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:انواع گزارش هاي پرستاري   

: تعريف گزارش و اهميت آن در پرستاري  

، تفصيل خبر يا كاري كه انجام يافته است ) فرهنگ عميد ( يا بيان و فسير، شرحتت به معني لغگزارش در 

از فردي كه آن را مي داند يا به دست آورده به فردي  است اظهار ) فرهنگ معين ( و در اصطلاح انتقال اطلاعات

ثبت گزارشهاي پزشكي و  كه نمي داند و نيازمند اطلاعات مزبور مي باشد يا بايد از آنها آگاهي داشته باشد.

 ،قابل درك كامل ؛ گزارش هاي پرستاري بايد دقيق ،ز جنبه هاي فعاليت پرستاري است. باليني بيمار يكي ا

هاي صحيح رايج در فعاليت پرستاري باشد . يك گزارش نده تداوم مراقبت ها و استانداردو نشان ده انعطاف پذير

درميان خطاها باشد . به گونه اي كه صرفه جويي در زمان داراي حداقل  ،طلوب نشان دهنده تداوم مراقبت هام

  :ن به موارد زير اشاره كردارزش گزارش پرستاري مي توا

 ر مراجع قضايي براي دفاع از پرستاران و پزشكان است .( ناقدترين سند د1

موثر از بيمار نيازمند كسب اطلاعات زيرا مراقبت پرستاري اي مراقبت مداوم از بيمار است (سندي با ارزش بر2

 كامل و پويا از وضعيت سلامتي ، اقدامات تشخيص ، درماني ، مراقبت و آموزش مي باشد .

 نظارت است .( سندي مهم براي پژوهش و 3

 انواع گزارش نويسي در پرستاري :

 (گزارش نويسي به روش سنتي يا بيمارستاني:1

لوژي هر كدام در برگ رستار ، مسئول آزمايشگاه و راديودر اين روش ، اطلاعات طبقه بندي شده ، پزشك ، پ

 .ديده مي شودخاص خود گزارش را مي نويسند . در اين صورت برگه هاي متعددي در پرونده بيمار 



2 
 

 ::SOAPIE(گزارش نويسي به روش2

مي گويند SOAPIEشكل خاصي براي تهيه و نوشتن ياد داشت هاي تفصيلي درست شده كه به آن اختصارا 

 موارد زير است كه به تفكيك توضيح داده ميشود:  .حروف اين عبارت شامل

 S=Subjective data مشاهدات ذهني -

 data O=objective مشاهدات عيني -

 A=Assessment بررسي و ارزيابي

 P=Planning ريزي برنامه -

 I=Intervention اجرا -

 E=Evaluation ارزشيابي -

                                             

 مشاهدات ذهني بيمار : -

) نشانه هايي ( است كه بيمار با زبان خود بازگو مي كند . در اين قسمت بايد اين بخش گزارش شامل مشكلات 

، در صورتي كه  دهدعين كلمات و عبارات بيمار نوشته شود نه اينكه مشاهده كننده حرف هاي بيمار را تغيير 

 بخش از گزارش خالي مي ماند . باشد ايناحساسات و افكارش نان بيمار قادر به بي

 ني بيمار :مشاهدات عي -

، احساس مي شوند و به وسيله بوئيدن علايمي( است كه ديده ، شنيده يا)اين بخش گزارش شامل مشكلات 

حرارت يا گوشي ، ) با استفاده از ابزارهاي مختلفي مانند درجه  ن يا اندازه گيري به دست مي آيندلمس كرد

( در اين قسمت به الگوهاي ارتباطي بيمار تشخيصيلوژي، آزمايشگاهي و ساير اقدامات درماني و يافته هاي راديو
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است يا پرخاشگري مي كند يا اينكه با ديگران  يگوشه گير ه مي شود مثلا مشكل بيمار ناراحتي يانيز توج

 ارتباط خوبي ندارد.

 بررسي اطلاعات بدست آمده : -

شرح و مدرك و نوشتن نتايج يق اين بخش از گزارش شامل اطلاعات و يافته هاي عيني و ذهني ديگران از طر

. تمام افرادي كه گزارش مي نويسند بايد نظر خودشان را درباره بررسي ها ، صادقانه در سطح مهارت و است

 درك خود از وضعيت بيمار را بنويسند .

 برنامه ريزي:  -

اين انجام مي گيرد. نياز هاي بيمار  پس از بررسي برنامه هاي بيمار و اولويت بندي آنها برنامه ريزي جهت رفع

 بخش از گزارش شامل برنامه ريزي هاي انجام شده مي باشد . 

 اجرا : -

و در ه ها اجرا مي شوند ، برنامبرنامه ريزي و شكلمو تحليل ، شناخت ه زي، تجپس از جمع آوري اطلاعات

 گزارش ثبت مي گردد.

 ارزشيابي :  -

 وفق بوده اند يا نه ، در گزارش ثبت مي شوند .ارزشيابي برنامه هاي طراحي شده كه آيا در اجرا م

 :SOAPI(گزارش نويسي به روش 3

 در اين روش كه مانند روش قبل است مرحله ارزشيابي وجود ندارد.

 



4 
 

 (Problem-oriented-medical-record) (گزارش نويسي به روش مشكل مدار :4

تنها درمانهاي بيمار ثبت مي شوند نه در اين روش ، تاكيد روي مشكل بيمار و مراقبت از اوست . در اين روش 

ور مرتب و منظم ثبت شده و پرستار، سير بيماري به طو مراقبت ها نيز ذكر مي گردد .  بلكه دلايل معالجات

گزارش  برگآزمايشگاه و سايرين در يك ول ست ، مسومتخصص تغذيه ، مددكار اجتماعي ، فيزيو تراپي پزشك ،

 هاي خود را مي نويسند .

  : POMRاصول ثبت الگوي 

 در اين روش ، گزارش شامل موارد زير است :

 الف(اطلاعات پايه                             ب( ليست مشكلات  

 ج(طرح هاي اساسي                            د(گزارش پيشرفت بيماري

 گزارش در واقع شامل گزارش هاي زير است كه به ترتيب اولويت و براساس شرايط بيمار نوشته مي شود .اين 

 (گزارش پذيرش بيمار 1

 (گزارش بدو ورود2

 (گزارش تغير شيفت3

 (گزارش قبل از عمل4

 (گزارش ريكاوري5

 از عمل د(گزارش بع6
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 (گزارش آموزش به بيمار 7

 ( گزارش ترخيص8

 (گزارش فوت9

  ISBAR: (گزارش نويسي با روش 6

 روش خاصي براي نوشتن گزارش پرستاري و يا حتي تحويل بين افراد كادر درمان مي باشد .

 حروف اين عبارت شامل :

 I=Identification ام خانوادگي بيمار ) هويت بيمار(نام و ن -

 S=Situation موقعيت ) وضعيت ( بيمار -

 B=Back ground زمينه ها -

 A=Assessment بررسي -

 R=Recommendation توصيه ها -

 

، برگ گزارش پرستاري نوشته مي شود در اين روش با توجه به اينكه اطلاعات دموگرافيك بيمار در قسمت بالاي

نيازي به تكرار آن در تنه اصلي ) متن اصلي ( گزارش نمي باشد . لذا گزارش پرستاري در اين روش با 

Situation با  و شروع مي شودRecommendation ، مي  خاتمه مي يابد . در هر كدام از اين قسمت ها

قسمت هاي مختلف اين روش با هم ، هم  ر نظر گرفت . ) بايد توجه داشت،توان اطلاعات زير را به عنوان مثال د

 و قرار دادن يك مرز بين آنها دشوار است (پوشاني دارند 
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Situationدهد.. نشان مي ........................همچون.. علايمي : بيمار 

Background: دارو ، نتايج تست هاي  ،اين قسمت شامل اطلاعاتي همچون تاريخ پذيرش ، علايم بدو ورود

 باشد.تشخيصي ، تغييرات حال بيمار مي 

Assessmentبدست آمده در ارزيابي سايرمشكلات قسمت شامل علايم حياتي ، مشاهدات باليني و  : اين

 است.سيستم به سيستم بيمار 

Recommendation:  در اين قسمت باليني پيشنهادات و توصيه هاي خود را به صورت شفاف بيان كنيد و

 شود.توسط چه كسي انجام  چه موقع واينكه اين توصيه شما 

 :  Focus  charting( گزارش دهي به روش 7

. در گزارش هاي نوشته شده براساس جام شده براي بيمار صورت مي گيردهاي اندر اين روش تمركز بر مراقبت 

 اين روش به سه قسمت زير توجه كي شود .

D=Data 

A=Action             

 R= Response 

 D=Data 

در اين قسمت براساس ارزيابي سيستم به سيستم ، اطلاعات مورد نياز را استخراج مي كنيم . كه يك سري 

اليني در اين قسمت ، در گزارش پرستاري ثبت شوند ، نظير علايم حياتي ، ساختار بيماران ، اطلاعات اطلاعات ب

 عيني و ذهني بيمار .
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 A=Action 

 در اين قسمت به اقدامات فوري و آتي پرستاري اشاره مي شود .

 Response=R 

 پاسخ بيمار به اقدامات درماني پزشكي و پرستاري است .

 : Real-time(گزارش نويسي به روش 8

 آن .  هاي، گزارش پرستاري در طول شيفت نوشته مي شود نه در انتدر اين روش

گزارش پرستاري نوشته شده ) براساس اين روش به گونه اي است كه براساس زماني كه بيمار دچار يك مشكل 

در اين روش مي توان از  .كر مي گردد (يز ذاقدامات انجام شده ن، خاص شده است با تاكيد بر زمان بروز مشكل

 مخفف هاي استاندارد استفاده كرد و از دوباره گويي پرهيز نمود .

موارد بايستي به مداوم در طول شيفت نوشته مي شود ، در گزارش پرستاري براساس اين روش كه به صورت 

 ذيل توجه كرد:

درد غير قابل كنترل ، تكي كاردي ،  دمانننها شد ، ارزيابي مي توان متوجه آ مشكلات بيمار كه براساس -1

 يون ، تب ، ....سهايپوتان، تيفافزايش كار تنفس ، پرفيوژن ضعيف با

 يكي  و...وژول، وضعيت نور اريد تغيير در سطح هوشيتغيير در شرايط باليني بيمار ، مانن -2

ورود كاتترعروقي ، راش ، استفراغ ، بي  متورم و ملتهب شدن محل، اتفاقات نا خواسته مانند دردناك شدن -3

فقدان ترشحات ، عدم تعادل مايعات و الكتروليت ، بالانس مثبت و عفونت زخم،  ،ياري ، افتادن ) سقوط(اخت

 منفي مايعات و ...
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تغيير در برنامه درماني بيمار ) مانند تغيير در استراحت بيمار در تخت ، فعاليت فيزيكي بيمار ، افزايش  -4

 يعات تجويزي به بيمار ، تست هاي تشخيصي ، تغييرات دارويي ( ....ما

پاسخ بيمار به درمان و مداخلات انجام شده ) نتيجه درمان و مداخلات درماني بر وضعيت بيمار ( مانند  -5

 تعويض پانسمان ، درمان درد ، بهداشت ، بهبودي كلي و ....

انند سطح آگاهي خانواده يا والدين از مراقبت بيمار و نتيجه آموزش بيمار : منقش خانواده در برنامه مراقبتي  -6

 كودك( و خانواده و ... بر خانواده ، شركت در مراقبت ، ارتباط بين بيمار ) بخصوص

 اعي : بررسي وضعيت مالي ، مسافرت ، مسائل قانوني بيمار و ...موضعيت اجت -7
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