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 توضیحات خیر بله موارد

 قوانین کلی

    .شده است ثبت یتوسط پرستار و کاردان /کارشناس اتاق عمل و هوشبر یگزارش پرستار 1

    ثبت شده است . یمشک ای یبا خودکار آب یگرفتگ لاکو  یگزارشات خوا نا ، بدون خط خوردگ 9

 یدر ثبت گزارش پرستار (Evaloation یابیرزش ا،  Interventionت لامداخ ، problem  مشکل) PIE روش 3
 .شده است تیرعا

   

    استفاده شده است. یالملل نیاستاندارد قابل قبول ب یم اختصارلایاز کلمات و ع یدر گزارش پرستار 4

    رسد و... استفاده نشده است. یم نظر ، به یعیمبهم مثل خوب ، نرمال ، متوسط ، طب یاز واژها یدرگزارش پرستار 5

    آنها وجود ندارد . نیب یخال ینوشته شده و فضا یگزارشات به طور متوال 6

    قبل ازانجام، ثبت نشده است . یاقدام پرستار چیه 9

    ساعت ثبت شده است. 94 یال 1به صورت  یسیوساعت گزارش نو خیتار 8

گزارش تعداد موارد خط  انیذکرشده و در پا آن یلادر با (اشتباه)وکلمه دهینازک کشدرصورت اشتباه در ثبت گزارش ،خط  8
 امضاء شده است. مهرو با حروف نوشته و یخوردگ

   

    دارد. انطبا ق یهوشیبا زمان شروع القاء ب یاورژانس مارانیب رشیزمان ثبت شده پذ 11

    .وجود ندارد کردن اضافه یبرا ییبسته شده که جا یبه گونه ا میخط مستق کیگزارش با  انیپا 11

    نام و سمت خوانا و واضح ثبت شده و به مهر نظام پرستاری ممهور شده است.  19

    نیانگیم 

 قبل از عمل

شده نحوه تحویل بیمار به اتاق عمل، وضعیت بیمار هنگام پذیرش، نوع عمل و وسایل همراه با ذکر تاریخ و ساعت ثبت  1
 است.

   

برگه مراقبتهای قبل از عمل کنترل شده و کلیه فاکتورهای موثر در جراحی)آزمایشات، مشاوره ها، علائم حیاتی، داروهای قبل  9

 از عمل، بیماریهای زمینه ای و ...( و نکات غیر طبیعی ثبت شده است.

   

    است.وضعیت روانی بیمار و آموزشهای مورد نیاز قبل از عمل ثبت شده  3

    نیانگیم 
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ف
ردی

 توضیحات خیر بله موارد 

 حین عمل

    و محل قرار دادن پلیت کوتر ثبت شده است.ساعت شروع عمل، نوع بیهوشی  1

هر نوع اتفاق حین عمل)خونریزی زیاد، شوک، ایست قلبی و ...( با ذکر اقدامات انجام شده  و نتیجه آن  9

 ثبت شده است.

   

    برداشتن نمونه، محل نمونه برداری، نوع و تعداد نمونه گزارش و ثبت شده است.در صورت  3

شمارش فاشیا و قبل از دوختن پریتوان تعداد گازها و لنگازها، کلیه وسایل مصرفی در زمان قبل از دوختن  4

 کرده و ثبت شده است.

   

    ساعت پایان عمل ثبت شده است. 5

 وضعیت بیمار در حین و بعد از خروج لوله ثبت شده است. زمان خروج لوله تراشه و 6

 

   

حیاتی، داروهای مصرفی، میزان جذب و دفع با ذکر ساعت وضعیت بیمار)سطح هوشیاری، وضعیت علایم  9

 خروج از اتاق عمل و ورود به ریکاوری ثبت شده است.

   

    نیانگیم

 پس از عمل)ریکاوری(

 

    به ریکاوری با ذکر ساعت ورود ثبت شده است.وضعیت بیمار هنگام ورود  1

عکس  ، جذب و دفع زانیم ،یمصرف یداروها ،یاتیح میعلا تیوضع ،یاریسطح هوش وضعیت بیمار) 9

، وضعیت پانسمان و درن ها، وضعیت و رنگ پوست( در طول اقامت در نسبت به داروها ماریالعمل ب

 ریکاوری و گزارش ثبت شده است. ریکاوری تا خروج از آن به طور منظم در برگه

   

هر نوع تغییر در وضعیت همودینامیک بیمار را با ذکر اقدامات انجام شده و نتایج آن در پرونده ثبت شده  3

 است.

   

وضعیت بیمار در هنگام انتقال به بخش را با ذکر اقدامات انجام شده و اقداماتی که بایستی در بخش  4

 به صورت مکتوب در پرونده درج شده است.انجام و پیگیری شده و 

   

    ساعت خروج از ریکاوری و اعزام به بخش در پرونده درج شده است. 5

    نیانگیم

 میانگین کل 

 

   


