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Nursing 
Documentation



تعریف•
اهداف•
خصوصیات یک گزارش علمی•
انواع گزارشها•
انواع روشهاي گزارش نویسی•
استانداردهاي پرستاري•
خطاهاي احتمالی•
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نوشتن و به تحریر درآوردن اطلاعات، اخبار، 

رویداد ها که با ساده ترین و کوتاهترین کلام 

هدف مورد نظر را بیان نماید

ساده نویسی و سالم نویسی
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اهداف گزارش نویسی



اهمیت گزارش نویسی
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ثبـــت مراقبتهــاي پرسـتاري ابـزاري مـهم جـهت تعییـن صحــت و 

صلاحیــت و ارزشــیابی مداخــلات درمـــانی و مراقبتی است و 

وســیله اي مـهم بـراي حمـایت و حفـظ حقـوق قـانونی بیمـــار و 

.پرســتار اســت
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و گزارش پرستاري جامع عــاملی بـراي رفـع اتـهام

.  تبرئـــه پرســتاران اســت

راي نارسایی در گزارش پرستاري میتوانــد عـاملی ب

.تأیید قصور تلقی گردد
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خصوصیات یک گزارش علمی

حقیقت. 1

دقت              . 2

کامل و مختصر. 3

پویا. 4

سازماندهی. 5

محرمانه.6
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درست نادرست

قادر به انجام . بیمار اظهار می دارد دچار اختلال در خواب است

اشتها به غذا . حوصله صحبت با دیگران را ندارد .کارهاي خود نیست 

.ندارد

.بیمار افسرده به نظر می رسد

.  مایعات مصرف نموده است360ccبیمار  بیمار به میزان کافی مایعات دریافت 
.کرده است

:مواردي که باید بدون وقفه ثبت گردد
ناگهانی در وضعیت ثبت علائم حیاتی،ثبت تجویز دارو،ثبت اقدامات درمانی، ثبت تستهاي تشخیصی، ثبت تغییر

ت بیمارسلامت بیمار، ثبت پذیرش، انتقال، ترخیص یا مرگ بیمار، ثبت اداره تغییرات ناگهانی در وضعی

.داراي نظم باشد
.سازماندهی شده باشد

کلیه گزارشات مندرج شده به صورت محرمانه باقی می ماند و حتی در دسترس همراهان و وابستگان بیمار هم 
.و بیمارستان هم بدون اجازه بیمار، اجازه تکثیر و کپی از هیچ یک از گزارشات پرونده را ندارد. قرار نمی گیرد
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تمام برگه هاي پرینت شده که داراي مشخصات بیمار است باید از بین برده 
.شوند

. مانیتوري که اطلاعات بیمار را نمایش می دهد رها نکنید
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روشهاي مختلف گزارش نویسی

روش ثبت داستانی

ثبت گزارش بر اساس مشکلات بیمار

گزارشات شفاهی
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Source-Oriented Record (SOR)
روش مستندسازي بر اساس منبع ثبت کننده

یاري این روش قدیمی ترین سیستم مستندسازي است و هنوز هم در بس•
.از مراکز درمانی استفاده می شود

صی در این سیستم، هر عضو تیم درمان یادداشت خود را در بخش اختصا•
.خود ثبت می کند
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ثبت گزارش بر اساس مشکلات بیمار
POMR = problem-oriented medical record 
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SOAP: Subjective objective 

PIE : Intervention Evaluation 
Problem



(Problem Oriented Medical Record) P.O.M.R

.در این روش ثبت اطلاعات بیمار بر طبق مشکل وي سازماندهی می شود•

زیکی تاریخچه پرستاري، معاینات فی(تمام اطلاعات جمع آوري در مورد بیمار : داده هاي پایه •

)، گزارشات آزمایشگاهی

نیازهاي جسمی، روانی، اجتماعی، فرهنگی، تکاملی و محیطی: فهرست مشکلات•

.  مشکلات باید شناسایی شده و به ترتیب اولویت نوشته شود •

. ده شود زمانی که مشکل حل شد تاریخ آن ثبت شده یا روي مشکل و شماره آن خطی کشی•

.وین شود با توجه به استانداردهاي موجود به صورت اختصاصی تد: برنامه مراقبت پرستاري 
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P.O.M.R

عده اش مشکل بیمارتغذیه ناکافی، دررابطه با برداشتن قسمتی ازم:مثال

یماري در بخشی از گزارش، پزشکی که عمل جراحی را انجام داده، پیشرفت ب

صص تغذیه را توصیف می کند؛ پرستار راجع به اشتهاي بیمار می نویسد و متخ

نیز رژیم درمانی پیشنهادي قابل تحمل براي بیمار را ثبت می کند
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P.O.M.R

نوشته می SOAPIEاطلاعات بر اساس الگوي مشکل گشایی به صورت•

:شود

•(Data Subjective) :Sاطلاعات ذهنی توسط بیمار بازگو می شود  .

•(Data Objective) :O اطلاعات عینی توسط درمانگر مشاهده می شود  .

•Assessment) :A (بررسی تشخیص هاي پرستاري و پزشکی

•P(Plan) : طراحی می گرددمطالعات بالا طرح و برنامه ریزي بر اساس .

•I(Intervention) :مداخلات باید قابلیت اجرا داشته باشد.

•E:(Evaluation) پاسخ بیمار به درمان و تغییر در نیازهاي او.

Z.Ashrafi.PhD.Assistance Professore
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SOAPIE

S  : من احساس تهوع دارم": گفته بیمار".

O : استفراغ کرد5:22میلی لیتر مایع روشن در ساعت 100بیمار  .

A :بیمار حالت تهوع و استفراغ دارد.

P :اده تهوع بیمار را کنترل کرده و در صورت لزوم از داروي ضد تهوع استف

.کنید

I  : میلی گرم داروي ضد تهوع دریافت کرد2بیمار 23:35در ساعت
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(Objective) 

Z.Ashrafi.PhD.Assistance 
Professore

22

گزارش باید بر اساس مشاهده و اندازه گیري باشد، نه قضاوت شخصی

بیمار لجباز است 

بیمار با وجود آموزش، از دریافت دارو خودداري کرد 



PIE
روش داراي ریشه پرستاري است •

•P (Problem) 

•I (Intervention) 

•E (Evaluation) 

.بررسی هاي روزانه پرستار در فلوشیت ها و فرم هاي معمول ثبت شده و از دوباره کاري جلوگیري می شود

مشکلات حل شده پس از مرور پرستار از گزارش روزانه حذف می شود و مشکلات باقیمانده همچنان در گزارش

.  روزانه ثبت می گردند
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PIE
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Focused Charting

: است DARاین چارت ها شامل•

•:D داده هم عینی و هم ذهنی

•A :فعالیت یا اقدامات پرستاري

•:R واکنش و پاسخ بیمار می باشد .
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Focused Charting
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Charting by Exception (CBE)

اگر همه چیز طبیعی است، نیازي به نوشتن دوباره آن نیست



ثبت بر اساس فرایند پرستاري

یابی در ثبت گزارش پرستاري به روش فرایند پرستاري لازم است،پس از ارز

س برنامه بیمار،تشخیص هاي پرستاري مختلف را براي وي مطرح و ثبت نمود، سپ

ابی مراقبتی در نظر گرفته شده را ثبت نموده و آن را اجرا و نتیجه را ارزشی

.  کرد
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یبوست ) : آنچه باید تغییر کند(مشکل •

بی حرکتی و کاهش دریافت از راه دهان ) : علت بروز( اتیولوژي •

تر را بیان اجابت مزاج به شکل طبیعی، نیاز به مصرف مایعات بیش: پیامدها •

سی سی مایع در شبانه روز 2000می کند، نوشیدن 

راه رفتن در بخش سه بار در شبانه روز ، افزایش دریافت : اقدامات •

مایعات در ساعات مختلف
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ثبت بر اساس استانداد هاي اعتبار بخشی

در در این نوع از ثبت که در واقع ترکیبی از حالات فوق است ثبت گزارش

.حین بستري و فوت مشخص شده است, انتقال , ترخیص , زمان پذیرش
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استانداردهاي نادیده گرفته شده

خوانا و مرتب •

قید میزان جذب و دفع مایعات در برگه گزارش•

ذکر موارد آموزش به بیمار•

ذکر موارد تهدید•

ذکر کسب رضایت نامه به همراه تفکیک نوع اقدام•
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وجود چند نوع دست خط در تهیه یک مورد گزارش•

ناخوانا بودن گزارش •

درهم برهمی و کثیفی گزارش •

جا افتادن تاریخ و زمان و گزارش متناقض•

رونویسی اشتباهات•

ثبت قبل از انجام مداخله مورد لزوم•
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ثبت اکسیژن تراپی

 علائم اختلال تنفسی(دلیل شروع اکسیژن درمانی(

 زمان شروع اکسیژن درمانی و طول مدت اکسیژن درمانی

روش اکسیژن درمانی

 میزان اکسیژن درمانی

واکنش فرد نسبت به اکسیژن درمانی
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گزارش حوادث اتفاقی در بیمارستان

.گزارش حوادث اتفاقی بایستی بلافاصله پس از بروز حادثه ثبت گردد

توصیف دقیق واقعه . 1

زمان حادثه. 2

اقدامات لازم جهت کنترل عوارض در زمان حادثه . 3

زمان اطلاع به پزشک مسئول. 4

زمان ویزیت بیمار توسط پزشک . 5

درمانها و پیگیریهاي لازم جهت درمان و کنترل عوارض ناشی از حادثه. 6
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انواع گزارش شفاهی

change of shift reports         گزارش تعویض شیفت

reportsTelephoneگزارش تلفنی           

Transferگزارش انتقالی                

Incitement reportsگزارش حوادث اتفاقی             

Z.Ashrafi.PhD.Assistance Professore 36



را دارند با توجه به این که پرستاران مسئولیت هاي زیاد و متنوعی

رعت و با این مسئله بسیار مهم است که گزارش تعویض شیفت با س

.کفایت انجام شود 
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توجه
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توجه
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تحریف گزارش

اگر مواردي به گزارش تان اضافه شود بدون آن که تعیین شود این -1

.موارد مذکور بعدا اضافه شده است، این عمل تحریف به حساب می آید

.اگر در گزارش پرستاري اطلاعات نادرست ثبت شود-2

.اگر نکات مهم گزارش حذف شوند-3

اگر تاریخ گزارش به گونه اي ثبت شود که نشان دهنده این مسئله -4

.باشد، که گزارش در زمان قبلی ثبت گردیده است

تغییر دادن گزارش و دوباره نوشتن آن-5

اگر گزارش هاي قبلی و یا موجود را تخریب یا مخدوش نمایید-6

اگر به گزارش هاي سایر همکاران مواردي را اضافه کنید تحریف به -7

حساب می آید
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Timelyبه موقع 

ت بهترین زمان ثبت اطلاعات، بلافاصله بعد از انجام مراقب
.است

نوشتن گزارش در پایان شیفت، احتمال فراموشی اطلاعات
.را افزایش می دهد
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Late Entry 

» گزارش تاخیري«

شما اقدامی را انجام داده اید یا مشاهده اي داشته اید، اما در همان 

موفق به ثبت آن ) به دلیل مشغله زیاد یا شرایط اورژانسی(لحظه 

در پرونده نشده اید و اکنون می خواهید آن را به پرونده اضافه کنید
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گزارش دیرهنگام ابزاري براي اصلاح فراموشی هاي صادقانه است، 

.نه ابزاري براي لاپوشانی

در اگر درست ثبت شود، نشانه مسئولیت پذیري است؛ اگر با تقلب

.زمان ثبت شود، سند جرم است
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و بی توجهی بــه گزارشـات پرسـتاري•

عـدم کنـترل و نظــارت

خستگی و حجـم بـالاي کـار•

مشکلات آموزشــی•

عــدم آگاهی از مسایل قانونی•

دلایل عدم ثبت گزارش استاندارد پرستاري
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جهل به قانون رفع مسئولییت نمی کند

Z.Ashrafi.PhD.Assistance Professore 45



ئول بیمار در پرستار مسمسئول مستقیم کلیه نوشته ها و مهرکننده گزارش فرد 

.مجامع داوري خواهد بود

.دانشجویان مسئولیت قانونی ندارند

.نندبیمارستان ها نمیتوانند از دانشجویان براي رفع نیاز پرسنلی استفاده ک
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توسط خارج از حیطه تعیین شده براي پرستار نبایدهیچ گونه فعالیت تخصصی 

.وي انجام شد

کتبیوسایل ناقص و آسیب دیده باید سریعا تعمیر شوند و سرپرستار به صورت

.در جریان باشد
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خطا

خطا شامل انحراف از صحت و قدم در مسیر اشتباه است

قانون، خطاي پرستاري را رعایت نکردن استانداردهاي تشخیصی، درمانی و 

.مراقبت تعریف میکند 
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.خطاهاي پرستاران را می توان به دو دستۀ پنهان و فعال تقسیم کرد

هاي آنها        خطاهاي فعال شامل اقدام کردن یا نکردن پرستارانی که فعالیت

میتواند تأثیرات سوئی داشته باشد

خارج و خطاي پنهان شامل خطاهایی است که از کنترل مستقیم پرستاران

ها هستندناشی از تصمیمهاي نادرست مدیریتی و ضعف ساختاري در سازمان
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مهمترین دلیل عدم گزارش تخلف

ترس از انتقام و تلافی
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