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 سابقه‌پرونده‌سازي‌

 

ثبت‌گزارش‌يا‌چارت‌كردن،‌از‌زمان‌فلورانس‌نايتينگل‌

،‌پرستاران‌از‌1970آغاز‌و‌از‌سال‌‌19در‌قرن‌

.‌‌كلمات‌حرفه‌اي‌در‌ثبت‌گزارش‌خود‌استفاده‌مي‌نمايند

ثبت،‌نوشته‌اي‌قانوني‌است‌كه‌در‌بر‌دارنده‌ي‌كليه‌

فعاليت‌هاي‌انجام‌شده‌براي‌بيمار‌از‌جمله‌بررسي،‌

‌ تشخيص‌و‌برنامه‌ريزي،‌اجرا‌و‌ارزشيابي‌مي‌باشد



 پرونده

پرونده‌مددجويان‌يك‌سند‌قانوني‌Legal 

documentationاست؛‌و‌محتوي‌مدارك‌قانوني‌

پرستاران‌از‌نظر‌.‌مراقبت‌انجام‌شده‌براي‌مددجو‌است

قانوني‌و‌اخلاقي‌موظف‌به‌حفظ‌اطلاعات‌مربوط‌به‌

فقط‌كاركناني‌.‌بيماري‌ها‌و‌درمان‌هاي‌مددجويان‌هستند

كه‌به‌طور‌مستقيم‌در‌مراقبت‌از‌مددجو‌دخيل‌هستند،‌

  .دارند دسترسي‌قانوني‌به‌پرونده

 



  خصوصيات‌گزارش‌و‌يا‌ثبت‌در‌پرونده

واقعي‌Factual‌

دقيق Accurate‌

كامل‌Complete‌

به‌موقع Timely‌

سازماندهي‌شده Organize‌

‌

‌



 Factualواقعي‌

پرونده‌حاوي‌اطلاعات‌توصيفي‌و‌عيني‌درباره‌آنچه‌كه‌

.‌پرستار‌مي‌بيند،‌مي‌شنود،‌احساس‌مي‌كند،‌و‌مي‌بويد،‌مي‌باشد

استفاده‌:‌مانند.)استدلال‌بدون‌اطلاعات‌واقعي‌قابل‌قبول‌نيست

‌.(‌از‌كلماتي‌هم‌چون‌ظاهراً،‌يا‌به‌نظر‌مي‌رسد

هنگام‌گزارش‌اطلاعات‌ذهني‌Subjectiveدر‌صورت‌‌،

يافته‌هاي‌.‌نياز،‌كلمات‌واقعي‌مددجو‌را‌داخل‌گيومه‌ثبت‌كنيد

‌.عيني‌نيزمي‌توانند‌ثبت‌شوند



 Accurate دقيق

 *تمام‌گزارش‌ها‌در‌پرونده‌ها‌بايد‌تاريخ‌داشته‌و‌نويسنده‌آن‌
‌.مشخص‌باشد

‌*پرستاران‌بايد‌فقط‌مشاهدات‌و‌اعمال‌خود‌را‌ثبت‌نمايند.‌

‌*هر‌ثبت‌در‌پرونده‌با‌اسم‌كامل‌و‌سمت‌مراقب،‌مشخص‌
‌.مي‌شود

‌*دانشجوي‌پرستاري‌بايد‌اسم‌كامل‌و‌مؤسسه‌آموزشي‌خود‌
‌.را‌ثبت‌كند

‌*گزارش‌بايد‌نشان‌دهد‌كه‌چه‌كاري‌،توسط‌چه‌كسي‌انجام‌
 .شده‌است؛‌و‌حتماً‌امضاء‌داشته‌باشد



 Completeكامل‌

 

‌*‌،از‌كلمات‌غيرضروري‌و‌شرح‌جزئيات‌نامربوط

‌.اجتناب‌كنيد

‌*‌،اطلاعات‌مندرج‌در‌گزارش‌بايد‌در‌عين‌كامل‌بودن

‌.مختصر‌نيز‌باشد

‌*اطلاعات‌بايد‌مناسب‌و‌صحيح‌باشد.‌



 Timely به‌موقع

كنار‌تخت‌مددجو‌ثبت‌مي‌شوند‌[1]اطلاعات‌زير‌در‌هر‌شيت:‌

علائم‌حياتي‌

تجويز‌دارو‌و‌درمان‌‌

آمادگي‌براي‌آزمون‌هاي‌تشخيصي‌يا‌جراحي‌

تغيير‌وضعيت‌مددجو‌

پذيرش،‌انتقال،‌ترخيص‌يا‌مرگ‌مددجو‌

درمان‌و‌تغييرات‌ناگهاني‌در‌وضعيت‌مددجو ‌

Sheet -]1[‌



 Organize سازماندهي‌شده

 

يادداشت‌سازماندهي‌شده‌در‌مورد‌درد‌:‌مثال

مددجو،‌ارزيابي‌و‌اقدامات‌پرستار‌و‌پاسخ‌

پرستار‌بايد‌براي‌.‌مددجو‌را‌توصيف‌مي‌نمايد

ثبت‌گزارش‌هابه‌صورت‌سازماندهي‌شده،‌

درباره‌موقعيت‌فكر‌كند،‌و‌پيش‌از‌ثبت‌آن‌در‌

‌پرونده‌،‌آن‌را‌جداگانه‌يادداشت‌نمايد



 بايدها و نبايدها در ثبت گزارشات

 

نوشته‌هاي‌وارد‌شده‌در‌برگه‌ها،‌بايد‌با‌خودكار‌آبي‌يا‌سياه‌
‌.نوشته‌شده؛‌و‌نام‌و‌مرتبة‌تحصيلي‌نويسنده‌معلوم‌باشد

ساعت‌ذكر‌شود‌24زمان‌نوشتن‌گزارش‌در‌پرونده‌براساس‌.‌

در‌صورت‌وجود‌اشتباه‌در‌ثبت،‌مي‌توان‌با‌كشيدن‌خط‌روي‌
و‌امضاء‌كامل‌(‌اشتباه‌است)اطلاعات‌نادرست‌و‌نوشتن‌كلمة‌

مطلقاً‌نبايد‌روي‌اشتباهات‌را‌.‌زير‌آن،‌متن‌را‌تصحيح‌نمود
‌.لاك‌گرفت؛‌و‌يا‌آن‌را‌پاك‌كرد



 بايدها‌و‌نبايدها‌در‌ثبت‌گزارشات

 

بين‌نوشته‌ها‌نبايد‌فاصلة‌زياد‌وجود‌داشته‌باشد.‌

زمان‌ثبت‌و‌زمان‌انجام‌مراقبت‌بايد‌دقيقاً‌نوشته‌شود.‌

بايد‌بعد‌از‌آخرين‌(‌ثبت‌بعد‌از‌وقوع)گزارشات‌تأخيري‌

گزارش‌چارت‌شده،‌نوشته‌شود؛‌و‌عنوان‌گزارش‌تأخيري‌نيز‌

‌.در‌كنار‌آن‌ذكر‌شود



 بايدها‌و‌نبايدها‌در‌ثبت‌گزارشات

 

در‌صورت‌وجود‌فاصله‌بايد‌روي‌آن‌خط‌.‌نبايد‌بين‌گزارشات‌فاصله‌باشد

‌.كشيده‌شود؛‌تا‌از‌نوشتن‌در‌آن‌محل‌جلوگيري‌به‌عمل‌آيد

در‌گزارش‌نويسي‌بايد‌اصطلاحات‌و‌اختصارات‌همان‌مؤسسه‌مورد‌

‌.استفاده‌قرار‌گيرد

نوشته‌ها‌.‌گزارش‌بايد‌مختصر،‌بدون‌تكرار‌و‌فاقد‌كلمات‌نامفهوم‌باشد

‌.از‌كلي‌گويي‌نيز‌بايد‌پرهيز‌كرد.‌بايد‌خوانا‌و‌با‌هجّي‌كامل‌كلمه‌باشد

از‌بكارگيري‌كلماتي‌كه‌معاني‌مختلفي‌را‌براي‌خوانندگان‌ايجاد‌مي‌نمايد؛‌

‌.مانند‌خوب،‌متوسط،‌طبيعي‌و‌كافي،‌اجتناب‌نمائيد



 بايدها‌و‌نبايدها‌در‌ثبت‌گزارشات

 

از‌بكارگيري‌جملات‌عمومي‌كه‌مفهومي‌اختصاصي‌ندارند‌

مي‌توانيد‌.‌اجتناب‌نمائيد«‌امروز‌راحت‌به‌نظر‌مي‌رسد»مانند‌

مثلاً‌.‌استفاده‌كنيد‌10تا‌‌1به‌جاي‌آن‌از‌جدول‌امتياز‌بندي‌

بوده،‌در‌حاليكه‌‌2-3بنويسيد‌امتياز‌درد‌پشت‌بيمار‌امروز‌

‌.بوده‌است‌7-9روز‌گذشته‌

(‌‌مشاهدات‌پرستار‌از‌رفتار‌بيمار)يافته‌هاي‌كسب‌شده‌از‌بيمار‌

‌.همانگونه‌كه‌مشاهده‌شده‌ثبت‌شود؛‌نه‌تفسير‌يافته‌هاي‌شما

هرگز‌قبل‌از‌اينكه‌مداخله‌اي‌را‌انجام‌دهيد؛‌آن‌را‌ثبت‌نكنيد.‌



 بايدها‌و‌نبايدها‌در‌ثبت‌گزارشات

در‌هر‌ثبت‌گزارش،‌با‌استفاده‌از‌نام،‌نام‌خانوادگي‌و‌عنوان‌
هرگز‌يادداشت‌ها‌.‌متن‌گزارش‌هاي‌ثبت‌شده‌را،‌امضا‌نمائيد

‌.و‌مداخلاتي‌كه‌شما‌انجام‌نداده‌ايد‌را،‌امضا‌نكنيد

هر‌صفحة‌گزارش‌را،‌با‌نام‌بيمار‌و‌شمارة‌پرونده‌خاص‌وي‌
‌.مشخص‌نمائيد

بيماران‌از‌نظر‌اخلاقي‌و‌قانوني‌انتظار‌دارند،‌كه‌اطلاعات‌
كسب‌شده‌در‌گزارش‌بهداشتي‌آنها‌ثبت‌شده،‌و‌خصوصي‌

‌ .باقي‌بماند



 بايدها‌و‌نبايدها‌در‌ثبت‌گزارشات

دانشجويان‌بايستي‌با‌قوانين‌و‌مقررات‌مؤسسات‌بهداشتي،‌در‌

ارتباط‌با‌دسترسي‌به‌گزارشات‌بيمار،‌توسط‌افراد‌ديگر‌تيم‌

مراقبتي‌و‌افراد‌غيرحرفه‌اي‌و‌فرآيند‌دسترسي‌به‌اطلاعات،‌

‌.آشنا‌باشند



 بايدها‌و‌نبايدها‌در‌ثبت‌گزارشات

بيشتر‌مؤسسات‌بهداشتي‌براي‌آموزش‌دانشجويان‌اجازه‌
دانشجو‌با‌اينكه‌از‌.‌مي‌دهند‌تا‌آنها‌به‌اطلاعات‌دسترسي‌يابند

گزارشات‌بيمار‌جهت‌آموزش‌استفاده‌مي‌نمايند،‌از‌نظر‌
حرفه‌اي‌و‌اخلاقي‌بايستي‌تمامي‌اطلاعات‌را‌محرمانه‌نگه‌

نام‌هاي‌حقيقي‌بيمار‌و‌ديگر‌مشخصات‌واقعي‌وي‌.‌دارند
از‌.‌نبايستي‌در‌گزارشات‌بيمار‌جهت‌آموزش‌استفاده‌گردد

نظر‌حرفه‌اي‌و‌اخلاقي‌بايستي‌تمامي‌اطلاعات‌را‌محرمانه‌نگه‌
نام‌هاي‌حقيقي‌و‌ديگر‌مشخصات‌واقعي‌وي‌نبايستي‌در‌.‌داشت

‌ گزارش‌كتبي‌و‌يا‌شفاهي‌دانشجويان‌مورد‌استفاده‌قرار‌گيرد

‌



چه‌مواردي‌توسط‌پرستار‌در‌پرونده‌بيمار‌بايد‌

 ثبت‌شود؟

بررسي‌يافته‌ها‌

نيازهاي‌مراقبتي‌بيمار‌

مراقبت‌هاي‌معمول‌مانند‌اقدامات‌بهداشتي‌

اقدامات‌احتياطي‌لازم‌جهت‌پيشگيري‌

مداخلات‌شرح‌داده‌شده‌در‌برنامه‌مراقبتي‌

دستورات‌)معالجات‌پزشكي‌دستور‌داده‌شده‌توسط‌پزشك‌

‌(پزشكي



چه‌مواردي‌توسط‌پرستار‌در‌پرونده‌بيمار‌بايد‌

 ثبت‌شود؟

نتايج‌تدابير‌درماني‌و‌مداخلات‌پرستاري‌

فعاليت‌هاي‌بيمار‌

داروهاي‌تجويز‌شده‌‌

درصد‌غذايي‌كه‌بيمار‌در‌هر‌وعده‌دريافت‌مي‌كند.‌

مشاوره‌هاي‌بيمار‌

ثبت‌گزارش‌تلفني‌در‌مورد‌مشكلات‌بيمار‌در‌موارد‌

‌ضروري‌و‌نتايج‌آن



چه‌مواردي‌توسط‌پرستار‌در‌پرونده‌بيمار‌بايد‌

 ؟ثبت‌شود

انتقال‌بيمار‌به‌واحدهاي‌ديگر‌مثل‌راديولوژي،‌آزمايشات‌

‌تشخيصي‌و‌ثبت‌زمان‌رفت‌و‌برگشت‌بيمار

آموزش‌بيمار‌در‌بخش‌و‌هنگام‌ترخيص‌وي‌

ارجاع‌بيمار‌به‌واحدهاي‌مراقبتي‌ديگر ‌





  روش‌هاي‌گزارش‌دهي

(رو‌در‌رو)جلسه‌حضوري‌‌

گفتگوي‌تلفني‌

پيام‌هاي‌نوشته‌شده‌

نوار‌ضبط‌صوت‌

رايانه‌



 (رو‌در‌رو)جلسه‌حضوري‌

‌

مزايا‌‌

-فوراً‌پيام‌منتقل‌مي‌شود‌.‌

-پيام‌هاي‌غيركلامي‌به‌آساني‌انتقال‌داده‌مي‌شود‌.‌

-علاوه‌بر‌توضيح‌پيام،‌به‌سؤالات‌مطرح‌شده‌نيز‌پاسخ‌داده‌مي‌شود‌.‌

معايب‌

-فرستنده‌و‌گيرنده‌ي‌پيام،‌بايستي‌در‌يك‌زمان‌و‌مكان‌مشابه‌قرار‌داشته‌‌
‌.باشند

-موارد‌گفت‌و‌گو،‌ثبت‌نمي‌شود،‌بنابراين‌استفاده‌مجدد‌از‌مطالب‌گفته‌‌
‌.شده‌وجود‌ندارد



‌مكالمه‌تلفني

 

مزايا‌

-فوراً‌پيام‌انتقال‌داده‌مي‌شود‌.‌

-براي‌روشن‌و‌واضح‌تر‌شدن‌پيام‌مي‌توان‌توضيحات‌بيشتري‌‌

‌.داد

-سوال‌و‌جواب‌بيشتري‌صورت‌مي‌گيرد‌.‌



 مكالمه‌تلفني

معايب‌

-پيام‌هاي‌غيركلامي‌ديده‌نمي‌شود‌.‌

-معمولاً‌تأثير‌فرستنده‌پيام‌را‌در‌بر‌ندارد‌.‌

-ثبتي‌از‌مطالب‌گفته‌شده‌وجود‌ندارد‌. ‌

 



 پيام‌هاي‌نوشته‌شده

‌

مزايا‌‌

-پيام‌در‌يك‌زمان‌مناسب‌تبادل‌مي‌شود‌.‌

-پيام‌در‌پرونده‌درج‌شده‌و‌قابل‌دسترسي‌است‌.‌

-زمان‌كافي‌براي‌درك‌آن‌وجود‌دارد‌.‌

عيب‌

نفوذ‌كلام‌فرستنده‌پيام‌را‌مثل‌روش‌مستقيم‌و‌حضوري‌در‌بر‌
‌ ندارد



 پيغام‌از‌طريق‌نوار‌ضبط‌صوت

مزايا‌‌

-پيام‌در‌زمان‌مناسب‌به‌افراد‌ديگر‌انتقال‌داده‌مي‌شود‌.‌

-قابل‌ثبت‌در‌پرونده‌مي‌باشد‌.‌

-زمان‌كافي‌براي‌تكميل‌نمودن‌ارتباط‌وجود‌دارد‌.‌

عيب‌

تأثير‌نفوذ‌فرستنده‌ي‌‌

پيام‌بر‌مخاطب‌مشاهده‌نمي‌شود.‌



 پيغام‌رايانه‌اي

مزايا‌

-فوراً‌پيام‌انتقال‌داده‌مي‌شود‌حتي‌براي‌كساني‌كه‌در‌‌
‌.فاصله‌ي‌بسيار‌دورتري‌قرار‌دارند

-نياز‌به‌وجود‌يك‌مكان‌مشابه‌وجود‌ندارد‌.‌

-امكان‌گفتگوي‌دو‌طرفه‌از‌طريق‌پست‌الكترونيك‌وجود‌‌
‌.دارد

-قابل‌ثبت‌در‌پرونده‌مي‌باشد‌.‌

-افراد‌بيشتري‌مي‌توانند‌در‌تبادل‌نظر‌شركت‌كنند‌.‌



 پيغام‌رايانه‌اي

معايب:‌

-پيام‌هاي‌غيركلامي‌انتقال‌‌

‌.نمي‌يابد

-ممكن‌است‌قسمتي‌از‌پيام‌‌

به‌علت‌مشكلات‌دستگاه‌

‌ رايانه‌حذف‌شود

‌



  انواع‌گزارش‌شفاهي‌در‌پرستاري

[1]گزارش‌در‌هنگام‌تعويض‌نوبت‌كاري‌

[2]دستورات‌و‌گزارشات‌تلفني‌

[3]راندهاي‌مراقبت‌پرستاري‌

[4]كنفرانس‌مراقبت‌پرستاري‌

‌
shift reports-of-Change -]1[‌

Telephone orders and reports -]2[‌

Round Nursing care -]3[‌

Conference nursing care -]4[‌



 انواع‌گزارش‌شفاهي‌در‌پرستاري

[1]گزارش‌انتقال‌بيمار‌

[2]گزارش‌ترخيص‌بيمار‌

[3]گزارش‌موارد‌غير‌منتظره‌و‌حوادث‌

گزارش‌به‌اعضاء‌خانواده‌و‌يا‌نزديكان‌بيمار ‌

Transfer report -]1[‌

Discharge reports -]2[‌

Incident reports -]3[‌



راهنماي‌گزارش‌دهي‌در‌تعويض‌نوبت‌
  كاري

استفاده‌كردن‌از‌برنامه‌مراقبتي‌پرستاري‌به‌عنوان‌يك‌راهنما‌

‌،مشخص‌كردن‌شماره‌اتاق‌بيمار،‌تشخيص‌در‌موقع‌پذيرش،‌سن
‌نام‌پزشك،‌پرستار‌اوليه،‌‌تاريخچه‌پزشكي‌قابل‌توجه

هر‌تشخيص‌پرستاري‌و‌يا‌مشكل،‌به‌صورت‌ذيل‌مشخص‌
‌:‌مي‌شود

يافته‌هاي‌بررسي‌قابل‌توجه‌و‌مهم‌

ارتباط‌دستورات‌پرستاري‌و‌پزشكي‌‌

‌



راهنماي‌گزارش‌دهي‌در‌تعويض‌نوبت‌
  كاري

داروها‌

نتايج‌آخرين‌آزمايشات‌

تنظيم‌آزمايشات‌تشخيصي‌يا‌جرّاحي‌

علائم‌حياتي‌

حوادث‌مهم‌

اهداف‌كوتاه‌مدت‌و‌يا‌بلند‌مدت‌

برنامه‌هاي‌آموزشي‌

برنامه‌هاي‌ترخيص‌



  راهنماي‌دستور‌تلفني

براي‌پيشگيري‌از‌خطا‌در‌درك‌دستورات‌سريع‌و‌با‌عجله‌
پزشك،‌مجدداً‌از‌وي‌بخواهيد‌كه‌دستورات‌را‌روشن‌تر‌بيان‌

‌.كند

نام‌بيمار،‌شماره‌اتاق‌و‌تشخيص‌بيمار‌دقيقاً‌مشخص‌شود‌

پس‌از‌اتمام‌دستورات‌پزشك،‌دستورات‌وي‌‌مجدداً‌بازگو‌
‌.شود

هنگام‌ثبت‌دستورات‌پزشك،‌دستورات‌وي‌مجدداً‌بازگو‌شود.‌



  راهنماي‌دستور‌تلفني

تاريخ‌و‌زمان‌دستور‌داده‌:‌هنگام‌ثبت‌دستورات‌تلفني‌شامل

شده،‌نام‌بيمار،‌پرستار،و‌پزشك‌به‌طور‌كامل‌در‌دستور‌داده‌

‌.شده‌نوشته‌شود

در‌بعضي‌بيمارستان‌ها،‌.‌از‌مقررات‌بيمارستان‌پيروي‌كنيد

دستورات‌شفاهي‌بايستي‌توسط‌دو‌پرستار‌كنترل‌و‌امضا‌

‌.شود

‌،براساس‌مقررات‌بيمارستان،‌پزشك‌مسئول‌دستور‌تلفني

‌24حداكثر‌تا‌.)دستورات‌نوشته‌شده‌را‌بايستي‌امضا‌كند‌

‌ (ساعت‌پس‌از‌دستورات‌تلفني

‌



 گزارش‌تلفني

بيمار‌و‌خودتان‌را‌معرفي‌نمائيد‌و‌ارتباط‌خودتان‌را‌با‌

‌ بيمار‌مشخص‌كنيد

تغيير‌در‌وضعيت‌بيمار‌و‌اقداماتي‌را‌كه‌در‌واكنش‌به‌

اين‌تغييرات‌انجام‌داده‌ايد،‌با‌دقت‌و‌به‌طور‌خلاصه‌

‌گزارش‌كنيد،‌

تظاهرات‌باليني‌و‌علايم‌حياتي‌فعلي‌بيمار‌را،گزارش‌

‌.نمائيد



 گزارش‌تلفني

به‌طور‌خلاصه‌زمان‌و‌تاريخ‌تماس‌تلفني‌و‌

گفتگوهايي‌كه‌با‌پزشك‌معالج‌انجام‌داده،‌و‌

‌واكنش‌متقابل‌وي‌را،‌ثبت‌نمائيد

گزارش‌كتبي‌بيمار‌را‌بطور‌كامل‌در‌دست‌داشته‌

‌باشيد،‌

‌



 راندهاي‌مراقبت‌پرستاري

 

ارائه‌گزارش‌شفاهي‌بر‌بالين‌بيمار‌به‌ديگر‌

.‌‌پرستاران،‌موسوم‌به‌راند‌مراقبت‌پرستاري‌است

هدف‌اصلي‌از‌راند‌مراقبت‌پرستاري،‌جمع‌آوري‌

اطلاعات،‌ارزيابي‌نمودن‌مراقبت‌پرستاري‌از‌بيمار‌و‌

فراهم‌نمودن‌فرصتي‌براي‌گفتگوي‌بيمار‌با‌مراقبت‌

‌ كنندگان‌از‌خود،‌مي‌باشد



 كنفرانس‌مراقبت‌پرستاري

‌

پرستاران‌و‌ديگر‌كاركنان‌‌

بهداشتي،‌درماني‌به‌صورت‌

گروهي،‌جلسه‌اي‌را‌برقرار‌

نموده،‌و‌با‌همكاري‌يكديگر‌

برنامه‌مراقبتي‌بيمار‌را‌

به‌اين‌گونه‌.‌تكميل‌مي‌نمايند

جلسات،‌كنفرانس‌اطلاق‌

‌ مي‌گردد



  گزارش‌انتقال

نام،‌سن،‌نام‌پزشك‌معالج‌،‌تشخيص‌هاي‌پزشكي‌

‌بيمار،‌زمان‌و‌تاريخ‌انتقال

مثل‌)خلاصه‌اي‌از‌پيشرفت‌بيمار‌تا‌هنگام‌انتقال‌

‌(داروها،‌معالجات‌و‌آموزش‌به‌بيمار‌

وضعيت‌سلامتي‌فرد‌در‌حال‌حاضر‌

برنامه‌هاي‌مراقبتي‌در‌حال‌حاضر ‌



  گزارش‌انتقال

هر‌نوع‌بررسي‌و‌مداخله‌ي‌ويژه‌ي‌مورد‌نياز‌بيمار‌

‌در‌كوتاه‌مدت‌تا‌استقرار‌كامل‌در‌بخش‌جديد

مثل‌لوله‌ها‌و‌وسايل‌)وسايل‌خاص‌موردنياز‌بيمار‌

‌(طبي

ريوي‌و‌يا‌وضعيت‌‌-مثلاً‌احياء‌قلبي)توجهات‌خاص‌

‌(ايزولاسيون

نوشتن‌نام‌پرستار‌تحويل‌گيرنده‌



 گزارش‌حوادث

 

حادثه‌يا‌رويداد‌غيرمعمول‌
مي‌باشد‌كه‌در‌هنگام‌
مراقبت‌از‌بيمار‌اتفاق‌

نتيجه‌حادثه‌.‌مي‌افتد
مي‌تواند‌براي‌بيمار‌و‌يا‌
مراقبت‌كنندگان‌زيان‌آور‌

مثلاً‌افتادن‌بيمار‌از‌.‌باشد
تخت،‌وارد‌شدن‌سوزن‌به‌

دست‌پرستار،‌خطاهاي‌
دارويي‌و‌يا‌هر‌موردي‌كه‌
ايجاد‌مخاطره‌براي‌بيمار‌

‌.نمايد



 گزارش‌حوادث

نوشتن‌نام‌پرستاري‌كه‌حادثه‌را‌ديده،‌و‌يا‌با‌آن‌

‌.روبرو‌شده‌است

به‌طور‌مختصر‌و‌دقيق‌و‌كاملاً‌عيني‌حادثه‌شرح‌داده‌شود.‌

هرگونه‌اقدامي‌كه‌توسط‌پرستار،‌پزشك‌و‌يا‌ساير‌همكاران‌

‌.براي‌حادثه‌صورت‌گرفته،‌گزارش‌داده‌شود



 گزارش‌حوادث

براي‌حادثه‌تفسير‌و‌تعبير‌نوشته‌نشود.‌

حادثه‌بايد‌هر‌چه‌سريع‌تر‌به‌مسئول‌مربوطه‌گزارش‌

‌.شود

گزارش‌حادثه‌بايد‌با‌شماره‌مخصوص‌نوشته‌و‌حفظ‌

‌.گردد

گزارش‌نبايد‌كپي‌شود.‌



  گزارش‌به‌اعضاء‌خانواده‌يا‌نزديكان‌بيمار -

پرستاران‌مي‌توانند‌تشخيص‌دهند‌كه‌به‌كداميك‌از‌

.‌ملاقات‌كنندگان‌بيمار‌مي‌توان‌گزارش‌بيماري‌را‌داد

.‌‌نتايج‌بيماري‌را‌معمولاً‌پزشك‌به‌بيمار‌اطلاع‌مي‌دهد

به‌هر‌حال‌اطلاعاتي‌كه‌به‌همراهان‌بيمار‌داده‌

مي‌شود،‌بايد‌در‌نهايت‌احترام‌و‌توانايي‌درك‌شخص‌

‌.گيرنده‌پيام،‌و‌نيز‌دلسوزانه‌باشد



 گزارش‌ترخيص‌بيمار

‌

در‌گزارش‌ترخيص‌بيمار‌اين‌موارد‌بايد‌ذكر‌شود‌:‌

‌*آموزش‌در‌زمينه‌مراقبت‌از‌خود‌در‌خانه.‌

*آموزش‌در‌زمينه‌مصرف‌دارو،‌نام‌دارو،‌دوز‌آن،‌هدف‌از‌

تجويز‌دارو،‌اثر‌ات‌آن،‌زمان‌مصرف‌و‌عوارض‌جانبي‌

‌.احتمالي‌آن

‌*اطلاعات‌در‌زمينه‌دارو‌بايد‌به‌صورت‌كتبي‌و‌شفاهي‌باشد.‌



 گزارش‌ترخيص‌بيمار

ساعات‌دقيق‌مصرف‌دارو‌‌

روش‌هاي‌كار‌و‌درمان‌ها ‌

رژيم‌غذايي‌‌

ارجاع‌و‌اولين‌ملاقات‌پس‌از‌ترخيص‌‌

تمامي‌جنبه‌هاي‌بيماري‌يا‌اثرات‌درمان‌‌



 گزارش‌ترخيص‌بيمار

تمامي‌آموزش‌هاي‌ارائه‌شده‌بايد‌در‌گزارش‌مربوط‌به‌

‌.‌‌بيمار‌و‌خلاصه‌اي‌از‌برنامه‌ترخيص‌ثبت‌شود

‌*دستورالعمل‌ها‌بايد‌به‌صورت‌مكتوب‌در‌اختيار‌بيمار‌

‌.قرار‌گيرد

‌*اجراي‌روش‌هاي‌مراقبتي‌به‌صورت‌عملي‌نشان‌

‌.داده‌شود؛‌و‌عملاً‌با‌بيمار‌و‌خا‌نواده‌او،‌تمرين‌كرد



  انواع‌ثبت‌گزارشات‌در‌پرونده‌بيمار

يا‌سنتي(‌توصيفي)ثبت‌گزارش‌نوشتاري‌‌

‌‌Narrative or Traditional‌

ثبت‌گزارش‌براساس‌مشكلات‌بيمار‌Problem-oriented 

medical Record or (POMR)‌

ارزيابي‌-مداخله‌-ثبت‌گزارش‌براساس‌مشكل‌

Problem- Intervention Evaluation or (PIE)‌

ثبت‌گزارش‌كانوني‌Focus charting‌

ثبت‌گزارش‌موارد‌استثنايي‌Charting by Exception (CBE)‌

‌



 انواع‌ثبت‌گزارشات‌در‌پرونده‌بيمار

ثبت‌گزارش‌FACT Documentation‌

ثبت‌گزارش‌هسته‌اي‌Core charting‌

ثبت‌گزارش‌نتايج‌Outcome Documentation‌

ثبت‌گزارش‌براساس‌مدل‌مديريت‌موردي]‌

Case management model‌

ثبت‌گزارش‌منبع‌مدار‌(SOPR‌

Source- Oriented Patient Records ‌

ثبت‌گزارش‌رايانه‌ايComputerized 
Documentation‌



  ثبت‌گزارش‌‌توصيفي‌سنتي

‌ گزارش‌ ساعت‌ تاريخ

بيمار‌ابراز‌مي‌دارد‌كه‌در‌محل‌بخيه‌هاي‌شكم‌به‌‌ ‌23:35 12/11/85

،‌احساس‌درد‌مي‌نمايد،‌آمپول‌10از‌‌7نسبت‌

‌‌-ميلي‌گرمي‌وريدي‌تزريق‌گرديد‌2مورفين‌

‌ ...پرستار

كاهش‌‌10به‌‌1بيمار‌ابراز‌مي‌نمايد‌درد‌به‌نسبت‌‌ ‌23:50 12/11/85

.‌‌سرفه‌و‌تنفس‌عميق‌را‌انجام‌مي‌دهد.‌يافته‌است

‌ ...پرستار



 براساس‌فرآيند‌پرستاري‌SOAPIEچهارچوب‌

S: Subjective data توسط‌بيمار‌بازگو‌)اطلاعات‌ذهني‌

‌(مي‌شود

O: Objective dataتوسط‌درمان‌گر‌)اطلاعات‌عيني‌‌

‌(مشاهده‌مي‌شود

A: Analysisتشخيص‌هاي‌)بررسي‌و‌تجزيه‌و‌تحليل‌‌

‌(پرستاري‌و‌پزشكي



 براساس‌فرآيند‌پرستاري‌SOAPIEچهارچوب‌

P: Plan براساس‌اطلاعات‌بالا‌)طرح‌و‌برنامه‌ريزي‌

‌.(طراحي‌مي‌شود

I: Interventionبايد‌داراي‌قابليت‌)مداخلات‌‌

‌(اجرايي‌باشند

E: Evaluationپاسخ‌بيمار‌به‌درمان‌و‌)ارزشيابي‌‌

‌(تغيير‌در‌نيازهاي‌او



  SOAPIEثبت‌گزارش‌به‌روش‌

‌ گزارش‌سير‌پيشرفت‌بيماري‌ مشكل‌ زمان/‌تاريخ

12/11/13

85‌

19:0 ‌

درد‌‌-

شكم‌بعد‌

‌از‌عمل

‌احساس‌درد‌در‌ناحيه‌شكم‌دارم:‌

O‌:درد‌از‌دو‌ساعت‌.‌چهار‌ساعت‌از‌عمل‌هيستركتومي‌مي‌گذرد

بيمار‌به‌پشت‌خوابيده،‌.‌پيش‌در‌ناحيه‌عمل‌شروع‌شده‌است

در‌‌1-10شدت‌درد‌بيمار‌با‌ابزار‌.‌سختي‌شكم‌مشهود‌است

زخم‌تميز‌.‌ترشحات‌پانسمان‌قهوه‌اي‌رنگ‌است.‌است‌6محدودة‌

‌.پانسمان‌تعويض‌گرديد.‌است

A‌:درد‌ثانويه‌به‌تروماي‌جراحي‌امروز‌

P‌:دقيقه‌‌30-45درد‌بيمار‌هر‌.‌مسكن‌طبق‌تجويز‌داده‌شد

‌نام‌پرستار.‌كنترل‌گرديد



  ارزيابي‌-مداخله‌-ثبت‌گزارش‌براساس‌مشكل

‌ گزارش‌سير‌پيشرفت‌زمان‌ تاريخ

12/11/13

85 ‌

‌

12/11/85‌

‌

12/11/85 ‌

19:0

0‌

‌

19:1

5‌

‌

19:4

5 ‌

P1‌‌:درد‌حاد‌ثانويه‌به‌تروماي‌:‌اختلال‌در‌راحتي

‌عمل‌جراحي‌امروز‌

P2‌:دربارة‌گذاشتن‌كاتتر‌مثانه‌:‌نقص‌در‌آگاهي

‌در‌طي‌عمل‌جراحي‌

‌:‌...نام‌پرستار

IP1‌:تجويز‌مسكن،‌آموزش‌به‌پرستار‌مسئول‌در‌

صورت‌ادامة‌درد،‌بررسي‌شكم،‌خشك‌بودن‌

‌پانسمان،‌تعويض‌پانسمان،‌تغيير‌پوزيشن‌بيمار



  ارزيابي‌-مداخله‌-ثبت‌گزارش‌براساس‌مشكل

‌ گزارش‌سير‌پيشرفت‌زمان‌ تاريخ

12/11/85 ‌

‌

12/11/85‌

‌

12/11/85 ‌

19:00‌

‌

19:15‌

‌

19:45 ‌

IP2‌‌:آموزش‌به‌بيمار‌دربارة‌وجود‌سوند‌فولي،‌هدف‌از‌

جايگذاري‌كاتتر‌ادراري،‌جابجا‌كردن‌كاتتر‌جهت‌بهبود‌درناژ‌

‌مثانه

‌:‌...نام‌پرستار

EP1‌:بيمار‌احساس‌راحتي‌بيشتري‌مي‌نمايد،‌توانايي‌

بيمار‌به‌سمت‌.‌سرفه‌كردن‌و‌تمرينات‌تنفسي‌عميق‌را‌دارد

‌.چپ‌تغيير‌وضعيت‌داده‌است

EP2‌:نياز‌به‌توضيح‌اضافه‌دربارة‌نياز‌به‌دفع‌و‌درناژ‌

‌ كاتتر‌ندارد



   چارت‌كردن‌متمركز 

D‌:اطلاعات‌Dataذهني‌يا‌عيني‌‌

A‌:مداخلات‌پرستاري‌Actionفعاليت‌ها‌و‌‌

‌مراقبت‌هاي‌پرستاري

R‌:پاسخ‌Responseپاسخ‌بيمار‌به‌مداخلات‌‌

‌پرستاري



 چارت‌كردن‌متمركز

‌ گزارش‌سير‌پيشرفت‌ تمركز‌زمان‌تاريخ

14/11/85‌

14/11/85‌

14/11/85 ‌

19:00‌

19:15‌

19:45 ‌

‌

اختلال‌در‌راحتي‌

به‌علت‌درد‌حاد‌

ثانويه‌به‌عمل‌

جراحي‌هر‌تروما‌

و‌نقص‌در‌

آگاهي‌و‌

بي‌اطلاعي‌از‌

‌ وجود‌كاتتر

A‌‌:تجويز‌مورفين‌طبق‌

تجويز،‌آموزش‌به‌پرستار‌جهت‌

‌كنترل‌درد‌بيمار

‌:‌...نام‌پرستار

R‌:بيمار‌ابراز‌مي‌كند‌كه‌راحتي‌

توانايي‌سرفه‌و‌.‌بيشتري‌دارد

‌تمرينات‌تنفسي‌دارد



 چارت‌كردن‌متمركز

‌ گزارش‌سير‌پيشرفت‌ تمركز‌زمان‌تاريخ

14/11/85‌

14/11/85‌

14/11/85 ‌

19:00‌

19:15‌

19:45 ‌

‌

اختلال‌در‌راحتي‌به‌

علت‌درد‌حاد‌ثانويه‌

به‌عمل‌جراحي‌هر‌

تروما‌و‌نقص‌در‌

آگاهي‌و‌بي‌اطلاعي‌

‌ از‌وجود‌كاتتر

D‌‌:ابراز‌درد‌شكم‌و‌خوابيدن‌به‌

‌پهلو

A ‌:بررسي‌محل‌عمل‌از‌نظر‌تميز‌

بودن‌و‌خشك‌بودن‌پانسمان‌و‌نياز‌

‌به‌پانسمان

D‌:درخواست‌وسيله‌جهت‌دفع‌ادرار‌

A‌:آموزش‌به‌بيمار‌در‌رابطه‌با‌

‌كاتتر‌ادراري

‌:‌...نام‌پرستار



  (CBE)چارت‌موارد‌غيرطبيعي‌

مزايا‌

در‌اين‌روش‌:‌

بازيابي‌و‌مرور‌اطلاعات‌به‌آساني‌صورت‌مي‌گيرد‌

با‌استفاده‌از‌برگه‌هاي‌چاپي،‌وضعيت‌بيمار‌به‌راحتي‌مشخص‌

‌.مي‌باشد

نتايج‌حاصله‌از‌يك‌موضوع‌در‌يك‌جدول‌مشخص‌مي‌گردد.‌

براي‌ثبت‌نياز‌به‌زمان‌زيادي‌نمي‌باشد.‌

ثبت‌فلوشيت‌در‌كنار‌تخت‌بيمار‌انجام‌مي‌گيرد.‌



 (CBE)چارت‌موارد‌غيرطبيعي‌

معايب‌‌

عملكرد‌پرستار‌و‌ديگر‌مراقبت‌هاي‌پرستاري‌در‌

‌.آن‌ثبت‌نمي‌شود

رايانه‌اي‌نمودن‌اين‌شيوه‌مشكل‌مي‌باشد‌

يادداشت‌هاي‌توصيفي‌به‌صورت‌مختصر‌نوشته‌

‌.مي‌شود

‌



 (CBE)چارت‌موارد‌غيرطبيعي‌

معايب‌ 

عملكرد‌پرستار‌و‌ديگر‌مراقبت‌هاي‌پرستاري‌در‌آن‌ثبت‌

‌.نمي‌شود

رايانه‌اي‌نمودن‌اين‌شيوه‌مشكل‌مي‌باشد‌

يادداشت‌هاي‌توصيفي‌به‌صورت‌مختصر‌نوشته‌مي‌شود.‌

‌



  FACTثبت‌گزارش‌

 FACT اختصار‌كلمات‌زير‌مي‌باشد:‌

F‌:برگه‌جاري‌يا‌فلوشيت‌Flow sheet‌

A‌:بررسي‌براساس‌پارامترهاي‌اساسي‌و‌پايه‌Assessment‌

C‌:اختصار‌گزارش‌سير‌پيشرفت‌بيمار‌به‌صورت‌مختصر‌و‌با‌

‌Concise استفاده‌از‌فلوشيت‌نوشته‌مي‌شود

T‌:زمان‌يا‌ساعت‌انجام‌مراقبت‌از‌بيمار Timely‌



‌ثبت‌گزارش‌هسته‌اي

 

-ثبت‌هسته‌اي‌بر‌محور‌فرآيند‌پرستاري‌مي‌باشد‌و‌‌

برگه‌.‌مهم‌ترين‌بخش‌آن‌فرايند‌پرستاري‌است

يافته‌هاي‌اسامي،‌مراقبت‌از‌بيمار،‌فلوشيت،‌گزارش‌

سير‌پيشرفت‌بيمار‌و‌خلاصه‌ترخيص،‌قسمت‌هاي‌

‌ مختلف‌اين‌شيوه‌را‌‌تشكيل‌مي‌دهند



 ثبت‌گزارش‌نتايج

 

ثبت‌نتايج،‌وضعيت‌بيمار‌را‌در‌ارتباط‌با‌نتايج‌

مورد‌انتظار‌از‌پيش‌تعيين‌شده‌در‌برنامه‌

مراقبت‌پرستاري‌نشان‌مي‌دهد؛‌و‌بر‌روي‌نتايج‌

‌.‌موردانتظار‌تأكيد‌دارد



  نمونه‌اي‌از‌ثبت‌نتايج

  معيارهاي‌موردانتظار  نتايج‌مورد‌انتظار  تشخيص‌پرستاري

خطر عفونت در 

رابطه با وجود بخيه 

  ناحيه جراحي شده

عدم وجود عفونت 

  در ناحيه عمل شده

 :بيمار موارد ذيل را بيان نمايد

 چگونگي مراقبت از محل زخم -

 خالي بودن درن از ترشحات -

عدم وجود علائم گرمي، قرمزي  -

  افزايش درجه حرارت



  ثبت‌گزارش‌براساس‌مدل‌مديريت‌موردي

سازمان‌دادن‌مراقبت‌هاي‌:‌مدل‌مديريت‌موردي‌عبارت‌از

پرستاري‌بيماران‌با‌مشكلات‌معيني‌و‌با‌استفاده‌از‌منابع‌مفيد‌

هماهنگ‌كننده‌ي‌بين‌.‌كه‌در‌زماني‌مقرر‌بايستي‌به‌آن‌برسند

با‌.‌كليه‌ي‌گروه‌هاي‌مختلف‌مراقبت‌كننده،‌پرستار‌مي‌باشد

استفاده‌از‌برنامه‌هاي‌چند‌جانبه‌مثل‌ثبت‌برنامه‌هاي‌مراقبتي‌

‌ اين‌شيوه‌اجرا‌مي‌شود‌[1]و‌راهكارهاي‌ويژه

Critical pathway -]1[‌



راهكار‌ويژه‌در‌مورد‌بيماري‌كه‌كيسه‌صفراي‌
 .او‌برداشته‌شده‌است

نتايج‌

  روزانه

‌15/11/85تاريخ‌

  قبل‌از‌عمل

‌15/11/85تاريخ‌

ساعت‌پس‌از‌عمل‌(‌24-1)

  جراحي

آموزش دادن بيمار در مورد تنفس 

 عميق، حركت كردن، سرفه

 تدابير لازم براي درد* 

بيان كردن چگونگي انطباق با * 

  وضعيت فعلي

خشك بودن زخم ناحيه جراحي 

شده، لبه هاي زخم از همديگر 

 .فاصله نداشته باشند

استفاده نمودن از ضددردهاي + 

  خوراكي و يا آموزش بيمار



 (واريانس)انحراف‌از‌برنامه‌مراقبتي‌

‌تاريخ

‌ ساعت

‌ برنامه‌مراقبتي‌ علت‌ واريانس

11/12/85‌

9:00 ‌

بالا‌رفتن‌

درجه‌

‌ حرارت

احتمال‌

‌عفونت‌

‌بار‌3كشت‌خون‌*‌

كنترل‌درجه‌حرارت‌هر‌يك‌*‌

‌ساعت

كنترل‌جذب‌و‌دفع‌مايعات‌*‌

‌ و‌هوشياري‌بيمار



 ثبت‌گزارش‌منبع‌مدار

 

‌،در‌اين‌روش‌هر‌يك‌از‌افراد‌گروه‌مراقبتي،‌درماني

اطلاعات‌مربوط‌به‌بيمار‌را‌در‌برگه‌مخصوص‌به‌خود‌

مي‌نويسند،‌برگه‌هاي‌مخصوص‌پزشكان،‌پرستاران،‌

به‌صورت‌مجزا‌در‌...‌آزمايشگاه،‌عكسبرداري‌و‌

گزارش‌هاي‌مربوط‌.‌پرونده‌ي‌بيمار‌قرار‌داده‌مي‌شوند

به‌بيمار‌به‌طور‌منظم‌و‌پي‌در‌پي‌از‌نظر‌زمان‌و‌

‌.تاريخ،‌در‌پرونده‌نوشته‌مي‌شود



  ثبت‌گزارش‌رايانه‌اي

مزايا 

 كاهش تماس هاي تلفني با پزشك و ديگر قسمت هاي

 مؤسسات بهداشتي يا بيمارستان

حذف تكرار در ثبت اطلاعات 

ثبت كامل پرونده بيمار 

تسهيل در ارائه برنامه هاي مراقبتي و ترخيصي 

 كاهش قابل ملاحظه اشتباهات دارويي، خطاهاي چارت

 كردن و دستورات اشتباه 



 ثبت‌گزارش‌رايانه‌اي

حذف‌اشتباهات‌و‌خطاهاي‌ناشي‌از‌ناخوانا‌بودن‌

‌گزارشات

فراهم‌آوردن‌اطلاعات‌صحيح‌در‌مورد‌شدت‌بيماري‌

دسترسي‌سريع‌به‌گزارشات‌و‌چاپ‌اطلاعات‌بيمار‌

انتقال‌سريع‌اطلاعات‌به‌سيستم‌

ارتقاء‌اطلاعات‌پايه‌جهت‌پيشبرد‌آموزش،‌تحقيق‌و‌

  مديريت‌پرستاري



 ثبت‌گزارش‌رايانه‌اي

امكان‌گرافيكي‌كردن‌اطلاعات‌

امكان‌طبقه‌بندي‌اطلاعات‌براساس‌استاندارد‌مراقبتي‌

معايب‌

صرف‌هزينة‌بالا‌براي‌شروع‌كار‌

نارسايي‌يا‌نقص‌در‌پايانه‌هاي‌پرستاري‌

صرف‌زمان‌جهت‌وارد‌كردن‌خدمات‌روتين‌و‌يا‌

‌سرويس‌هاي‌نارسا‌و‌بهم‌ريخته



 ثبت‌گزارش‌رايانه‌اي

بي‌ميلي‌بعضي‌از‌پرستاران‌كه‌به‌روش‌هاي‌قديمي‌عادت‌

‌.كرده‌اند

آهسته‌بودن‌سيستم‌در‌زمان‌شلوغي‌و‌پركاري‌بخش‌

از‌بين‌رفتن‌يا‌حذف‌اطلاعات‌اساسي‌در‌صورت‌وجود‌

‌اختلال‌در‌سيستم‌

احتمال‌وابستگي‌به‌اطلاعات‌كامپيوتريزه‌شده‌و‌عدم‌تمايل‌

‌به‌سوال‌كردن‌در‌مورد‌خطاها



 ثبت‌گزارش‌رايانه‌اي

كمتر‌شدن‌ارتباط‌و‌تعامل‌بين‌پرسنل‌بهداشتي ‌

ترس‌از‌كاهش‌پرسنل‌

مقاومت‌پرسنل‌در‌برابر‌تكنولوژي‌

عدم‌تمايل‌بيمار‌به‌دادن‌كامل‌اطلاعات‌از‌

ترس‌در‌دسترس‌قرار‌گرفتن‌اطلاعات‌در‌

‌اختيار‌ديگر‌پرسنل‌مؤسسه



 ثبت‌گزارش‌رايانه‌اي

امكان‌ثبت‌اطلاعات‌نادرست‌

محدود‌بودن‌لغات‌اختصاصي‌استاندارد‌در‌برنامه‌هاي‌

‌كامپيوتري

امكان‌سوءاستفاده‌از‌اطلاعات‌موجود‌در‌كامپيوتر‌

از‌نظر‌قانوني‌اطلاعات‌مربوط‌به‌بيمار‌يا‌رمز‌ورودي‌به‌

  اطلاعات‌نبايد‌در‌اختيار‌ديگران‌قرار‌گيرد



 توجهات‌در‌ثبت‌اطلا‌عات‌در‌رايانه

هرگز‌اسم‌رمز‌و‌يا‌امضاء‌رايانه‌اي‌خود‌را‌به‌ديگران‌
‌.ندهيد(‌پرستاران‌ديگر،‌پزشك)

‌‌،هرگز‌پايگاه‌رايانه‌اي‌را‌پس‌از‌وارد‌كردن‌شماره‌ي‌رمز‌خود
‌.ترك‌نكنيد

از‌برنامه‌دقيق‌و‌صحيح‌براي‌برطرف‌نمودن‌اشتباهات‌پيروي‌
در‌اين‌موارد،‌بر‌روي‌اطلاعات‌اشتباه‌خط‌بكشيد‌و‌.‌نماييد

سپس‌آن‌را‌تصحيح‌نموده،‌و‌.‌را‌ثبت‌نمائيد‌[1]كلمه‌ي‌غلط
‌.نام‌خود‌را‌بنويسيد

‌
Error -]1[‌



 توجهات‌در‌ثبت‌اطلا‌عات‌در‌رايانه

مهم‌ترين‌نكته‌در‌هنگام‌كنترل‌اطلاعات،‌محافظت‌از‌

در‌صورتي‌كه‌سهواً‌.‌اطلاعات‌ثبت‌شده‌مي‌باشد

قسمتي‌از‌گزارشات‌پاك‌‌گرديده،‌توضيحي‌را‌در‌رايانه‌

همراه‌با‌مشخصات‌خود،‌تاريخ،‌ساعت‌بنويسيد؛‌

‌.سپس‌به‌مسئول‌خود‌گزارش‌نمائيد

‌



 توجهات‌در‌ثبت‌اطلا‌عات‌در‌رايانه

هنگامي‌كه‌اطلاعات‌بيمار‌بر‌روي‌صفحه‌

‌.نمايشگر‌مي‌باشد،‌محل‌را‌ترك‌نكنيد

در‌مواردي‌كه‌بايستي‌اطلاعات‌بيمار‌محرمانه‌

حفظ‌شود‌،از‌دستورات‌مركز‌درماني‌پيروي‌

‌(HIVمانند‌وجود‌عفونت‌)نمائيد‌


