعت شروع قيد گردد. 

 

                   : کارت دارویي شامل 
ام نام ونام خانوادگي بيمار ، شماره پرونده ، شماره تخت ، نام پزشك ، نام دارو ، دوز دارو ، راه مصرف ، تاريخ شروع ، تاريخ پايان ، ن 

 يد به درستي ثبت شده و اين كارتها در محلي كه براي آن در نظر گرفته شدو امضاء پرستار كه با

) با توجه به ساعت مصرف آن ( قرار داده شود .كنترل كارتهاي دارويي با كاردكس توسط پرستار مسوول شيفت در ابتداي هر شيفت  

 كاري انجام شده و تغييرات با توجه به ويزيتهاي مجدد بيماران اعمال مي گردد.

 

 

 

 

 

 

 

 

    نحوه پذیرش بيمار در بخش 

    :لازم است که پرسنل پرستاري در هنگام پذیرش بيمار موارد ذیل را رعایت نمایند 

 دناز ارائه پمفلت طرح تكريم به بيمار و يا همراهان اطمينان حاصل نماي. 

  مطمئن شونداز آماده بودن اتاق بيمار. 

 ا چك كنند.دستور پزشك مبني بر بستري بيمار ر 

 .خود را با نام فاميل به بيمار معرفي نمايند 

 .مسئول بخش را به بيمار معرفي كنند و او را از وظايف وي آگاه سازند 

 .بيمار را به اتاق و تخت مربوطه راهنمايي كنند 

 .بيمار را به هم اتاقي ها و ساير كادر پرستاري معرفي نمايند 

 وزش دهند.نحوه كار با زنگ اخبار را  به او آم 



 

 

 .نحوه استفاده از چراغ روشنايي اتاق و چراغ خواب را به بيمارآموزش دهند 

 .محل توالت و حمام را به بيمار نشان دهند 

 .جهت قبله و محل مخصوص نگهداري وسايل انجام فرايض ديني را به او نشان دهند 

 نع مصرف سيگار به بيمار توضيح دهند.در مورد ساعت غذا ،نوع رژيم غذايي خاص بيمار و مقررات آن و مقررات م 

 .در مورد محدوديت ها ،نياز مندي ها و وسايل الكتريكي مجاز براي استفاده در بيمارستان با بيمار صحبت نمايند 

  در مورد ساير امكانات موجود در بيمارستان و محل نماز خانه ،فروشگاه ،كتابخانه ،توزيع روزنامه، تريا و غيره بيمار را

 يي نمايند.راهنما

 .از همراهان بخواهيد كه در محل مخصوص ملاقات كنندگان منتظر بمانند 

 .خلوت بيمار را فراهم نمايند 

 .لباسهاي بيمار را طبق مقررات بيمارستان جمع آوري كنند 

 .به بيمار در پوشيدن لباس مخصوص بيمارستان كمك كنند 

 بيمار را در وضعيت راحت در تخت و يا صندلي قرار دهند. 

 .درجه حرارت ،نبض، تنفس و فشار خون بيمار را به روش صحيح اندازه گيري كنند 

 .در صورت لزوم قد و وزن بيمار را اندازه گيري و ثبت نمايند 

 .شرح حال دقيق از بيمار گرفته شود 

  .در پايان گزارش پرستاري را تكميل  و نكات مهم و قابل پيگيري را ثبت نمايند 

  هنگام تغيير و تحول شيفت رعایت گردد : مواردیكه باید 

 تحویل بيماران از روي کاردکس ) اقدامات مراقبتي و دارویي ( و پن کارت بر بالين آنها :

  كنترل وضعيت تنفس و هوشياري بيمار 

  كنترل بهداشت فردي بيمار 

  ظر فلبيت ساعت ( ، بررسي ازن 48كنترل آنژيوكت از نظر فيكس بودن ، داشتن تاريخ  )كمتر از 

  كنترل سرمها ازنظر : حجم باقيمانده ، حجم دريافتي ) بر اساس دستور و مطابق با برگهI&O  ( ، داشتن بر چسب سرم ) تنظيم

 قطرات ، ساعت شروع  و پايان ( ، نام پرستار ، نام و ميزان داروي اضافه شده .

  ساعت باشد. 48 -72كنترل ميكروستها ) داشتن برچسب ، تاريخ تعويض 

  كنترل سوند فولي از نظر فيكس بودن  و بهداشت و حجم ادرار تخليه شده و باقيمانده و ثبت در برگهI&O  



 

 

  كنترلNGT  از نظر فيكس بودن و ميزان ترشحات برگشتي و ثبت در برگهI&O  

 انسمان و رعايت بهداشت و نظافت آنها كنترل كليه درنها ، كاتترها ، پ 

 كنترل بيمار از نظر زخم بستر ، كبودي ، راش ، ورم ، ادم در اندامها 

  كنترل برگه علائم حياتي از نظر ثبت مشخصات بيمار و علائم وي طبق دستور 

 . كنترل بيمار از نظر پوزيشن ، وضعيت استراحت ، دهانشويه ، شيو و غرغره 

  بيمار و اقدامات انجام شده جهت تسكين درد .كنترل وضعيت  درد 

  اطلاع از كليه اقدامات درماني انجام شده در شيفت قبل 

 كليه موارد كنترل شده در حضور پرسنل دو شيفت بايد مطرح شود و پس از اتمام تحويل هيچ مسئوليتي به عهده شيفت قبل نمي

 باشد.

 

و سالم بودن تحویل وسایل و تجهيزات بخش از نظر موجود بودن  
م مي شود .این کار در ابتداي هر شيفت و توسط پرستار تعيين شده انجا

  تحويل كليه دستگاههاي بخش شاملECG   ،  DC shock  ونتيلاتور ، ساكشن ، تشك مواج ، فشار سن   و ثبت در ،

 . و ديگر وسايل بخش( دفتر تحويل وسايل(  

زم مصرفي طبق ليست تحويل گرفتن و كنترل داروها ، لوا 

كنترل و تحويل دفاتر بخش 

  تحويل پكهاي پانسمان و ساير پكها 

 

: تحویل و کنترل ترالي کد
 داروهاي ترالي كد از نظر تعداد و بررسي كمبودها و تاريخ انقضاءو طريقه نگهداري آنها درداخل و خارج از يخچال چك مي گردد.

 خ انقضاء ، توجه به سايزهاي مختلف اشاره شده در چك ليست . وسايل ترالي كد از نظر تعداد ، تاري

كنترل تجهيزات ترالي كد مانند لارنگوسكوپ ، آمبوبگ ، چراغ قوه ، از نظر صحت عملكرد و وجود باطري و لام  اضافه ، توجه به 

 انقضاء ستهاي پانسمان  تاريخ 

 و بسته شدن راحت دربهاي آن  توجه به نظافت كلي ترالي كد و سالم بودن چرخهاي آن و باز

 ،  اكسيژن و مانومتر ، داشتن ماسك اكسيژن ، سوند رابط جهت آمبوبگ   CPRوجود تخته 

 CPRآماده بودن كامل آمبوبگ جهت 

:یخچال دارویي 

 براي کنترل یخچال دارویي بایستي موارد زیر در نظر گرفته شود :  
 پرهيز شود .از گذاشتن هر گونه مواد غذايي در داخل آن 



 

 

 ترمومتر در يخچال نصب باشد و چارت مخص  درج دماي يخچال بر روي درب يخچال نصب و در سه شيفت ثبت گردد.

 (در فريزر يخچال  ABGو قالبهاي يخ ) جهت ارسال    NGTوجود 

 خچال نگهداري شود. درج تاريخ باز شدن ويالها ، شربتها  بر روي آنها و توجه به مدت زمانيكه مي توان آنها را در ي 

 

:استوک دارویي 

با توجه به سياست هر بخش تعدادي دارو مانند ) انواع مسكنها و داروهاي اختصاصي هر بخش ( در استوک دارويي موجود است كه 

 بايد به تاريخ انقضاء آنها توجه گردد.

 

 

 

: نظافت بخش
سهاي بهداشتي ، دربهاي شيشه اي بخش ، يونيت بيماران ) تخت ، لاكر توجه به نظافت سطوح بالايي ، مياني و گوشه هاي بخش ، سروي

 ،bed table  ، وسايل و تجهيزات اتاق مانند يخچال ، تلويزيون ، دستگاههاي پزشكي ، مانومتر سانترال و پرتابل ، ونتيلاتور ، مانيتورها ،

ير ، ايستگاه پرستاري ، تلفن و كامپيوتر ، سطلهاي زباله و دقت در انواع پمپها ( ، پوشه هاي آلومينيومي پرونده ، كاردكس، لوازم التحر

 ، برانكارد ، ويلچير ، ميزها . safety boxتفكيك زباله هاي عفوني از غير عفوني ،

د با توجه به سياست هر بيمارستان كليه بخشهاي ذكر شده با محلولهاي ضد عفوني راي  در هر بيمارستان به صورت روزانه نظافت و ض

  عفوني مي گردد.

 

دفاتر بخش 

 لازم است در ابتداي هر دفتر روش تكميل آن ثبت شودتا پرسنل نسبت به درج صحيح اطلاعات اقدام نمایند 
 

دفتر تقسيم کار : 

 اين دفتر در ابتداي هر شيفت و توسط مسوول آن شيفت تكميل مي  گردد . 



 

 

يشود . در اين روش كليه اقدامات مراقبتي و پرستاري از زمان ورود بيمار تا پايان شيفت انجام م case methodتقسيم كار به روش 

كاري بايد توسط پرستار مسوول آن بيمار انجام شود. لازم به ذكر است در صورت نياز مي توان با هماهنگي مسوول شيفت به كمك 

 همكاران برخي اقدامات مراقبتي را انجام داد.

 در اين دفتر ثبت نمود: مواردي را كه بايد 

تاريخ و شيفت ، تقسيم بيماران موجود و تختهاي خالي از نظر ادميت بيماران جديد همچنين تقسيم كارهاي جانبي بخش مانند )تحويل و 

 وسايل  بخش ، نظارت بر امرنظافت بخش، كنترل ترالي كد ، مواد مخدر ، يخچال دارويي، استوک(  تحول

: دفتر پذیرش بيمار 

 راي ثبت مشخصات بيماران بستري و ترخي  شده به كار مي رود و شامل موارد زير است :ب

، نام پزشك معال  ، شماره پرونده ،  ) BP ،  PR، RR ، Tنام  و نام خانوادگي بيمار ، سن ، تشخي  اوليه ، علايم حياتي اوليه )  

 اس ، نام پرستار ادميت كننده . و تشخي  نهاييتاريخ و ساعت بستري ، تاريخ و ساعت ترخي  ، آدرس ، شماره تم

: دفتر تحویل و تحول وسایل 

انواع تجهيزات وتعداد آنها مي باشد در اين دفتر صحت  اين دفتر در ابتداي هر شيفت و توسط پرستار مسوول تكميل مي شود و شامل

 كاركرد تجهيزات يا اينكه در دست تعمير بودن آنها نيز  ثبت مي گردد. 

فتر ثبت مواد مخدر :د 

 در صورت استفاده  از مواد مخدر براي بيمار اين دفتر توسط پرستار مسوول تكميل مي گردد.

 مشخصات اين دفتر براي بخشهايي كه داروي مخدر خود را از داروخانه يا دفتر پرستاري تهيه مي كنند :

نوع ماده مخدر ، دوز مصرفي آن ، باقيمانده ماده مخدر ، نام و امضاء  تاريخ و شيفت ، نام بيمار ، تشخي  ، نام پزشك ، شماره پرونده ،

 پرستار تحويل دهنده و تحويل گيرنده .

در صورتيكه بخش داراي مواد مخدر مي باشد ، علاوه بر مشخصاتي كه درقسمت بالا ذكر شد در طرف ديگر دفتر موارد زير بايستي 

مخدر ، تعداد و تاريخ انقضاء ، تعداد پوكه خالي ، نام و امضاء پرستار تحويل دهنده و ثبت گردد : تاريخ و شيفت، نام و دوز ماده 

 تحويل گيرنده .

: دفتر گزارش پرستاري 
 اين دفتر در پايان هر شيفت توسط مسوول شيفت تكميل و نكات مهم و قابل پيگيري در آن ثبت مي شود :

ماران بستري ، تعداد پذيرش و ترخي  ، تعداد انتقال و اعزام، تعداد عملها و تعدادد در ابتداي دفتر تاريخ و شيفت ، آمار تعداد كل بي

 مي شود .ثبت  وموارد قابل پيگيري ورويدادها فوتي ها

 

معرفي اوراق پرونده هاي بيمارستاني 

است كه جهت آشنايي با آنها و نحوه پرونده ها يي كه براي بيماران بستري در بيمارستان در نظر گرفته شده است ، شامل تعدادي اوراق 

 تكميل نمودن آن مختصرا توضيحاتي داده مي شود .

لازم به ذكر است كه مشخصال بيمار در بالاي اين اوراق بايستي در تمام صفحات با خودكار آبي توسط منشي بخش تكميل گردد، در 

 صورت نداشتن منشي وظيفه پر كردن آن بر عهده پرستار بخش است.



 

 

نمودار علائم حياتي : برگCOMPOSITE GERAPHIC CHART  

  تكميل مشخصات بيمار در بالاي  صفحه 

 . قسمت تاريخ : روز بستري بيمار و روزهاي بعد از آن نوشته مي شود 

  الي .... را مي گيرد . 1روزهاي بستري : از روزي كه بيمار بستري مي شود تا روز ترخي  به ترتيب شماره 

  عمل : روزي كه بيمار به اتاق عمل اعزام ميشود ، با خودكار قرمز روزهاي پس ازOR  نوشته مي شود و روزهاي بعد

 الي ... را مي گيرد . 1شماره 

  نمودار علايم حياتي : درجه حرارت بيمار با خودكار قرمز چارت مي شود ، خط قرمز وسط صفحه نشان دهندهT: 

37˚C  چارت مي شود .                 مي باشد . نبض بيمار با خودكار آبي 

  جذب و دفع مايعات : حجم مايعات خوراكي ، وريدي و خون در قسمت جذب  و ميزان ادرار وترشحات ديگر در

نيز ثبت مي  I&Oساعته  24قسمت دفع تكميل شده و در صورت دفع مدفوع نيز آن قسمت علامت زده مي شود . جمع 

 صورت لزوم روزانه ثبت مي شود . گردد. فشار خون و وزن بيمار هم  در

: برگ شرح حالMEDICAL HISTORY SHEET 

  تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 

 اين برگه براي بيماران اورژانس در بخش اورژانس و براي بيماران الكتيو در بخش پس از بستري شدن توسط پزشك تكميل مي گردد.

بيمار ، تاريخچه بيماري قبلي و فعلي   ، داروهاي مصرفي ، اعتيادات ، حساسيتها ، سوابق فاميلي ذكر شده و در اين برگ شكايت اصلي                 

 كليه اندامها ي بيمار معاينه و در نهايت تشخي  اوليه بيمار ثبت مي شود و داراي نام و امضاء و مهر پزشك معاينه كننده است .

      برگ سير بيماريPROGRESS NOTES

  تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 

 مضاء پزشك معال  نيز زده مي شود در اين برگه سير بيماري از روز بستري تا روز ترخي  توسط پزشك معال  نوشته مي شود و مهر و ا

 

      برگ دستورات پزشکPHYSICAL ORDERS SHEET

  تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 

معال  پس از ويزيت و معاينه بيمار تكميل مي شود  و بايد داراي تاريخ و ساعت ويزيت و نام و امضاء و مهر پزشك  اين برگ توسط پزشك

 باشد .

پرستار پس از كنترل مشخصات بيمار با مشخصات ثبت شده بالاي صفحه بايستي اين دستورات را وارد كاردكس و كارت دارويي نمايد به 

زده و به صورت بالعكس از انتها به سمت بالا و در قسمت مقابل ( √)در كناره شماره دستورات علامت اين صورت كه با خودكار قرمز

 شماره مي زند .



 

 

در قسمت انتهاي دستورات ، تاريخ و ساعت و تعداد موارد چك شده را ثبت و نام و امضاء و مهر پرستار كنترل كننده زده مي شود و سپس

ت بسته مي شودبا كشيدن يك خط انتهاي دستورا

    برگ گزارش پرستارNURSES NOTES

  تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 

 اين صفحه توسط پرستار مسوول بيمار در حين  شيفت كاري  و به طور كامل براي بيمار نوشته مي شود و در پايان شيفت بسته ميشود.

ام دارو ، دوز ، طريقه مصرف و ساعت آن نوشته شده و همچنين واكنش بيمار نيز كليه اقدامات دارويي  انجام شده نيز بايستي با ذكر ن

 پس از هر اقدام دارويي در قسمت مشاهده ثبت مي شود .

بايستي تاريخ و ساعت نوشتن گزارش  و نام و سمت  و امضاء و مهر پرستار نويسنده گزارش در پايان آن زده شده و گزارش با كشيدن 

 آن بسته شود .يك خط در انتهاي 

    جراحيبرگ مراقبت قبل از عملPRE- OPERATION CARE SHEET

  تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 

 پرستار بخش پس از كنترل نام و مشخصات درج شده در بالاي صفحه اقدام به تكميل اين برگ مي نمايد.

 رسي و اطمينان از صحت اقدامات انجام شده آ ن را تائيد مي نمايد .پس از اعزام بيمار به اتاق عمل ، پرستار اتاق عمل پس از بر

 داشتن نام و امضاء و مهر پرستار بخش و پرستار اتاق عمل در پايان اين برگه الزاميست .

   :برگ بيهوشيANESTHESIA RECORD 

 كميل مشخصات بيمار در بالاي صفحهت 

 كميل مي گردداين برگ توسط متخص  بيهوشي پس از پايان عمل ت

الزاميست . 1مشخ  نمودن كلاس بيمار الكتيو يا اورژانس مطابق با دستور العمل شماره 

  برگ گزارش عمل جراحيOPERATION REPORT SHEET 

 تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 

 اين برگ در اتاق عمل توسط جراح و در پايان عمل تكميل مي گردد.

 برگ خلاصه پرونده UNIT SUMMARY SHEET

 تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 

 پس از دستور ترخي  بيمار ، اين برگه توسط پزشك معال  تكميل شده و خلاصه اي از اقدامات درماني انجام شده ذكر مي شود .

 ميشود. نسخه اصلي اين برگه در پرونده باقي مانده و يك كپي  از آن  به بيمار جهت مراجعات بعدي داده

   برگ گزارش آزمایشگاهLABORATORY REPORT SHEET

 تكميل مشخصات بيمار در بالاي صفحه 



 

 

كليه اوراق آزمايشگاهي توسط منشي بخش و در صورت نبودن منشي توسط پرستار بخش در اين برگه چسبانده مي شود ، به طوريكه 

 رگه هاي جديدتر ، رو قرار گيرند.اوراق به ترتيب تاريخ از قديم به جديد چسبانده شده و ب

 


