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 Edu-CL-03كد سند : 

 1شماره صفحه : 

 03/98/ 01تاریخ ابلاغ:

 02/04/ 05:تاریخ بازنگري 

 

 شيفت :                   تاریخ :                             بخش :                                سابقه كار :                                         سمت :                              نام و نام خانوادگي :    

             سایر موارد                                             نداشته        اشته كارگاه آموزشي شركت د          قراردادي         طرحي          رسمي    

 »چك ليست گزارش نويسي «
 

 ناقص خير بلي  عنوان ردیف 
ضرور  

 نداشت

      نام و نام خانوادگي بيمار در شروع هر صفحه گزارش قيد شده است  1

      درابتداي هرگزارش تاریخ كامل)سال ، ماه ، روز ( ونام شيفت نوشته شده است  2

      گزارش با خودكار آبي یا مشكي یا سبز نوشته شده است   3

      گزارش خوانا نوشته شده است   4

      سازماندهي ، رعایت زماني انجام اقدامات توالي منطقي حفظ شده است   5

 وضعيت عمومي بيمار در گزارش قيد شده است   6

ارزیابي ميزان وضعيت هوشياري بيمار به روش  -1
AVPU   

  A    :Alert   ) هوشيار است ( 

  V    :Verbal   ) پاسخ به محرك هاي كلامي ( 

  P    :Pain   ) پاسخ به محرك هاي دردناك ( 

  U  :Unres pansive   ) عدم هوشياري ( 

    

  ارزیابي سلامت جسمي   -2
 ارزیابي اوليه تغذیه اي بيمار   -

 چك علائم حياتي بيمار   -

 دفعات اجابت مزاج   –خواب    –ارزیابي بيمار از نظر اشتها    -

 بررسي وضعيت حركتي   -

    

  ارزیابي سلامت روحي  -3
 افسرده مورد ارزیابي قرار مي گيرد سه سطح آرام ، پرخاشگر ودربيمار  -

    

ارزیابي شرایط تهدید كننده ایمني طبق  -4

 دستورالعمل ابلاغي بيمارستان  
    

ارزیابي بيمار از نظر مددكاري طبق دستورالعمل  -5

 ابلاغي بيمارستان 
    

 كليه آزمایشات پاراكلينيكي ثبت شده است  7

   ساعت درخواست     

   ساعت ارسال نمونه     

   ساعت دریافت جواب     

  ساعت اطلاع موارد غير طبيعي     

 ميزان جذب و دفع در گزارش قيد شده است  8

  ميزانIn take     

  ميزان out pot  به سي سي     

  ميزان out pot  بيست و چهار ساعته     

  ميزانIn take   بيست و چهار ساعته     

 نكات مربوط به ثبت اشتباه رعایت شده است  9

   نوشتن خط نازك بر نوشته     

   نوشتن كلمه اشتباه بر بالاي آن     

  امضاء در كنار كلمه اشتباه     

 آموزش به بيمار قيد شده است   10

   پذیرش     

   حين بستري     

  ترخيص     

 مشاوره ها ثبت شده است  11

  ساعت درخواست و انجام     

   اورژانس و الكتيو     

   ساعت اطلاع به پزشك     

  نتيجه     
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 ناقص خير بلي  عنوان  ردیف 
ضرور 

 نداشت

 دارو درماني ثبت شده است  12

  نام كامل دارو     

   دوز دارو     

   راه مصرف     

  زمان به صورت اوقات شبانه روز     

   علت عدم تجویز دارو     

  )دابل چك داروهاباهشداربالا)پرخطر     

 سرم تراپي شده است   13

  نوع سرم     

  حجم دریافت     

   تعداد قطرات در دقيقه     

  ساعت وصل     

  داروي اضافه شده     

  محل وصل آنژیوكت     

 آنژیوكت  زسای     

 تزریق فرآورده هاي خوني  14

  حجم فرآورده طبق دستور  –نوع فرآورده     

  ، گروه خونيRH  شماره كيسه ،     

  زمان تزریق فرآورده ، دیگر عوارض و اقدامات     

  علائم حياتي قبل ، حين و بعد از ترانسفوزیون     

 بروز حوادث و اتفاقات  15

   توصيف دقيق حادثه     

   زمان بروز حادثه     

  اقدامات لازم جهت كنترل عوارض     

  زمان اطلاع رساني     

  زمان حضور پزشك     

  روند اقدامات انجام شده     

   نتيجه اقدامات     

  ثبت صورتجلسه در گزارش     

 اقدامات درماني توسط سایر افراد تيم ثبت شده است   16

  ساعت انجام     

  نام فرد انجام دهنده     

  مراقبتها     

 وضعيت راههاي تهاجمي قيد شده است  17

  نوع كاتتر یا سوند و شماره     

   محل فيكس شدن     

   وضعيت عملكردي     

  رعایت اصول بهداشتي     

  پوزیشن مناسب     

  حمایت فيزیكي     

  تكميل فرم رضایت آگاهانه     

 رژیم غذایي بيمار ثبت شده است  18

   نوع رژیم غذایي     

  تحمل بيمار     

   طریقه تغذیه     

 ثبت گزارش قبل از عمل  19

   آمادگي و داروها     

  علائم حياتي قبل از انتقال     

  نحوه انتقال     

  ) ... وسایل متصل به بيمار ) سوند و     

  ساعت تحویل به اتاق عمل     
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 ناقص خير بلي  عنوان  ردیف 
ضرور 

 نداشت

 گزارش بعد از عمل  ثبت 20

   ساعت تحویل به بخش     

  وضعيت هوشياري و عمومي     

 وضعيت درد ، خونریزي ، درد پانسمان  ثبت     

 علائم حياتي  ثبت     

  ثبتIO     

 گزارش انتقال یا اعزام  21

  وضعيت باليني حين انتقال     

  وسيله انتقال     

  ساعت انتقال     

  مدارك ارجاع شده     
 

 

 

 

 

 تهيه كننده 
 

 ابلاغ كننده تاييد كننده

 اکرم مومنی 

 سوپروایزر آموزشی 

 
 

 معصومه سرمدی 

 مدیر پرستاری 

 دکتر مینا ابراهیمی 

 بیمارستانریاست 

 

 

 

 بیمارستان امام علی)ع(

 


