
 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 1399 زمستان  ،دانشگاه علوم پزشکی شیرازمدیریت پرستاری 

   

 

 

 

 

 درمان و چک لیست نظارت بر روند  مراقبت

   بخش های بستری
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 درمان و چک لیست نظارت بر روند  مراقبت

نظارت مدون و مستمر بر نحوه  ارائه مراقبت های پرستاری و پایش روند  لیست، جهت چک این

 مدیران و ارزیابان، سوپروایزر های بالینی، سرپرستاران تا  .است شده تهیه ایمنی بیماران ،

بازدید  از بخش ها / واحد های درمانی  ،بر اساس برنامه زمان بندی معین ها پرستاری بیمارستان

از اثربخشی اقدامات اصلاحی اجرا شده در بهبود روند مراقبت های پرستاری و ایمنی  وانجام دهند 

    .بیمار اطمینان حاصل نمایند

 

 ویرایش چهارم/ سال  های ایران جامع استاندارد های اعتباربخشی ملی بیمارستان برگرفته از  راهنمای* این چک لیست 

 می باشد. 1398

* از ابتدای سال جدول گانت راندهای نظارتی بخش های بستری ، تنظیم گردد و بر اساس تاریخ های در نظر گرفته شده در 

که در  باشدریزی به گونه ای برنامه لازم است  شود . شیفت های صبح ، عصر و شب نظارت توسط سوپروایزرهای کشیک انجام 

 . راند شده باشند ر اساس این چک لیستب بیمارستان تمام بخش های بستری ، یک فصل

امتیاز داده شود و بر اساس محورهای مورد ارزیابی ، نمودار  آیتم ها  به تمامی  نمره هر آیتم / سنجه:  صفر/ یک / دو می باشد.  *

 رسم شده و تحلیل انجام گردد.

بر اساس چک لیست ابلاغی کمیته کنترل عفونت  توسط سوپروایزر کنترل عفونت هر مرکز ،  کنترل عفونت هر بخش نظارت بر * 

 .ثبت گردددر این چک لیست  محاسبه و  دانشگاه  انجام شود و نتایج ممیزی آن 

 .   و ثبت گرددمحاسبه ، به درصد امتیاز دهی  نمره  بعد از *

 %(91 -%100وب و عالی)%( ، خیلی خ71 -%90%( ، خوب) 51-%70%( ، متوسط) 50ضعیف) کمتر از  امتیاز کل چک لیست : *

 * گزارشات تحلیلی همراه با نمودار بصورت فصلی به مدیریت پرستاری دانشگاه ارسال گردد.

 

 

 تهیه کنندگان:

  علوم پزشکی شیراز لیلا هاشمی زاده  فرد حقیقی ، مدیر پرستاری دانشگاه - 

  علوم پزشکی شیراز زهره هادیان،کارشناس مسئول نظارت بالینی  مدیریت پرستاری دانشگاه -

 علوم پزشکی شیراز مدیریت پرستاری دانشگاهکنترل عفونت طاهره رضایی، کارشناس  -
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 و درمان چک لیست نظارت بر روند  مراقبت

 ...............................   بیمارستان / درمانی آموزشی مرکزدانشگاه علوم پزشکی  شیراز ،  

  ..………………………   :  بخش از و ارزیابی نظارت

 .                                ساعت بازدید:   ...........  :   ........................./..........بازدید:    .........../.. تاریخ

 

 ........................................... :....(  )کارشناس دانشگاه/مدیر پرستاری بیمارستان/سوپر وایزر/ارزیاب نام و نام خانوادگی 

 

 

 

 

 

 

 امتیاز سنجهتعداد   محور های مورد ارزیابی  حیطه های نظارت ردیف

  15 مدیریت بخشو  مدیریت نیروی انسانی مدیریت پرستاری 1
  15 تجهیزات پزشکی  و وسایل بخش  

  10 آموزش کارکنان 
  10 اجرای اخلاق بالینی

  10 پذیرش بیمار  و  ارزیابی اولیهنظارت بر  عمومی بالینیمراقبت های  2
نظارت بر نحوه ارائه مراقبت های پرستاری  و ایمنی 

 بیمار

25  

  10 نظارت بر تحویل شیفت پرستاری
  10 بیمار و خانواده به یندآموزشبر اجرای فرآنظارت 

نظارت بر نحوه تکمیل  پرونده های  3

 پزشکی بیمار

  20 گزارش پرستاری 
  15 مستندسازی پرونده پزشکی نظارت بر اصول صحیح 

  15 کاردکس نویسی

  ........ بر اساس چک لیست اختصاصی کنترل عفونت بخش کنترل عفونت 4
 سنجه:  کلتعداد    : )  درصد به(شده  کسب امتیاز

 

  :امتیاز کل

 

 

 .......... فعال: .......... مصوب: :         بخش تخت تعداد

 ...................:  در ماه  تخت اشغال درصد

 ....... خدمات .........منشی.........  پرستار کمک /بهیار کمک  .....بهیار .........   ماما ......  پرستار : پرسنل تعداد
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  امتیاز کسب شده موارد قابل نظارت/ ارزیابی  

 (2-1-0) 

 توضیحات

ی
سان

 ان
ی

رو
 نی

ت
ری

دی
م

/ 
ش

بخ
ت 

ری
دی

م
 

   . محاسبه کرده است استاندارد معیاربر اساس  بخش را نیاز مورد پرستاری گروه انسانی سرپرستار نیروی  1

 مدیریت به را بخش نیاز مورد پرستاری گروه نیروی انسانی کیفی و کمی برآورد سرپرستار گزارش 2

 . اعلام کرده است بیمارستان بصورت مکتوب   پرستاری

  

بر اساس حجم کاری ، تعداد و سطوح مراقبتی بیماران بخش  انجام  پرستاری،  انسانی نیروی متوازن توزیع 3

 .شده است

  

 شده است:  رعایت بخش ماهیانه برنامه تنظیم در نویسی برنامه استاندارد 4

 سمت مراتب سلسله رعایت -

 سازمانی پست - 

 پرسنلی ترتیب در سابقه کار رعایت -

  وری بهره ارتقاء قانون رعایت -

 سطوح مراقبتی بیماران بخش  نیروی انسانی بر اساس   چیدمان -

 ساعت اضافه کار ، مرخصی استعلاجی، مرخصی استحقاقی،( off منطقی کارکرد پرسنل وجود توالی -

 عملکردی و...(  غیر و عملکردی

 برنامه پرسنلی بخش  انتهای در پرستاری مدیر و سرپرستار ، سوپروایزر نهایی تائید و وجود امضاء -

 سایر........

  

مراقبت ها/ اقدامات/ اجرای فرایند های بخش،  مطابق با  شرح وظایف مصوب ، به تفکیک رده های  شغلی  5

 گردد.کارکنان) پرستار، بهیار، کمک بهیار و...(  انجام می 

  

 ذکر کاری به روش صحیح انجام شده است و مستندات آن با شیفت برنامه تعویض و جابجایی پرسنل 6

 موجود است.  لازم اطلاعات

  

   صورت گرفته است.   ) سرپرستار/اینچارج( ساعتی پرسنل  بخش  توسط مرخصی و تعجیل و تاخیر نظارت بر  7

   پرسنل در فواصل زمانی مشخص وجود دارد.مستندات تشویق و تذکر به   8

 مشخص و ثبت شده و در ، نقاط قوت  و ضعف هر پرسنل انجام شدهارزشیابی پرسنل براساس شواهد موجود  9

 شده است.بازخورد به پرسنل داده    منظم زمانی  فواصل

  

    .مراقبت موردی  در بخش اجرا می گرددو مستندات آن در بخش موجود است 10

   .سرپرستار( صورت گرفته است بجز (شیفت هر در حاضر پرستاران بین بیماران متوازن تقسیم  11

   برای نوبت  های کاری  عصر و شب مسئول شیفت/ اینچارج  تعیین شده است. 12

مستندات  و تعیین شده استرپرستار/اینچارج( تعیین پرستار جانشین در هر شیفت توسط مسئول بخش ) س 13

 توسط پرستار جانشین در پرونده بیمار موجود است. انجام شده  اقدامات 

  

و  اقدامات اصلاحی بر اساس نتایج هر شاخص  کشوری کیفیت مراقبت های پرستاری ، پایش و تحلیل شده  14

   .، اجرا شده استشاخص

  

مسئول  بخش   سط پرستاری تو مستقیم هایمراقبت  بهبود زمینه در اصلاحی ارزیابی  اثربخشی اقدامات 15

 صورت گرفته است.

  

   جمع امتیازات کسب شده :
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 کسب شدهامتیاز  موارد قابل نظارت/ ارزیابی  

(2-1-0) 

 توضیحات

ش 
بخ

ل 
سای

 و
 و

ی 
شک

پز
ت 

زا
هی

تج
  

 در بخش موجود است و درابتدای هر شیفت توسط پرستار چک و کنترل می شود . ترالی اورژانس 1

 می باشد. آخرین دستورالعمل ابلاغیترالی اورژانس طبق داروها و تجهیزات  و نوع  تعداد *

 .می باشد متبوع وزارت آخرین نسخه ابلاغی مطابق ترالی اورژانس  و وسایل تجهیزات ،چیدمان داروها  *

 می باشد و آماده به استفاده می باشد. اورژانس ترالی به مانومتر سالم متصل با اکسیژن کپسول *

 می باشد.  اورژانس ترالی احیاء متصل به تخته *

... و، پد اکسترنال پیس میکر  اکسیژن کپسول ، شوک سی دی  دستگاه ،لارنگوسکوپ  اورژانس، ترالی تجهیزات *

 باشند. می استفاده به آماده

 باشد. می روز به و کامل اورژانس  ترالی چک به مربوط مستندات *

 .ثبت شده است وجود دارد و  با ذکر شماره در قسمت مربوطه عدیلوله دهان م ،لوله تراشه فولی، کتتر *

  

   بر بالین هر بیمار) به ازای هر تخت(، امکانات اکسیژن درمانی وجود دارد.  2

   در بخش وجود دارد  و بصورت ایمن مهار شده است.  لازمتعدادپورتابل به  اکسیژن  کپسول 3

   .هر سرویس بهداشتی وجود دارد در  ر بر بالین بیمار و  راری پرستاضطسیستم فراخوان ا  4

   .وجود دارد سیستم گرمایشی و سرمایشیو  از تهویه مناسب برخوردار است بخش   5

   .وجود دارد بخش  در راهرو و سرویس بهداشتی دستگیره کمکی بیمار 6

استاندارد ، ایمن و  سالم   و برانکاردویلچر   تشک مواج ، تخت معاینه، ،     Bed Tableتشک ، لاکر، تخت بستری ، 7

 در بخش وجود دارد.

  

   در بخش تخت ها ی بستری و برانکارد دارای  سایدریل سالم و ایمن  می باشند. 8

   هر  تخت  بستری  مجهز به پرده سالم و استاندارد می باشد. 9

    .پایه سرم موجود است تختبرای هر  10

،  دستگاه ساکشن  ،ترازو  ، دستگاه نوار قلب  و...(، توسکوپ ا ،دستگاه افتالموسکوپوسایل معاینات فیزیکی)  11

 د.نمی باش ، پالس اکسی متری موجود در بخش  سالمگلوکومتر

  

و اطمینان از سالم بودن آن حاصل  ،  پرسنل از آن آگاهی دارند  در بخش مشخص شده ups  پریز برق اضطرای و 12

  شده است.  

  

   .باشد می مجزا دارو و غذا نگهداری یخچال 13

   .لیست تجهیزات پزشکی ضروری واحد پشتیبان موجود است 14

کالیبراسیون دستگاه ها انجام  و  کیفیکنترل می باشد ،   متصل  ، راهنمای عملکرد ،پزشکی بخش کلیه تجهیزات به  15

     .شده است 

  

    جمع امتیازات کسب شده :
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 امتیاز کسب شده موارد قابل نظارت/ ارزیابی  

 (2-1-0) 

 توضیحات

ن
کنا

ار
 ک

ش
وز

آم
 

دوره های آموزشی که بر اساس سیاست های آموزشی کارکنان برنامه ریزی شده پرسنل گروه پرستاری از  1

 آگاهی دارند. ،است

  

   می شود. آموزش کارکنان بخش بر اساس نیاز های آموزشی بصورت مدون ارائه  2

   پرسنل گروه پرستاری از موازین اخلاق حرفه ای و  حقوقی آگاهی دارند. 3

          ی، تخصصی و ارتباطی انجام پرسنل جدید الورود به بخش مهارت سنجی عمومی بالینقبل از بکارگیری  4

 .می گردد

  

سرپرستار بخش برنامه ریزی اصلاحی جهت آموزش و توانمندسازی  پرسنل جدید الورود انجام داده است و  5

 مستندات آنها  موجود می باشد. 

 و فیلم های آموزشی و  ...(   توجیهی کارکنان،آموزش های عملی، کتابچه) چک لیست های ارزیابی صلاحیت 

  

   .دنآگاهی دار های آموزشی  در زمینه برنامه توسعه فردی و دوره پرسنل گروه پرستاری  6

    .مشارکت دارند فعالیت های  آموزشی و پژوهشی ) داخل و خارج از بیمارستان (  پرسنل در  7

   .آگاهی دارند (تخصصی )عمومی و  در مورد لزوم کسب آموزش ضمن خدمت شاغلپرسنل  8

 ضوابط مطابق ،سلامت مراقبت / خدمات ارائه از ناشی وقایع ناخواستهفوری  از نحوه گزارش دهی  پرسنل 9

 . وقایع ناخواسته به اشتراک گذاشته شده است  درس آموخته های ، آگاهی دارند  مربوط

  

   .دندار پروتکل ابلاغی  آگاهی  بر اساس آخرین  ریوی -دستورالعمل احیای قلبی ازپرسنل  10

   جمع امتیازات کسب شده :
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ور
مح

 

ف
دی

ر
 

 امتیازکسب شده موارد قابل نظارت/ ارزیابی  

(2-1-0) 

 توضیحات
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لین

 با
ق

لا
اخ

ی 
را

اج
 

   کارکنان  اصول اخلاق بالینی و منشور حقوق بیماران را رعایت می نمایند .  1

به طور واضح قابل  شغلی دارای کارت شناسایی با حداقل مشخصات نام و نام خانوادگی و سمت   کارکنان 2

 متری هستند       دو ز فاصلهخواندن ا

  

 / لاتآ زیور نداشتن ، وآراستگی حجاب حفظ، مناسب یونیفرمای)حرفه استاندارد ملی پوشش  کارکنان 3

 .دنرا رعایت می کنو...( ناخن  کوتاهی /لاک

  

مینان اط ، ارتباط موثر  وقت کافی جهت پاسخگویی به پرسش های بیماران اختصاص می دهند و   کارکنان 4

   برقرار می نمایند . بخش با بیمار و همراه وی 

  

   بیمار آگاهی دارند. درمانی اطلاعات آشکارسازی ممنوعیت به نسبت  کارکنان 5

 پرونده جلد روی در درمانی اطلاعات سایر و بیماری تشخیص خانوادگی، نام و نام درج عدماز  کارکنان 6

 آگاهی دارند.بخش  تابلوی و بیمار بالین در موجود تابلوی بیمار،

  

   همگن صورت می گیرد.ارائه خدمات به بیماران توسط کارکنان  7

وظیفه به روش صحیح اجرا می دستورالعمل ممنوعیت استفاده غیر متعارف از تلفن همراه در حین انجام  8

 گردد.

  

تشخیصی درمانی ،  زمان  –پوشش و حریم  شخصی  بیماران در اتاق بستری ،  حین ارائه خدمات مراقبتی  9

 جابجایی  و... حفظ و  رعایت می گردد .

  

 .   گردد می فراهم وی  همراه و بیماران برای معنوی تسهیلات 10

 (خدمت گیرندگان عبادی نیازهای و دینی فرائض به مربوط امکانات)

  

   جمع امتیازات کسب شده :
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 راقبت های  عمومی بالینیم 
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  کسب شدهامتیاز  موارد قابل نظارت/ ارزیابی  

(2-1-0) 

 توضیحات
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ظ

ن
ار

یم
ش ب

یر
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 /

یه
ول

ی ا
یاب

رز
ا

    

   دستور کتبی پذیرش و بستری در بخش در پرونده بیمار وجود دارد. 1

  .الصاق دستبند شناسایی برای کلیه بیماران بستری انجام شده است 2

 شناسایی اطلاع دارد  دستبند از استفاده علت و نحوه ، نگهداری خصوص بیماران  در  

  

   .ستانجام شده ا تعیین شده ،   ی، در محدوده زمان ماریب طیبا توجه به شرا یابیارز نیاول 3

   ارزیابی اولیه دقیق و کامل توسط  پرستار) با مدرک کارشناسی( بر بالین بیمار، انجام شده است. 4

   پرستاری بطورکامل و صحیح تکمیل و ثبت شده است .فرم ارزیابی اولیه) جامع( بیمار توسط کارشناس  5

   . بر اساس مشکلات بالفعل و بالقوه بیمار ) طی ارزیابی اولیه(  تشخیص های پرستاری شناسایی شده است 6

 ،شرایط تهدید کننده ایمنی) سقوط، زخم فشاری، خودکشی و...( که در ارزیابی اولیه بیمار شناسایی شده    7

 .توسط پرستار برنامه ریزی و کنترل شده است

  

   ( بر اساس ارزیابی اولیه از بیمار، طراحی و اجرا  شده است.  Nursing Care Planبرنامه مراقبتی ) 8

   کارکنان براساس آن عمل می نمایند. و ورود به بخش برنامه ریزی شده  جهت حفاظت از اموال بیماران در بدو 9

 .و امکانات بخش انجام شده است  نی، قوان طیبا مح و همراه وی ماریب یآشناساز 10

ساعت   مانند: مارستانیو مقررات ب نیقواناطلاع رسانی از روند رسیدگی به شکایات ،  ) منشور حقوق بیمار، 

زمان   دهی، دارو ی، زمان هاینید ضی، انجام فرایغذا، تعداد ملاقات عیتوز عتسا، بخش یها نیروتی، ملاقات

       و...(. ونیزیچراغ برق ، تلو یدهایاز زنگ اخبار ، تخت ، تلفن، کل استفاده نحوه  صحیح ، یاتیچک علائم ح

  

   جمع امتیازات کسب شده :
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پاسخ  بیمار به مراقبت مجدد، ( در هر شیفت براساس ارزیابی اولیه و ارزیابی   Nursing Care Planبرنامه مراقبتی ) 1

 .میشود انجام مربوط ضوابط مطابق و الهای پرستاری طراحی و اجرا شده است .

  

 دستبند رنگ به نمودن توجه و شناسه دو با حداقل بیماران شناسایی درمانی،/تشخیصی اقدام هرگونه انجام از قبل 2

 .می شود انجام فعال صورت به

  

   ت.میشود ارائه آنها شرایط با متناسب ایمن شیوه با درمان و مراقبت ،شده شناسایی پرخطر بیماران  3

   .می شود ارائه آنها شرایط با متناسب ایمن شیوه با درمان مراقبت و شناسایی، پذیر آسیب بیماران 4

   انجام می شود. آن، از پس و حین مستمر پایش ،مراقبت تهاجمی، مداخلات از قبل بیماران آمادگی 5

   .می شود انجام ایمن و صحیح شیوه به پزشک، دستور با شیمیایی مهار 6

   .می شود انجام ایمن و صحیح شیوه به پزشک، دستور با مهار فیزیکی 7

 تزریق خون و فراورده های آن با شیوه ایمن و تحت مراقبت های مستمر انجام می گردد. 8

 )چک لیست نظارت بر تزریق خون ابلاغی دانشگاه  و راهنمای طبابت بالینی تزریق خون وزارت متبوع(

  

   پانسمان ها به نحو صحیح صورت می گیرد. مراقبت از پوست بیماران و تعویض 9

   یرد گ صورت میمطابق دستور العمل  ابلاغی   در بیماران بستری زخم فشاریپیشگیری ، مراقبت و درمان   10

   صورت می گیرد . مطابق دستور العمل  ابلاغی  جهت پیشگیری  از سقوط  بیماران  اقدامات صحیح  11

   مطابق ضوابط ابلاغی وزارت متبوع انجام می گردد.  اتصالات، کاتترها، لوله هامراقبت از  12

   فرایند اکسیژن درمانی جهت بیماران بصورت استاندارد و ایمن انجام می گردد. 13

   مراقبت از مسیر وریدی بیماران ) محیطی/مرکزی( به نحو صحیح انجام می گردد. 14

 مصرف ایمن ،به روشمعالج پزشک تجویز اساس بر و نگهداری شده حفاظت صورتب بخش در مخدر داروهای 15

 .میشوند

  

   .می شوند مصرف و تجویز نگهداری، بخش ها در ایمن و ویژه تمهیدات با بالا هشدار با داروهای 16

   می شوند. مصرف و تجویز نگهداری، بخش ها در ایمن ویژه، تمهیدات با مشابه تلفظ نام، شکل، با داروهای 17

 می گردد.  ( انجام Safe Medication Practiceدارودهی) ایمنی اصول رعایت با بیماران دارودهی 18

 جهانی( بهداشت سازمان پیشنهادی روش آخرین ) طبق

  

   ایمن انجام می شود.  و اثربخش شیوه با بیماران درد و ارزیابی   مدیریت 19

   .می شود انجام ایمن صورت به بیماران ترخیص 20

 پرسنل توسط ها اولویت و الزامات سایر ،ایمنی اصول رعایت با بیماران  بخشی بین /بخشی درون جابجایی و انتقال 21

 . گیرد می انجام

  

   .... صورت گرفته و ثبت می گردد و NGTتوجه به رژیم غذایی  مناسب  بیمار ، میزان  اشتهای وی و مراقبت از  22

و ثبت   است شده انجامبه فیزیوتراپی اعضاء  و نیاز  passiveش های ورز یت های حرکتی  بیمار توجه شده،به محدود 23

 گردد.می 

  

   مراقبت های قبل و بعد از عمل جراحی به روش استاندارد انجام و ثبت می گردد  .   24

   انجام می شود.، ایط بالینی بیمار  در دفعات معینبا توجه به  شرطبق دستور کتبی پزشک و  یاتیکنترل علائم حچک و  25

   جمع امتیازات کسب شده :
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   ) مطابق دستورالعمل ابلاغی دانشگاه(انجام می شوددر هر شیفت توسط پرستاران  IS(O)BAR  تکنیک اساس بر بیماران تحویل 1

   .ثبت می شود بیماران   تحویل دفتر در  ،و سطوح مراقبتی هر بیمار  شده ارائه اطلاعاتدر زمان تحویل شیفت ،   2

 .استاندارد و ایمن صورت می گیردکاری  به روش  ارائه مراقبت های مستمر در ساعات تحویل نوبت 3

 شفاهی( و کتبی گزارشات ارائه هنگام بیمار بالین بر قبل شیفت پرسنل )حضور 

  

 شده است بیماران  مشخص بالینی تحویل از قبل بیمار هر پرستار 4

 (بیماران  تحویل دفتر و  ثبت در  شیفت مسئول توسط قبل از و پرستار جانشین  assignment ) تعیین

  

   پرستار مسئول بیمار در شروع هر شیفت کاری به بیمار /همراه وی ،  خود را معرفی می نماید. 5

    توجه دارند   بالین بر حضور هنگام ABCDE به پرستاران 6

   پرستار، آموزش داده می شود.  احضار زنگ از هنگام تحویل بالینی استفاده  7

   دفتر  مربوطه ثبت می گردد.             در و کنترل می شود  و   پزشکی بخش چکتجهیزات  و  مصرفی وسایل 8

   موجودی داروهای مخدر در زمان تعویض شیفت، به روش ایمن و استاندارد تحویل می گردد و مستندات آن وجود دارد. 9

    می شود.   کنترل و شیفت  چک هر ابتدای در یخچال حرارت یخچالی  و درجه داروهای لیست 10

   جمع امتیازات کسب شده :
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 اولویت ،بیماران آموزشی نیازهای )تعیینعمل می نمایندآموزش بیماران برنامه ریزی شده و کارکنان مطابق آن  1

 مناسب آموزشی کمک های روش ، نیاز مورد منابع تامین بیمار، به آموزش تدابیر،  شیوه ها آموزشی، های

 ...( و الکترونیکی ، مجازی و فیلم بروشور، پمفلت،)

  

   به بیمار و همراه وی ارائه می شود. ورود به بخش توسط پرستار بدو لازم  در  آموزش ها و توضیحات 2

   می گردد.  درمانی، ارائه و تشخیصی زمان بستری/ مراحل در خانواده  بیمار و  به لازم های آموزش و توضیحات 3

   فرم آموزش به بیمار  توسط کارشناس پرستاری بطور کامل و صحیح تکمیل می شود. 4

   . گیردی م احتمالی، صورت معوق نتایج فعال پیگیری خصوص در ترخیص از قبل بیمار آموزش 5

 بیمار به...  و مراقبت نحوه داروها، مصرف ، مجدد مراجعه ، پیگیری نحوه ، درمان نتیجه مورد در لازم های آموزش 6

 . گردد می ارائه  ترخیص هنگام در پرستار توسط خانواده، و

  

   ترخیص بیمار از بیمارستان،  توسط پرستار انجام می گردد.آموزش ها و پیگیری های پس از  7

   تدوین شده است. بخش  شایع های دستورالعمل آموزش خود مراقبتی  بیماری 8

    می گردد.  العمل، ارائه دستور براساس پرستار توسط  ترخیص، زمان در/ بستری حین در مراقبتی خود های آموزش 9

   . گردد می ارزیابی بیماران/ خانواده  به شده ارائه مراقبتی خود های آموزش بخشی اثر 10

   جمع امتیازات کسب شده :
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 اقدامات  پرستاری انجام شده در هر نوبت کاری توسط پرستار مسئول هر  بیمار  در فرم گزارش پرستاری ثبت  1

  شده است.

  

    ت.در بخش موجود اس ماریپرونده ب یو مستندساز یابلاغ دستورالعمل ثبت گزارش پرستار 2

در فرم و  استفاده از اصطلاحات  استاندارد  صحیح  گرامر و املاء با و خوانا و خط خوش پرستاری گزارش   3

 شده است.ثبت مربوطه 

  

   شده است.ثبت  پرستاری با حداقل مدرک کارشناس یتوسط فرد یگزارش پرستار  4

   .قرار گرفته است "    "داخل   ماریگفته ب نیر ثبت نقل قول ها ، عد  5

   .وجود ندارد یلاک گرفتگ ای یو خط خوردگ یخال یفضا یر گزارش پرستارد  6

   ثبت شده است.  انجام شده،  اقدامات یتوال و  به ترتیب اولویتبدن  یها ستمیبراساس س یزارش پرستارگ  7

   .شود می ثبت به روش صحیح در گزارش پرستاری دارویی محاسبات 8

   .شود می ثبت پرستاری گزارش در شیفت هر،  تزریق شده به بیمار وریدی های انفوزیون 9

   .ثبت شده است ماری، جذب ، دفع ، استراحت ب هیتغذ تیضعو  10

   .ثبت شده است (  یصی، تشخ ی، مراقبت یاقدامات )درمان هیوع و ساعت کلن  11

   .گزارش شده است  و به پزشک ثبت شده ماریب تیدر وضع یناگهان رییهرگونه تغ 12

می  ثبت  در گزارش پرستاری  . (.و . یهوشی، ب هی، مسئول تغذ ستیوتراپیزیانجام شده )توسط ف یها تیزیو  13

 شود.

  

) تغییر در برنامه درمانی ،  وضعیت مصرف داروها ،  تغییرات اشتهای بیمار پس از  تغییر  مجدد یابیارز جینتا 14

و  یرکلامیو غ یدر ارتباط کلام رییو تغ یریو گوشه گ یمثل افسردگ یدر خلق و خو راتییتغ رژیم غذایی،  

 می شود.    ثبت و ... ( در گزارش پرستاری  کیولوژیزیف یعکس العمل ها

  

در گزارش پرستاری  ، مشاوره ها و  ... شاتیآزما جینتا افتیدر اقدامات تشخیصی ، مربوط به یها یریگیپ 15

   می شود. ثبت 

  

استاندارد، کنترل، محاسبه، اجرا و ثبت شده  روش  دارو های پرخطر به بیمار  بهدوگانه  تزریق  مستقل چک 16

 است.  

  

   نتایج بحرانی آزمایشات با ذکر ساعت  و اقدامات انجام شده ،  در گزارش پرستاری  ثبت می شود. 17

 پرستاری  ثبت  می شود. وضعیت بیمار بررسی شده و در گزارش Leaveو  بازگشت از    Leaveهنگام رفتن به  18

  دستور کتبی پزشک باشد( با بیماران باید   Leaveو  بازگشت از    Leaveرفتن به  زمان)

  

، رژیم غذایی ، چک و کنترل  دهی دارو خاص شرایط با رابطه در)  پزشک ات دستوربا   پرستاری گزارش    19

 .دارد علائم حیاتی و...( مطابقت

  

 است فاصله و در اولین سطر یا فضای موجود بعدی مستند شده ،بدون وقفه  (Late enteryتاخیری )گزارشات  20

 . است شده ساعت و هویت پرستار ثبت کننده گزارش مشخص و تاریخ ،

  

   جمع امتیازات کسب شده :
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 به مؤثر اصلاحی اقدامات لزوم صورت در و دارد بیماران نظارت  پزشکی پرونده های تکمیل نحوه بر سرپرستار 1

 .می آورد عمل

  

 گردد. می انجام پرستار سر توسط صبح هرروز ساعته،  24 راند چارت 2

 (گردد می انجام    بخش اینچارجتوسط    ساعته 24 راند چارت ،) در زمان تعطیلی و مرخصی سرپرستار

  

دستورالعمل های مربوط به ویرایش اطلاعات شامل تصحیح اطلاعات، اضافه کردن اطلاعات، ثبت های تاخیری و   3

 مستند سازی پرونده،  به روش صحیح و استاندارد رعایت شده است. استفاده از نمادها و اختصارات  در

  

(  تایپی اوراق )بصورت دستی/ و شماره پرونده بر سربرگ  پذیرش ،کد خانوادگی ، نام بیمار نام کامل مشخصات 4

 است. شده ثبت بطورکامل

  

تکرار، مدت زمان مصرف دارو و دلیل دستورات دارویی ، نام دارو ، روش مصرف دارو، دوز مصرفی،دفعات  5

 تجویز دارو در متن دستور مستند شده است.

 ابلاغی از وزارت متبوع( مستندسازی پرونده پزشکی )بر اساس دستورالعمل

  

   )در صورت لزوم(،  تواتر اجرای آن،  قید شده است.  P R  N   در دستورات کتبی  پزشک ، دستور 6

   . گردد می انجام استاندارد روش به پرستار توسط پزشک کتبی دستورات کنترل و چک 7

ثبت و اجرا  ابلاغی دستورالعمل مطابق استاندارد پرستار دستورات تلفنی در موارد  ضروری را به نحو صحیح  و 8

 می نمایند .

  

با ذکر تاریخ و  ،دستورساعت بعد از  24کلیه دستورات شفاهی و تلفنی  توسط پزشک مسئول بیمار حداکثر تا  9

 شده است .  و مستند ساعت تایید

  

اخذ رضایت آگاهانه از بیماران به روش صحیح و استاندارد انجام شده است و در فرم مربوطه بطورکامل تکمیل  10

 شده است.

  

فرم دستورات پزشک معالج درخواست مشاوره ها  را در فرم در خواست مشاوره ثبت نموده و دستور آن را در  11

 پزشکی مستند نموده است .

  

   مشاوره های اورژانس و الکتیو در محدوده زمانی تعیین شده پاسخ دهی شده است. 12

ستاندارد کنترل و تایید می دستورات داده شده از سوی پزشک مشاور ، قبل از اجرا توسط پزشک معالج به روش ا 13

 پزشکی(در فرم دستورات Re order  )گردد.

  

/تصویربرداری و سایر خدمات تشخیصی توسط پزشک مورد بررسی قرار گرفته ،  مهر و امضاء شاتیآزما جینتا 14

 شده است .

  

گزارش و  مستندات  کلیه مشاوره های درخواست شده / آزمایشات/اقدامات پاراکلینیکی توسط پزشک معالج در  15

 پرونده بیمار موجود می باشد.

  

   امتیازات کسب شده :جمع 
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(0-1-2) 

 توضیحات

ی
یس

نو
س 

دک
ار

ک
 

و  اسااتفاده از  صااحیح  گراماار و اماالاء بااا و خوانااا و خااط خااوشکاااردکس مراقبتاای بیماااران ،  1

  ) مطااابق دسااتورالعمل ابلاغاای (  یولاک گرفتگاا یباادون قلاام خااوردگ  ، اصااطلاحات  اسااتاندارد

 .شده است  ثبتبطور کامل و دقیق 

  

 استفاده هماهنگ الگوی ازبخش   پرستارانو تمامی  می شود  داشته نگه تمیز و مرتب   مراقبتی بیماران کاردکس 2

 .می نمایند

  

شااامل: نااام، نااام خااانوادگی، تاااریخ و زمااان پااذیرش،   ماااریمشخصااات باطلاعااات دموگرافیااک و   3

تاااریخ تولااد، جنساایت بیمااار، شااماره پرونااده و کااد بسااتری بیمااار در بیمارسااتان، شااماره اتاااق و    

بطااور کاماال در کاااردکس    شااماره تماااس  فاارد  معتمااد بیمار)بسااتگان درجااه یااک بیمااار(،     

و  اسااتفاده از  صااحیح  رامار گ و امالاء  بااا و خوانااا و خااط خاوش   شاده اساات. ثباات مراقبتای،   

 شده است.ثبت مربوطه در فرم اصطلاحات  استاندارد 

  

، در کاردکس  بیمار خون بانک خونی، کد ، گروه فاکتورها، وزن ریسک پزشکی، تشخیص معالج، پزشکان نام 4

 شده است. مراقبتی ثبت

  

ثبت شده  کاردکسدر ،استانداردهای ابلاغیداروهای تجویز شده جهت بیمار بطور کامل و دقیق مطابق  5

 .و...(   دارودهی نام دارو، مقدار و دوز دارو، روش تجویز ، تواتر ثبت)ستا

  

     شده است.  استفاده بزرگ حروف از  کاردکس،در   مخدر داروهای نام نوشتن جهت  6

 صاف خط یک آن روی قرمز خودکار با شود قطع یا و یابند تغییر در صورتیکه با دستور کتبی پزشک  دارویی  7

 شده است. نوشته change  /DCکلمه   ساعت, تاریخ و با ذکر   شده کشیده

  

) اکسیژن درمانی، محدوده فعالیت، مراقبت از کتترها،  بر اساس دستور کتبی پزشک کلیه نیاز های مراقبتی بیمار 8

و...( درکاردکس ثبت ، رژیم غذایی ، سرم درمانی مراقبت از زخم فشاری  تعویض پانسمان ، تواتر علائم حیاتی 

 شده است.  

  

در کاردکس  شروع و خاتمه  ایو ساعت انجام  خیتار قیبا ذکر دق  پروسیجرها /  ی درمانیصیتشخ اقدامات   هیکل 9

 شده است.   ثبت

  

   .، پاراکلینیک و ...( در کاردکس  ثبت شده است OR) به ماریرفت و برگشت بساعت   10

    .در کاردکس ثبت شده است تاریخ  و ساعت درخواست و انجام مشاوره ها  11

خلاصه ای از تاریخچه قبلی بیمار، تاریخچه خانوادگی بیمار و داروهای مورد استفاده قبلی بیمار در کاردکس   12

 .ثبت شده است

  

   نتایج آزمایشات) هماتولوژی، شیمی ، گاز های خون ، کشت ها و...( ثبت شده است. 13

   شده است .  ثبت  کاردکس  تعویض نوبت و تعویض تاریخ ، کننده تعویض  پرستار  نام کاردکس، تعویض صورت در 14

   می گردد. بایگانی  بیمار  در پرونده رخیص بیمار کلیه کاردکس هاتا زمان ت 15

   جمع امتیازات کسب شده :
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 کنترل عفونت  

حو
م

ر
 

ف
دی

ر
 

 کسب شدهامتیاز  موارد قابل نظارت/ ارزیابی  

(0-1-2) 

 توضیحات

 

 
ها بر اساس کنترل عفونت بخش بر نظارت  

چک لیست ابلاغی کمیته کنترل عفونت 

انجام شود و نتایج ممیزی آن ثبت دانشگاه  

 گردد 

  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   جمع امتیازات کسب شده :
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   "مدیریت پرستاری"

 نیروی انسانی  مدیریت 

1 

2 

3 

 تجهیزات پزشکی

1 

2 

3 
 آموزش کارکنان

1 

2 

3 

 اجرای اخلاق بالینی

1 

2 

3 
 

 

 

 

 

 

  قابل بهبود / اقدامات اصلاحی انجام شدهنقاط 
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 "مراقبت های عمومی بالینی"

اولیهارزیابی   

1 

2 

3 

 مراقبت های پرستاری و ایمنی بیمار

1 

2 

3 

4 

5 
 تحویل شیفت پرستاری

1 

2 

3 

 آموزش به بیمار و خانواده

1 

2 

3 

 

 

 

 

 

 



 

18 
 

 "نظارت بر نحوه تکمیل  پرونده های پزشکی بیمار  "

 گزارش پرستاری

1 

2 

3 

4 

5 
 مستندسازی پرونده پزشکی) دستورات پزشکی، مشاوره ها، رضایت آگاهانه و ...(اصول صحیح 

1 

2 

3 

 کاردکس نویسی

1 

2 

3 

 "کنترل عفونت"

1 

2 

3 

4 

5 

 

 مهر و امضاء  ارزیاب                                                                                                                                               مهر و امضاء سرپرستار/اینچارج


