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 مقدمه

ناپذیر فرآیند ارائه خدمات ستممس استسه  ر مستتندستازی یکی از ارکان استاستی مراپرس پرستتاری و باش  دایی

موپع و پاب، استتناد در پرونده بیمار برس صتورت دپی،  کام،  بهشتود باید بهاپدام مراپرتی که برای بیمار انجام می

شتتوده پرونده پرستتتاری تنها مبلی برای برس اتمعات نیستتس  بلکه ابزاری برای انتلاال اتمعات  تدتتمی  تداوم  

مراپرس  ارتلاای ایمنی بیمار  ارزیابی کیفیس خدمات  آموزش  پژو ش و دفاع پانونی از عملکرد کارکنان ستتممس 

 .شودمبسوب می

و افزایش پیچیتدیی  (Electronic Health Records)  تای اککترونیتس ستتتممتسامروزه بتا توستتترته پرونتده

اکمللی از  مله  ای بی  ای درمانی  ا میس مستتتندستتازی صتتبیا بیش از یذشتتته مورد تو ه ستتازمانمراپرس

American Nurses Association (ANA)   Joint Commission International (JCI)   وWorld 

Health Organization (WHO) ا  ایر مراپرتی در  پرار یرفته استسه بر استاا استتاندارد ای ای  ستازمان 

 .شودای به منزکه انجام نشدن آن تللای میپرونده برس نشده باشد  از نظر پانونی و حرفه

 اهمیت مستندسازی در پرستاری 

 ای پرستاری  نلاش مهمی در ارتلاای ایمنی بیمار و کیفیس مراپرس  مستندسازی صبیا  عموه بر برس فراکیس 

 :اند ازتری  مزایای مستندسازی عرارتدارده مهم 

 ایجاد تداوم و  ما نگی در مراپرس بی  اعدای تیم درمان   •

 افزایش ایمنی بیمار و کا ش خطا ای درمانی   •

  ا مستندسازی وضریس بیمار و پاسخ وی به درمان  •

 شده  فرا م کردن شوا د پانونی از اپدامات انجام •

 ریزی مراپرس  ییری باکینی و برنامه تسهی، تصمیم  •

 ارزیابی کیفیس خدمات پرستاری و بهرود عملکرد   •

  ای مورد نیاز برای آموزش  پژو ش و مدیریس تأمی  داده  •

 تسهی، ارتراط مؤبر میان اعدای تیم درمان   •



 اهداف مستندسازی 

 دف از مستندسازی صرفاً برس اتمعات نیسس  بلکه ایجاد یس یزارش دپی،  علمی و پاب، اعتماد از وضریس  

 :اند ازشده اسسه ا داف اصلی عرارت ای ارائه بیمار و مراپرس 

 برس دپی، وضریس سممس بیمار در تول دوره بستری   .1

 انتلاال صبیا اتمعات بی  اعدای تیم درمان   .2

 تدمی  تداوم مراپرس و  لوییری از تکرار یا حذف اپدامات درمانی   .3

  ای باکینی مرتنی بر شوا د  ییری حمایس از تصمیم  .4

 مستندسازی پاسخ بیمار به مداخمت درمانی و پرستاری   .5

  ای حلاوپی و پانونی  ایجاد مستندات مرترر برای بررسی .6

 ریزی برای بهرود خدمات  پایش کیفیس مراپرس و برنامه  .7

 فرا م کردن اتمعات لازم برای آموزش و پژو ش   .8

 

 مبانی قانونی و اخلاقی مستندسازی 

ای  اخمپی و پانونی برای پرستاران اسسه  ریونه نلاص  تأخیر یا برس  مستندسازی صبیا یس مسئوکیس حرفه 

 .تواند پیامد ای  دی برای بیمار  پرستار و سازمان درمانی داشته باشد اتمعات نادرسس می 

 های قانونی پرستارمسئولیت 

 :پرستار موظف اسس

  .صورت واپری و دپی، برس کند شده را به تمامی اپدامات انجام  •

  .از برس اتمعات نادرسس یا ساختگی خودداری نماید  •

  .مستندسازی را بمفاصله پس از انجام مراپرس انجام د د  •



  .اتمعات بیمار را مبرمانه نگه دارد  •

  .از امدا یا برس اتمعات به  ای سایر افراد خودداری کند  •

  . ای پانونی انجام د د  ریونه اصمح در پرونده را مطاب، دستوراکرم،  •

 های اخلاقی مسئولیت 

  پرستار موظف  (ICN) اکمللی پرستارانای پرستاری و کد اخمق شورای بی  نامه اخمق حرفه بر اساا آیی 

 :اسس

  .داری را در برس اتمعات رعایس کند صداپس و امانس  •

  .حریم خصوصی و مبرمانگی اتمعات بیمار را حفظ نماید  •

  .شده بدون مجوز خودداری کند از تغییر یا حذف اتمعات برس •

  .اتمعات را بدون پداوت شاصی و بر اساا واپریس برس نماید  •

  .شده را بپذیرد ای انجام ای برس صبیا مراپرس مسئوکیس حرفه  •

 

 ANA بر اساس اصول های مستندسازی استانداردویژگی 

  یس مستند پرستاری استاندارد باید دارای  American Nurses Association (ANA)بر اساا اصول 

 : ای زیر باشد ویژیی 

 (Accurate) دقیق .۱

 . ای باکینی باشند اتمعات باید کاممً صبیا  واپری و مرتنی بر مشا دات و یافته 

 (Complete) کامل .۲

 .شده باید برس شوند  ای ارائه  ا  مداخمت  پاسخ بیمار و آموزش تمامی ارزیابی 

 (Timely) موقعبه .۳



 .برس اتمعات باید بمفاصله پس از انجام مراپرس صورت ییرد تا از فراموشی یا برس نادرسس  لوییری شود 

 (Clear and Legible) خوانا و واضح  .۴

 ای اککترونیس نیز از اصطمحات   ا باید خوانا و بدون ابهام باشند و در پرونده  ای کاغذی  نوشته در پرونده 

 .استاندارد استفاده شود

 (Concise and Relevant) مختصر و مرتبط .۵

 .اتمعات باید ماتصر  دپی، و مرترط با وضریس بیمار باشند و از درج مطاکب غیرضروری پر یز شود 

 (Objective) عینی .۶

 ا و اظهارات بیمار باشد و از پداوت یا برداشس شاصی  ییری برس اتمعات باید بر اساا مشا دات واپری  اندازه 

 .ا تناب شود

 (Organized) یافتهسازمان .۷

 .پذیر باشد صورت منطلای و با تواکی زمانی برس شوند تا پیگیری روند مراپرس امکاناتمعات باید به 

 (Confidential) محرمانه .۸

اتمعات بیمار باید مطاب، پوانی  حفظ حریم خصوصی و مبرمانگی نگهداری شود و تنها در اختیار افراد مجاز  

 .پرار ییرد 

 

 اصول طلایی مستندسازی 

 :برای دستیابی به یس مستندسازی استاندارد  رعایس اصول زیر ضروری اسس

  .اتمعات را بمفاصله پس از انجام مراپرس برس کنید  •

  . ا و مشا دات را بنویسید فلاط واپریس  •

  .از اصطمحات علمی و اختصارات مجاز استفاده کنید  •



  .کار بردن عرارات مرهم  پداوتی یا احساسی خودداری کنید از به  •

  . ا باپی نگذارید  ریز فدای خاکی در فرم  •

 ریونه اصمح را مطاب، دستوراکرم، سازمان انجام د ید و از پاک کردن یا مادوش کردن اتمعات   •

  .بپر یزید 

  .کننده باشد  ر برس باید دارای تاریخ  ساعس و نام یا امدای برس  •

  .نشده یا اپدامات سایر افراد خودداری کنید از برس اتمعات مربوط به اپدامات انجام •

  .کاری برس کنید صورت واپری و بدون پنهاندر صورت بروز خطا یا حادبه  اتمعات را به  •

  .مبرمانگی اتمعات بیمار را در تمام مراح، مستندسازی حفظ نمایید  •

 

 های مستندسازی در پرستاری انواع روش 

رود که  ر یس دارای   ای ماتلفی برای مستندسازی اتمعات بیمار به کار می ای مراپرس سممس  روش در نظام

 ای بیمارستتتان  نوع باش  ستتاختار  مزایا و کاربرد ای خاخ خود  ستتتنده انتااب روش مناستتب به ستتیاستتس

 .سیستم پرونده )کاغذی یا اککترونیس( و  دف مستندسازی بستگی دارد

۱ .Narrative Note   یادداشت روایی 

کنده ای  شتیوه یکی از صتورت مت  آزاد و بر استاا تواکی زمانی برس میدر ای  روش  پرستتار اتمعات بیمار را به

 ای مستتندستازی در پرستتاری استس و امکان برس  زئیات کام، وضتریس بیمار و تری  روش تری  و رایجپدیمی

 .کند شده را فرا م میاپدامات انجام

۲ . SOAP 

SOAP باشد یس روش ساختاریافته برای برس اتمعات باکینی اسس که شام، چهار باش می: 

•  (Subjective) اتمعات ذ نی و اظهارات بیمار 

• (Objective) ییری  ای عینی و پاب، اندازه یافته 



• (Assessment)  ارزیابی و تفسیر باکینی 

• (Plan)  برنامه مراپرتی و اپدامات آینده 

۳ . SOAPIE 

SOAPIE   ،یافتهنساه تکام SOAP  شودبوده و عموه بر چهار باش اصلی  دو باش دیگر را نیز شام، می: 

• (Intervention)  شده مداخمت انجام 

•  (Evaluation)  ارزیابی پاسخ بیمار به مداخمت 

 د د و در بسیاری از مراکز درمانی کاربرد دارد ای  روش تمامی مراح، فرآیند پرستاری را پوشش می 

۴ .PIE 

 :بر مشکمت پرستاری تمرکز دارد و از سه باش تشکی، شده اسس PIE روش 

• P (Problem)  مشک، یا تشایص پرستاری 

• I (Intervention)  شده مداخمت انجام 

• E (Evaluation) ارزیابی نتایج مداخمت 

 . ای پرمشغله مناسب اسسای  روش برای مستندسازی سریع و متمرکز در باش 

۵ .Focus Charting (DAR) 

شود و  در ای  روش  مستندسازی بر اساا یس »فوکوا« )مانند مشک،  عممس  رفتار یا نیاز بیمار( انجام می 

 :شام، سه باش اسس

• D (Data):  ای مرترط داده  

• A (Action): شدهاپدامات انجام 

• R (Response): پاسخ بیمار به اپدامات 

Focus Charting  کند پذیری بالایی داشته و بر نیاز ای واپری بیمار تمرکز می انرطاف. 



۶ .Charting by Exception (CBE) 

 ای غیرتریری و خارج از استاندارد  ا  وپایع یا وضریستنها یافته Charting by Exception (CBE)در روش  

انده ای  روش باعث کا ش  ا مطاب، استتتاندارد انجام شتتدهشتتوند و فرب بر ای  استتس که ستتایر مراپرسبرس می

 ای مشتاص در  کیستسشتود  اما مستتلزم و ود استتاندارد ا و چس ویی در زمان میحجم مستتندستازی و صترفه

 .سازمان اسس

 

 مستندسازی بر اساس فرایند پرستاری 

 ای پرستتاری مند  علمی و بیمارمبور برای ارائه مراپرسیس روش نظام (Nursing Process) فرآیند پرستتاری

 ریزی  برنتامته(Diagnosis)   تشتتتایص پرستتتتتاری(Assessment) استتتس کته شتتتامت، پنج مرحلته ارزیتابی

(Planning)ا را   (Implementation) و ارزشتیابی (Evaluation) باشتده مستتندستازی  ر یس از ای  می

ناپذیر مراپرس استتتاندارد بوده و مو ب تداوم مراپرس  ارتلاای ایمنی بیمار  تستتهی، ارتراط مراح،  باش  دایی

 .شودبی  اعدای تیم درمان و حمایس پانونی از عملکرد پرستار می

 (Assessment) مستندسازی مرحله ارزیابی . ۱

شوده در ای   ارزیابی  ناستی  مرحله فرآیند پرستاری اسس و مرنای تمامی تصمیمات باکینی مبسوب می 

 .آوری و برس نماید روز را از بیمار  مع مرحله  پرستار باید اتمعات کام،  دپی، و به 

 :اطلاعاتی که باید ثبت شوند

  (Chief Complaint) شکایس اصلی بیمار •

 شرح حال بیماری فرلی   •

  ای یذشته  سابلاه بیماری  •

  ا  سابلاه  راحی  بستری و آکرژی •

 دارو ای مصرفی   •

 عمئم حیاتی   •



 نتایج مراینه فیزیکی   •

  ا(  وضریس درد )شدت  مب،  مدت و ویژیی  •

 وضریس تغذیه  خواب  دفع  تبرک و فراکیس   •

 وضریس روانی  شناختی و عاتفی   •

 نیاز ای فر نگی  ا تماعی و مرنوی   •

  ا و اپدامات تشایصی مرترط  نتایج آزمایش •

 :اصول ثبت

  .از یکدیگر تفکیس شوند  (Objective) و عینی (Subjective) اتمعات ذ نی •

  .ییری استفاده شود از عرارات دپی، و پاب، اندازه  •

  .از پداوت شاصی یا تفسیر بدون شوا د خودداری یردد  •

 (Nursing Diagnosis) مستندسازی تشخیص پرستاری . ۲

صورت تشایص پرستاری   ای بیمار به بیماری را به  ای ارزیابی  پرستار مشکمت یا پاسخپس از تبلی، داده 

 .کند برس می 

 :در مستندسازی تشخیص باید

  . ای واپری بیمار باشد تشایص بر اساا داده  •

  .استفاده شود  (NANDA-I) مانند  از اصطمحات استاندارد •

  .شوا د و عمئم مؤید تشایص ذکر یردد •

 :مثال

  حاکس چهره  10از  8تشایص پرستاری: درد حاد مرترط با برش  راحی  شوا د: یزارش بیمار از درد با شدت 

 .دردناک و مبدودیس حرکس



 (Planning) ریزیمستندسازی برنامه . ۳

 .شوددر ای  مرحله ا داف مراپرتی و مداخمت مورد نیاز برای رفع مشکمت بیمار تریی  و برس می 

 :موارد قابل ثبت

 مدت و بلندمدت  ا داف کوتاه  •

  ای مراپرتی  اوکویس  •

 شده  ریزیمداخمت پرستاری برنامه  •

  ای مورد نیاز بیمار و خانواده  آموزش  •

  مکاری با سایر اعدای تیم درمان   •

 :ویژگی اهداف

  (Specific) مشاص •

  (Measurable) ییریپاب، اندازه  •

  (Achievable) پاب، دستیابی •

  (Realistic) بینانهواپع  •

  (Time-bound) دارای زمان مشاص •

 (Implementation) مستندسازی اجرای مراقبت . ۴

 .ترتیب زمانی برس شوند صورت دپی، و به شده باید به در ای  مرحله تمامی اپدامات انجام 

 :مواردی که باید مستند شوند

 دارو ای تجویز شده )نام  دوز  مسیر  زمان(   •

 شده   ای انجاممراپرس  •

 اپدامات درمانی و تشایصی   •



 آموزش بیمار و خانواده   •

  ا مشاوره  •

 شده تماا با پزشس و دستورات دریافس •

 پاسخ فوری بیمار به مداخمت  •

 :اصول مهم

 برس بمفاصله پس از انجام اپدام  •

 ذکر ساعس دپی، انجام مداخله   •

 کننده  برس نام و امدای برس  •

 شده ریزی برس اپدامات واپری  نه اپدامات برنامه  •

 (Evaluation) مستندسازی ارزشیابی . ۵

 .شده اسسآخری  مرحله فرآیند پرستاری  ارزیابی ابرباشی مداخمت انجام 

 :موارد قابل ثبت

 شده  میزان تبلا، ا داف تریی   •

 پاسخ بیمار به درمان   •

 تغییرات وضریس باکینی   •

 ادامه  اصمح یا خاتمه برنامه مراپرتی   •

 نیاز به مداخمت  دید   •

 :نمونه

کا ش یافسه بیمار اظهار داشس درد پاب، تبم، شده و    10از  3به  8پس از دریافس مسک   شدت درد بیمار از 

 .پادر به استراحس اسس



 اصول مهم در مستندسازی فرآیند پرستاری 

  .د نده تمام مراح، فرآیند پرستاری باشد مستندسازی باید بازتاب •

  . ر مرحله باید بر اساا مرحله پر، تنظیم شود  •

  .ارتراط منطلای بی  ارزیابی  تشایص  برنامه  مداخله و ارزشیابی حفظ یردد  •

  .موپع برس شوند اتمعات باید واپری  دپی،  خوانا  کام، و به  •

  .در صورت تغییر وضریس بیمار  فرآیند پرستاری باید مجدداً ارزیابی و مستندسازی شود •

 نکات 

  .ایر ارزیابی برس نشود  تشایص پرستاری پاب، دفاع نیسس •

  .شودایر مداخله برس نشود  از نظر پانونی انجام نشده تللای می  •

  .ایر پاسخ بیمار مستندسازی نشود  ابرباشی مراپرس پاب، ارزیابی ناوا د بود  •

مستندسازی صبیا فرآیند پرستاری  ارتراط مؤبر بی  اعدای تیم درمان  تداوم مراپرس و ایمنی بیمار   •

  .کند را تدمی  می 

 

 (Electronic Health Record - EHR)  مستندسازی الکترونیک

تری  ابزار ای نوی  در ارائه یکی از مهم (Electronic Health Record: EHR) پرونده اککترونیس ستتتممس

 ای اککترونیس   ای دنیا از ستیستتم ای ایم    ما نگ و مرتنی بر شتوا د استسه امروزه اغلب بیمارستتانمراپرس

کننده مستتندستازی اککترونیس عموه بر افزایش برای برس  ذخیره  بازیابی و انتلاال اتمعات بیماران استتفاده می

کیفیتس مراپرتس  نلاش مهمی در کتا ش خطتا تای پزشتتتکی  بهرود ارترتاط بی  اعدتتتای تیم درمتان  تستتتهیت، 

 .ییری باکینی و ارتلاای ایمنی بیمار داردتصمیم

و انجم   (JCI) اکمللی  کمیستتیون مشتتترک بی (WHO) بر استتاا استتتاندارد ای ستتازمان  هانی بهداشتتس

شتده در پرونده اککترونیس  مان ارزش پانونی پرونده کاغذی را داشتته و   اتمعات برس(ANA) پرستتاران آمریکا

 .ای  اخمپی و پانونی برس شوند باید مطاب، اصول حرفه



 مزایای مستندسازی الکترونیک 

 افزایش دپس و خوانایی اتمعات  •

 دسترسی سریع اعدای تیم درمان به اتمعات بیمار   •

 خط کا ش خطا ای ناشی از ناخوانا بودن دسس  •

  ای  شدارد نده  کا ش خطا ای دارویی از تری، سیستم  •

 افزایش  ما نگی بی  واحد ای درمانی   •

 تسهی، پایش کیفیس خدمات   •

  ا برای آموزش  پژو ش و مدیریس  امکان استاراج داده  •

 کا ش برس اتمعات تکراری   •

 EHR الزامات مستندسازی در

 :پرستار موظف اسس

  .اتمعات را بمفاصله پس از انجام مراپرس برس کند  •

  .از نام کاربری و رمز عرور اختصاصی خود استفاده نماید  •

  . ریز اتمعات را با حساب کاربری سایر افراد برس نکند  •

  .درستی بررسی کند پر، از برس   ویس بیمار را به  •

  .اتمعات را دپی،  کام،  خوانا و بر اساا واپریس برس نماید  •

  .از اصمح یا حذف اتمعات خارج از ضوابط سیستم خودداری کند  •

  .نماید  خودداریاز سیستم  Sign Out مبرمانگی اتمعات بیمار را رعایس کرده و از خروج بدون •

 اصول امنیت اطلاعات 

 عدم افشای نام کاربری و رمز عرور   •



 پف، کردن رایانه  نگام ترک مب، کار   •

 استفاده از سامانه فلاط برای ارائه مراپرس   •

 عدم برس اتمعات بیماران خارج از سیستم بیمارستان   •

 رعایس پوانی  مبرمانگی اتمعات سممس   •

 

 مستندسازی دارودرمانی 

 اهمیت مستندسازی دارو 

تری  اپدامات پرستتاری برای تدتمی  ایمنی بیمار و پیشتگیری از مستتندستازی صتبیا دارودرمانی یکی از مهم

خطا ای دارویی استسه برس دپی، اتمعات دارویی مو ب تداوم درمان  ارزیابی ابرباشتی دارو ا و حمایس پانونی  

 .شوداز عملکرد پرستار می

 :اص، مهم در پرستاری ای  اسس که

 .شوددارویی که ثبت نشده است، از نظر قانونی تجویز یا دریافت نشده تلقی می 

 اطلاعاتی که باید ثبت شوند

 :پس از تجویز دارو  موارد زیر باید در پرونده برس شوند 

 نام دارو   •

 دوز دارو   •

 شک، دارویی   •

 مسیر مصرف   •

 زمان دپی، تجویز   •

 نام یا امدای پرستار   •



 پاسخ بیمار به دارو   •

 شده  عوارب  انری مشا ده •

 علس عدم تجویز دارو )در صورت عدم ا را(   •

 موارد ویژه در مستندسازی دارودرمانی 

 :تر ضروری اسسدر موارد زیر مستندسازی دپی،

  (High-alert Medications) دارو ای پرخطر •

 دارو ای مادر   •

 انسوکی    •

  ای خونی  فرآورده  •

 درمانی  دارو ای شیمی  •

 دارو ای وریدی با سرعس انفوزیون مشاص   •

 .در ای  موارد باید عموه بر اتمعات مرمول  نتایج پایش بیمار نیز برس شود 

 های دارویی مستندسازی واکنش 

 :در صورت مشا ده  ریونه واکنش دارویی باید موارد زیر برس یردد

 زمان شروع عمئم   •

 نوع عمئم   •

 شدت واکنش   •

 شده  اپدامات انجام •

 اتمع به پزشس   •

 پاسخ بیمار  •



 ثبت امتناع بیمار از دریافت دارو 

 :در صورتی که بیمار از دریافس دارو خودداری کند  باید موارد زیر مستند شوند 

 نام داروی تجویزشده   •

 دکی، امتناع بیمار   •

 شده  ای ارائه آموزش  •

 اتمع به پزشس   •

 وضریس نهایی بیمار   •

 

 مستندسازی آموزش بیمار 

 اهمیت آموزش بیمار 

 ای پرستتاری مستتندستازی  ای اصتلی پرستتار استس و باید  مانند ستایر مراپرسآموزش بیمار یکی از مستئوکیس

 .ای پرستار بوده و از نظر پانونی ا میس زیادی داردد نده انجام مسئوکیس حرفه ا نشانشوده برس آموزش 

 مواردی که باید ثبت شوند 

 :پس از ارائه آموزش  اتمعات زیر باید برس یردد

 موضوع آموزش   •

 علس آموزش   •

 زمان آموزش   •

 دیده )بیمار یا  مراه(  فرد آموزش  •

 روش آموزش )شفا ی  عملی  بروشور  فیلم آموزشی و ههه(   •

 میزان مشارکس بیمار   •



 میزان درک بیمار از مطاکب   •

 نیاز به آموزش مجدد   •

 موضوعات رایج آموزش بیمار

 مصرف صبیا دارو ا   •

 رژیم غذایی   •

 فراکیس بدنی   •

 مراپرس از زخم   •

 کنترل درد   •

 پیشگیری از سلاوط   •

 پیشگیری از عفونس   •

 عمئم  شدارد نده   •

  ای پس از ترخیص  مراپرس  •

 زمان مرا ره مجدد   •

 ارزیابی اثربخشی آموزش 

 ای ارزیابی  پس از پایان آموزش  پرستار باید ارزیابی کند که آیا بیمار مطاکب را فرایرفته اسس یا خیره روش 

 :شام،

 پرسش و پاسخ   •

  (Teach-back) درخواسس از بیمار برای توضیا مجدد مطاکب •

 مشا ده انجام صبیا مهارت توسط بیمار   •

 ارزیابی تغییر رفتار بیمار   •



 .نتیجه ارزیابی نیز باید در پرونده برس شود

 اصول مستندسازی آموزش 

  .آموزش باید متناسب با سطا سواد و شرایط بیمار باشد  •

  .شده باید دپی، و پاب، فهم باشند داده مطاکب آموزش  •

  .شده باید بمفاصله برس شوند  ای انجامآموزش  •

  .در صورت عدم  مکاری بیمار  علس آن برس یردد  •

  . ای تکمیلی موردنیاز برای ادامه مراپرس مشاص شودآموزش  •

 نکات 

  .شده در پرونده اککترونیس از نظر حلاوپی  مان اعترار پرونده کاغذی را دارند اتمعات برس •

  .مستندسازی دارودرمانی باید شام، تجویز  ا را  پایش و پاسخ بیمار باشد  •

شود که عموه بر ارائه آموزش  میزان یادییری و ابرباشی آن نیز  آموزش بیمار زمانی کام، تللای می  •

  .ارزیابی و مستندسازی شود 

رعایس اصول مستندسازی اککترونیس  دارودرمانی و آموزش بیمار نلاش مهمی در ارتلاای کیفیس   •

 .مراپرس  کا ش خطا ای درمانی و افزایش ایمنی بیمار دارد

 

 مستندسازی تحویل شیفت 

 مقدمه

تری  فرآیند ای ارتراتی در پرستتاری استس که تی آن مستئوکیس مراپرس از بیمار از تبوی، شتیفس یکی از مهم

شتوده مستتندستازی صتبیا تبوی، شتیفس نلاش مهمی در تداوم مراپرس   یس پرستتار به پرستتار دیگر منتلا، می

کا ش خطا ای درمانی  افزایش ایمنی بیمار و ارتلاای کیفیس خدمات دارده بر استتاا استتتاندارد ای ستتازمان 



  ارتراط مؤبر  نگام تبوی، شیفس یکی از ا داف (JCI) اکمللیو کمیسیون مشترک بی  (WHO)  هانی بهداشس

 .شوداکمللی ایمنی بیمار مبسوب میبی 

 اطلاعاتی که باید در تحویل شیفت ثبت یا منتقل شوند 

  ویس کام، بیمار و وضریس بستری   •

 تشایص پزشکی و مشکمت اصلی بیمار   •

 وضریس عمئم حیاتی و آخری  تغییرات باکینی   •

 سطا  وشیاری و وضریس عصری   •

 درمانی  وضریس تنفس  یردش خون و اکسیژن  •

 شده و دارو ای نوبس بردی  دارو ای مهم دریافس  •

  ا و تجهیزات متص، به بیمار   ا  کاتتر ا  درن سرم •

  ا و اپدامات تشایصی  نتایج مهم آزمایش •

 شده ریزی شده و اپدامات برنامه  ای انجاممراپرس  •

 مشکمت یا خطرات احتماکی )مانند خطر سلاوط  زخم فشاری  آکرژی  مبدودسازی(   •

 شده به بیمار و خانواده   ای ارائه آموزش  •

 دستورات  دید پزشس و اپدامات پیگیری مورد نیاز   •

 اصول مستندسازی تحویل شیفت 

  .روز باشند اتمعات باید دپی،  ماتصر و به  •

  .از انتلاال اتمعات ناپص یا غیرمستند خودداری شود  •

  . ا تکمی، یردد در صورت استفاده از فرم استاندارد  تمامی پسمس  •

  .اتمعات مبرمانه فلاط با اعدای مجاز تیم درمان به اشتراک یذاشته شود  •



  .صورت تراملی انجام شود تا امکان پرسش و پاسخ و ود داشته باشد تبوی، شیفس باید به  •

 

  مستندسازی وقایع غیرمنتظره و خطاها

 مقدمه

وپایع غیرمنتظره شام،  ر رویدادی اسس که منجر به آسیب بیمار شده یا احتمال آسیب را ایجاد کرده اسسه  

 ا را  ای خطا ا و پیشگیری از تکرار آن برس دپی، ای  وپایع عموه بر حمایس از ایمنی بیمار  امکان تبلی، ریشه 

 .کند فرا م می 

 هایی از وقایع غیرمنتظره نمونه 

 سلاوط بیمار   •

 خطا ای دارویی   •

  ای شدید دارویی  واکنش  •

 انتلاال خون اشتراه   •

 آسیب ناشی از تجهیزات پزشکی   •

  ا خروج ناخواسته کاتتر یا کوکه  •

 زخم فشاری ایجادشده در بیمارستان  •

 فرار یا مفلاود شدن بیمار   •

 حوادث مرترط با ایمنی بیمار   •

 اصول مستندسازی وقایع غیرمنتظره 

 برس فوری و بدون تأخیر   •

  ا و مشا دات برس فلاط واپریس  •

 ذکر دپی، زمان  مکان و افراد حاضر   •



 برس وضریس بیمار پر،  حی  و برد از حادبه   •

 شده برای بیمار برس اپدامات انجام  •

 رسانی به پزشس و مسئول مربوته  برس اتمع  •

 عدم نسرس دادن تلاصیر یا ارائه پداوت شاصی   •

 تر، دستوراکرم، بیمارستان   تکمی، فرم یزارش حادبه •

 

  نحوه اصلاح اشتباه در پرونده 

 مقدمه

 ای سازمان انجام  اشتراه در مستندسازی ممک  اسس رخ د د  اما اصمح آن باید مطاب، پوانی  و دستوراکرم،

 .شود تا اعترار پانونی پرونده حفظ یردد 

 اصول اصلاح اشتباه در پرونده کاغذی

  .ک  یا مبوکننده استفاده نشود  ریز از لاک  پاک  •

ای که مت  اوکیه  مچنان پاب، خواندن  یونه روی عرارت اشتراه فلاط یس خط نازک کشیده شود  به  •

  .باشد 

  .عرارت صبیا در کنار یا بالای مت  نوشته شود  •

  .کننده برس یرددتاریخ  ساعس و امدای اصمح  •

  .دکی، اصمح  در صورت نیاز  ذکر شود •

 اصول اصلاح اشتباه در پرونده الکترونیک 

  .شده در سامانه انجام شودبینی اصمح اتمعات فلاط از تری، امکانات پیش •

  .از حذف یا ویرایش غیرمجاز اتمعات خودداری یردد •

  کننده باشند تمامی اصمحات باید دارای تاریخ  ساعس و نام کاربر برس  •



 مواردی که نباید انجام شوند

 پاک کردن یا مادوش کردن اتمعات   •

  ای فرد دیگر  برس اتمعات به  •

 امدای مستندات سایر کارکنان   •

 برس اتمعات پر، از انجام مراپرس   •

  افزودن اتمعات با تاریخ یا ساعس غیرواپری •

 تغییر اتمعات با  دف پنهان کردن خطا   •

 

 ختصارات مجاز و غیرمجاز در مستندسازی ا

 مقدمه

شتتود  اما استتتفاده از اختصتتارات در مستتتندستتازی پرستتتاری با  دف افزایش ستترعس برس اتمعات انجام می

تواند منجر به ستوببرداشتس  خطا ای درمانی و آستیب به بیمار کارییری اختصتارات غیراستتاندارد یا مرهم میبه

 Joint Commission International (JCI)   Institute for Safe تای  شتتتوده بر استتتتاا توصتتتیته

Medication Practices (ISMP)   وAmerican Nurses Association (ANA)  تنها اختصتارات مورد  

 .تأیید سازمان باید مورد استفاده پرار ییرند 

 اصول استفاده از اختصارات

  .فلاط از اختصارات مصوب بیمارستان یا وزارت بهداشس استفاده شود  •

  .از اختصاراتی که ممک  اسس چند مرنا داشته باشند  ا تناب یردد •

  .تور کام، نوشته شوددر صورت احتمال سوببرداشس  واژه به  •

  . ای سازمان باشد اختصارات مربوط به دارو ا  دوز ا و مسیر تجویز باید مطاب، دستوراکرم،  •

 های ایمنی توصیه 



  .تور کام، بنویسید در صورت تردید  واژه را به  •

  . ا در دسترا کارکنان باشد باید در تمامی باش مجاز کیسس اختصارات  •

  .عنوان خطای مستندسازی تللای شود تواند به استفاده از اختصارات غیرمجاز می  •

 

 اشتباهات رایج در مستندسازی 

ای و شتکایات پانونی علیه کارکنان ستممس  ناشتی از مستتندستازی ناپص یا باش پاب، تو هی از خطا ای حرفه

 .کند نادرسس اسسه رعایس اصول استاندارد مستندسازی از بروز ای  مشکمت  لوییری می

 اشتباهات رایج 

 تأخیر در برس اتمعات   •

 برس اتمعات پر، از انجام مراپرس   •

 شده  ناپص نوشت  اپدامات انجام  •

  «استفاده از عرارات مرهم مانند »حال بیمار خوب اسس •

  ای باکینی   ای واپریس برس پداوت شاصی به  •

 حذف یا تغییر اتمعات بدون رعایس ضوابط   •

 برس اتمعات به  ای سایر کارکنان   •

 استفاده از اختصارات غیرمجاز   •

 عدم برس پاسخ بیمار به مداخمت   •

 برس نکردن آموزش بیمار یا امتناع از درمان   •

 عدم درج تاریخ  ساعس  نام یا امدا   •

  ا باپی یذاشت  فدای خاکی در فرم  •



 راهکارهای پیشگیری 

 برس اتمعات بمفاصله پس از انجام مراپرس   •

 استفاده از زبان علمی  دپی، و عینی   •

 رعایس ترتیب زمانی برس اتمعات  •

 بازبینی مستندات پر، از پایان شیفس   •

  ای مستندسازی بیمارستان آشنایی با دستوراکرم، •

 

 مستندسازی در شرایط ویژه 

 (CPR) مستندسازی احیای قلبی ـ ریوی .۱

 :مواردی که باید ثبت شوند 

 زمان دپی، وپوع ایسس پلری یا تنفسی   •

  CPR زمان شروع و پایان •

 ریتم اوکیه بیمار   •

 شده )ماساژ پلری  دفیرریمسیون  راه  وایی و ههه(  اپدامات انجام •

 دارو ای تجویزشده  دوز و زمان مصرف   •

 پاسخ بیمار به احیا   •

 یا خاتمه احیا  (ROSC) زمان بازیشس یردش خون •

 اسامی اعدای تیم احیا   •

 مستندسازی سقوط بیمار .۲

 : موارد قابل ثبت



 تاریخ  ساعس و مب، وپوع سلاوط   •

 شرایط وپوع حادبه   •

 وضریس بیمار پر، و برد از سلاوط   •

  ای احتماکی  نتایج مراینه و آسیب •

 شده اپدامات درمانی انجام  •

 اتمع به پزشس و خانواده   •

 تکمی، فرم یزارش حادبه   •

 اپدامات پیشگیرانه برای  لوییری از تکرار   •

 : مستندسازی زخم فشاری .۳

 :اطلاعات ضروری

 مب، زخم   •

  (Stage) مرحله زخم •

 اندازه )تول  عرب و عم،(   •

 وضریس پوسس اتراف   •

 و ود ترشا  نکروز یا عفونس   •

 شده اپدامات درمانی انجام  •

 پاسخ بیمار به درمان   •

 برنامه مراپرتی و زمان ارزیابی مجدد   •

 مستندسازی انتقال خون .۴

 : موارد قابل ثبت



 اندیکاسیون انتلاال خون   •

 نوع فرآورده خونی   •

 یروه خون بیمار و فرآورده   •

 نتایج تطاب،  ویتی   •

 زمان شروع و پایان انتلاال   •

 عمئم حیاتی پر،  حی  و برد از انتلاال   •

  ای احتماکی بیمار  واکنش  •

 شده در صورت بروز واکنش  اپدامات انجام •

 نام و امدای مسئولان انتلاال خون   •

 ر محدودسازی بیمادر مورد   مستندسازی  .۵

 :اطلاعات ضروری

 علس مبدودسازی   •

 نوع مبدودسازی   •

 دستور پزشس   •

 زمان شروع و پایان   •

  ا وضریس یردش خون  پوسس و اندام  •

 ای   ای دوره ارزیابی •

 نیاز مستمر به ادامه مبدودسازی   •

 آموزش بیمار یا  مراه   •

 شده در تول مبدودسازی   ای انجاممراپرس  •



 مستندسازی انتقال اخبار ناگوار  .۶

 موارد قابل ثبت 

 زمان و مکان ارائه خرر   •

 افراد حاضر   •

 شده خمصه اتمعات ارائه  •

 واکنش بیمار یا خانواده   •

 شده  ای روانی ارائه حمایس •

 شده   ای داده شده و پاسخسؤالات مطرح  •

 برنامه پیگیری یا ار اع به خدمات حمایتی  •

 نکات کلیدی

  .مند باشد تر و زمان تر  کام، مستندسازی در شرایط ویژه باید دپی،  •

  . ریونه تغییر در وضریس بیمار باید بمفاصله برس شود  •

  .در تمامی موارد  اتمعات باید واپری  عینی و بدون پداوت شاصی باشند  •

 ایگزی  برس   وپایع ناخواسته  فرم سلاوط یا فرمCPR مانند فرم  ای اختصاصی بیمارستانتکمی، فرم  •

 هاتمعات در پرونده بیمار نیسس و  ر دو باید مطاب، دستوراکرم، سازمان تکمی، شوند 

 

 لاحظات حقوقی و قضایی مستندسازی م

مستتندستازی پرستتاری عموه بر نلاش درمانی  یس ستند رستمی  پانونی و پاب، استتناد در مرا ع پدتایی  ستازمان 

شتتوده کیفیس   ای اعترارباشتتی مبستتوب می ای بررستتی خطا ای پزشتتکی و ستتازماننظام پرستتتاری  کمیته

ای داشتته باشتده از کنندهای پرستتار یا ابرات پصتور نلاش تریی تواند در دفاع از عملکرد حرفهمستتندستازی می

 .شده اسستری  مدرک برای بررسی اپدامات درمانی انجامدیدیاه حلاوپی  پرونده بیمار مهم



 :شده در حلاوق سممس ای  اسس کهیکی از اصول پذیرفته 

 شود اگر اقدامی مستندسازی نشده باشد، از نظر قانونی انجام نشده تلقی می

موپع آن نیز باشی از وظایف  بنابرای   مسئوکیس پرستار تنها انجام مراپرس نیسس  بلکه برس دپی،  کام، و به 

 .شودای وی مبسوب می حرفه 

 اصول حقوقی مستندسازی

 :پرستار موظف اسس

  .صورت واپری  دپی، و بدون اغراق برس کند شده را به تمامی اپدامات انجام  •

  .مستندسازی را بمفاصله پس از انجام مراپرس انجام د د  •

  .اتمعات را بدون پداوت شاصی و بر اساا شوا د برس نماید  •

  .کننده خودداری کند از برس اتمعات نادرسس  ساختگی یا یمراه  •

  . ای سازمان انجام د د  ریونه اصمح در پرونده را مطاب، دستوراکرم،  •

  .ای رعایس کند مبرمانگی اتمعات بیمار را مطاب، پوانی  و اصول اخمق حرفه  •

  .از امدا یا برس اتمعات به  ای سایر افراد خودداری نماید  •

 پیامدهای حقوقی مستندسازی نامناسب 

 :تواند منجر بهمستندسازی ناپص یا نادرسس می 

 مسئوکیس انتظامی   •

 مسئوکیس مدنی   •

 مسئوکیس کیفری در موارد خاخ   •

 افزایش احتمال مبکومیس در دعاوی پصور پزشکی   •

 ای پرستار  کا ش اعترار حرفه  •



 ایجاد اختمل در تداوم مراپرس  •

 افزایش احتمال وپوع خطا ای درمانی   •

 شوند مواردی که از نظر حقوقی تخلف محسوب می

 برس اتمعات غیرواپری   •

  .برس اپدامی که انجام نشده اسس •

  .برس اتمعات به  ای  مکار دیگر •

  .حذف  پاک کردن یا مادوش کردن مستندات •

  .برس اتمعات با تاریخ یا ساعس غیرواپری  •

  .تغییر مستندات پس از وپوع حادبه بدون رعایس ضوابط  •

  .افشای اتمعات مبرمانه بیمار برای افراد غیرمجاز  •

 

 های صحیح و ناصحیح مستندسازی نمونه 

 مثال اول: ثبت وضعیت درد بیمار

 ناصحیح

 .بیمار حال خوبی ندارد

 .ییری و فاپد ارزش باکینی اسسعرارت مرهم  غیرپاب، اندازه  :اشکال

 صحیح

کنده درد در ناحیه شکم  یزارش می   دبر اساا ملایاا عددی در 10از   8بیمار درد برش  راحی را با شدت 

 .شودمتمرکز بوده و با حرکس تشدید می 

 مثال دوم: ثبت علائم حیاتی



 ناصحیح

 .عمئم حیاتی تریری اسس

 صحیح

  1ه37بار در دپیلاه  دمای بدن:  18ضربه در دپیلاه  ترداد تنفس:   82متر  یوه  نرض: میلی   120/80فشار خون:  

 .درصد با  وای اتاق  98یراد  اشراع اکسیژن: در ه سانتی

 مثال سوم: ثبت آموزش بیمار

 ناصحیح

 .به بیمار آموزش داده شد 

 صحیح

بیوتیس  تکمی، دوره درمان  عوارب احتماکی و عمئم  شدار به بیمار و  مسر  آموزش نبوه مصرف صبیا آنتی

 .درستی بازیو کردبه Teach-back وی ارائه شده بیمار مطاکب را با روش 

 مثال چهارم: ثبت دارودرمانی

 ناصحیح

 .دارو تزری، شد 

 صحیح

  10از  8یرم وریدی تر، دستور پزشس تجویز شده پیش از تجویز  شدت درد  میلی 2  مورفی  10:00ساعس 

 .ای یزارش نکردکا ش یافسه بیمار عارضه  10از   3بوده سی دپیلاه پس از تزری،  شدت درد به 

 مثال پنجم: ثبت سقوط بیمار

 ناصحیح

 .بیمار افتاد



 صحیح

بیمار  نگام خروج از تاس بدون کمس دچار سلاوط شده بیمار  وشیار بود و از درد خفیف در   14:20ساعس 

ناحیه کگ  شکایس داشسه عمئم حیاتی پایدار بوده پزشس مراکج مطلع شد  مراینه انجام یرفس و فرم یزارش  

 .حادبه تکمی، شد 

 مثال ششم: ثبت امتناع بیمار از درمان 

 ناصحیح

 .بیمار  مکاری نکرد 

 صحیح

بیمار پس از دریافس توضیبات کام، درباره مزایا و عوارب احتماکی  از دریافس داروی تجویزشده امتناع کرد و  

 د دکی، آن را ترا از عوارب دارو اعمم نموده پزشس مراکج مطلع شد و موضوع در پرونده برس یردی

 

 نکات مهم

  .ییری استفاده کنید  ای دپی،  علمی و پاب، اندازه از واژه  •

  .زنید اید بنویسید  نه آنچه حدا می آنچه مشا ده کرده  •

  . ای پداوت  رفتار یا یافته باکینی را توصیف کنید به  •

  .شده و پاسخ بیمار را  مواره مستند نمایید اپدامات انجام •

  .کننده باشد  ر برس باید دارای تاریخ  ساعس و نام یا امدای برس  •

 

 لیست ارزیابی مستندسازی پرستاران ک چ

 .تواند توسط سرپرستار برای بررسی کیفیس مستندسازی پرستاران مورد استفاده پرار ییرد کیسس می ای  چس



نیاز به  خیر  بلی شاخص ارزیابی  ردیف 

 اصلاح 

 ☐ ☐ ☐  ا دارای تاریخ و ساعس دپی،  ستند تمامی برس  1

 ☐ ☐ ☐ کننده در تمامی مستندات درج شده اسسنام  امدا یا شناسه برس  2

 ☐ ☐ ☐ اند موپع و بمفاصله پس از ارائه مراپرس برس شده اتمعات به  3

 ☐ ☐ ☐ شده دپی،  واپری و مرتنی بر شوا د باکینی  ستند اتمعات برس 4

 ☐ ☐ ☐ از عرارات مرهم  پداوتی یا غیرعلمی استفاده نشده اسس  5

 ☐ ☐ ☐ اند ای بیمار مستندسازی شده  ای اوکیه و دوره تمامی ارزیابی  6

 ☐ ☐ ☐ اند درستی برس شده ای پرستاری و برنامه مراپرتی به تشایص  7

 ☐ ☐ ☐ اندتور کام، مستند شده مداخمت پرستاری و درمانی به  8

 ☐ ☐ ☐  ا برس شده اسسپاسخ بیمار به مداخمت و درمان 9

دارودرمانی مطاب، استاندارد )نام دارو  دوز  مسیر  زمان و پاسخ بیمار(  10

 برس شده اسس 

☐ ☐ ☐ 

 ☐ ☐ ☐ شده به بیمار یا خانواده مستندسازی شده اسس ای ارائه آموزش  11

 ☐ ☐ ☐ صورت کام، و استاندارد برس شده اسستبوی، شیفس به  12

 ☐ ☐ ☐ اند تور کام، مستندسازی شدهشده به وپایع غیرمنتظره و اپدامات انجام 13

 ☐ ☐ ☐ اصمح اشترا ات مطاب، دستوراکرم، سازمان انجام شده اسس 14

 ☐ ☐ ☐ کار نرفته اسس از اختصارات مجاز استفاده شده و اختصارات ممنوعه به  15

 ☐ ☐ ☐ مستندسازی با رعایس مبرمانگی اتمعات بیمار انجام شده اسس 16

 ☐ ☐ ☐ مستندسازی از نظر خوانایی  نظم و تواکی زمانی مناسب اسس 17



 ☐ ☐ ☐ پرونده از نظر کام، بودن اتمعات  فاپد فدای خاکی غیرضروری اسس 18

 

 :امتیازدهی پیشنهادی

 امتیاز: عاکی   18تا  16 •

 امتیاز: خوب   15تا  13 •

 امتیاز: پاب، پرول )نیازمند آموزش تکمیلی(   12تا  10 •

 امتیاز: نیازمند بازآموزی و پایش مجدد   10کمتر از   •

 

 بندی و نکات کلیدی جمع 

ای  ایمنی بیمار و کیفیس خدمات پرستتاری استسه  ر مستتندستازی صتبیا یکی از ارکان اصتلی مراپرس حرفه

موپع و مرتنی بر واپریس در پرونده برس صتورت دپی،  کام،  خوانا  بهشتود باید بهاپدامی که برای بیمار انجام می

یردده مستندسازی مناسب مو ب تداوم مراپرس  تسهی، ارتراط بی  اعدای تیم درمان  کا ش خطا ای پزشکی 

 .شودو حمایس پانونی از عملکرد پرستار می

 :نکات کلیدی که  ر پرستار باید  مواره به خاتر داشته باشد 

  .شودایر اپدامی برس نشده باشد  از نظر پانونی انجام نشده تللای می  •

  .مستندسازی باید بمفاصله پس از انجام مراپرس صورت ییرد •

  . ای باکینی برس شوند؛ از پداوت شاصی خودداری شود ا  مشا دات و یافته فلاط واپریس  •

  .کننده باشند  ا باید دارای تاریخ  ساعس و نام یا امدای برستمامی برس  •

  . ا و مداخمت  مواره باید مستند شودپاسخ بیمار به درمان  •

  . ای سازمان برس و یزارش شود ریونه خطا یا حادبه باید صادپانه  دپی، و مطاب، دستوراکرم، •

  . ای دیگران خودداری شوداز اختصارات غیرمجاز  پاک کردن اتمعات یا برس اتمعات به  •



  .مبرمانگی اتمعات بیمار در تمام مراح، مستندسازی باید رعایس یردد  •

ای  پذیری حرفه د نده تفکر باکینی و مسئوکیس مستندسازی صبیا  باشی از فرآیند پرستاری و نشان  •

  .پرستار اسس
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