
Nursing Documentation
با همکاری دفتر پرستاری و واحد مدارک پزشکی



:ه های پزشکیپروندمستند سازی فرم های كلیاصول 

بايددانمستندساز، پزشكيهايپرونده هايفرم مستندسازيدر کليبه طور •

بدرايعموميقوانينکليه رعايت. کنندرعايترا مستندسازیكلیاصول 

ده پروندمستندسدازانگدروه . اسدت الزامديبيمدارپرونده مستندسازانگروه 

:شامل درمانيمراکز بيماردرپزشكي

دموگرافيکیثبت اطلاعات ( بيمارپذيرشمسئولين) الف 

ثبت مشاهدات و دستورات( پزشکان)ب 

ریپرستاهایومراقبتبالينیثبت اقدامات ( ماماهاپرستاران و ) پ 

....( وفيزيوتراپی، آزمايشگاه، راديولوژی)مرتبط هایگروه سايرت 



:باشدميذيلبه شرح سرپايي/ بستريپزشكيپرونده مستندسازياصول 

.گرددتکميلآن عناصر اطلاعات موجود بوده و اصل بايستیبيمارپرونده هایكليه فرم 1.

.استفاده گرددبيمارپزشکیدر پرونده پزشکیگزارشهایتمامیجهت ثبت انگليسیيافارسیاز زبان . 2

دقيقو كاملبطور ....(معالج وپزشكو نام پذيرشتاريخ، شماره پرونده ، نام بخش ، خانوادگیشامل نام و نام )اطلاعات سر برگ فرم ها. 3

.شودتکميلثبت و 

می باشد كه محتوای فرم را مستند می اولين فردیبه عهده نام و نام خانوادگی بيمار و شماره پرونده ها سربرگثبت حداقل اطلاعات هويتی *

می باشدبخش منشیها به عهده سربرگدر كنترل نهايی ثبت اطلاعات و سربرگتکميل ساير اطلاعات . نمايد

.گرددتصديقو تائيدمهر و امضاء مستند ساز ، خانوادگینام و نام با درج بايستیكليه موارد ثبت شده . 4

.است الزامیساعتو تاريخدرج گزارش ها تمامیدر . 5



مشکیياآبیجوهر با بايدكاغذیمنظور اطلاعات در پرونده بدين. ماندگار باشند بايدصرف نظر از نوع فرم و فرمت آن پزشکیمستندات پرونده . 6

استفاده نشودسازیمستند برایمداد، خودكار سبز ثبت شوند و از 

تجويزی قلم افتادن دستور يا از فراموشیبا هدف پيشگيری از ترسيم چارت علايم حياتی و چك دستورات پزشك پرستاری به هنگام مستندسازی*

قاعده رنگ خودكار پزشك، برجسته نمودن وضعيت غيرطبيعی بيمار و در مجموع تامين ايمنی بيمار و پاسخگويی پرستار در برابر خدمات ارايه شده؛ از 

.مذكور مستثنی می باشد

ت اطلاعات و مبهم جهت ثبكلیهای، گمان ها و گفته حدسياتباشند و از صريحو حقيقی، واقعیاطلاعات حاویبايدبيمارپرونده ثبتياتمستندات و . 7

.استفاده نشود

.انجام شود در زمان رخداد حوادث باشد و بهنگام سازیمستند . . 8



در ثبتحصحيبندیجمله و گذارینقطه ، صحيحاملاء ، مرتب بودن بودن ، خوانارعايت. باشد پيوستهو مداوم، واضحبايستیاتكليه مستند . 9

.است ضروریاطلاعات 

كرده است و  کرارتدهد ، چرا نوشته فوق را مجددا توضيحكند وتکراربعدیدر سطر را ثبتيات، ثبت كننده از ابتدا نيستندقابل خواندن ثبتياتاگر *

داشته امضاء ويختارباشد و حتما اولیمشابه دقيقابايدشوند ، میثبت بار دوم برایاما موارد ثبت شده كه . كند كه نوشته اول ناخوانا بوده است تاكيد

.باشند

د شوند و ، مستنبعدیموجود فضایيابلافاصله در سطر بايد، موارد ثبت شده دستیهایكه در پرونده بطوریاست الزامیموارد ثبت شده انسجام*

.بماندباقینوشته ها بيندر نبايدایقابل استفاده ياخالیفاصله هيچ. پر شوندبترتيببايدتمام خطوط 



خوردگی از دستورالعمل اصلاح خط.استفاده نگردد گيرغلط لاكاز يانگردد پاكآن تصحيحبرایثبت شود و هرگز سازیاشتباهات مستند . 10
.استفاده گردد

.گرددرعايتثبت شده محرمانه بودن اطلاعات . 11

استفاده شودپزشکیدر پرونده اختصارات استاندارد و قابل قبول از .  12

ها وحساسيتدر مورد بيماركه صورتیثبت گردد و در مستمربه طور درمانياو به داروها جانبیعوارض و ها حساسيتبايدبيماردر پرونده . 13

گرددقيدپزشکیدر پرونده بايدمطلب اينندارد اطلاعیواكنش ها 



مستند سازی تخصصی فرم های مهم پرونده پزشکی



فرم پذيرش و خلاصه ترخیص

:موارد مربوط به بخش

.ثبت گرددبه روز بيمارمدت اقامت 

.ثبت گردد ثانوی درمانيمرکز يا نام بخش همچنينو تاریخ انتقال ديگر، بيمارستانبه بخش ديگر يا به بخشياز بيماردر هنگام انتقال 

.انجام شده ثبت گرددتعداد مشاوره های بيماربرای پزشکيدر صورت انجام مشاوره 

:تصدیق های لازم

.استالزاميبخش سرپرستارامضاء 





بیمار از اورژانس به بخش منتقل شده ولی 
بدون مهر پرونده را تحویل واحد سرپرستار

.اندترخیص داده 



!استفاده از لاک غلط گیر



فرم درخواست مشاوره پزشکی

شود و در صورت قيدتاریخ و ساعت مشاورههمچنینتاریخ، ساعت و علت درخواست و مورد لزوم، تخصصیدر خصوص مشاوره های

.صادر نمایدکتبیرا به صورت پیشنهادیمعالج دستور انجام اقدامات پزشكمشاور، پزشكمشورتيموافقت با نظریه 

در صورت ثبت دستور در فرم چك دستورات توسط پرستار با مهر و امضای پرستار 

. میباشدالزامیتعداد دستورات و تاریخ و ساعت انجام دستورات 



نمونه کامل شده فرم مشاوره 

.پزشك طبق قوانین مستندسازی پرستاری چك گردد  orderدر صورت



دستور شفاهی در برگه مشاوره نوشته شده 
است



فرم مراقبت قبل از عمل جراحی

.استالزامي، ثبت تاریخ عمل

.استالزامي( یا دو طرفه بدن دوتایيعضوهایچپ یا راست برا ی ) با ذکر سمت عملجراحینام عمل ، قبل از عمل تشخیصثبت 

اثر استفاده از آنها، ساعتو داروهای قبل از عمل ، بیهوشیپس از داروهای و موقع پذیرش فشارخون، قبل از عمل حیاتیعلائم ثبت 

.استالزاميمصنوعیوجود یا عدم وجود اعضای و اشاره به بیهوشیداروهای 

.است الزامياین فرم تکميلپس از و سمت ویخانوادگینام و نام با ذکر امضاء پرستار بخش

.است الزاميکليه مندرجات این فرم تائيدپس از سمت ویو خانوادگیبا ذکر نام و نام امضا ء پرستار اتاق عمل 

.استالزامينمودن این فرم تکمیل، آندوسکوپيو گيریو گچ جااندازیمانند بیهوشیمعاینات تحت همچنینو جراحیکلیه اعمال برای 





:فرم بیهوشی صفحه اول

.استالزاميثبت گردد انگليسيکامل و به زبان بصورتقبل از عمل تشخيص

.استالزاميشده پيشنهادجراحيثبت عمل 

.استالزامي، بيهوشيثبت داروهای قبل از 

.استالزاميبيهوشي، و داروی مورد استفاده برای بيهوشيثبت نوع 

علامتازبيماردر جدول مربوط برای نبض . استالزاميبيهوشيدر مدت ( فشار خون، نبض، حرارت و تنفس)بيمارحياتيثبت علائم 

.استفاده شوداز علامت       ، و برای تنفس از علامت       بيهوشيدرجه حرارت از علامت       ، با علامت 

:فرم بیهوشی صفحه اول 



.استالزامي(شروع عمل، پایان عمل )مدت زمان عملو ( بیهوشی، پایان بیهوشیشروع )بیهوشیثبت مدت زمان 

.استفاده شوداز علامتشروع و پایان عمل و برای Xاز علامتبیهوشیشروع و پایان مربوط برای 

.استالزاميبیهوشیریسكثبت 

.تاسالزامي،ثبت نوع مراقبت مخصوص داشته باشد، بيهوشيحينبه مراقبت مخصوص در نيازبيمار، بالينيوضعيتکه بنابر صورتيدر 

.استالزامیبیهوشیدر پایان بيمارعمومیوضعیتثبت 

.استالزاميبيماربه تزریق شده ....(خون ، سرم قندی و ) ثبت مقدار مایعات 

(:جلوصفحه)فرم بیهوشی صفحه اول 





.هویت پرستار بیهوشی نامشخص است



فرم گزارش عمل جراحی

.است الزامياتاق عمل منشیتوسط بیمارثبت مشخصات و سر برگ تکمیل•

.گرددتکميلجراحي، باید بلافاصله بعد از عمل جراحیفرم گزارش عمل •

.استالزامي، پرستار اتاق عملو جراح پزشكمهر و امضای •

.استالزامي، ثبت دستورات بعد از عمل•





فرم مراقبت بعد از عمل جراحی

.استالزاميبیهوشیو جراحینوع عمل ثبت 

.استالزاميریکاوریساعت ورود و خروج به اتاق ، و ثبت تاریخ عمل

و بیهوشیمتخصص است و باید توسط ریکاوریتا زمان خروج از اتاق ریکاوریاز هنگام ورود به اتاق بيماروضعيتاین فرم نشان دهنده ثبتيات

و اقدامات،شدهمایعات دفع ، بیمارمایعات داده شده به ، تنفسوضعیت، بیمارحیاتیگردد، بنابراین علائم تکميلریکاوریاتاق پرستار

.باشدميالزاميباید در این فرم ثبت گردد و ثبت این اطلاعات ... و ریکاوریداروهای داده شده در اتاق 

.استالزامي، مهر و امضاءآن با تایيد، و پزشكثبت دستورات 

.استالزامي، مهر و امضاءآن با تایيد، و مشاهدات پرستارثبت 

.استالزاميریکاوریپرستار اتاق و بیهوشیمهر و امضا ء متخصص 





فرم دستورات پزشک

شدن چكتاریخ و ساعت . نشان دهند که دستورات اجرا شده است پزشكدر فرم دستورات (ماركچكمعمولا با علامت ) شکليبه بایستيپرستاران

.دستور توسط پرستار باید ذکر شود

فرم دستورات پزشك را مرور بلافاصله در رابطه با تمامي دستورات داده شده از سوی پزشك معالج از جمله دستورات جدید، و تکرار دستورات قبلي، لازم است پرستار

خود را نام و امضایو انجام دستور، تاریخ و ساعت انجام شده؛ تعداد موارد و برنامه ریزی نماید، پس از انجام نيز با ذکر تایيد درج علامت    نموده و موارد را با 

.مستند نماید

.



فرم دستورات پزشک

.بهتر است فقط در مواقع اورژانس صادر شود( Tel order)دستورات تلفني 

ل هر بیمار پرستار مسئوبر اساس شيوه مراقبت موردی، پرستار مسئول هر بيمار مسئوليت تمامي اقدامات پرستاری مربوط به آن بيمار را بر عهده دارد، بنابراین 

.مسئول اخذ دستور تلفني آن بيمار نيز مي باشد

:دستورات تلفني در برگ دستورات پزشك، موارد زیر لحاظ شودمستندسازیلازم است در 

(بر حسب قبل و بعد از ظهر)ساعت و تاریخ تماس تلفني یا دستور شفاهي ▪

نام و عنوان پزشك ارائه دهنده دستور▪

ار شاهدپرستنام و امضاء ، نام بيماری که درخواست یا دستور مورد نظر باید در مورد وی اجرا شود و (کلمه به کلمه طبق گفته پزشك)متن دستور تلفني ▪

پرستار دریافت کننده دستورنام و امضای ▪

ساعت پس از دستور شفاهي24امضای نهایي پزشك دستور دهنده حداکثر ▪





فرم گزارش پرستار

.باشدمجاز پرستاری مداخالات، و بیمارروحیرفتاری و ، بالینیتغییراتپرستار از عینیمشاهدات گزارش پرستار باید نشان دهنده 

:گزارش پرستاری باید شامل موارد زیر باشد

شامل داروهای داده شده و دوز آنهاداروییکلیه اقدامات ثبت •

...مثل پانسمان، وصل سرم، نوار قلب و توسط پرستار انجام شده درمانیکلیه اقدامات ثبت •

بیمارهنگام ویزیت و پزشكثبت ساعت اطلاع به •

ارسال شده به آزمایشگاهنمونه های آزمایشات ثبت •

(مخصوصا در شيفت شب )بيمار مثل درد ، غذا و اشتها ، دفع، استراحت و خواب وضعیت عمومی ثبت •

بيمارحیاتیعلائم ثبت •



1فرم گزارش پرستار

شاملبلکه‘ودشنميجسميهایالعملعکسشاملفقطرفتار.اوستبيماریبارابطهدریاسلامتيمشکلاتبارابطهدربيماررفتارمشاهده:بیماررفتارثبت•

باکلاميباطارتشرحدر.شودمينيزفيزیولوژیكهایالعملعکسوکلاميغيروکلاميارتباطدرتغييروگيریگوشهوافسردگيمثلخویوخلقدرتغييرات

.شودنوشتهبيمارجملاتوکلماتعينبایدبيمار

وبيماردركرشگزامبنای)...تورموکاهشبرسرماوگرما،تببرپاشویهاثر،دردبرمسکناثر:مثال:پرستاریودرمانیاقداماتبهنسبتبیمارالعملعکس•

(اوستعينيمشکلات

اقداماتوکاملتوضیحاتوساعتذکربابایدتنفسي،خودکشيوقلبيایست،گرفتگي،کمابرق،آلرژیوحساسيت،سقوط،فرار:مترقبهغیرحوادثثبت•

وزاراب،آموزشوحمایت،پزشكبهحفاظتی،اطلاعیاایمنیلازماقداماتبایدچنينهم..گرددثبت،مسئولیندادنقرارجریاندرنيزوشدهانجام

.گرددثبتحادثهازبعدوقبل،بیمارایمنیحفظبرایاستفادهموردوسایل

..(توسط فيزیوتراپيست ، مسئول تغذیه، بيهوشي و)تعداد آنانجام شده و ثبت ویزیته ای •

آموزشهای داده شده به وی،ثبت پیشرفت بیمار•



2فرم گزارش پرستار

( نوشتمطلبيباید نيزدر مورد نوزاد در صورت سالم بودن نوزاد حتی)در بخش زنان و زایمان زایمانيبرای موارد نوزاد وضعیتثبت •

بيماررونده در پنيزثبت شده و برگهای لازم های لازم پیگیریانجام و پزشكضمن اطلاع به باید ‘ ها گرافي‘ جواب آزمایشات : پاراکلینیكموارد ثبت •
.گذاشته شود 

اقدامات انجام را مشخص نموده به همراه غیر طبیعی و بحرانی زماني که گزارش خدمات تشخيصي دریافت مي شود، پرستار باید نتایج را کنترل کرده، یافته های 

پزشك نيز باید بلافاصله یافته های آزمایشگاهي، تصویربرداری و سایر خدمات تشخيصي را مورد بررسي قرارداده و مستند. ثبت نمایدگزارش پرستار دیگر در شده 

.نماید

.استالزامیثبت تاریخ و ساعت گزارشات •

هر باشد همراه با ممیدستیبصورتباشد یا امضاء پرستار که حاوی درج مشخصات وی میامضاء پرستار همراه با مهری که حاوی مشخصات وی •
.استالزامیبخش 

.بسته شودخطیباید با انتهای هر گزارش •





روش ثبت خطا به صورت نادرست اجرا شده و هویت فرد اصلاح کننده خطا مشخص نشده است



هویت پرستار نامشخص است



سایر اوراق بالینی پرونده



نمونه برگ کنترل علائم حیاتی



نمونه برگ کنترل علائم حیاتی



نمونه برگ جذب 
و دفع مایعات



نمونه تکمیل شده
فرم ارزیابی اولیه 

پرستاری



(بدو ورود و زمان بستری)نمونه تکمیل شده فرم آموزش به بیمار



(زمان ترخیص)نمونه تکمیل شده فرم آموزش به بیمار







نمونه فرم های پرونده های بلوک 

زایمان و نوزادان















در مواردی که  نوزاد که به صورت 

جداگانه بستری می گردد لطفا کپی 

این برگه در پرونده مادر موجود 

. باشد







چارچوب زمانی ثبت و تکمیل اطلاعات پرونده پزشکی

تکميلزمانیچارچوب  ثبتزمانیچارچوب  گزارشات

از بخش اورژانسترخيصساعت پس از 24 از اورژانسبيمارانتقال ياترخيصاورژانس و قبل از پذيرش پرونده تحت نظر اورژانس

و قبل از انجام اقداماتپذيرشساعت پس از 24
تهاجم تهاجمیو قبل از انجام اقدامات پذيرشبدو  شرح حال

ساعت پس از انجام مشاوره24 بلافاصله پس از انجام مشاوره مشاورهگزارشهای

ساعت پس از انجام عمل24 بلافاصله بعد از عمل جراحیگزارش عمل 

ساعت بعد از انجام اقدام24 بلافاصله بعد از انجام اقدام *گزارش اقدامات خاص 

ترخيصروز پس از 14تا ترخيصاز زمان  ترخيصزمان  خلاصه پرونده

ترخيصروز پس از 7از زمان مرگ تا  زمان مرگ فوتگواهی

ساعت بعد از انتقال24 زمان انتقال فرم انتقال

هایگزارش سايرو پزشکیتصويربرداری، تردميلاسترس تستهای، نوارقلبنوار مغز، *

.ثبت گردد(يادداشت تاخيری)Late Entryگردد تحت عنوانتكميلزمان اينثبت انجام نگردد و بعد از زمانيدر چارچوب گزارشياگر 



پزشکيرفع نقص پرونده 

نقصازرونيکيالکتاطلاعیا،ایميل،فکسطریقازراسازمستندباید،بودنناقصصورتدر،کیفیوکمیبررسیازپسپرونده،پزشکيمداركبخشدر.1

.کندمراجعهنقصرفعبهنسبتنقصدریافتتاریخازروز14طياستموظفسازمستند.کندآگاهپزشکيپرونده

.استضروری(باشدميدرمانيبخشبهارجاعتاریخوپروندهناقصعناصروبیمارپروندهشمارهونامحاویکه)نقصرفعفرمالصاق.2

ازرایکتبتذکردرخواستپزشکيمداركمسئولتکرارصورتدروشودميدادهاخطارشفاهیبصورتابتدا،نشدنقصرفعروز14ظرفپروندهچنانچه.3

.داردمدیریت



ب


