
                                                                            مستند سازي در پرستاري

: خسرو توکل (هیئت علمی دانشکده پرستاري ) نویسنده 

پرونده اي کامل و مستند را  دمستندسازي مدارك پزشکی پیرو اصول و قوانینی است که رعایت این قوانین می توان
تنظیم نموده و از اطلاعات آن با اطمینان و اعتماد استفاده نمود.

توجه به گستردگی حوزة این داده ها دو بعد اساسی را در بر می گیرد . بعد کمی آن که روز به روز بر تعداد پرونده 
مربوط می شود ها افزوده می شود و بعد کیفی آن که در واقع به کیفیت مندرجات آن

گروههاي مستند ساز در پرونده پزشکی بیمار

 

در امر درمان و - رابط بین پزشک و سایر گروههایی است که-یادداشتها نقش اصلی در پیگیري و مراقبت از بیمار -
مراقبت از بیمار سهیم هستند. 

درمان بیماري ثبت می گردنداسنادي قانونی است که به منظور تشریح دوران بیماري و راه و روش -

مسئول�ن پذ�رش ب�مار
)�ا ثبت اطلاعات (  

پزشکان
) با ثبت مشاهدات ودستورات (  

پرستاران 

� ، مراقبتهای پرستاری (    )با ثبت اقدامات بال�ن
سا�رگروههای مرتبط 

� و , آزما�شگاه , راد�ولوژی (  .)...ف�ز�وتراپـ



پزشکان، پزشکی قانونی، تحقیقات و پژوهشهاي مدیران بیمارستانها،  ارائه اطلاعات کامل،براي مدیران علوم پزشکی، -
بیانگر سیر بیماریها می باشد.دانشجویی است 

اي مستندسازان پزشکی مدارك پزشکی است که رعایت قوانین مستندسازي بر راه دستیابی به این هدف مستندسازي
بلاخص پزشکان و پرستاران از اهمیت فوق العاده اي برخوردار است و کلیه سوابق بهداشتی و درمانی بیمار اعم از 

درمان و نتایج درمان با استفاده از این قوانین به درستی ثبت و مورد تجزیه و آزمایشات،بیماریهاي فعلی و گذشته،
تحلیل قرار می گیرند

                                                                                               مستندسازی قوانین

مستند سازي در پرستاريي ازموارد
شود که این شامل چه کسی، یا چگونه انجام و سطح   گزارش شما در رابطه با روش روتین پرستاري در پرونده ثبت می√

عوارض نامطلوب و آموزش قبل و بعد از روش چگونه بوده است.تحمل و 

: ثبت شما شامل 

هاي تشخیصی، تغییر در وضعیت بیمار، هاي حمایتی، کنترل عفونت، تستهاي وریدي مراقبتدارو دادن، درمان 
کنترل مایعات واردتاریخ و ساعت درناژ قفسه سینه ، نوع سیستم مورد استفاده ، فشار ساکشن وجود یا عدم وجود حباب 

                       .توص�ف� باشد

                                     .صر�ح باشد     -

 . نقل قول مستق�م استفاده شود 

هنگام باشد                                    

واضح باشد 

اشتباهات مستندسازی ثبت شود  

.                                                  کل�ه اطلاعات مربوطه ثبت شود    

 .محرمانه بودن اطلاعات ثبت شده رعا�ت گردد



و بالا پایین رفتن سطح آب (وجود حباب بیان گر نشت هوا می باشد ) وضعیت تنفس ثبت  شود .  تکرار مشاهدات ثبت 
وارد فوق ثبت گردد . گردد ومجددا م

انجام می دهید علائم حیاتی ، درجه حرارت ، محل نمونه گیري و نتیجه   )ABGنمونه گیري براي آنالیز (در زمانیکه 
را ثبت کنید . همچنین هر گونه اختلالات گردش خونی مانند خونریزي در محل نمونه گیري ،التهاب ، Allenتست  

مور مور شدن ثبت شود . زمان نمونه گیري ، طول مدتی که فشار وارد کنید ، نوع و تغییر رنگ ، درد ، بی حسی ، 
ان اکسیژن درمانی  را ثبت کنید .میز

به رنگ ، محتوي و میزان و تاریخ و ساعت مشاهدات  خود توجه نمایید . آموزش به بیمار  در   در زمان ثبت ترشحات
ه ، تنفس عمیق ، وضعیت نشسته  اسپلینت کردن  محل لوله ، تایج  بررسی و ارتباط  با میزان فعالیت  بیمار  مانند سرف

شناخت تنفسی ، میزان کیفیت و سمع سیستم تنفسی ، در زمان مواجه با وضعیت بحرانی مانند سیانوز ، تنفس سطحی  و 
یض پانسمان و عمیق ، آمفیزم زیر جلدي درد قفسه  یا خونریزي شدید  ،زمان گزارش به پزشک ،  هر گونه تعو

مشاهدات  پوست اطراف قفسه سینه ثبت گردد .در زمان انجام فیزیو تراپی قفسه سینه تاریخ و ساعت مداخلات و 
، طول مدت قرار گرفتن در هر وضعیت ، سیگمانی که ویبره یا دق میگردد ، ترشحات  وضعیت بیمار براي خروج

.خصوصیات ترشحات (رنگ ، بو ،غلظت ، وجود خون)عوارض مداخلات و تحمل بیمار به درمان ثبت شود 

لات (علائم حیاتی ، صداي تنفس ، استفاده از عض مکانیکی تاریخ و زمان شروع و نوع ، پاسخ عینی و ذهنی به تهویه
اگر رالیست نماید . ABGکمکی ، سطح راحتی)ثبت گردد . هر گونه عوارض ، اطلاعات آزمایشگاهی ، اکسیژن اشباع ، 

یا گردنبند تراکیاستومی استفاده می کند طول تنفس خود به خود و T-Pieceو یا از  Support Ventilationبیمار از 
ثبت شود ABGگونه انطباق با مجموعه  در نتیجه جواب  ثبت شود هرWeaningتوانایی براي نگهداري برنامه 

مداخلاتی از قبیل پیشرفت تحرك ، حمایت ، روشن کردن ، چرخاندن بیمار ، خصوصیات ساکشن ثبت گردد . یافته 
هاي بررسی و شناخت مرتبط با گردش خون محیطی ، بازده ادرار ، کاهش بازده قلب کم آبی و خواب و بیداري  

ر گونه آموزش، علائم ونشانه  عفونت وهر گونه ارجاع ثبت گردد .ثبت گردد . ه

نوع و اندازه ، تاریخ و ساعت و روش و دلیل وارد کردن  را ثبت نوع و میزان فشار ساکشن (در صورت  -
استفاده)خصوصیات ترشحات مانند مقدار ، رنگ و محتوي و بو و تحمل بیمار توضیح داده شود در زمان شستشوي لوله 

معده مقدار محلول مورد استفاده ثبت گردد. 

هر گونه علائم هشدار دهنده از قبیل تهوع ، استفراغ ، نفخ شکم و هر گونه مشکل پس از شستشو گزارش شود . 



                                                         : دارو دادن

شود که به صورت یک فایل کارتی احتمالاً در بیشتر مؤسسات از فرم خاصی براي ثبت دارو دادن) استفاده می 
صوص باشد در زمان استفاده از فرم مخباشد که این بخشی از یک ثبت دائم می(کاردکس دارو) یا یک برگه مجزا می

                                                                                                  به راهنمایی زیر توجه نمایید:

بھ قوانین موسسھ مربوطھ درارتباط با ثبت دستور دارویي ودادن دارو )١
 توجھ نمایید

تاریخ، نام دارو، از كامل بودن دستور دارویي (اسم كامل بیمار، )٢
روش دادن دارو و تكرار آن) اطمینان حاصل نمایید. در زمان مقدار،

 دادن دارو بھ صورت فوراً از ثبت زمان اطمینان حاصل نمایید

 بھ صورت قانوني ثبت كنید)٣

 از اختصارات استاندارد تثبیت شده در موسسھ استفاده نمایید)۴

د را بنویسید عد از دادن دارو نام كامل فرد و سمت خوب)٥

اگر دستور دارویي فقط براي یك بار و در شیفت بعد باید داده شود     ) ٦
از اطلاعات ارتباطي در شیفت بعد اطمینان حاصل نمایید و یا از یك برچسب 

ھشدار بر روي پرونده استفاده گردد 

بعد از دادن دارو ثبت نمایید. اگر از ثبت كامپیوتري استفاده مي )٧
باید پس از دادن دارو ثبت گردد. اگر دارویي در زمان مقرر نمایید نیز 

داده نشود دلیل ندادن دارو قید شود. گاھي شما ممكن است حدس بزنید كھ 
بین داروي بیمار و حادثھ نامطلوب ارتباطي وجود دارد باید این ارتباط 

گزارش شود.

کدادن داروھاي ناركوتی

ها شمارش دارد که بعد از هر شیفت تعداد نارکوتیکباشد. این قوانین بیان میبراساس قوانین شهري یا کشوري می 
شود و قبل دادن نارکوتیک مقدار دارو در ظرف را مشخص کنید و فرم خاص را تکمیل نمایید. در بعضی از می



ه دارو در دسترس دهد کشود. این سیستم اجازه میها استفاده میمؤسسات از سیستم اتوماتیک براي شمارش نارکوتیک
گردد. در بیشتر مؤسسات از پرستار باشد و پس از برداشتن دارو یک کپی براي داروخانه و درآمد بیمارستان ارسال می

پرستار دوم براي ثبت بعضی از فعالیتها از قبیل دور ریختن  مقداري نارکوتیک استفاده می شود.

گیرند و معمولاً براي جایگزینی قرار می ھاي وریديدرمانحت هاي ت% بیماران بستري در بیمارستان80بیشتر از
گردد بنابراین ثبت دقیق و کامل هاي خونی استفاده میآب و الکترولیت، تغذیه وریدي، دادن دارو، خون و فرآورده

قانونی براي نماید را شامل شود و این یک حامی باشد و باید این ثبت درمان و دارو که بیمار دریافت میالزامی می
شود. هاي وریدي استفاده میباشد. در بعضی مؤسسات از فرم خاصی یا فلوچارتی براي درمانشما می

ثبت شود. در زمان بروز هرگونه عوارض  ، مقدار، تعداد قطرات و حالت محل ورید و دارو داده شدهدر هر شیفت نوع
مقدار مایعاتی که به زیرجلد رفته را مشخص و مداخلات  براي مثال زیرجلد رفتن درمان وریدي را متوقف نموده سپس

ضروري را انجام و پزشک را مطلع نمایید. از وارد کردن تمام اطلاعات اطمینان حاصل نمایید.

اگر داروي شیمی درمانی زیرجلد رفت ظاهر محل وریدي، نوع درمان دریافت شده (داروهاي آنتی دوت) نوع 
هاي وریدي اتفاق افتاد فوراً   در زمان درمان اگر عکس العمل آلرژیکرا ثبت نمایید. پانسمان و مطلع نمودن پزشک 

هاي نامطلوب را تکمیل نمایید. اطلاعاتی از قبیل نوع عکس العمل، زمان پزشک را مطلع و فرم گزارش عکس العمل
ثبت شود. بروز عکس العمل، وسعت عکس العمل، گزارش به پزشک، درمان و هرگونه پاسخ به درمان 

هر گونه آموزش به بیمار و خانواده مانند هدف از درمانهاي وریدي و احتمال بروز هر گونه عکس العمل گزارش شود

شامل : 

محلولهایی که حاوي پروتئین ، الکترولیت ، ویتامین ، املاح می باشد که به بیمار انرژي داده و آنابولیسم  را پیشرفت  
دهد . چون این محلولها شش بار  غلیظ تر از خون می باشد لذا باید رقیق گردند که آسیبی به عروق هاي محیطی 

اجوف  فوقانی با استفاده از کاتتر مخصوص می باشد . معمولا  براي وارد ننمایند . معمولا این محلول به درون ورید 
بیمارانی که جذب مواد غذایی از طریق دستگاه گوارش براي بیشتر از ده روز صورت نمی گیرد استفاده می شود 

می زیرا  تغذیه وریدي باعث رشد باکتري در لاین هاي وریدهاي مرکزي می گردد بیمار در معرض آلودگی سپسیس 
باشد . استفاده از آسپسیس جراحی  در ضمن  آماده کردن محلول ، پانسمان ، ستها ، و تعویض فیلتر ها نیاز است . 

بار در هفته را شامل میشود .تعویض ست ، فیلتر  3مراقبت از موضع و تعویض پانسمان بر اساس قانون موسسه حداقل 
باشد . اگر  بیمار  تغذیه وریدي دریافت می نماید نوع و محل ساعت  بر اساس  قانون موسسه می  48- 24معمولا هر 

تغذیھ وریدی



خطوط مرکزي و حالت محل ورودي ، حجم و تعداد قطرات باید ثبت گردد در زمان قطع تغذیه وریدي تاریخ و 
ساعت و نوع پانسمان به کار گرفته شده   قید شود اگر چه ظاهر محل نیز ثبت شود

خون و نام افرادي که اطلاعات را مشخص نمودند نوع و اندازه کاتتر، حجم خون ، در ثبت روز  و ساعت شروع انتقال 
علائم حیاتی قبل  در ضمن و بعد از انتقال  خون ، تعداد قطرات و استفاده از هر گونه  وسیله گرم کننده در نظر گرفته 

شود . 

در ضمن و بعد از انتقال و علائم حیاتی ثبت اگر بیمار خون خود را دریافت می نماید لازم است اطلاعات آزمایشگاهی  
گردد . 

ون و سطح کلسیم توجه ویژه گردد .باید  با توجه خاص به زمان انعقاد ، هماتوکریت ، هموگلوبین ، گاز شریانی خ

سطح هوشیاري توجه خاص به محل عمل  و درن  کنترل  علائم حیاتی ،در زمان برگشت بیمار  از اطاق عمل  علاوه بر 
بنمایید . 

توجه بنمایید   به موارد زیر در زمان ثبت  بعد از عمل توجه نمایید .اولین تعویض پانسمان  به دستور پزشک براي 

تاریخ ، ساعت و نوع مراقبت  از زخم انجام شده را ثبت نمایید 

نکروتیک) بو ، محل هر گونه درن ، خصوصیات مواد مترشحه (نوع ، رنگ ، ظاهر زخم ، (اندازه ، حالت لبه زخم بافت 
محتوي)

اطلاعات در مورد پانسمان مانند نوع و مقدار پانسمان جدید 

مراقبت از زخم اضافی  (اداره ترشحات ، شستشو ، به کار گیري داروهاي موضعی)، سطح تحمل بیمار، مراقبت خاص در 
ا داره درد 

قابل اندازه گیري در فرم مایعات  وارد ه و دفع شده ثبت شود   ترشحاترنگ و مقدار 

جزء مسئولیتهاي پزشک بوده اما پرستار با مهارت قادر به انجام این روش می باشد در این روش ظاهر خط  کشیدن بخیه
مشکوك به عفونت  بخیه ، تاریخ و ساعت خارج کردن بخیه ، وجود ترشحات چرکین زخم را ثبت نمایید . در صورتیکه

دآوري و به آزمایشگاه ارسال نماییدر موضع می باشید پزشک را مطلع نمونه را جمع 



بررسی  مکرر ثبت سطح تحمل به فرمول غذایی و نوع غذا دارن از طریق تیوب (غذا دادن از طریق دئودنوم یا ژژنوم 
غذیه اي حائز اهمیت می باشد . یا لقمه اي یا مداوم ) ، به همان اندازه میزان ، تعداد ،  روش ت

)  1/3،½(اگر نیاز به رقیق کردن فرمول غذایی می باشد  میزان رقت را بنویسید 

زمانیکه شما براي حفظ کفایت ، لوله را شستشو می دهید زمان و نام محلول شستشو مورد استفاده را قید نمایید (آب). در 
صورت تعویض کردن لوله حتما ثبت نمایید 

گردد و در صورتیکه براي تسکین یا درمان یبوست یا اسهال از دارو  عملکرد گوارشی بیمار بررسی و ثبتبه طور منظم  
استفاده می شود ثبت نمایید . در زمان کمک به پزشک در وارد کردن خطوط کردن وریدي نیاز است زمان ورود ، 

ار به روش به روش ثبت شود معیار هاي دیگر شامل زمان نوع ، طول و محل و محلول تزریق  شده ، نام و پاسخ  بیم
مطالعه رادیولوژیکی  براي تثبیت  ایمن خطوط و قرار دادن صحیح کاتتر ثبت شود . 

ثبت و تاریخ و خروج و نوع پانسمان استفاده شده طول کاتتر و حالت محل ورود و CVدر زمان خارج کردن خطوط 
 .اه ثبت گرددارسال کاتتر براي کشت به آزمایشگ

دقیقا بیمار را از نظر علائم و نشانه ها و هر گونه  تغییر سطح هوشیاري   پونکسیون لومبردر ضمن 
گیجی ، تغییر  در علائم حیاتی و مشاهدات پزشک باید ثبت گردد . 

، تحمل بیمار ، اطلاعات مرتبط  ثبت شود . حالت بیمار و قرار  CSFشروع و تکمیل زمان روش و تعداد لوله هاي نمونه 
به حالت خوابیده به پشت ، تشویق به دریافت مایعات بررسی سردرد و کنترل محل ورود 12-6دادن بیمار به مدت 

و مداخلات و مشاهدات  ثبت گردد .  CSFنیدل از نظر نشت 

تاریخ و زمان و محل پاراسنتز ، میزان رنگ ، غلظت وبوي مایعات تز پاراسندر زمان مراقبت از بیمار در ضمن وبعد از 
آسپیره شده و مایعات ورودي ودفعی را ثبت نمایید . در زمان مراقبت از بیمار علائم حیاتی ، فعالیتهاي پرستاري مرتبط  

ساعت بعدي و  2براي  دقیقه 30دقیقه در ساعت اول و هر  15با ترشحات و تعویض پانسمان ، کنترل ترشحات براي هر 
ساعت بعدي ثبت گردد ثبت خصوصیات ترشحات از قبیل  24ساعت براي  4ساعت بعدي و سپس هر  4هر ساعت براي 

ک را ثبت نماییدرنگ ، بو ، غلظت  تداوم یابد اگر نشت مایعات پریتوئن ادامه یافت زمان و تاریخ و مطلع نمودن پزش

درد غیر معمول و ناگهانی ، غش ، گیجی ، تغییر در علائم حیاتی مشاهدات  هر گونه توراکوسنتزدر زمان کمک به 
پزشک ، تاریخ و زمان و نام پزشک ، میزان وکمیت ترشحات و پاسخ بیمار ثبت گردد . 

اگر علائم تاخیري از قبیل پنوموتوراکس ، همو توراکس آمفیزم زیر جلدي ، عفونت  ظاهر گردید پزشک را مطلع 
.نموده و مشاهدات و مداخلات ، ارسال نمونه براي آنالیز  را ثبت کنید  . 



. یکی از مهمترین  مسئولیتهاي ثبتی شما ثبت هر گونه تغییر در حالت بیمار می باشد

گزارش شما شامل شکایت بیمار ، بررسی و شناخت و مداخلات ، کسی که به شما بیان می کند ، چه چیزي گزارش  
براي مثال » ظاهر شد « شده و چه آموزشهایی دریافت کرده است . در زمان ثبت مشاهدات خودتان از کلماتی مانند 

ار ، تکرار ، و محتوي ثبت گردد ظاهر مدفوع خونی است باید خصوصیات مدفوع از قبیل رنگ ، مقد

ساعت دارند که معمولأ این بیماران تحت عمل جراحی 24طول بیشتر بیماران نیازمند کنترل مایعات وارده و دفعی در
و درمانهاي وریدي ،بیماران  عدم تعادل آب و الکترولیت  و سوختگی ،خونریزي و ادم می باشند .

ت ستفاده می شود .هر گونه ترشحاتخت بیمار یا در درب دستشویی براي ثبت افرم مایعات وارده و دفعی در کنار 
                                                                                                                                    .   شستشو  و بی اختیاري باید ثبت شودو

را لیست نمایید معمولا ظرفهاي سرم از نظر دقت حائز اهمیت میباشند ظروف  هتر حجم خاص ظروفبراي دستیابی ب
دریافت مایعات مندرج شود . براي مثال غذاهایی که در دماي اتاق بصورت مایفراموش نکنیم که بوسیله میکرو ست یا 

کند را شمارش نماییم .و مایعاتی که خارج از اتاق مصرف می  ,تزریق وریدي یاهر گونه شستشو 

براي ثبت دقیق مایعات دفعی نیازمند همکاري بیمار و پرسنل می باشد. اگر بیمار راه می رود حتما یورنیال به او داده 
شده است .

یا کمتر میباشند .اگر مدفوع بیمار زیاد یا آبکی باشد به  100mlمیزان دفع از طریق دستگاه گوارش بطور معمول  
ات دفعی در نظر گرفته می شود .استفراغ ، ترشحات از ساکشن ،ترشحات زخم ،خونریزي جزو مایعات دفعی عنوان مایع
می باشد .

ع می گردد مانند ژلاتین باید به خانواده آموزش داده شود که تمام مایعات و غذاهاي دریافتی گزارش شود .

،محل ،ظاهر ، اندازه ،عمق و رنگ ترشحات را ثبت زمانیکه بیمار بیحرکت با زخم فشاري وارد بخش شما می گردد 
.  نمایید



فلوشیت  ها راهنماي خوبی براي ثبت شما می باشند و در زمانی که شما پزشک را جهت هر گونه تغییر در بافتهاي 
اطراف مطلع می نمایید  ایده خوبی به شما می دهد .

از پوست و فاکتور هاي مرتبط را ثبت نماییم زیرا اگر در ضمن بستري شدن زخم وسعت یابد نیاز است مراقبت 
خانواده تصور مینماید که زخم فشاري متعاقب مراقبت هاي پرستاري ضعیف ایجاد گردیده اگر چه بعضی از فاکتور 

هاي خطر زا مانند چاقی ،وضعیت ضعیف تغذیه ،کاهش هموگلوبین ،بی حرکتی ،عفونت ، بی اختیاري ،شکستگی جزو 
در پیشرفت زخم فشاري بوده است عوامل تساوي 

ساعته نامیده می شود ) می باشد .این ثبت ها بیانگر  24( گاهی اوقات گزارش  گزارش پایان شیفتموسسه شما نیازمند 
فعالیت بخش و وضعیت بیمار و نسبت پرسنل به بیمار ،تخت اشغال شده ،تغییرات حاد و اورژانسی ،مشکلات بیمار و 

،مشکلات تدارکاتی و وسایلی ،تعداد روشهاي پر خطر واطلاعات مهم دیگر را شامل می شودخانواده وآسیب ها 

یک عکس العمل شدید به یک آلرژن بعد از تماس بامواد ایجاد می شود و احتمالا یک پاسخ خطرناك است که نیازمند 
ع احیا قلبی ریوي ضرورت مداخلات اورژانسی است .بررسی و شناخت سریع راه هوایی و تنفس و گردش خون و شرو

دارد .نزد بیمار بمانید و مکررا علائم حیاتی را کنترل نمایید .فورا پزشک را مطلع  و دستورات پزشک مانند تزریق    
در زمانی که بیمار در وضعیت با ثباتی است بررسی و شناخت را انجام و دلایل آنافلاکسی را اپی نفرین را به جا آورید .

نماییدتاریخ و زمان عکس العمل آنافلاکتیک را ثبت نمایید .حوادثی که منجر به پاسخ آنافلاکتیک گردیده را مشخص 
ثبت نمایید .علائم نشانه هاي بیمار مانند اضطراب ،طپش قلب ،برافروختگی ،بیقراري،گرفتگی قفسه سینه ،سر درد 

نمایید .یافته هاي بررسی  و شناخت مانند آریتمی ،گرفتگی گلو یا التهاب ،لرزش گوش ،خارش،کرامپ شکم را ثبت 
خس خس ،کاهش سطح هوشیاري ،بدون پاسخ ،آنژیودرم ،کاهش فشار خون ،نبض سریع و ،راش پرست ،کهیر پوست ،

ضعیف و تعریق می باشد .

.اگر آلرژن نام پزشک مطلع شده ،زمان مطلع کردن ،درمان اورژانسی و مراقبت هاي حمایتی و پاسخ بیمار ثبت شود 
مشخص گردید آلرژن را در پرونده یادداشت نمایید .دادن دارو ،برنامه ریزي مراقبت پرستاري ،دستور پزشک ،ثبت 

شود ضمنا در صورت نیاز به مطلع نمودن موسسه یا فرد  خاص مانند داروخانه ،تغذیه ،اداره خطرات ،سوپروایزر را ثبت 
.سیب نیز تکمیل گردد نمایید .ممکن است نیاز شود فرم گزارش آ

 


