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نمونه گزارش نويسي طبق الگو

و(:وضعيت مغزي� و به سؤالات پاسخ مناسب مي دهد. دارد GCS 15/15=بيمار هوشياربوده و مكان مي باشد ارتباط مناسب. آگاه به زمان

به. دارد GCS 7-8 / 15. قرار دارد Stuporبيمار در وضعيت ./ چشمي وكلامي برقرار مي كند و قادر به پاسخگويي و مكان نبوده آگاه به زمان

و پاها را جمع مي كند دامنه حركتي بيمار. سؤالات نيست  باتحريك دردناك لوكاليزه مي كند دست را جهت دور كردن موضع دردناك بالا مي آورد
و با رفلكس به نور و نگاههاي بي هدف دارد. مي باشد كم مي باشد مردمكهانرمال سايز  .) ارتباط چشمي برقرار نمي كند

تنفس.و نيازي به اكسيژن نداردميباشد upnea با الگوي Spontبيمار داراي تنفس(: وسايل كمك تنفسي/ تنفسي– وضعيت ريوي�

و  شدو بازدم با لبهاي غنچهعميق دريافت ميكند مرطوب  o2=6lit از طريق رزروبگ لذا استهنپتاكي بصورت تنفس بيمار/ به بيمار آموزش داده
و به رنگ زرد روشن است%94بالايSpo2وداراي  و فراوان و حلق چسبنده , به بيمار سرفه موثرانجام آموزش عليرغم..مي باشد ترشحات ريوي
و مرطوب بالاي سر وي گذاشته پوزيشن بيمار نيم, جهت تسهيل در خروج ترشحات. نيستترشحات خارج كردنقادر به ه نشسته شده وبخور گرم

استفاده از ويبراتورباBdفيزيوتراپي ريوي روزانه بصورت. جهت ساكشن ترشحات استفاده مي شود PRNاز ايروي وسوند ساكشن بصورت. شد
آن علاوهكه براي بيمار اجرا مي شودتوسط فيزيوتراپيست  شدحركات لرزشي بر روي قفسه بر در سمع ريه هاي بيمار مختصري رال. سينه انجام

و دستورات ايشان اجرا شد  /وجود دارد كه هنگام ويزيت به پزشك معالج اطلاع داده شد و افزايش ديسترس. بدنبال شدت يافتن تنگي نفس
و به دستگاه ونت6توسط پزشك بيهوشي با لوله شمارهpm6بيماردر ساعت, تنفسي شداينتوبه شده از Setting. يلاتور متصل : دستگاه عبارتست

Mode = SIMV ,Fio2 = 60% ,RR= 8,TV = 500 ,PS= 15 ,Triger=2 ,Peep=5 .كه O2سچوريشن بيمار كنترل شد Sat = 94% 
).بوده است

شد(:قلبيوضعيت� و- NSR– ريتم بيمار سينوسي. بيمار مانيتورينگ با پاسخ بطني تندAFبيمار داراي ريتم/.دريتمي ندارديس بوده

شدمتخصص قلب به پزشك طي تماس تلفني دردقيقه مي باشد سريعاً ضربه 130تا 120 حدود و طبق نظر اطلاع داده mgايشان آمپول ديگوكسينه
25/0IV/ Slow  و سينوسي تزريق، به بيمار HRبا شد كه ريتم بيمار شكسته شده = تحت از نظر بروز مجدد ديس ريتمي لطفا بيمار. گرديد 80

)نظر باشد

آن� و نوع و رژيم معمولي به شكل نيمه جامد ميخوردكه در اين شيفت سوپ جو حدودPOبيمار(:تغذيه . سي سي خورده است 300بوده

و استفراغ نداشته است لطفا از نظر تغذيه تحت نظر باشد. بيمار ميل زيادي به غذا خوردن ندارد ). اظهار حالت تهوع مي كند ولي دراين شيفت تهوع

و تغييرات� و از مورد خا(:ديورز و ميزان متوسط داشته بيماردر اين/صي شكايت نداردبيمار در شيفت عصر يك مرتبه ديورز به رنگ زرد روشن

و در برگه 600ccشيفت  و. ثبت گرديد  I&Oديورز داشته است كه يورين بگ خالي شده ، كريستال و هماچوري رنگ ادرار شفاف وزرد روشن بوده
و شكم بيمار از نظـر احتبـاس بررسـي شـد كـه. مواد خارجي ديده نمي شود ناحيه سوند فولي بيمار با سرم شستشو در چندين نوبت شستشو داده

(موردي نداشت گ,اليگوري,در صورت پلي اوري. و هماچوري اقدامات صورت  .)رفته ذكر شودآنوري
و اقدامات� و تغييرات و اجابت مزاج و مواد فيبري. بيمار از عدم اجابت مزاج شاكي مي باشد(: دفع به بيمار توصيه شدكه از سبزيجات

و دردناك بودن شكم در لمس.و راه بروداستفاده نمايد و ايشان فرمودند, بدليل سفتي وضعيت بيمار طي تماس تلفني به اطلاع پزشك معالج رسيد
شد. شربت لاكتولوز استفاده نمايد TDSكه به صورت  از/ لطفاً وضعيت بيمار پيگيري شود. به بيمار لاكتوز داده دروشاكي مي باشد Diareaبيمار

اي سه بار دفعطول شيفت عصر و آبكي به رنگ قهوه و اطلاع شرح حال بيمار ايشان. روشن داشته است شل طبق تماس تلفني با پزشك معالج
ش وفرمودند كه به بيمار ديفنوكسيلات داده و توصيه. در صورت عدم بهبودي مجدداً به ايشان اطلاع داده شود ده به بيمار ديفنوكسيلات داده شد

.)بيمار از نظر بهبودي تحت نظر باشدلطفاً. به صورت فراوان استفاده نمايد از مايعات گرديد

ها� و مراقبت و از بالا به پايين انجام شدءبدليل وجود سوند فولي شستشوي روزانه(:ناحيه ژنيتال كاف سـوند. ناحيه ژنيتال از داخل به خارج

و ليك ندارد آن/.فولي پر بوده و احتمال سوختگي پوست و باتكس, بدليل بي اختياري ادارار يا مدفوع ، ناحيه پرينه، كشاله ران بـا سـرم شستشـو
.)چرب گرديد A+Dشستشو داده شده وپس از خشك كردن با پماد 

ها�  از بيمار. مي باشد-5/5-قبولتونيسيته اندام بيماردرحد قابل(:فيزيو تراپي اندام/)و دفورميتي تونوسيته(وضعيت حركت اندام

را, خواسته شد در دامنه حركت طبيعي مفاصل پدچار بيمار/ حركت دهداندامها و ضعيف مي باشو استسمت راست ارزيهمي .دنعضلات شل
 CVAسال پيش دچار4بيمار/ كنترل شد كه طبيعي مي باشداندام نورو واسكولارشد دادهمفاصليدر دامنه حركت- passive- غير فعالحركت

حركات اكتيووپاسيو بر روي اندام هاي. ها دچار دفورميتي شده است اندام,مناسب همي پلژي سمت چپ دارد كه به علت عدم حركتوشده
). دوطرف داده شد

و� شد3hهر Change position(:بيمارتغيير پوزيشن پوزيشن و با نظارت پرستار انجام و قسمت هاي مختلف بدنهتوسط كمك بيماران

كه Soreبيمار از نظر ايجاد شد. نداشت Soreبررسي گرديد و نواحي تحت فشار بدن ماساژ داده اندام.بيمار از پهلوي راست به چپ چرخانده شده
و لاي پاها(بيمار به وسيله بالش  از. تحت حمايت قرار گرفت) پشت و جهت جلوگيري از كيسه foot drapبانداژالاستيك اندام تحتاني انجام شده

د.شن زير كف پاي بيمار استفاده شد و. اراي تشك مواج است بيمار ).دو طرف بالا مي باشد Bed Side، سر بيمار الويت بوده



و� و اختلالات ها Soreتماميت پوست و تحرك CBRدر اثرجهت جلوگيري از خشكي پوست بيمار(:و مراقبت و عدم تغذيه مناسب  بودن

با, كافي و با پماد سرم فيزيولوژي پوست / يا روغن زيتون چرب گرديـد A+Dشستشوشده و احتمـال ايجـاد CBRبـدليل. و بـي حركتـي بـودن
Bedsore هر و تغيير پوزيشن  انجـام ورزشـهاي, به حالـت شـناور در آمـدن عضـو, ساعت3دربيمار سلامت پوست مورد بررسي دقيق قرار گرفته
Passive و ماساژ نواحي تحت فشار پوست انجام گرديد يا غيرفعال بخصوص در ناحيه پاها/ و Stage 2 بيمار زخم بستر. دارد كه با سرم شستشو شده

.)با گاز استريل پوشاند شد

و هماتوم� ، سوختگي و هماتوموجود زخم ، سوختگي و وجود زخم شد(: اقدامات/...و پانسمان cmسوچور طولي به انـدازه تقريبـاًءناحيه. پانسمان ناحيه شكم تعويض

شد6تعداد. دارد كه از لابلاي سوچور ترشحات خون آلود بيرون مي آيد 10 و خوني از ناحيه سوچور برداشته  درن كاروگيـت فـيكس. عدد گاز خيس
شد بوده و عفوني است كه از آن ناحيه نيز چند عدد گاز زرد رنگ برداشته را.و حاوي ترشحات زرد رنگ ، اتـاق بيمـار از پگ پانسمان باز شده خـالي

وهمراه  شد نموده و سـپس ناحيـه درن نيـز. در شرايط كاملاً استريل پانسمان انجام ، شستشو داده شـد ابتدا ناحيه سوچور با محلول سرم شستشو
شد. شستشو داده شد  ر ناحيه درن نيز طـوري كـه درن تحـت فشـادر. سپس ناحيه خشك شده وروي ناحيه سوچور چند عدد گاز خشك قرار داده

شد.نباشد ،پانسمان انجام شد و بدبو با دكتر معالج تماس گرفته وبدليل ترشحات زرد رنگ در نهايت بـا چسـب حصـيري. هاي بيمار تغيير كردAbه
شدهتمام ناحيه پانسمان پوشانده شد mg25 پزشـك Orderدر پايان به علت تعويض پانسمان بيمار از درد شاكي بود كه با توجـه بـه.و تاريخ زده

)گرديد تزريقIMپتيدين

و اقدامات� و طبق گفته بيمار بصورت فشارنده(: درد بيمار از وجود درد در ناحيه شكم شكايت دارد كه بعد از هر بار گاواژ كردن بيشتر مي شود

و تاكي پنه مي شود لذا گاواژ انجام نشد.است و تعريق و دچار گر گرفتگي و استفراغ به بيمار دست مي هد در.هنگام درد حال تهوع حين درد بيمار
و شكم بيمار معاينه شد  و سفت است. حالت نشسته به سمت جلو خم گشته  نداشته است فعلاً Diffساعت گذشته48طي. شكم ديستانسيون دارد

و به پزشك معالج اطلاع داده شد طبق دستور ايشان NPOبيمار بگ NGTشده فيكس شد برگشت مواد صفراوي ديده نمي شود اما گازدر يورين
و انبساط به بيمار آموزش داده شد  شد. جمع شده است حركات شكم بصورت انقباض يك. طبق دستور پزشك بيزاكوديل جهت بيمار گذاشته حدود

و بصورت نيمه سفت دارد Diffساعت بعد بيمار  از. در حد زيادي با بوي بد و درد شكم ندارد Diffبعد . بيمار اظهار رضايت از شرايط خود مي كند
)اين بار درد بعد از گاواژ ندارد.مجدداً به پزشك اطلاع داده شد جهت بيمار مجدداً رژيم غذايي شروع شد

و اختلالات� و خواب قر(: استراحت و بي و ابراز مي دارد كه دچار سرگيجه و گاهي هم بيماراز بي خوابي شكايت داشته و سردرد شده اري

و اطمينان دادن. حالت تهوع دارد  و با صحبت كردن و تاريك نموده م جهت برطرف شدن مشكل بيمار محيط را تا جايي كه امكان دارد براي بيمار آرا
اق. به بيمار آرامش وي را برقرار كرديم و آن از نظر مشكل دفع. دامات رابرايش انجام داديم از او در باره موارديكه باعث آرامش او مي شود سوال نموده

و مدفوع بررسي شد تا مشكلي نداشته باشد  شد. ادرار و ضعف به او مقداري غذا داده توصيه شد قبل از خواب. بدليل امكان بي خوابي در اثر گرسنگي
بدليل عدم رفع بي خوابي طبق دستور پزشك يكعدد قرص. گل گاوزبان استفاده كند ودر صورت امكان جوشانده يك ليوان شير يا آب نيم گرم

).به بيمار داده شد كه پس از آن راحت خوابيده استmg1الپرازولام 

ها/، هموواگ، هموواگ چست تيوپچست تيوپ(اتصالات بيمار� ها تراكشن/ميزان درناژو مراقبت  درن هموواگ فـيكس شـده در داخـل(:...)وو نبض

و خلاء نمي باشد, مغز پارانشيم ناحيـه ورود درن داراي. ميزان كمي ترشحات خـوني داخـل درن مشـاهده ميگـردد. هم سطح ناحيه سرقرار گرفته
و پانسمان استريل گرديد و ترشح نبوده چسـت. ترشحات زرد پررنگ است cc200بيمار چست تيوب سمت راست دارد كه باتل داراي حدود/التهاب

و  و يا تنفس عميق بيماربخوبي كار كرده و با سرفه كردن محل ورود چست تيوب به ناحيه.برقرار است oscillationتيوپ كنترل شد كه كلمپ نبوده
و امفيزم زير جلدي ندارد شو PRNپانسمان محل چست تيوب بصورت. سينه چك شدكه خونريزي نداشته بدليل شكستگي استخوان/دتعويض مي

شد) كيلوگرم9حدود( پوند20جهت وي كشش به وزن,فمورچپ بيمار و پـر اسـت.گذاشته و تيبياي خلفي چك شد كه مـنظم . نبض دورسال پديس
و نرمال است چپ بيمار قادر به تكان دادن انگشتان. نروواسكولار پا چك شده )ميباشد پاي

و دستورات� ها/مشاوره هاي انجام شده و عدم ديورز مناسب بيمار(: ويزيت ساير سرويس مشـاوره ارولـوژي, بدليل اختلال ادراري

و تماس با ارولوژيست  و پيگيري مكرر كه, درخواست شده است كه عليرغم اطلاع به سوپروايزر كماكان ايشان جهت ويزيت بيمار تشريف نياورده اند
پ و به اطلاع شدمراتب در پرونده ثبت شده و دفتر پرستاري رسانده پزشك معالج بدليل بالا بودن ميزان قند خون بيمار درازمايشـات./زشك معالج

توسـط متخصـص داخلـي ...و پس از پيگيري در سـاعت.به اطلاع سوپروايزر محترم رسيد.... درخواست مشاوره داخلي نمود كه در ساعت, ارسالي
شد.... دكتر بيمار از نظر علايم هـايپو گلايسـمي كنتـرل. تزريق گرديدpm2واحد انسولين داده شدكه در ساعت10 دستور تزريق. در بخش انجام

و به وي توضيح داده شد كه  هر. دقيقه بعد ميان وعده رژيمي مصرف كند20شده شدpm6ساعت دارد كه در ساعت6دستور چك قند Bs. كنترل
= از 210 توسطكارشناس ..... بيمار دستور مشاوره تغذيه دارد كه در ساعت/.طبق پروتكل انسولين دريافت نمايد 200بود لطفا در صورت بالاتر بودن

شد... تغذيه آقاي  شد. انجام و كم چرب مگذاشته شد. جهت بيمار رژيم كم نمك و ميوه ها به وي داده بـه. توصيه هاي لازم جهت مصرف سبزيجات
و چربي كم استفاده كند بيمار توصيه گرديد كه از غذاهاي به وي توصيه شد در هفته ديگر بصورت سرپايي به مشاور تغذيـه مراجعـه. با سديم پايين

).نمايد

و اقدامات پاراكلينيكي� و جواب, تصوير برداري, تشخيصي(دستورات از(:اقدامات/)آزمايش بيمارجهت انجـام آندوسـكوپي

12h قبلNPO شد و آرام بخش داده و ديازپام و ســـاكشن. بوده است، آنتي كولينرژيك جهت كاهش ترشحات دندان مصنوعي خــــارج شده
شد. ملايم گوشه دهان جهت جلوگيري از آسپيره انجام گرديد  تا. رضــايت از بيمـــاراخذ شدهوپروسيجر براي وي شرح داده  بعد از آندوسكوپي



، از نظر علائم سوراخ شدگي بررسي گرديد NPOبيمار gag بازگشت رفلكس / مشكلي مشاهده نشد,ماند خـارج MRIاشـياء فلـزي جهـت انجـام.
و گيره آنوريسم سوال شدكه موردي نداشت. گرديد /.ناشـتا بـوده اسـت h 8-6بيمار. از بيمار جهت نداشتن وسايل فلزي داخل بدن مانند پيس ميكر

Uو  ,CBCdiff  FBS, BUN , Cr,Na, Kآزمايشات /A و جواب در ساعت Hbبيمار داراي.و مطالعه گرديد دريافت شدهam11ارسال شده = 9
و دستورات اجرا گرديد .)اقدامات صورت گرفته ذكر شود-بودكه بصورت تلفني به اطلاع پزشك معالج رسيده

و اقدامات� و اختلالات هر BBPP،،TT،،PPRR،،RRRR::)v/sعلائم حياتي و چارت شده استh2بيمار تـنفس هـاي بيمـار بـه. يكبار كنترل

و. مي باشد RR=19و Eupneaو الگوي spontصورت  يمار توسط كاف مـانيتوربBP. است) 90-80(بيمار بينHRتحت مانيتورينگ قلبي بوده
حر.مي باشدBP 120/70=چپ بيمار بسته شده است گرفته شده كه كه به دست كهدرجه  ارت بيمار از ناحيه آگزيلاري سمت راست اندازه گيري شد

38 / 5 T=يك عدد. بود Supp و استامينوفن شد ديكلوفناك 01 اندازه گيري شـدكهTبعد از نيم ساعت مجددا, براي وي گذاشته / پـايين تـر5
و نياز به اقدام خاص ديگري ندارد  ).آمده RR=19                     BP=130/70                HR= 21                 T=37 

وي57آقاي بيمار(: گزارش حوادث غير مترقبه� ه اسـت لـذا اكسـيژن بـراي و آژيته بـود و درد بيقرار ساله اي است كه بعلت تنگي نفس

و با پزشك معالج جهت ويزيت مجدد ايشان تماس حاصل گرديد و مسكن تجويز گرديد متاسفانه تا قبل از انجام شـدن ويزيـت پزشـك.برقرارشده
و عوامل درمان و بالا بودن وعليرغم توصيه موكد به همراهان و دچـارpm4بيمار در ساعت, Bed side جهت مراقبت از وي از تخت سـقوط كـرده

و سر گرديد كه مراتب فورا باطلاع مسئول بخش  و شانه شد,تروما به ناحيه كتف و پزشك معلج رسانده بدستور پزشك پس از سديت.دفتر پرستاري
و ترقوه گرديده است و شانه راست بعمل آمدكه دچار شكستگي استخوان بازو uس با انكال ارتوپـدي آتـل پس از تما. كردن بيمار گرافي از دست

slab  4پارگي حدود. انجام شدcmو ناحيه پانسمان گرديد . بد سايد بيمار بـالا كشـيده شـد. نيز روي سر ايجاد شده بود كه بلافاصله پارگي سچور
و آرامتر شده است و ارتوپد جهت ويزيت بيمار هماهنگي. بيمار اكسيژن ميگيرد و نروسرجري شـرح. بعمل آمد لطفا پيگيري شـود با آنكال جراحي
و تمام اقدامات در پرونده ثبت شد و به مسئولين جهت اقدام مقتضي.ماوقع و توسط پرسنل حاضر امضا گرديده همچنين بصورت مكتوب نوشته شده

).تحويل گرديد

و ثبت شد كه موردي نداشت. بيمار از دل درد شاكي است(:ترخيص� ب به اطلاع پزشك معالج رسانده شده ودستورات مرات. علائم حياتي كنترل

شد. جواب آزمايشات ارسالي دريافت گرديد. دارويي ايشان انجام شد همچنين بـا جـراح. مشاوره جراحي دارد كه به اطلاع سوپروايزر محترم رسانده
و عليـرغمpm4بيمار در ساعت. محترم آنكال تماس حاصل شد كه فرمودند جهت ويزيت تشريف مي آورند  به علت حاضر نشدن پزشك بر بالينش

اثر انگشت بيمار وهمسرش در پرونده ثبـت. توضيحات پرسنل در مورد لزوم ادامه درمان در بيمارستان با رضايت شخصي توسط همسرش مرخص شد 
شد. گرديد ويزيـت ... توسط دكترam10بيمار در ساعت/.توصيه هاي لازم جهت درمان ونيز توصيه مراجعه به صورت سرپايي به پزشك مربوطه داده

و گرافي ها به رؤيت ايشان رسيد  و جواب آزمايشات و با دستورات دارويي ترخيص گرديد. شده در خصوص انجـام اكـو يـا. بيمار با حال عمومي خوب
و مراجعه پس از آن بصورت سرپايي به درمانگاه قلب توضيحات لازم به وي داده شد و نحـوه مصـرفرد. تست ورزش مورد رژيم غـذايي لازم الرعايـه

شد. داروها آموزشهاي لازم به بيمار داده شد .)و توسط بيماربر به واحد ترخيص ارسال گرديدهپرونده بيمار توسط منشي چك

و(:فوت� . ميباشد GCS=3/15بيمار از نظر هوشياري افت داشته مد. و تنظيمات دستگاه SIMVاينتوبه وصل به ونتيلاتور با   RR=12/بوده

PS=15/ Triger=2/ TV=600 / PEEP=0مي باشد .A.B.G و به رويت پزشك مقيم بيهوشي رسيد اقدامات لازم از نظر تغيير. چك شده
Setting طبق نظر ايشان اجرا شده است به علت افتSPO2 ميزانFIO2 و,دبه تحريكات دردناك واكنش ندار. افزايش يافت% 100به اندامها سرد

و سيانوزه است  و انتهاها سرد و نبض كاروتيد ضعيف بود. پايين داشتBpاز ابتداي شيفت.رنگ پريده و براكيال حس نمي شده جهت. نبض راديال
و سپس نورآدرنالين با دوزBpاصلاح  شد... ابتدا حجم داده شده به علت عدم اصلاح فشار خون انفوزيون دوپامين كه N.G.T.شروع فيكس است

تا Cofee grantترشحات برگشتي, گاواژرا تحمل نكرده وبه يورين بگ وصل شد شد clear بود لذا شستشوي معده سوند. شدن ترشحات انجام
و انوريك بوده است  شد AM 10بيماردر ساعت. فولي فيكس كد. دچار ارست قلبي شد99سريعاً كش C.P.Rدكمه.اعلام و تشك مواج يده شده

شد C.P.Rتخته  و اعضاي كد حاضر شدند. زير بيمار گذاشته و آدرنالين به تعداد لازم. ماساژ قلبي شروع شده طبق نظر پزشك معالج آتروپين
و بيكربنات انفوزيون گرديد  و سريعاً ريت قلبي PATمانيتورينگ مداوم قلبي شده كه ريتم قلبي. تزريق شد شد آمپول وراپاميل تزريق شده

شد. شكست  هموديناميك. ژول دريافت كرده است  270نوبت شوك2كرد V.Tبيمار CPRبعد از نيم ساعت. آمپول كلسيم يك عدد تزريق
و نبض حس نمي شود  و بدون رفلكس است. بيمار مرتب كنترل شده 11ساعت. مردمك ميدريازدوبل Aسط پزشك معالج پايانتوCPR شد اعلام

شد. گواهي فوت توسط ايشان نوشته شد .  و ضميمه پرونده است. تخت بيمار به سمت قبله چرخانده كليه. استريپ از كليه مراحل گرفته شده
شد. اتصالات از بيمار جدا شد  و پاها جفت شد با باند بسته و چسب. دست ها و دهان بيمار با پنبه جسد داخل كاور جسد. بسته شده است چشمها

توسط پرسنل خدمات به سردخانه بيمارستان منتقل شده وبه خانواده. برچسب با كليه مشخصات بر روي جسد چسبانده شده است. گذاشته شد 
لل.بيمار اطلاع داده شد  )و انا اليه راجعون ... انا

و سربلند باشيد  پيروز
)سوپر وايزر آموزشي( عبدي


