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 گفتار پیش

 

 دانشجویان گرامی  

ای  نماییم. در مجموعهرشت خیر مقدم عرض می  حشمت ورود شما را به دوره کارآموزی در مرکز آموزشی درمانی  

مرکز آموزشی، درمانی،  است به صورت خلاصه ضمن معرفی ساختار فیزیکی و تشکیلاتی رو دارید، سعی شدهکه پیش

  و کارآموزی در عرصه  کارآموزی  شامل  ، شما را با برخی قوانین و مقررات و نیز استانداردهای آموزش بالینی پژوهشی

ی خدمات مطلوب  یشتر جهت ارایهی این کتابچه با آمادگی هر چه برود با مطالعه در این مرکز آشنا نماید. انتظار می

ی کارآموزی خود را با موفقیت سپری نموده و  ی بالین حضور پیدا کنید و با رعایت مفاد آن، دورهبه بیماران در عرصه

 های لازم در این دوره دست پیدا کنید. به توانمندی

 

 

 دکتر معصومه ادیب

 رئیس دانشکده پرستاری و مامایی شهید بهشتی رشت 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 فصل اول: قوانین و ضوابط کارآموزی و کارآموزی در عرصه پرستاری 
 

 مقدمه
بازی  یت پرستاری نقش اساسی را  آموزش بالینی یکی از ارکان مهم آموزش پرستاری است که در شکل دهی هو

تاکید در این مرحله    های نظری در بالین و محیط واقعی است.  د آموختهرکند. هدف اصلی آموزش بالینی کاربمی

گیری، استدلال بالینی و افزایش اعتماد به نفس و خود  ها و تقویت تفکر انتقادی،  قدرت تصمیمپرورش مهارت

 باشد.  ذاردن مسولیت مراقبت بیمار به دانشجو میاتکایی از طریق رویارویی مستقیم دانشجو با بیمار و واگ

های کارآموزی و  دوره    باشد.در عرصه می  در پرستاری شامل دو بخش کارآموزی و کارآموزی  آموزش بالینی

ای دانشجویان پرستاری نقش کلیدی  های حرفههای اساسی و توانمندیدهی مهارتکارآموزی در عرصه در شکل 

   دهد.های آموزشی این رشته را تشکیل می امهدرصد از برن 50دارد و 

شناسایی محیط آموزش بالینی و قوانین و مقررات حاکم بر آن در بهبود دستیابی به اهداف  در این راستا،  

 کند.  ی خدمات مراقبتی با کیفیت نقش مهمی را ایفا میآموزشی، تربیت افراد ماهر و ارایه
 

 پرستاری   یکارآموزواحد 

سه سال اول دروس عمومی، پایه و  آن دانشجو در  در  شود که  می   اطلاق    پرستاری  از آموزش بالینیبخشی  به  

به پایان رسانده و مجاز به ورود به بخش بالینی برای کاربرد آموحته های نظری  تخصصی را به صورت نظری و عملی  

ها همزمان  ی کارآموزیین راستا، کلیه در ا  باشد. می  و مدرسین دانشکده  ت اعضای هیات علمی تحت نظار و عملی خود  

، مجموعا به ارزش  ی از پیش تنظیم شده از ترم دوم تا ششمبا دروس تخصصی مربوطه در همان نیمسال طبق برنامه

 شود. طبق جدول زیر  ارایه می واحد و  18

باشد ساعات غیبت دانشجو در هر درس کارآموزی  می  13:30الی    7:30حضور دانشجو در کارآموزی از ساعت  

و کارآموزی در عرصه از  
1

10
مجموع ساعت آن درس نباید تجاوز نماید. در غیر اینصورت نمره دانشجو در آن درس    

نمره از نمره کارآموزی کسر    2شود. در صورت یک جلسه غیبت غیرموجه، علاوه بر جبران آن  صفر محسوب می

 شود.دو روز و بیشتر نمره کارآموزی صفر منظور می  در صورت غیبت شود.می
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 کارآموزی دوره کارشناسی پیوسته رشته پرستاریجدول 
 

 ی کارآموزی عرصه ساعت  واحد عنوان کارآموزی  ترم 

 . بخش جراحی و گوارش مرکز آموزشی درمانی رازی  1 51 1 های پرستاری اصول و مهارت دوم

 . بخش ارتوپدی، اعصاب و جراحی مرکز آموزشی درمانی پورسینا 2

 بخش های مختلف  مرکز آموزشی درمانی الزهرا)س(   102 2 پرستاری بهداشت مادر و نوزاد جهارم 

پرستاری سلامت جامعه/فرد و   سوم 

 خانواده/ محیط 

 شهری و روستایی پایگاههاو مراکز بهداشتی درمانی   102 2

 . بخش گوارش و جراحی مرکز آموزشی درمانی رازی  1 102 2 ( 1پرستاری بزرگسالان/ سالمندان ) سوم 

 . ارتوپدی مرکز آموزشی درمانی پورسینا 2

 

 بخش  توراکس و ارولوژی مرکز آموزشی درمانی رازی  . 1 102 2 ( 2پرستاری بزرگسالان/ سالمندان ) چهارم 

 بخش قلب زنان و قلب مردان مرکز آموزشی درمانی حشمت . 2

 

 بخش توراکس و ارولوژی مرکز آموزشی درمانی رازی    .  1 102 2 ( 3پرستاری بزگسالان/ سالمندان ) پنجم

 بخش داخلی اعصاب و جراحی اعصاب مرکز آموزشی درمانی پورسینا  .  2

 های منتخب مراکز آموزشی درمانی حشمت و رازی و پورسینا بخش 51 1 پرستاری در مشکلات شایع ایران  ششم

پرستاری کودک سالم و پرستاری   پنجم

 های کودکان بیماری

 درمانی هفده شهریور بخش نوزادان  و کودکان مرکز آموزشی  102 2

پرستاری بهداشت روان و پرستاری   ششم

 های روان بیماری

 بخش اعصاب و روان مرکز آموزشی درمانی شفا  102 2

 مراکز اموزشی درمانی رازی پورسینا   ICU .1 51 1 های ویژه پرستاری مراقبت ششم

2. CCU   مرکز آموزشی درمانی دکتر حشمت 

 .دیالیز مرکز آموزشی درمانی رازی 3

 .بخش جراحی و گوارش مرکز آموزشی درمانی رازی  1 51 1 فارموکولوژی بالینی  دوم

 .بخش ارتوپدی اعصاب و جراحی مرکز آموزشی درمانی پورسینا 2

   18   جمع واحد

    

 اهداف اختصاصی واحد کارآموزی 
ای  بیماران، همراهان بیماران، خانواده، پزشک معالج و اعضای دیگر تیم سلامت ارتباط مناسب و مؤثر حرفهبا   •

 برقرار نمایند.  

 نمونه خون، ادرار، مدفوع و ...را بررسی نماید و نتایج آزمایشات را تفسیر کند.  •

 مار تدوین و به اجرا بگذارد.نیازهای آموزشی بیمار را بررسی نموده و برنامه آموزشی مناسب را برای بی •

 های مربوطه را به بیمار ارایه دهد.های قبل، حین و بعد از اعمال جراحی در بخشمراقبت •

با شناخت نیازها، مشکلات جسمی، روانی و اجتماعی مددجویان، برنامه مراقبتی مناسب طراحی نموده و بر   •

 اساس آن مداخلات لازم را انجام دهید.

 

 کارآموزی واحد  ارزشیابی نحوه 
انجام   توسط مدرسین  غیر مستقیم  و  بطور مستقیم  دانشجو  و مشاهده  نظارت  به صورت  کارآموزی  ارزشیابی 

های  گیرد. برای این منظور از فرم های تدوین شده متشکل از معیارهای ارزشیابی متناسب با اهداف کارآموزی و فرممی
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گردد. همچنین از تکالیف بالینی  ای استفاده می رعایت موازین اخلاقی و رفتار حرفهتدوین شده برای سنجش میزان  

 شود. های مربوطه استفاده میدر قالب مطالعه موردی با کاربرد فرآیند پرستاری  و  از تکمیل  لاگ بوک

دانشجویان بطور    های ی فعالیتهای اختصاصی و عمومی دانشجویان، کلیه برای اطمینان از دستیابی به توانمندی

ی دانشجو، توسط مدیر  تکمیل شده   Log Bookگردد و   درج می  Log Bookکامل در طی دوره کارآموزی  در  

 . گرددگروه و استاد مربوطه بررسی و تایید می 

 

 کارآموزی در عرصهواحد 
را به پایان رسانده باشد.  آموزی  شود که در آن دانشجو دوره عملی کارای  اطلاق میکارآموزی در عرصه به دوره

از کارآموزی در عرصه کسب مهارت آموختههای مناسب حرفههدف  و کاربرد  نظارت  ای  نظری در عمل تحت  های 

پرستاری   پژوهشی مشترک مسولین  آموزشی، درمانی،  اع  مرکز  این  و  است.  دانشکده  مدرسین  و  علمی  هیات  ضای 

 باشد.  ر میواحد به شرح جدول زی 21کارآموزی مجموعا 

  به این ترتیب که شود.  های سه سال اول تحصیلی ارایه میی متفاوت از کارآموزیکارآموزی در عرصه به شیوه

است و دانشجو    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیساعت حضور دانشجویان در عرصه تابع ساعت کار پرسنل شاغل در  

باشد. از آنجایی که دانشجوی کارآموزی در عرصه  عطیل میتهای عصر و شب و بعضا روز  موظف به حضور در شیفت

 های خود را با برنامه کارآموزی در عرصه تنظیم کند.  گردد، موظف است تمام برنامهتمام وقت محسوب می

های آموزشی پیش بینی شده توسط دانشکده  ر دورهدانشجو موظف است قبل از ورود به کارآموزی در عرصه د

آموزشی تحت عناوین   پنج کارگاه  اثر بخش حرفه»شامل  و موازین کنترل عفونت»  «،ایارتباط  گزارش  »،  «ایمنی 

 شرکت نماید.   « ی محاسبه دارونحوه»و   «پرستاری  »فرآیند، «نویسی
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 پرستاریکارآموزی در عرصه دوره کارشناسی پیوسته رشته جدول 

 عرصه کارآموزی  ساعت  واحد عنوان کارآموزی  ترم 

 بخش های مختلف  مرکز آموزشی درمانی الزهرا)س(  102 2 پرستاری بهداشت مادر و نوزاد هشت

پرستاری سلامت جامعه /فرد و   هفت 

 خانواده/ محیط 

 هاو مراکز مختلف بهداشتی درمانی شهری و روستایی پایگاه 102 2

هفت  

و 

 هشت

- 3پرستاری بزرگسالان/سالمندان )

 ( و پرستاری مراقبت در منزل 1

های مختلف غدد،  پوست روماتولوژی،  نفرولوژی و  اتاق  . بخش1 408 8

 عمل  مراکز آموزشی درمانی رازی 

 .سوختگی مرکز آموزشی درمانی ولایت 2

 . جراحی قلب مرکز آموزشی درمانی دکتر حشمت )پورسینا 3

 س( 0زشی درمانی  الزهرا .اتاق عمل مرکز آمو4

 بخشهای نوزادان و کودکان مرکز آموزشی درمانی هفده شهریور  102 2 های کودکان پرستاری بیماری هشت

 مراکز اموزشی درمانی رازی پورسینا ICU 153 3 های ویژه پرستاری مراقبت هفت 
 

CCU مرکز آموزشی درمانی دکتر حشمت 

 

 های متختلف مرکز آموزشی درمانی پورسینا بخش 102 2 پرستاری اصول مدیریت خدمات  هشت

ها و  پرستاری اورژانس در بحران هشت

 حوادث غیرمترقبه 

 و اورژانس تروما مرکز آموزشی درمانی  پورسینا   CPRهای تریاژ،  بخش   2

 .بخش  قلب مرکز آموزشی درمانی دکتر حشمت 2

 درمانی رازی .بخش داخلی و مسمومیت  مرکز آموزشی 3
 

  21 جمع

 
 

 اهداف اختصاصی  واحد کارآموزی در عرصه 
های عمومی و اختصاصی  ی مراقبتی کارآموزی که شامل ارایهرود دانشجو علاوه بر دستیابی به اهداف دورهانتظار می

 باشد، به اهداف اختصاصی زیر نیز در این واحد دست پیدا کند: به مددجویان می

 ی آشنا شود. مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیهای مختلف مقررات بخشبا روتین و  •

 اثرات و عوارض دارودرمانی در بیمار را مورد تجزیه تحلیل و ارزشیابی قرار دهد. •

 و دیالیز( را کسب نماید.  ICU,CCUهای ویژه)توانایی مراقبت از بیماران بد حال در بخش •

 بلایا باشد. قادر به اداره مصدومین در حوادث و  •

 توانایی اداره مراقبت از بیماران بحرانی در بخش اورژانس را بدست آورد. •

های مختلف جامعه/منزل/مدارس/کارخانجات و مراکز بهداشتی درمانی  با اصول مراقبت از مددجویان در عرصه •

 ی خدمات مناسب در این عرصه را کسب نماید. آشنا شده و توانایی ارایه

رآموخته • خود  سیستمهای  و  مددجویان  سلامتی  مشکلات  رفع  جهت  رهبری  و  مدیریت  زمینه  در  های  ا 

 بهداشتی درمانی در راستای ارتقای کیفیت خدمات پرستاری بکار گیرد.

 
 

 کارآموزی در عرصه واحد نحوه ارزشیابی 
علاوه بر استفاده از  گیرد. برای این منظور   ارزشیابی کارآموزی در عرصه توسط مدرسین و منتورها صورت می 

های تدوین شده برای سنجش  فرم های تدوین شده متشکل از معیارهای ارزشیابی متناسب با اهداف کارآموزی و فرم
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حرفه رفتار  و  اخلاقی  موازین  رعایت  تکمیل لاگمیزان  پرستاری،  فرآیند  کاربرد  با  موردی  مطالعه  از  های  بوکای، 

از  ارایه  مربوطه،   بازدید  ارایه   ،د فیلگزارش  و  ارایهتنظیم  و  و پمفلت  پوستر  تهیه  برای مددجو،  آموزشی  برنامه  ی  ی 

 شود.هم استفاده می کنفرانس و سمینار 

 

 مقررات حضور دانشجویان در کارآموزی و کارآموزی در عرصه 
،  Dress Codeهای آموزشی، آزمایشگاهی و بالینی مقررات مربوط به  ی محیطدانشجو موظف است در کلیه 

ی آموزشی دوره کارشناسی پیوسته  کدهای اخلاق پرستاری و منشور حقوق بیمار را مطابق با مفاد برنامه مفاد برنامه

یوست  ) پ27/02/1393ریزی علوم پزشکی مورخ  رشته پرستاری مصوب پنجاه و چهارمین جلسه شورای عالی برنامه

 ( را رعایت نماید.13و12و11شماره

 

 Dress Codeای مقررات مربوط به پوشش حرفه
ای باشد که ضمن حفظ شئون  نحوه پوشش و رفتار تمامی خدمتگزاران در مشاغل علوم پزشکی باید به گونه

های  همکاران و اطرافیان در محیطای با بیماران، همراهان بیماران،  ای، زمینه را برای ارتباط مناسب و مؤثر حرفهحرفه

 آموزشی فراهم سازد.  

های آموزشی بالینی و آزمایشگاهی در حال تحصیل یا  لذا رعایت مقررات زیر برای کلیه عزیزانی که در محیط

 الزامی است.  ، ارائه خدمت هستند

 : است ریبه موارد ز ی ابیدست  ان یدانشجو یضوابط و پوشش برا  نییهدف از تع

  جامعه یو فرهنگ ی نید  یاحترام به ارزش ها (1

  و آحاد جامعه به پرستاران ان یجلب اعتماد مددجو (2

  ی پرستار  یخ یو حفظ اعتبار تار ی حرفه ا ن یمواز تیرعا (3

 از انتقال عفونت ی ریشگیپ (4

 بیاز اس  ی ریشگیحفظ سلامت و پ (5



 پوشش لباس و نحوه  .1

های بالینی و آزمایشگاهی باید متحدالشکل  های آموزشی به ویژه محیطلباس دانشجویان جهت ورود به محیط

 های زیر باشد:بوده و شامل مجموعه ویژگی

 روپوش سفید بلند در حد زانو و غیرچسبان با آستین بلند  •

 باشد.  لان گیروپوش باید دارای آرم دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی  •

 های آموزشی بطور کامل بسته باشد.  های روپوش باید در تمام مدت حضور در محیطتمامی دکمه •

استفاده از کارت شناسایی معتبر عکس دار حاوی )حرف اول نام، نام خانوادگی، عنوان، نام دانشکده و نام   •

در تمام مدت حضور  متری قابل دید باشد،    5/1که از فاصله  رشته( بر روی پوشش، در ناحیه سینه سمت چپ  

 باشد. های آموزشی الزامی میدر محیط

 ردن، نواحی زیر گردن و موها را با پوشش مناسب بپوشانند. دانشجویان خانم باید تمامی سر،  گ •

شلوار باید بلند متعارف و ساده و غیرچسبان باشد استفاده از شلوارهای جین پاره  نظایر آن در شأن حرف   •

 پزشکی نیست. 

 پوشیدن جوراب ساده که تمامی پا و ساق پا را بپوشاند ضروری است.   •

 ی تزیینات ممنوع است.  های توری و یا داراپوشیدن جوراب •

 کفش باید راحت و مناسب بوده، هنگام راه رفتن صدا نداشته باشد. •

های تند و زننده  روپوش، لباس و کفش باید راحت، تمیز، مرتب و در حد متعارف باشد و نباید دارای رنگ  •

 نامتعارف باشد. 

 باشد.  لوار و کفش ممنوع میبه روپوش، ش های نامربوط به حرف پزشکی و آویختن آن استفاده از نشانه •

ازدواج(، دستنبد و گردن • )به جز حلقه  انگشتر طلا،  قراردادن  دید  و در معرض  و گوشواره در  استفاده  بند 

 باشد.های آموزشی ممنوع میمحیط

 باشد.های آموزشی به جز اتاق عمل و زایمان ممنوع میاستفاده از دمپایی و صندل در محیط •

 

 های آموزشی موازین آرایش در محیط بهداشت فردی و  .2

الگوهای نظافت و بهداشت فردی هستند، لذا، بدون تردید تمیزی ظاهر و بهداشت  وابستگان به حرف پزشکی   •

 های آموزشی علوم پزشکی از ضروریات است.  در محیط

ناخنناخن • آرایش  باشد  تمیز  و  کوتاه  باید  برچسبها  و  با لاک  و  هر  ها  ناخن در  است  های  ممنوع  شکلی 

های مصنوعی و ناخن بلند موجب افزایش شانس انتقال عفونت و احتمال آسیب به دیگران  استفاده از ناخن

 باشد.  و تجهیزات پزشکی می

 باشد.  آرایش سر و صورت به صورت غیرمتعارف و دور از شئون حرفه پزشکی ممنوع می •

ها و  ده از حلقه یا نگین در بینی یا هر قسمت از دستنمایان نمودن هرگونه آرایش بصورت تاتو و با استفا •

 صورت ممنوع است.  

 

 های آموزش پزشکیموازین رفتار دانشجویان در محیط  .3

ای، تواضع و فروتنی در برخورد با بیماران، همراهان بیماران، استادان، فراگیران و  رعایت اصول اخلاق حرفه •

 کارکنان الزامی است.  
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های آموزشی باید به آرامی و با ادب همراه باشد و هرگونه ایجاد سر و صدای بلند و  صحبت کردن در محیط •

 که در شأن حرفه پزشکی نیست، ممنوع است. یا بر زبان راندن کلمات  

 باشد. های آموزشی، ممنوع میهای حضور فرد در محیطاستعمال دخانیات در کلیه زمان •

آزمایشگاه • در  آن  نظایر  و  آدامس  و  جویدن  کارکنان  اساتید،  در حضور  و  بیماران  راند  کنفرانس،  ها، سالن 

 باشد. بیماران ممنوع می

ها،  تلفن همراه باید خاموش بوده و در سایر زمانها و راند بیماران،  ها، آزمایشگاهدر زمان حضور در کلاس •

 استفاده از آن به حد ضرورت کاهش یابد.  

 باشد.  های عمومی مرتبط نظیر آسانسور، کافی شاپ و رستوران ممنوع میهرگونه بحث و شوخی در مکان  •

 

  ریای پرستااخلاق حرفهمربوط به مقررات  

ای برای  ق حرفهاخلا  اخلاق می باشد.   ارباب رجوع برخورد دارد، نیازمند ای که به طور مستقیم با  هر حرفه •

ی است اما در این میان در رشته های علوم پزشکی که رسالت آنها ارائه خدمات بهداشتی،  همه مشاغل ضرور

ضرورت بیشتری    ،مراقبتی، درمانی  و توانبخشی در بالاترین سطح آن به مددجویان و افراد جامعه می باشد

 در این راستا لازم است:   ارد زیرا رفتاراخلاقی حرف علوم پزشکی در بهبود سلامتی  افراد نقش موثری دارد. د

 های خود را در خصوص ارائه خدمات بشناسید.  ها و محدودیتتوانایی •

 ارتقاء دانش و مهارت، شایستگی های خود را افزایش دهید.  با •

 خود را بشناسید.اخلاقی ای، قانونی و  حرفه هایمسولیت •

 در ارائه خدمات، وجدان کاری، از خودگذشتگی و مسئولیت پذیری داشته باشید.   •

 در ارائه خدمات، شان و منزلت مددجویان را حفظ کنید.  •

 احترام و ادب و مهربانی را رعایت نمایید.  در ارائه خدمات، صداقت، انصاف، •

در ارائه خدمات، تفاوتهای فرهنگی، آداب و رسوم، مذهب و زبان مددجویان را در نظر بگیرید و به دور از   •

 تبعیض رفتار کنید.

اطلاعاتی  که از مددجو به دست می آورید و اسرار وی را فاش نکنید و به وی بگویید که ممکن است برای   •

 و درمان، برخی از اطلاعات  با سایر اعضای تیم درمان در میان گذاشته شود. مشاوره 

 در ارائه خدمات، حریم خصوصی مددجویان را حفظ کنید.  •

به استقلال  فردی مددجویان احترام گذاشته و قدرت اختیار آنها را سلب نکرده و به رضایت آگاهانه پایبند   •

 باشید.

 عدم ضرر رساندن و برتری منافع مددجو توجه داشته باشید. همواره در ارائه خدمات به اصل   •

 همواره دانش خود را به روز کرده و مراقبتهای خود را بر اساس تحیقات معتبر ارائه دهید.  •

 شرع و شواهد علمی تصمیم گیری کنید.  اخلاق بر اساس قوانین •

 همواره محیطی امن برای مددجویان خود فراهم کنید.   •

 خود را با بیشترین کیفیت ارائه دهید و به صورت دقیق ثبت و گزارش کنید.   خدمات و مراقبتهای  •

 خدمات را به موقع انجام داده و پیگیر باشید.   •

 دریافت و اجرای دستورات پزشک را به صورت مکتوب انجام دهید. •

 هنگام ارائه خدمات خود را معرفی کرده و با روی خوش با مددجویان رفتار کنید.   •



 

9 

 

بطوری  با مددجویان • برقرار کنید  احترام  با  موثر همراه  ارتباط  و  و همراهان  یافته  کاهش  آنها  اضطراب  که 

 نیازهای آنها برطرف شود.

با زبانی ساده، روان و روشن و در سطح فهم و درک مددجو سوال بپرسید و در مورد پاسخهای مددجو قضاوت   •

 نکنید.  

 رعایت کنید.اصل صداقت را در برخورد با مددجویان و همراهان  •

های خود را صرف نظر از جنس، سن، نژاد، وضعیت اقتصادی، فرهنگ و باورهای سیاسی  خدمات و مراقبت •

 مددجو ارائه دهید.  

 در مواردی که شاهد نقض حقوق بیماران یا همکاران خود هستید به مراجع مربوطه گزارش دهید.   •

 توضیح دهید. نیازهای آموزشی مددجو را به طور واضح برای وی و همراه •

از  لابا همک • دور  به  و  اعتماد، حمایت  احترام، همدلی،  با  ارتباطی همراه  بالینی  و همکاران  اساتید  ها،  سی 

 کوشا باشید.اخلاقی  استرس داشته باشید و در جهت ایجاد جوی سالم و ا

 بگذارید.به دانش، تخصص، تجربه، احساسات و عقاید هم گروهی ها، اساتید و همکاران بالینی احترام  •

 ها احترام و ارزش قائل باشید. در محیط بالینی برای سایر حرفه •

 نسبت به حقوق مادی و معنوی خود آگاه باشید و در جهت احقاق آنها اهتمام بورزید. •

 خدمات را با کیفیت بهتری ارائه دهید.  نیدجسمی، روانی و اجتماعی خود کوشا باشید تا بتواسلامتی  در حفظ   •

ب نظر مسئولین  با موضوعات پژوهشی رشته خود آشنا بوده و در جهت انجام پژوهش های کاربردی و جل •

 ش کنید. لاجهت انجام آنها ت

به افراد و گروه های آسیب پذیر کودکان، سالمندان، افراد ناتوان جسمی و ذهنی، بیماران روانی توجه ویژه   •

 کنید. 

 ای رفتار کنید که اعتبار و حیثیت حرفه شما زیر سوال نرود. ه گونهب •

تلاش  نیز  جهانی ضمن توجه به سلامت در سطح محلی، در راستای حصول اهداف سلامت در سطح ملی و   •

 و همکاری کند. 

بحران • زلزله، سیل، همهدر  آنها مسها و حوادث طبیعی همچون جنگ،  مانند  و  بیماریها    و  ها  ئولیتگیری 

 . یدھانجام د لازمخود را با درنظر گرفتن احتیاطات  وظایف

بیمار یا بستگان وی، که ممکن است موجب معذوراتی در حال    /مددجو  از   امتیازی  یا   هرگونه هدیه از پذیرش   •

 یا آینده شود پرهیز کند.  

 دانش و تجربه حرفه ای خود را با سایر همکاران در میان گذارید.  •

 با تیم درمان ارتباط متقابل مبتنی بر اعتماد برقرار کنید.   •

ای توام  حرفه  اخلاقهای علمی، آموزشی و تحقیقاتی، باید مبتنی بر شان و  رابطه استاد و دانشجو در محیط •

 با احترام باشد.

  دقیق  مرتبط، باید به طور    ملاحظات اخلاقیدر آموزش دانشجویان، حقوق بیمار و  در موارد استفاده از بیمار •

 وکامل رعایت شود 

در صورت عدم همکاری مددجو/ بیمار یا خانواده وی در آموزش دانشجو، نباید روند ارایه خدمات به او تحت   •

 تاثیر قرار گیرد.
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از اصول و قواعد پژوهش    لازم ای آموزشی  در صورت فعالیت در حوزه پژوهش، باید ضمن گذراندن دوره ه •

 در پژوهش عمومی و اختصاصی کشوری آشنا و به آنها ملتزم باشید. اخلاق مطلع و با راهنماهای 

 

   مارانی منشور حقوق ب
 ابلاغ   تابعه  مراکز  به  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزیر  سوی  از  1388  ماه  آبان  در   بیمار   حقوق  منشور

  گردیده   تنظیم  پایانی  تبصره   یک  و   ارزش  و   بینش  همراه  به  بند   37  و  کلی   محور  5  در   بیمار  حقوق  جامع  منشور  .گردید

 است.

 :باشد  می محورهای پنج گانه منشور حقوق بیماران به شرح زیر

 ت حق بیمار است لاممطلوب خدمات س افت ی: در اول محور

 .به نحومطلوب و به میزان کافی در اختیار بیمار قرار گیرد د یعات بالا : اطمحور دوم

 .محترم شمرده شود دی با لامتخدمات س افتی آزادانه بیمار در در یگیر: حق انتخاب و تصمیمسوم محور

 .باشد یاصل رازدار ت یخصوصی بیمار و رعا میمبتنی بر احترام به حر دیبالامت : ارائه خدمات س چهارم محور

 .حق بیمار است ات ی: دسترسی به نظام کارآمد رسیدگی به شکاپنجم محور

 

  دریافت مطلوب خدمات سلامت حق بیمار است  -1

 ارائه خدمات سلامت باید: 

 . باشد مذهبی و فرهنگی  اعتقادات ها، ارزش به احترام با و انسان  منزلت و شان  شایسته  •

 مهربانی باشد.داقت، انصاف، ادب و همراه با ص  پایه بر •

 .باشد جنسیتی و بیماری  نوع مذهبی،  فرهنگی، قومی،  جمله  از تبعیض هرگونه از  فارغ •

 . باشد روز  دانش اساس بر •

 .باشد بیمار  منافع برتری بر مبتنی •

 . باشد بیماران  درمانی های اولویت و عدالت  بر مبتنی  سلامت منابع توزیع مورد  در •

 . باشد توانبخشی  و درمان ،  تشخیص  ، پیشگیری   از اعم  مراقبت ارکان  هماهنگی بر مبتنی •

  غیر  های  محدودیت  و  رنج  و  درد  تحمیل   از  دور  به  و  ضروری   و  پایه   رفاهی   امکانات   کلیه  تامین  همراه  به •

 . باشد ضروری

  روانی، بیماران   سالمندان،   باردار،   زنان   کودکان،   جمله   از   جامعه   پذیر  آسیب   هایگروه حقوق  به  ای   ویژه  توجه •

 دون سرپرست داشته باشد. ب افراد و جسمی و  ذهنی معلولان  زندانیان،

 . باشد بیمار وقت  به احترام با و  ممکن زمان  سریعترین  در •

 با در نظر گرفتن متغیرهایی چون زبان، سن و جنس گیرندگان خدمت باشد. •

رد غیر فوری  موا در.  گیرد  صورت  آن   هزینه  تامین  به  توجه   بدون  ، (اورژانس)  فوری   و   ضروری   های   مراقبت   در •

 بر اساس ضوابط تعریف شده باشد.

  پس   است  لازم  نباشد،  ممکن  مناسب  خدمات  ارائه  که صورتی  در  ،(اورژانس)  فوری   و  ضروری های  مراقبت  در •

 . گردد  فراهم  مجهز واحد به بیمار انتقال  زمینه لازم،   توضیحات و ضروری  خدمات ارائه از

ات که وضعیت بیماری غیر قابل برگشت و مرگ بیمار قریب الوقوع می باشد با هدف  حی   پایانی  مراحل  در •

حفظ آسایش وی ارائه گردد. منظور از آسایش، کاهش درد و رنج بیمار، توجه به نیازهای روانی ، اجتماعی ،  
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بیمار در حال احتضار حق دارد در آمعنوی و عاطفی وی و خانواده باشد.  خرین  اش در زمان احتضار می 

 لحظات زندگی خویش با فردی که می خواهد همراه گردد. 

 

 اطلاعات باید به نحو مطلوب و به میزان کافی در اختیار بیمار قرار گیرد. -۲

 :باشد ذیل موارد  شامل باید اطلاعات محتوای    ۲-1

 پذیرش  زمان در  بیمار حقوق  منشور مفاد  •

اعم از خدمات درمانی و غیر    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیینه های قابل پیش بینی  هز  و  ضوابط •

 های حمایتی در زمان پذیرشدرمانی و ضوابط بیمه و معرفی سیستم

نام، مسئولیت و رتبه حرفه ای اعضای گروه پزشکی مسئول ارائه مراقبت از جمله پزشک، پرستار و   •

 دیگردانشجو و ارتباط حرفه ای آنها با یک 

  بیماری،  تشخیص  آن،   احتمالی   عوارض   و   روش  هر  قوت  و   ضعف  نقاط  و   درمانی  و   تشخیصی   هایروش •

 . بیمار گیریتصمیم روند در  گذار   تاثیر اطلاعات  کلیه  نیز و  آن عوارض و آگهی  پیش

  درمان  طول در  پزشکی گروه  اصلی اعضای  و معالج  پزشک  به دسترسی نحوه •

 .دارند پژوهشی ماهیت که  اقداماتی کلیه •

  درمان   استمرار برای ضروری هایآموزش ارائه •

 

 :باشد ذیل صورت به باید اطلاعات ارائه  نحوه - ۲-۲  

ای فردی  هویژگی  و  درد  و  اضطراب  جمله  از  بیمار  شرایط  با  متناسب  و  مناسب  زمان  در  باید  اطلاعات •

گیرد مگر اینکه تاخیر در شروع درمان  وی از جمله زبان ، تحصیلات و توان درک در اختیار وی قرار  

از حق دریافت   اطلاع  بیمار علی رغم  یا  و  بیمار گردد  به  فوق سبب آسیب  اطلاعات  ارائه  واسطه  به 

اطلاعات، از این امر امتناع نماید که در این صورت باید خواست بیمار محترم شمرده شود مگر اینکه  

 طر جدید قرار دهد.عدم اطلاع بیمار، وی یا سایرین را در معرض خ

بیمار می تواند به کلیه اطلاعات ثبت شده در پرونده بالینی خود دسترسی داشته باشد و تصویر آن را   •

 دریافت نموده و تصحیح اشتباهات مندرج در آن را درخواست نماید. 

 

 شود.گیری آزادانه بیمار در دریافت خدمات سلامت باید محترم شمرده حق انتخاب و تصمیم-۳

 :باشد می ذیل موارد  درباره گیریتصمیم و انتخاب محدوده. ۳-1

 ضوابط  چارچوب در  سلامت  خدمات کننده ارائه رکزم و  معالج پزشک  انتخاب •

 انتخاب و نظر خواهی از پزشک دوم به عنوان مشاور  •

 نحوه  و  تداوم  در  تاثیری  وی  گیریتصمیم   اینکه  از  اطمینان  با  پژوهش،  هرگونه  در  شرکت  عدم  یا  شرکت •

 .نخواهدداشت سلامت خدمات  دریافت

یا رد آن مگر  احتم  عوارض   از   آگاهی  از   پس   پیشنهادی  های درمان  رد  یا   قبول  • پذیرش  از  ناشی  الی 

 درموارد خودکشی یا مواردی که امتناع از درمان شخص دیگری را در معرض خطر جدی قرار می دهد.
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  گیریتصمیم   ظرفیت  واجد   بیمار  که  زمانی  در  آتی   درمانی   اقدامات   مورد   در   بیمار   قبلی   نظر   اعلام •

گیری وی با رعایت  ات پزشکی در زمان فقدان ظرفیت تصمیم اقدام  راهنمای  عنوان  به  و   ثبت  باشد می

 کنندگان خدمات سلامت و تصمیم گیرنده جایگزین بیمار قرار گیرد.موازین قانونی مدنظر ارائه

 

 :باشد می ذیل موارد   شامل گیریتصمیم  و انتخاب شرایط. ۳-۲

هانه، مبتنی بر دریافت اطلاعات کافی و جامع )مذکور در  آگا  و  آزادانه  باید  بیمار  گیریتصمیم   و  انتخاب •

 بند دوم( باشد.

 . شود داده  انتخاب و گیری  تصمیم  جهت  بیمار به کافی   و  لازم   زمان اطلاعات، ارائه از  پس •

 

خدمات سلامت باید مبتنی بر احترام به حریم خصوصی بیمار)حق خلوت( و رعایت اصل  ارائه    -4

 رازداری باشد.
 آن  قانونی که  موارد  در  مگر  است  الزامی  بیمار   به  مربوط  اطلاعات  کلیه  به  راجع  رازداری  اصل  رعایت •

 . باشد کرده ءاستثنا  را

.  شود  گذاشته  احترام  بیمار  خصوصی   حریم  به  باید   درمانی   و  تشخیصی   از   اعم   مراقبت   مراحل   کلیه  در •

 زم جهت تضمین حریم خصوصی بیمار فراهم گردد. لا  امکانات کلیه منظور  بدین  است ضروری

  شوند  می  تلقی   مجاز   قانون  حکم   به   که  افرادی   و   بیمار   طرف   از   مجاز   افراد  و   درمانی  گروه  و  بیمار   فقط  •

 . باشند داشته  دسترسی  اطلاعات  به توانند می

ه داشته باشد. همراهی  همرا  را  خود  معتمد  فرد  معاینات،  جمله  از  تشخیصی  مراحل  در  دارد  حق  بیمار •

-یکی از والدین کودک در تمام مراحل درمان حق کودک می باشد مگر اینکه این امر بر خلاف ضرورت

 های پزشکی باشد. 

 

 دسترسی به نظام کارآمد رسیدگی به شکایات حق بیمار است. -۵

ون اختلال در  بد  است  منشور  این  موضوع  که  خود   حقوق  نقض  ادعای   صورت  در  دارد  حق  بیمار  هر •

 کیفیت دریافت خدمات سلامت به مقامات ذیصلاح شکایت نماید.

 .شوند آگاه خود شکایت  نتایج و   رسیدگی  نحوه از دارند  حق بیماران  •

  در  مقررات  مطابق  اثبات  و  رسیدگی  از  پس   باید   سلامت  خدمات  کنندگان ارائه  خطای  از  ناشی  خسارت  •

 .شود  جبران ممکن  زمان ترین کوتاه

ری باشد اعمال کلیه  گیدر اجرای مفاد این منشور در صورتی که بیمار به هر دلیلی فاقد ظرفیت تصمیم •

البته چنانچه    گیرنده قانونی جایگزین خواهد بود.ر عهده تصمیم ، بحقوق بیمار مذکور در این منشور

تواند از طریق مراجع  ک میشزین بر خلاف نظر پزشک، مانع درمان بیمار شود ، پزتصمیم گیرنده جایگ

 گیری را بنماید.ذیربط درخواست تجدید نظر در تصمیم

گیری است اما می تواند در بخشی از روند درمان  چنانچه بیماری که فاقد ظرفیت کافی برای تصمیم •

 بگیرید باید تصمیم او محترم شمرده شود. معقولانه تصمیم 
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 ای با بیمار برقرای ارتباط موثر حرفه
ها وجود دارد که  ها و دیگر حرفه ای با همکاران، بیماران و خانوادهدر حرفه پرستاری ارتباطات وسیع بین حرفه

سازد تا نیازهای بیماران را درک  های ارتباطی، پرستاران را قادر میاستفاده از مهارتبرای انجام کار تیمی الزامی است.  

 ریزی کنند. نموده و برای رفع آن برنامه

 

 ای: کننده به برقراری ارتباط مؤثر در یک ارتباط درمانی و حرفهعوامل کمک

فراگیر باید در بین کلمات بیمار عبارات کلیدی را بیابد و از آنها برای ارتباط با او    : تکرار کلمات کلیدی •

بیمار می برای مثال  نماید.  )از وقتی پارسال عمل کردم هیچ چیز خوب پیش نمیاستفاده  رود دیگر  گوید 

ه پارسال عمل  توانم مثل گذشته به انجمنی که دوست داشتم بروم( در اینجا عبارت کلیدی )از وقتی کنمی

 کردم( است.  

: مثلاً گفتن کلمانی مانند )آهان فهمیدم( و یا )بله( با تکان دادن سر به نشانه تأکید به یک  های کوتاهپاسخ •

 کند.  ارتباط مؤثر کمک می

های قبلی خود اضافه کند  خواهد حرفی به گفتهگاهی اوقات اگر فراگیر احساس کند که بیمار می  سکوت: •

 ی نگوید.  بهتر است چیز

های غیرکلامی جهت بیان احساسات مانند آسودگی، عشق، دلبستگی،  لمس به عنوان یکی از مؤثرترین راه   لمس:  •

باشد. ما از دستهایمان در بسیاری از اقدامات مراقبتی  امنیت و عصبانیت، محرومیت و پرخاش و هیجان و ... می 

 دانند.  احترامی می استفاده شود زیرا بعضی آن را نشانه بی کنیم. ولی باید با احتیاط  درمانی استفاده می 

 دهد. : به این طریق فراگیر علاقه و توجه خود را نشان میبازتاب احساسات  •

تواند از  : اگر فراگیر بخواهد راجع به یک موضوع اطلاعات بیشتری بدست بیاورد میاستفاده از سؤالات باز •

ن است بپرسد )شما گفتید که سال گذشته عمل داشتید، شاید بتوانید  سؤالات باز استفاده نماید. مثلاً ممک

 راجع به این موضوع بیشتر با من صحبت کنید( 

های بیمار مشکل است. بنابراین سؤالاتی نظیر )منظور  : گاهی درک حرفدرخواست برای روشنی و وضوح •

 کند. به درک حرف بیمار کمک می (کردید؟ آیا درست متوجه شدم شما این بود که )مثلاً( احساس گناه می 

راه • می هاحلیافتن  ایجاد  را  که مشکلات  عوامل  برخی  به  آگاهی  نیست  :  آگاه  آن  به  نسبت  بیمار  و  کند 

تواند به فراگیر کمک نماید که راهکارهایی در پیش گیرد تا در جهت حل مشکل بیمار اقدام نماید. در  می

 ود را تحمیل نکند.عین حال باید مراقب باشد تا عقاید شخصی خ

ها باید همیشه واضح باشد و نکات  . پاسخ: فراگیر باید همیشه به سؤالات بیمار پاسخ بدهددادن اطلاعات •

من شنیدم که آنها می خواهند فردا  "پرسد  گفته شده در موارد قبل مورد توجه قرار گیرد برای مثال بیمار ب

من لیست عمل فردا را  "گوید  فراگیر می   ؟"کنند ی خواهم بدانم چه ساعتی مرا عمل ممرا عمل کنند می

 ."صبح است  5ام عمل شما فردا دیده

های  قبل از هرچیز باید مشکلات، علایق، احساسات و فعالیتدر کلیه ارتباطات با  بیمار،    گوش دادن به بیمار: •

باید   دانشجو. برای گوش دادن، ادبه منظور کمک به بیمار، باید به بیمار، گوش د .بیمار مورد توجه قرار گیرد

فوتی قرار گرفته و موانع فیزیکی برداشته شده و ارتباط چشمی برقرار شود. یک    3روی بیمار در فاصله  روبه

د. در  موقعیت راحت به خود بگیرد و جهت بازخورد مختصری به جلو خم شود و با تکان سر تصدیق نمای

 بیشتر مواقع نیاز بیمار فقط گوش شنوا است.  
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مانند گفتن سلام و خداحافظی، در زدن قبل از ورود، معرفی خود و بیان    رعایت ادب و احترام و مهربانی: •

منظور، صدازدن با نام خانوادگی، گفتن لطفا و تشکر و ... اجتناب از اصطلاحات محبت آمیز نظیر )عزیز و ...(  

 جاع بیمار با تشخیص و یا شماره اتاق و ...  اجتناب از ار

 باید کسانی را که در دریافت اطلاعات برای بیمار سهیم هستند را مشخص نماید.   دانشجو رازداری: •

  جلب اعتماد بیمار با درستی  •

 در دسترس بودن و اجتناب نکردن از بیمار •

اقعی شخص دیگر و درک درست  : همدلی به معنی توانایی برای فهمیدن و پذیرش وهمدلی نه همدردی •

احساسات و نشان دادن آن است یعنی خود را به جای دیگران بگذاریم. همدردی غمگین بودن یا احساس  

شود که  از بررسی تمام جوانب مشکلات بیمار میبرای بیمار است که مانع دانشجو  از طرف ترحم و دلسوزی 

 شود. روش درمانی محسوب نمی

 : البته باید در جایگاه مناسب استفاده گردد و از  اطمینان دادن نامناسب خودداری کرد.  آرزو و تشویق •

 : جهت کاهش احساسات نامناسب بیمار بوده و باید در جایگاه مناسب استفاده گردد.شوخی  •

 های فرهنگی و جنسیدرک حساسیت •

 مثل شروع آشنایی با یک سلام و احوال پرسی گرمی و دوستی:  •

   مانند صندلی و نور وحرارت مناسب و جو آرام و بدون استرسمحیط راحت:  •

: مثل کشیدن پاراوان، صحبت در محیطی خصوصی و ... یا در بعضی از  حفظ خلوت و تعیین حریم بیمار •

 شود.  بیماران تماس نزدیک موجب خشم بیمار می 

 حفظ بیمار محوری و نه فعالیت محوری  •

 حفظ تن مناسب صدا  •

 داشتن اطلاعات مناسب در هنگام گفتگو با بیمار  •

: اگر بیمار به موضوع گفتگو علاقمند نیست در یک زمان مناسب با بیمار  قابلیت انعطاف در گفتگو با بیمار •

 صحبت کنیم. 

 استفاده از جملات ساده و مختصر و نه اصطلاحات پیچیده پزشکی و یا دارای تعابیر مختلف   •

قاطعانهمهارت • که  های  است:  4دارای  :  اصلی  فرد، مشخص    جزء  موقعیت  یا  احساسات  توصیف  همدلی، 

 نمودن انتظارات، پیش بینی پیامدها 

 شود. گاهی جهت مرور کلمات کلیدی استفاده می  خلاصه کردن: •
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   بیمار  پرونده پزشکی آشنایی با 
های  باشد که کلیه فعالیتهایی میشود و حاوی برگهبه عنوان یک سند پزشکی محسوب می  پزشکی بیمار،  پرونده

تواند بعنوان  گردد. مکتوبات موجود در پرونده هر بیمار میدرمانی تشخیصی انجام شده برای بیمار در آن مکتوب می

 یک سند در محاکم قضائی مورد استناد قرار گیرد.  

 

 پرونده پزشکی های موجود در برگه
  ، گردد. برگ شرح حالها شامل برگ مشخصات بیمار که توسط واحد پذیرش در بدو بستری تکمیل میبرگه

  ، برگ درخواست مشاور  ، برگ کنترل علایم حیاتی  ،برگ گزارش آزمایشات  ، برگ سیر بیماری  ، برگ دستورات پزشک 

آموزش به بیمار/ همراه بیمار در بخش فرم آموزش    فرم   ،برگ علایم حیاتی   ،برگ گزارش پرستاری  ،برگ خلاصه پرونده

 فرم رضایت آگاهانه ، فرم ارزیابی اولیه پرستاری، حین ترخیص به بیمار/ همراه بیمار

 

 :شامل موارد زیر است : (Medical History) شرح حال پزشکیبرگ 

تاریخ پذیرش، منبع اطلاعات و  نام و نام خانوادگی، سن، جنس، شغل، محل سکونت،  :  اطلاعات دموگرافیک  (1

 شرح حال و قابل اعتماد بودن آن

 

 گرفتن شرح حال باید مشخصات بیمار در بالای صفحه تکمیل گردد از قبل  (2

   Presenting Symptoms های فعلی بیمار نشانه

به پزشک مراجعه کرده است که حتیاصلی بیمار بخاطر آن  باید جملات گفته شده  ترین مشکلی که  الامکان 

 توسط بیمار نوشته شود.  

 

   History of Presentتاریخچه بیماری فعلی (3

قرار می  بررسی  مورد  تفصیل  به  بیمار  اصلی  پرسیده  شکایت  بیمار  مورد مشکل  زیر در  موارد  آن  در  که  گیرد 

  -محل، انتشار و کیفیت )تیز یا مبهم( شود. زمان شروع: چگونگی شروع )ناگهانی یا تدریجی(، مشخصات شامل؛  می

 شود؟  روز چگونه بوده است؟ چه مواقعی مشکل وجود داشته است؟ با چه عواملی کم یا زیاد می تغیرات در طی شبانه

 گردد.  اگر چند شکایت اصلی وجود داشته برای هر کدام، موارد بالا تکمیل می 

 

 Past Diseases History های قبلی تاریخچه بیماری (4

های قلبی ریوی، فشار  های مهم که مزمن باشند از جمله بیماریشود. ابتدا بیماریهای قبلی سؤال میاز بیماری

باید سؤال شود. سابقه  خون، دیابت و همچنین در مورد وجود سابقه فعلی که در گذشته داشته است  از مشکل  ای 

 بستری قبلی بیمار نیز سؤال شود. 

د زیر باید بررسی شود: سابقه ناتال مثل نوع تولد، زمان تولد، مشکلات حین تولد و  اگر بیمار کودک است موار 

 نوزادی، رشد و نمو، انجام کامل واکسیناسیون، تغذیه با شیر مادر و تغذیه کمکی. 

 

 پزشکی بیمار سوابق (5

اعتیادات   •    - :    (Current Drughtherapy & Other Addiction)داروهای در حال مصرف و سایر 
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کند( و سابقه مصرف  سابقه مصرف داروها )داروهای مهم و یا داروهائی که بطور طولانی مدت استفاده می

 . سیگا، الکل و مواد مخدر، قلیان و غیره

 : دارویی، غذا و ... Alergy toیت سابقه حساس •

 : سابقه بیماری مهم در خانواده  Familia Historyسابقه فامیلی   •

 

   Physical Eaminiation & Clinica; Investigation: های بالینی و بررسی فیزیکی معاینه  (6

  ، ریه،  قلب  ، پستان،  قفسه سینه،  غدد لنفاوی،  گردن،  گلو  ، دهان،  بینی،  گوش  ،چشم   ، جمجمه  ، شامل معاینه: پوست

 عضلات.  ،مفاصل  ،استخوان ، ها )فوقنی، تحتانی(اندام ، اعصاب، مقعد، اندام تناسلی  ، اندام تناسلی ،شکم، عروق

 

 برگ دستورات پزشک 

 تواند کتبی یا شفاهی باشد.  شود. دستور درمانی یا تشخیصی می دستور درمانی یا تشخیصی توسط پزشک داده می 

توسط  پزشک  پرسنل  دستورات  و  می  سرپرستار  اجرا  بخش  و  پرستاری  داروها  تمام  دربرگیرنده  دستورات             گردد. 

 باشد.  های غیرداروئی بیمار میدرمان
 

 Progress records/treatment progress/progress notes برگ سیر بیماری

 :شامل  دهنده این برگاجزای تشکیل 

  Admission noteیادداشت زمان پذیرش  (1

   fallow up note daily noteهای روزانه شامل سیر بیماری یادداشت (2

 final note or discharge note or off service noteیادداشت نهائی: یادداشت روز ترخیص  (3

های اختصاصی مربوط به سیر بیماری،  حاوی یادداشتگردد و  استاجر تکمیل می،  اینترناین برگ توسط رزیدنت،  

، عوارض داروئی و غیر  ها، پاسخ به درمانتمام درمان  باشد. درمان، وضعیت بیمار در موقع ترخیص میپاسخ بیمار به  

داروئی باید ثبت گردد. نتایج گزارشات پاتولوژی، رادیولوژی، نوار قلب، الکترومیوگرافی، مشاوره بر حسب زمان آنها باید  

 ذکر شود.  

در موقع ترخیص )یا فوت( یا ارجاع، دستورات لازم و زمان  ، وضعیت بیمار  final noteدر یادداشت روز آخر  

پیگیری باید ذکر شود. اگر چند گروه در درمان بیمار دخالت مستقیم دارند باید جداگانه برگ مربوط به پیشرفت سیر  

 بیماری را تکمیل نمایند.  
 

 SOAPسیر روزانه شامل . 1

Subjective شود.: مسائلی که از طرف خود بیمار بیان می 

Objective  .مسائلی که در مشاهده و معاینه وجود دارد : 

Assessment  ارزیابی انجام شده براساس مسائل :Subjective  وObjective 

Planگردد.  تشخیصی که براساس ارزیابی بعمل آمده طراحی می درمانی یاه م: برنا 
 

   Discharge note برگ ترخیص یا خلاصه پرونده

هدف از تکمیل این برگ و ارائه آن به بیمار در واقع کمک به سایر پزشکانی است که بیمار ممکن است پس از  

 ترخیص به آنها مراجعه نماید. اطلاعاتی که در این برگه باید تست شود شامل موارد زیر است: 
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 مشخصات بیمار، شماره پرونده، تاریخ بستری، تاریخ ترخیص، تشخیص بیماری  -

 شک یا پزشکان معالج با ذکر تخصص و در صورت امکان تلفن تماس نام پز -

 اند. ای از آزمایشات که در سیر بیماری از اهمیت خاص برخوردار بودهخلاصه -

 اعمال جراحی و تشخیصی که برای بیمار انجام شده است و نتایج حاصل از آنها   -

 داروهای مصرفی   -

 شرایط فعلی بیمار  -

 دستوراتی که باید پس از ترخیص از آنها پیروی نماید  -

 برنامه مراجعه و پیگیری بیماری   -

 امضا و نام فردی که این اطلاعات را ثبت کرده است  -

 تاریخ   -

اطلاعات و ارائه آن به هر پزشک و یا تیم پزشکی که در رابطه با همان بیماری و یا مورد دیگری مواجه  ثبت این  

 نماید.  مورد جلوگیری نموده و جریان درمان را تسریع می شوند از انجام اقدامات تکراری و صرف وقت و هزینه بی 

 

  Consultation request sheet برگ درخواست مشاوره

به  در دو نسخه تکمیل میاین برگ   باقی و نسخه دیگر توسط منشی گروه  بیمار  پرونده  گردد یک نسخه در 

شود. درخواست مشاوره توسط اتندینگ یا رزیدنتها صورت  پزشکی که از وی درخواست مشاوره شده است داده می

گرافیک بیمار و نام پزشک  شود در این برگ علاوه بر مشخصات دمو گیرد و برگ آن توسط اینترن/دستیار پر میمی

 گردد.  معالج و درخواست کننده مشاور، نام پزشکی که از وی درخواست مشاوره شده است قید می 

برگ خلاصه این  بیماری در  سیر  و  بیمار  حال  از شرح  درخواست    ای  علت  می   و  علت  ذکر  پایان  در  و  گردد 

 شود.درخواست مشاوره باید ذکر 

د اطلاعات کاملی در زمینه اصطلاحات پزشکی داشته و با اختصارات و علائم استاندارد  به طور کلی، تیم درمانی بای 

آشنایی داشته باشند. در صورت استفاده از اختصارات )بجز موارد استثناء( بهتر است برای بار اول به جای استفاده از  

ستفاده شود، چرا که ممکن است یک  اختصار، مطلب مورد نظر بطور کامل ثبت شده و در موارد بعدی از اختصار آن ا

های متفاوتی از این اختصارات  اختصار به چندین واژه پزشکی اطلاق شود و از طرفی استفاده کنندگان مختلف برداشت

 که پی بردن به واژه صحیح، ضمن اتلاف وقت گاهی غیرممکن است.    دداشته باشن

  ، معاینه فیزیکی  ،تاریخچه   ،باشد: شکایت اصلی یا دلیل مراجعهدر این راستا، مستندسازی باید شامل موارد زیر  

تاریخ و هویت خوانای متخصص ،  برنامه مراقبت،  ارزیابی و تشخیص بالینی  ، نتایج آزمایشات تشخیصی اولیه  ،ها یافته

اشت که هر  های پزشکی باید ثبت شود. باید توجه دمراقبت بهداشتی درمانی. بعلاوه، امتناع بیمار از پیگیری توصیه

مورد ثبت شده در پرونده باید دارای تاریخ و امضاء باشد و عنوان و سمت فرد امضاءکننده مشخص باشد. همچنین،  

 مدارک پزشکی باید بطور کامل مطابق با الزامات اخلاق پزشکی و قوانین، محرمانه حفظ شود. 

از دیدگاه  مراقبت و درمان ناقص است.    قانونی، یک پرونده ناقص انعکاس دهنده توجه داشته باشید که از نظر  

 . که: آنچه در پرونده ثبت نشده: یعنی انجام نشده نظر بر این است  قانونی و حقوقی 
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 گزارش نویسی و مستند سازی در پرستاری 
های پرستاری و  واکنش بیمار نسبت به  های طبی و مراقبتی درماندهندهارشات پرسناران در پرونده نشانگز

باشد. بنابراین گزارشات پرستاری باید دقیق، کامل و به موقع باشد. ثبت موارد مبهم و نا مفهوم، ثبت  ها میمراقبتاین  

و ثبت استنباط شخصی از جمله مواردی است که گزارشات پرستاری را خدشه دار    در زمان نامناسب، نگارش نامناسب

ی ارش پرستاری جامع و کامل عاملی برای رفع اتهام و  تبرئهباشد. گزکرده و از لحاظ قانونی نیز مساله آفرین می

قانونی شده است چرا که   پرستاران است. گزارشات ناقص همواره باعث سوءظن و متهم شدن پرستاران در مراجع 

تنها در    ود که کامل گزارش و ثبت شده باشد وشعملکرد تیم پزشکی با ثبت قابل اثبات است و موردی پذیرفته می

 توان در محاکم قضایی آنرا ارایه داد.میمطمئن  ه عنوان سندی محکم وب صورت است که  این

به عنوان یک چهارچوب فعالیتی و یک وسیله ی ضروری برای ارائه و  و گزارشات پرستاری  ثبت پرستاری  امروزه  

مرا و  ارزیابی  یافته است  و  قبت های پرستاری گسترش  اوراق مهم  از  اوراق ثبت مراقبت های پرستاری یکی دیگر 

 مکتوب در پرونده پزشکی بیمار محسوب می شود.   

 

 اهداف گزارش نویسی در پرستاری 
 ی با هم در ارتباط هستند. گزارش نویس ه وسیله در کارهای خود ب  یتیم مراقبت  یارتباط: اعضا (1

آموزش: ثبت گزارشات بیمار، اطلاعاتی در رابطه با تشخیص، ارتباط علائم بیماری با هم، موفقیت یا عدم   (2

 دهد.  را ارائه می موفقیت درمان و ... 

ی، عوارض، استفاده از درمان  در رابطه با تکرار یک بیمار   تیاطلاعا  آوریبرای جمع  عیتحقیق: گزارشات منب (3

 ی باشد. م  و عوارض دارویی یا پرستاری خاص، مرگ و بهبودی

: با مطالعه گزارشات، نکات ضعف و قوت در اقدامات انجام  یو درمان  ینظارت و ارزشیابی سیستم های بهداشت  (4

 گردد.یشود و اشتباهات تصحیح م شده مشخص می

مال  ههیت (5 ثبت کامل و صحیح گزارشات، صورت حساب مالیصورت حساب  از طریق  بیمارستان درست    ی: 

 محاسبه می شود.

اساس  (6 اطلاعات  ارزیاب   یارزیابی و کسب  با  بیمار:  با  ارتباط  پرستاری،    یدر  ثبت شده در گزارشات  اطلاعات 

انجام می    یو مراقبت  یدرمان  یلازم در مورد نیازها  ی های شود و پیش بینیم  ی درمان پی گیر  هایاستراتژی  

 شود.

 کند. ی تقویت م تفکر را یهامهارت نویسی  گزارش (7

 

 : چه مواردی باید در گزارش پرستاری ثبت شود 

 پزشک  دستورات روتین یا ثابت (1

 PRNدستورات   (2

 دستورات تلفنی  (3

 دستورات شفاهی  (4

 دستورات پزشک مشاور  (5

 بت رفتار بیمار ث (6

 عکس العمل بیمار نسبت به اقدامات درمانی و پرستاری  (7

 ثبت حوادث غیر مترقبه  (8
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 پاراکلینیکثبت موارد   (9

 دهند اقدامات درمانی که سایر اعضای تیم درمان انجام می (10

 های انجام شده و تعداد آن )توسط فیزیوتراپیست، مسئول تغذیه، بیهوشی و...( ویزیت (11

 درد، غذا و اشتها، دفع، استراحت و خواب )مخصوصا در شیفت شب(  (12

 پیشرفت بیمار، آموزشهای داده شده به وی  (13

 حتی در صورت سالم بودن نوزاد در بخش زنان و زایمان در مورد نوزاد نیز باید مطلبی نوشت  (14

 

 

 درست و علمی ثبت  خصوصیات یک 
فلسفه اصلی از ثبت دقیق جزئیات بیماری،  فراهم ساختن امکان مراقبت بهتر از بیمار است. در نوشتن گزارش  

 و مستندسازی، اصول زیر باید رعایت شود: 

بایستی  قت:یحق • صحیح  واقع  گزارش  اطلاعات  نماید،  بیان  را  نمی منجر    یحقایق  اشتباه  درک    به 

 باشد که پرستار می بیند، می شنود  ی درباره پدیده های  ی و توصیف  عینی  اطلاعات  شامل  باید گزارش    گردد.

رش می نماید جدا  از کاربرد کلماتی که ایجاد شک، تردید و یا ابهام در فرد خواننده گزا  و احساس می کند.

 به هیچ عنوان از کلماتی چون به نظر می رسد، ظاهرا و ممکن است استفاده نشود.و  شود خودداری 

: موارد ثبت شده درباره بیمار بایستی دقیق باشد تا اعضای تیم درمان بتوانند به آن اعتماد کنند. مثال:  دقت •

 مایعات )آب( مصرف نموده است.  cc 360گزارش صحیح: بیمار  

 .: بیمار به میزان کافی مایعات دریافت کرده استگزارش غلط •

-  ( از کاربرد علائم اختصاری  علائم    ( غیراستاندارد خودداری نمایید.Abbreviationدر تهیه گزارش 

 نمایید و سپس در گزارش نویسی استفاده کنید. یاختصاری استاندارد را نیز دقیق هج

که توسط یک پرستار    ی و درمان  ی اقدامات مراقبت  ر ثبت گزارشات پرستاری به هیچ عنوان نبایستی د-

 توسط پرستار دیگری ثبت یا چارت گردد.  ، انجام می شود

ی،  و مراقبتی بایستی به وضوح ذکر گردد چه کار  ی در گزارشات پرستاری در ارتباط با اقدامات درمان  -

 شده است.  توسط چه کسی و چه زمانی انجام

خود و قضاوت دچار    یدانان نیز در حیطه کار  چنانچه پرستار گزارشش دقیق و با اطمینان نباشد قانون  -

 شک و ابهام می گردند. 

  ی گزارش دهنده می باشد. امضا  یعامل دیگر جهت اطمینان از صحت و دقت گزارشات داشتن امضا  -

 شخص بایستی دارای مشخصات زیر باشد: نام و نام خانوادگی، سمت، رتبه، تاریخ و ساعت  

: اطلاعاتی که در گزارشات پرستاری ثبت می گردد بایستی کامل و در ضمن مختصر نیز باشد. کامل بودن •

اید.  نوشته های مختصر درک آسانی دارد و نوشته های طولانی خواندنش مشکل است و وقت را تلف می نم

 اجتناب نمود.  در تهیه گزارش پرستاری بایستی از کاربرد کلمات غیرضروری

تواند و شفاهی می  نویسی باید بصورت پویا و بدون تاخیر انجام شود. تاخیر در گزارش کتبیگزارش  پویا بودن: •

در   گیریصمیم ت.   بیمار با تاخیر برطرف گردد  یمراقبت   یگردد و در نتیجه نیازها یجد  ی سبب بروز اشتباهات

اطلاعات مربوط به اقدامات   گیرد.   صورت  ی ارتباط با مراقبت از بیمار باید براساس اطلاعات گزارش شده جار

تشخیصی و درمانی را باید بلافاصله بعد از انجام آنها ثبت کرد. چون حافظه انسان به آسانی دچار فراموشی  
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تا حد امکان بلافاصله    شود، ثبت اطلاعات مراقبتی درمانی باید به هنگام رخداد حوادث انجام شود. بنابراینمی

باید ثبت نمود. توجه داشته    ها اطلاعات مربوطه را  یز داروها و انجام درمانبعد از ارائه مراقبت درمانی تجو 

 اقدامات بعد از انجام آن ثبت شود نه قبل از آن. همیشه باشید که  

 و بدون وقفه ثبت گردد شامل:  طور جاری ها و وقایعی که بایستی به فعالیت •

   علائم حیاتی -

   تجویز دارو و اقدامات درمانی  -

   یتشخیص  های کردن بیمار برای تستآماده  -

 تغییر در وضعیت سلامت   -

 پذیرش، انتقال، ترخیص یا مرگ بیمار   -

 در وضعیت بیمار   درمان تغییرات ناگهانی -

 

اطلاعات ثبت شده بایستی دارای نظم بوده و سازماندهی شوند و بهتر است از فرمهای  سازماندهی گزارش:   •

 مخصوص استفاده گردد.

کلیه گزارشات باید محرمانه باشد ودور از دسترس همراهان و وابستگان  محرمانه بودن گزارش:   •

حق تکثیر هیچ یک از اوراق پرونده بدون اجازه بیمار را    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشی قرار گیرد.    بیمار 

 ندارد.

 

 گزارش نویسی در پرستاری  صحیح   اصول
در   .1 اطلاعات  هرگونه  ثبت  از  نام  پس  بخش  مهر مخصوص  یا  پرستاری  نظام  مهر  با زدن  پرستاری  گزارش 

 خود را وارد نمایید.   یخانوادگی، سمت و امضا

، گزارش را خوانا و مرتب  به منظور جلوگیری از اتلاف وقت، انتقال صحیح مطالب و سرعت بخشیدن به کارها .2

 بنویسید.  

شود. در  میبا خودکار آبی، عصر قرمز و شب مشکی ثبت    درشیفت صبح  در برخی موسسات گزارش صبح   .3

 این راستا بهتر است بر اساس  مقررات موسسه اقدام نمایید.

بنویسید. بعنوان    24تا    1جهت ثبت دقیق اوقات شبانه روز در گزارش ساعات را بطور کامل با استفاده از اعداد   .4

 ثبت نمایید. 09:  15و ساعت نه و ربع بامداد را بصورت  13:  00بعداز ظهر را بصورت  1مثال ساعت 

( را علاوه بر ثبت در برگه کنترل علائم حیاتی    18:  00بعداز ظهر)  6صبح و ساعت    6علائم حیاتی ساعت   .5

 پرونده در برگه چارت علائم حیاتی نیز رسم نمایید. 

کننده در  ه کنترل علائم حیاتی پرونده نوشته شده و نام فرد کنترلهرگونه علائم حیاتی ساعتی باید در برگ .6

 محل مربوطه بصورت واضح و خوانا ثبت شود.  

 طور کامل تکمیل و ثبت شود.   بهدر بالای صفحه  باید   نام و مشخصات بیمار .7

را نشده  که یک یا چند مورد از دستورات پزشک بنا به علتی اجرا نشده ضروری است دستورات اجدر صورتی   .8

 با ذکر علت آن در گزارش ثبت شود. 

مسئولیت درج صحیح دستورات پزشک در کاردکس با پرستار مسئول شیفت است و باید در این زمینه دقت   .9

 کافی برای جلوگیری از بروز اشتباهات بعمل آید.  
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، دوز دارویی، راه  کلیه اطلاعات ضروری در مورد دستورات دارویی باید ثبت شود )این موارد شامل: نام دارو .10

 تجویز دارو، تاریخ و زمان دادن دارو می باشد(.

زدن علامت تیک روی ساعت تجویز دارو به منزله داده شدن دارو به بیمار و کشیدن دایره دور آن به گاهی   .11

 باشد که در هر حالت باید نام دهنده دارو روی محل تیک یا دایره ثبت شود.  ی معنی ندادن دارو به بیمار م

در صورت ندادن دارو به هر علت و کشیدن دایره دور ساعت تجویز باید علت آن در بالای ساعت تجویز دارو   .12

ه طور مختصر ذکر شده ودر گزارش پرستاری نیز در مورد آن توضیح داده شود. )برخی از علل احتمالی  ب

 (  ....عبارتند از: موجود نبودن دارو، پایین بودن فشار خون بیمار و

تواند در تشخیص قطعی بیماری، سیر بیماری و   یبا توجه به تشخیص اصلی یا افتراقی بیمار علائمی را که م  .13

 ه خصوص در گزارش پذیرش بیمار حتما قید نمایید . کننده باشد بتصمیم گیری برای درمان کمک 

بیمار باید بسیار کامل نوشته شده و شامل ساعت ورود بیمار، نحوه ورود )با پای خودش ، با  گزارش پذیرش   .14

، توسط همراه و ... (، وضعیت هوشیاری بیمار، علائم حیاتی هنگام ورود و سایر  115توسط اورژانس  برانکار،  

 .باشد موارد مهم مشاهده شده می 

ارض جانبی آن را مد نظر قرار داده و در صورت بروز بلافاصله  کند، عو  یبا توجه به داروهایی که بیمار مصرف م .15

 گزارش نمایید. 

 انواع آزمایشات پاراکلینیکی بیمار را درصورت انجام با ذکر ساعت و تاریخ گزارش نمایید.   .16

ب .17 آنها را  با ذکر  دریافت پاسخ آزمایشات را گزارش نموده و در صورت وجود موارد غیرطبیعی  ه طور کامل 

 های مربوطه گزارش نمایید.  انجام شده نظیر اطلاع به پزشک و درماناقدامات 

را  در صورتی   .18 مایع دریافتی در شیفت خود  مایع دریافت می کند میزان  داخل وریدی  از طریق  بیمار  که 

 محاسبه نموده و در گزارش قید نمایید.

، باید فرم کنترل جذب ودفع  د( را دار   I&O) که بیمار دستور کنترل میزان جذب و دفع مایعات در صورتی  .19

در پرونده گذاشته شده و میزان جذب و دفع در هر شیفت با ذکر نوع و روش دریافت مایعات همچنین مقدار  

 و نوع هرگونه مواد دفعی به طور دقیق ثبت شود. 

( را در برگه کنترل جذب و دفع و نیز در برگه   I&O ساعته )  24بکار باید در پایان شیفت خود جمع  ش .20

 چارت علائم حیاتی در ستون مربوطه ثبت نماید.  

های خاص برای بیمار،    ست پرستار پس از مشاهده موارد غیر طبیعی در بیمار و یا  انجام مراقبت ضروری ا .21

 در اسرع وقت گزارش نماید.  

اطلاعات ثبت شده در پرونده نباید توام با تاخیر باشد زیرا ممکنست از    جاری و معاصر و پویا باشد.گزارش   .22

، آمادگی برای عمل  قلم بیفتد . یادداشت یک سری از موارد باید بدون هیچ تاخیری باشد  مانند :دادن داروها

اتی  اندازه گیری علائم حی   تغییر ناگهانی در وضعیت بیمار، ترخیص و    ، انتقال  ،پذیرش  و کارهای تشخیصی، 

 توان به تاخیر انداخت. یا ماساژ و...را میو... اما ثبت مواردی مثل حمام دادن 

باید در پرونده    ، ه طور کامل و جامع با ذکر کلیه مراحل احیا( ب C.P.R قلبی ریوی )   ی گزارش عملیات احیا .23

 ثبت شود.  

 مایید.  پرستاری و درمانی قبل از اجرای آنها اجتناب ن  هایها و مراقبتاز ثبت روش .24

 گزارش پرستاری باید در انتهای شیفت برای پرهیز از اشتباه و خط خوردگی نوشته شود. .25

 شود. از تصحیح عبارات اشتباه در گزارش بوسیله لاک و یا سیاه کردن و نیز پاک کردن آنها اکیدا اجتناب  .26
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مورد اشتباه بنویسید:   ی در قسمت بالابر روی مورد اشتباه خط کشیده اما به نحوی که قابل خواندن باشد و  .27

 اشتباه است. 

این    دهی منظور از سازمان   بندی شده در گزارش به راحتی قابل درک است.ثبت اطلاعات به صورت سازمان .28

کند  ست که وقایع را به ترتیب زمان وقوع نوشته شوند. مثال: بیمار درد شدیدی در ربع تحتانی شکم بیان میا

در حالت خوابیده به چپ به حداقل می رسد. شکم در لمس حساس و    که هنگام چرخیدن بدتر می شود و

جهت    . دستور ...در دق مات می باشد صدای روده ها با گوشی شنیده نمی شود ،به دکتر ...اطلاع داده شد

 کاهش درد بیمار و انجام اسکن شکم داده شد.

موده یا بر اجرای آنها نظارت داشته اید  مواردی را که خود انجام داده یا مشاهده ن  "در گزارش نویسی انحصارا .29

 ثبت نمایید .  

 های بیمار را گزارش نمایید.که نیاز به نقل قول از سوی بیمار است عین گفتهدر صورتی   .30

 نماید دقیقا گزارش کنید.    که بیماری شفاها مسئولین درمانی بیمارستان را تهدید به تعقیب مواردی در صورتی   .31

 از سوگیری در توصیف شخصیت بیمار با صفات ناخوشایند بپرهیزید. .32

 از انتقاد از سایرین در گزارشات پرستاری خودداری نمایید.  .33

 )حضوری، تلفنی ( دقیقا ثبت کنید.  اطلاعاتی را که خودتان به پزشک معالج گزارش می نمایید  .34

 گزارش جای خالی باقی نگذارید.در بین و ابتدا و انتهای  .35

 از مهر نظام پرستاری یا مهر بخش استفاده کنید.   را با نام کامل و درج سمت خود امضا نموده و   در پایان گزارش  .36

که توسط پزشک معالج  در خصوص مشاوره های پزشکی باید توجه شود که دستورات مشاوره فقط در صورتی   .37

طور مستقیم و   به نها داده شده قابل انجام می باشد و نباید هیچگاه  یا پزشک مقیم در پرونده دستور اجرای آ

 بدون اطلاع پزشک معالج اجرا گردد.  

 

 تحریف در گزارش نویسی 
ی به دنبال خواهد  دارد و بنا بر این هرگونه تحریف در آن پیگرد قانون یو قضای   ی گزارش پرستاری ارزش حقوق 

 تواند شامل موارد زیر باشد:تحریف گزارش پرستاری می .داشت

 آنکه تعیین شود که موارد مذکور بعدا اضافه گردیده است. بی ،به گزارش موجود اضافه نمودن مواردی -

   ثبت اطلاعات نادرست در گزارش پرستاری -

 حذف نکات مهم گزارش -

 ثبت شده است.  لی باشد که گزارش در زمان قب سئلهکه موید این م  ثبت تاریخ گزارش به نحوی -

 دوباره نویسی و تغییر گزارش   -

 تخریب یا مخدوش نمودن گزارشهای قبلی یا موجود   -

 سایرین   های اضافه نمودن مواردی به گزارش  -
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 گزارش تغییر شیفت 
دهندگان  یا گروهی از ارایهفرایند تحویل بیمار، مکانیسمی برای انتقال اطلاعات، مسوولیت و اختیار از یک شخص  

دهنده مراقبت حین تغییر نوبت کاری یا انتقال بیمار )از بخشی به بخش دیگر و  مراقبت به شخص و یا تیم بعدی ارائه

به منظور استمرار و تداوم مراقبت می به واحد درمانی دیگر(  از یک واحد درمانی  از اجزای اصلی  یا  باشد که یکی 

 برقراری ارتباط در ارائه مراقبت سلامت و نکته کلیدی در راستای ارتقاء ایمنی بیمار است.  

های تحویل بیمار و تبادل اطلاعات در پرستاری است که طی آن اطلاعات ضروری  تغییر شیفت یکی از موقعیت

شود. این مهم علاوه بر تداوم مراقبت با بررسی  ف مبادله میهای کاری مختلمربوط به بیمار بین کادر پرستاری نوبت

های مراقبتی، مشارکت فعال کادر پرستاری دو شیفت در امر تبادل اطلاعات و  جامع بیمار در بالین، تعیین اولویت

  ردد.مرور اقدامات درمانی و دارویی بیمار باعث ذخیره وقت و زمان کادر پرستاری و ارائه خدمات با کیفیت می گ

گیری از  برای اطمینان از تبادل اطلاعات مرتبط و پرهیز از ارائه اطلاعات غیر ضروری، اطلاعات مربوط به بیمار با بهره  •

 شود: پرونده و کاردکس، به شرح ذیل ارائه می  آخرین اطلاعات مندرج در   و بر طبق   1SBARمدل 

1.  ( مربوط    (:Situationوضعیت  اطلاعات  و  ارائه  هوایی  راه  ذهنی،  وضعیت  شامل  بیمار  فعلی  وضعیت 

اکسیژناسیون، گردش خون و همودینامیک، پوست و زخم فشاری، گوارش و تغذیه، راه وریدی و کاتترها،  

 غذایی   میاز راه دهان، رژ یی مواد غذا افتیدر در  ت یمانند محدودمار یب یها  تیمحدودوضعیت حرکتی و 

 (: شرح بیماریهای زمینه ای، سابقه پزشکی و داروهای مصرفی بیمار به اختصار (Backgroundتاریخچه   .2

 (: ارائه یافته های مربوط به ارزیابی علائم حیاتی، درد، میزان خطر سقوط و زخم فشاری Assessmentبررسی)  .3

اقدامات بعدی و آنچه در مراحل  (: پیشنهاد و توصیه برای  Recommendationها )ها و پیگیریتوصیه .4

بعد نیاز به تکمیل، پیگیری یا انجام دارد مثل اجرای دستورات دارویی، انجام پروتکل سقوط و زخم فشاری  

 ها  و سایر موارد قابل گزارش و پیگیری مشاوره ها،آزمایشات، گرافی

 

   CUBA د اصول زیر که بر گرفته از اصول جهت تأمین کیفیت مطلوب و مبتنی بر استاندارد در هنگام تحویل بیمار بای  •

   :است در  تمامی موارد تحویل کلامی بیمار رعایت شود 

 :Confidentiality. اصل محرمانگی 1

در زمان تحویل بالینی بیمار به اطلاعات حساس و محرمانه بیمار توجه شود. این اطلاعات باید در محیطی  

دور از بالین بیماران و با صدای آهسته تبادل گردد. همچنین این قبیل  اطلاعات نباید به خارج از محدوده  

ساس و محرمانه بیمار می تواند شامل  و محیط درمان انتقال یابد. اطلاعات ح مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشی

، بیماری های قابل انتقال مانند هپاتیت، اختلالات روان، قرار داشتن بیمار   HIVنتایج مثبت آزمایشاتی  مانند  

متعارف/ زنان رها شده، نوزادان رها شده   غیر در گروه پر خطر اجتماعی)کودک آزاری/ دختران فراری/ بارداری

مندان، معلولان/ اقدام به خودکشی( و سایر مواردی که بیماران می خواهند محرمانه  خشونت علیه زنان، سال 

بماند. جهت حفظ حریم بیماران و حفظ اسرار آنها فرایند تحویل در بعضی از موارد می تواند خارج از اتاق بیمار  

 .انجام شود

  

 

1 .Situation, Background, Assessment, Recommendation 
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  Uninterrupted.  توالی و پیوستگی در ارائه گزارش:  ۲

این زمینه میتحویل   انجام شود. در  ایجاد وقفه  باید در محیطی آرام و بدون  فرایند  بیماران  بایست شروع 

 تحویل نوبت کاری به موقع و در زمان تعیین شده از قبل آغاز شود. 

 

 Brife : . خلاصه بودن گزارش ۳

با وضعیت درمانی م و مرتبط  اطلاعات ضروری  به  امکان  تا حد  باید  اطلاعات  ارائه  انتقال  از  و  حدود گردد 

 اطلاعات با حجم زیاد خودداری شود.  

 

 :    Accuracy. :صحت و دقت اطلاعات 4

باید اطمینان حاصل شود که تمام اطلاعات انتقال یافته در فرایند تحویل صحیح و دقیق بوده و در مورد هیچ  

باید در ابتدا و انتهای هر نوبت کاری،  بیماری سهل انگاری در حیطه انتقال اطلاعات نشده است. اطلاعات مراقبتی 

به روز رسانی شده، شفاف و مختصر باشد و اطلاعات نباید با استفاده از لهجه خاص و یا اصطلاحات غیر معمول  

 انتقال یابد.  

 

 Named Nurse:      پرستار مسئول بیمار .ه 

 بر اساس رعایت اصل استمرار مراقبت ضروری است پرستار مسئول بیمار تحویل بیمار را انجام دهد.  

)احتمال سقوط،    ماریب ی منیمربوط به امحرمانه و اطلاعات  از ارائه اطلاعات  د یقبل با شیت کارکنان  •

 .ندیحاصل نما نان ی بعد اطم یو...( به کارکنان نوبت کار فشاری زخم  

  ی و صحت کارکرد بررس   ه ی تعب   ی از نظر درست   مار ی لوله و اتصالات ب   ، ی د ی راه ور   ی ن ی بال   ل ی هنگام تحو   به  •

 ارائه دهند.    ی بهتر   حات ی در مورد مشکلات توض   دهد ی قبل فرصت م   شیفت  به کارکنان    ی بررس   ن ی . ا شود 

ابهام و یا  سازی اطلاعات به بیمار داده شود در صورت وجود  باید فرصت تأیید و یا شفاف • هرگونه 

سؤال آن را بیان نماید. در صورت تمایل بیمار، اعضای خانواده او نیز می توانند در هنگام تحویل 

 بیمار حضور داشته باشند. 

جهت روشن شدن بیشتر وضعیت بیمار سؤالات خود را    کارکنان پرستاری تحویل گیرنده می توانند •

 مطرح نمایند. 

ارکنان پرستاری شیفت بعد باید از ایمن بودن تجهیزات و محیط بیمار  در طی فرایند تحویل بیمار، ک •

از جمله در دسترس بودن  و صحت کارکرد: زنگ احضار پرستار، دستگاه ساکشن، اکسیژن، و بقیه  

تجهیزات و نرده ایمنی بیمار، نظم محیط به منظور تأمین آسایش، راحتی حرکت و در دسترس بودن 

 مینان حاصل نمایند.  تجهیزات و ارتفاع تخت اط

()    کارکنان کمک دهنده  • فرایند   2رلیف  باید در  تحویل شیفت حضور   و دانشجویان پرستاری هم 

 داشته باشند. 

اطلاعات مربوط به بیمارانی که در بخش حضور ندارند و جهت اقدامات درمانی یا تشخیصی به سایر   •

  مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشییا خارج از    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیواحدهای پاراکلینیکی  

 منتقل شده اند نیز باید به کادر پرستاری شیفت بعد گزارش شود.

 

2 relief 
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در صورت همزمانی اعلام کد احیا با تحویل شیفت اولویت با حضور در تیم احیا است، نحوه حضور  •

رایند تحویل در تیم احیا در زمان تحویل شیفت )در نظر داشتن عدم وقوع تداخل و مشکل در ف 

 به بخش ها ابلاغ و اعلام می گردد.    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیبیمار( توسط مدیریت پرستاری 

حداقل   • به  و  معکوس  یا  مستقیم  ایزوله  بیماران  عفونت جهت  کنترل  احتیاطات  رعایت  منظور  به 

ین به پرستاران  رساندن تردد در محوطه ایزوله هنگام تحویل شیفت، ضروری است افراد حاضر در بال

 مسئول بیمار در دو شیقت محدود شوند. 

انتقال   • تحویل شیفت  هنگام  است  ضروری  تحویل شیفت  فرایند  کامل  و  درست  اجرای  منظور  به 

 بیماران از اتاقهای عمل، بخش ها و سایر واحدها صرفا به موارد اورژانس و حیاتی محدود شود. 

پاس شیر / ماموریت ....( پرستار جانشین، موظف به    در صورت عدم حضور پرستار مسئول ) اعزام / •

 تحویل بیمار می باشد. 

علاوه بر تحویل بیماران در بالین، موارد زیر تحت عنوان اطلاعات کلی بخش توسط سرپرستار/ مسئول   •

 شیفت قبل، به سرپرستار/ مسئول شیفت بعد تحویل می شود.

   بستری بیماران  کل  تعداد و شده ترخیص پذیرفته شده،  بیماران آمار •

 گزارش حوادث و وقایع خاص  •

   پرستاری ایستگاه  در  نگهداری صورت  در بستری بیماران وسایل •

  داروهای  پوکه  همراه به  داروها   و تعداد   نوع  دربخش های مجاز،   مخدر   داروهای  نگهداری   صورت   در •

 .شود  داده  تحویل بعد شیفت  مسئول / سرپرستار به قبل، شیفت   مسئول /سرپرستار مصرفی توسط 

تحویل بخش نیز از موارد مورد انتظار در تحویل شیفت است که ضروری است سرپرستار/ مسئول   •

 شیفت در هنگام تقسیم کار افراد مسئول موارد ذیل را تعیین نماید: 

 کنترل تجهیزات پزشکی ضروری که در مواقع مخاطره حیات بکار می روند نظیر الکتروشوک •

 رالی  کد مطابق دستورالعمل ابلاغی مرکز مدیریت حوادث و فوریتهای پزشکی کشورتحویل  ت •

 بر طبق دستورالعمل های ابلاغی  بخش دارویی   کنترل یخچال •

 مصرف  تاریخ و تعداد نظر از بخش  در استوک مصرفی موجود و اقلام کنترل داروها  •

 کنترل نظافت و بهداشت پایه بخش •

ها، تأسیسات، تجهیزات، قطعی آب و برق و گاز های طبی و  کلیه خرابیتبادل اطلاعات مربوط به   •

   .و غیره HISتلفن، سیستم 
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  بیمار ایمنیحفظ . 6

بیمار فرآیند   شامل  ایمنی  از  ناشی  بیمار  به  آسیب  یا  ناگوار  نتایج  کاهش  و  پیشگیری               پرهیز، 

 در این زمینه دانستن چند اصطلاح زیر ضروری است:  باشد.های پزشکی می مراقبت

شود شامل مرگ، ناتوانی،  اتفاق ناخواسته یا غیرقابل انتظار که منجر به آسیب بیمار یا کارکنان می  حادثه: •

 جراحت، بیماری یا هرگونه آسیب دیگر است.  

 رویدادی که به اصطلاح به خیر گذشته است. شبه حادثه: •

 اشتباه یا لغزش یا تخلف که منجر به حادثه شود.   طا:خ •

 

 راه حل ایمنی بیمار. 7

 

 
 

 داروییتوجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای  .1

های مجزا، با نوار زرد  لیست داروهای مشابه )آوایی، شنیداری، دیداری( در هر بخش مشخص و داروها در باکس 

های درمانی لیستی از داروهایی را که اسامی مشابه دارند و احتمال  کلیه بخشدر  رنگ از هم مجزا و مشخص شدند.  

نظر شکل و ظاهر آنها( به دیوار اتاق دارو و درمان هر بخش نصب  بروز خطا در آنها وجود دارد )چه از نظر نام و چه از 

د.  ناهای جداگانه چیدمان شدهها و قفسهداروهای شبیه به هم )از نظر نام، شکل و ظاهر آنها( در باکس  گردیده است. 

 اند.  با غلظت بالا و خطرناک نام دارو با برچسب جداگانه مشخص شدهدر خصوص داروهای 
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 داروهای پرخطر •

لیست داروهای پرخطر مشخص شده و به تأیید کمیته دارو و تجهیزات رسیده و لیست داروهای  در هر بخشی  

  قرمز پرخطر به دیوار اتاق دارو و درمان هر بخش نصب گردیده است و نام این داروها با نوشته مشکی و پس زمینه  

داروهای  دارو براساس دستورالعمل ارسالی از وزارت بهداشت به عنوان    12مشخص گردیده است و در بین این داروها،  

 هشدار بالا اعلام گردیدند.  گانه12

 

  (High-Alert) داروهای هشداربالا •

مصرف آنها با خطر  باشند که بروز اشتباه در  های دارویی میداروهای با هشدار بالا شامل آن دسته از  فرآورده

 باشد.  جدی حتی مرگ بیماران همراه میهای بالایی از ایجاد آسیب

 
 نحوه چیدمان این داروها براساس دستورالعمل 

 

 نام دارو  ردیف  نام دارو  ردیف 

 آتروپین  7 کلرید پتاسیم  1

 اپی نفرین  8 سولفات منیزیم 2

 هپارین 9 پیکروبنات سدیم 3

 رتیلاز 10 گلوکانات کلسیم 4

 هالوپریدول  11 هایپرسالین  5

 پروپراتولول  12 لیدوکائین  6

 

 توجه به مشخصات فردی بیمار برای جلوگیری از خطا . 1

به منظور به حداقل رسانیدن اتفاقات ناخواسته ناشی از عدم شناسایی صحیح بیماران، الزامی است کلیه بیماران  

بستری   پژوهشیبخش  درمانی،  آموزشی،  در  مرکز  پذیرش  دوره  در  پژوهشیی  درمانی،  آموزشی،  باند    مرکز  دارای 

 ند.  شناسایی )مچ بند( دریافت اقدامات درمانی، تشخیصی و مراقبتی باش

تعبیه گردیده که شامل: نام، نام خانوادگی،  دستبند شناسایی برای بیماران    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشی در  

نام پدر، شماره پرونده بیمار درج گردیده است. دستبند شناسایی در نوزادان به صورت دو پابند شناسایی که به هر دو  

 مادر، نام پزشک، جنسیت نوزاد، تاریخ و ساعت تولد، شماره پرونده. شود که نام و نام خانوادگی پای نوزاد بسته می

   باشد. اند که هر رنگ نشان دهنده موضوعی میدستبند شناسایی در بیماران کدبندی رنگی شده
 

 باشند. رنگ زرد شامل بیمارانی است که در معرض خطر می

 تعریف  کد

B,S=Brd Sorc   فشاری مستعد با مبتلا به زخم 

F.R=Fall Risk  در معرض خطر سقوط 

D.T=DVT/VT  در معرض ترومبو آمبولیسم 

S.R=Suicidc Risk  ریسک خودکشی 

S.Z-Scizurc  تشنج 

Hb=Hcpatitis B هپاتیت 

H.V= Human immunodeficiency virus  ایدز 

https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEA_enIR1014IR1014&sxsrf=ALiCzsbPjjG9W8SRLEz4um5r2xhorHSS_g:1663042891577&q=Human+immunodeficiency+virus&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiDv7HG9ZD6AhXMCewKHRyrCnMQkeECKAB6BAgCEDU
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 رنگ قرمز: شامل بیمارانی است که نسبت به دارویی حساسیت دارند. 

کنند و در زمان ارزیابی اولیه توسط پرستار  بیماران در واحد پذیرش دستبند شناسایی به رنگ سفید دریافت می 

شرایط براساس کدبندی، رنگی، نوار/ لیبل رنگی با  شود و در صورت دارا بودن  چک و به دست غالب بیمار بسته می

گردد و در زمان ترخیص توسط پرستار از دست بیمار خارج و در  درج کد ریسک به دستبند سفید بیمار الحاق می

 گردد. سطل زباله عفونی امحا می

  

 ارتباط مؤثر در زمان تحویل بیمار. 1

تحویل نادرست بیمار از یک شیفت به شیفت بعدی یا انتقال بیمار  ریشه بروز بسیاری از موارد خطای پزشکی  

 باشد. از بخشی به بخش دیگر می

 

 انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح از بدن بیمار  .2

 :اجرای دستورالعمل بیمار صحیح، پروسیجر صحیح به طور ویژه در اتاق عمل بسیار بااهمیت است

 آگاهانه معتبر  گام اول: اطمینان از اخذ رضایت

های آنکولوژی، بدون اخذ رضایت  به عنوان یک خط مشی، انجام اعمال جراحی، طبی، بیهوشی، رادیولوژی و پروسه 

باشد. مشروط بر آنکه رضایت دهنده صلاحیت لازم را جهت اخذ رضایت دارا باشد. در صورت  آگاهانه غیرممکن می 

باشد. لذا الزامی است که فرم رضایت  دستور قضایی )قیومیت( لازم می ناتوانی بیمار جهت اخذ رضایت، وجود حکم یا  

 ی کادر درمانی قرار گیرد.  آگاهانه و خط مشی کامل آن در واحدهای درمانی موجود و در دسترس کلیه 

 

 گام دوم: تأیید هویت بیمار

درمانی موظف است که  قبل از  اجرای هرگونه داروی مؤثر بر وضعیت شناختی بیمار، یکی از اعضاء تیم  

های ذیل از بیمار، فرآیند شناسایی صحیح بیمار به نحو  هویت بیمار را دقیقاً شناسایی نموده تا با طرح پرسش

 ها شامل:  این پرسش  احسن صورت گیرد.

ای )لازم به ذکر است که این مورد بایستی از بیمار پرسیده شود نه به گونه  نام کامل بیمار و تاریخ تولد •

 باشد که بیمار تأیید نماید( 

 نوع درمان یا پروسیجر طراحی شده •

 دلایل انجام روش درمان یا پروسیجر مورد نظر   •

 نشان دادن قسمت و محل عمل یا پروسیجر   •

بیماران دیالیزی و یا بیماران تحت شیمی درمانی(، از دستبند شناسایی  ن مزمن )از قبیل  اگاهاً بسیاری از بیمار

هویت بیمار را مورد شناسایی قرار داد. لذا اتخاذ  توان از این طریق قبل از انجام پروسیجر  کنند و نمیاستفاده نمی 

 تدابیری به منظور اطمینان از شناسایی صحیح این گونه بیماران الزامی است.  

 

  مت گذاری محل عمل جراحی یا پروسیجر تهاجمیگام سوم: علا

محل عمل جراحی یا پروسیجر تهاجمی بایستی به صورت کاملاً مطلوب توسط فرد انجام دهنده پروسیجر و  

گذاری شود اگر فرد مورد نظ، در هر زمانی احساس نماید که در خصوص محل عمل یا سمت  یا توس جراح نشانه

گردیده و یا تجربه لازم جهت تقبل این وظیفه را ندارد، بایستی فوراً جراح و یا فرد  و یا اشتباه    معمل دچار ابها 
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انجام دهنده پروسیجر را مطلع نماید. در هر صورت نبایستی هیچ بحرانی بیمار را تهدید کند، حتی اگر بروز هیچ  

 اشتباهی هم ثابت نشده باشد. 

جراحی یا پروسیجر تهاجمی به درستی شناسایی و  پزشک مسئول بیمار باید مطمئن شود که محل عمل  

 گردد.  علامت گذاری شده و عمل جراحی یا پروسیجر تهاجمی در محل و سمت درست انجام می 

 

گام چهارم: بررسی نهایی بیمار در محل انجام پروسیجر یا در اتاق عمل ) به منظور بازبینی، تأیید نهایی و  

 صحه گذاری پیش از عمل( 

متخصص   جراح،  شامل:  درگیر  جراحی  تیم  درمانی،  تیم  اعضاء  همه  عمل  اتاق  به  بیمار  ورود  با  همزمان 

بیهوشی، دستیاران و پرستار، بایستی در بررسی نهایی بیمار به طور فعال شرکت نمایند. موفقیت در فرایند بررسی  

 است.   بیمار کاملاً وابسته به میزان ارتباط فعال بین همه اعضاء تیم درمان

 

 های تشخیصی مرتبط گام پنجم: اطمینان از موجود بودن، صحیح بودن و در دسترس بودن تمام مدارک و گرافی 

دسازی و یا نادرست بودن لیبل گذاری روی تصاویر تشخیصی، یک  نخطاهای پزشکی ناشی از نقص در مست 

 باشد.  واقعیت مخاطره آمیز در شناسایی بیمار صحیح می

 

 های الکترولیتغلظت محلولکنترل  .3

های الکترولیت تزریقی )کلروید پتاسیم، کلروید سدیم، سولفات منیزیم و ... (طبق استاندارد باید دستور  لمحلو

. توجه شود تزریق  ن و به روش صحیح تزریق صورت پذیردسازی پیش از تزریق داشته باشد و در مدت زمان معیرقیق

های الکترولیتی با  ناپذیر برای بیمار به همراه دارد. نسخه نویسی محلولرض جبرانهای الکترولیت غلیظ عوامحلول

و میزان سرعت انفوزیون بایستی با استفاده از حروف  نویسی نام دارو  غلظت بالا بایستی خوانا باشد در هنگام نسخه

 درشت باشد. 

 

 اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارائه خدمات  .4

دهند ولیکن میزان بروز  ، تجویز، توزیع و دادن دارو به بیمار و پایش آن رخ می خطاهای داروئی به هنگام تهیه 

ها  گردد . رعایت دستورالعمل تلفیق دارویی در بخش دارو و دادن آن به بیمار شایعتر برآورد می خطا به هنگام تجویز  

باشد و بدنبال آن پایش تطابق دستور پزشک با گزارش پرستاری به صورت منظم روزانه چک شود. برای کلیه  الزامی می 

 بیماران از فرم تلفیق دارویی برای جلوگیری از تداخلات دارویی و آموزش هنگام ترخیص استفاده شود.  
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  (Right 7)صحیح بر اساس قانون هفت رایت  اصول دارو دهی .5

  بیمار صحیح .1

 داروی صحیح  .2

 زمان صحیح  .3

 دوز مصرف صحیح  .4

 یح روش مصرف صح .5

 ثبت صحیح  .6

 دلیل صحیح  .7
 

 

 

 

 

 

 

 

 ها جتناب از اتصالات نادرست سوندها و لولها .1

(  کاتترهای وریدی   –لوله تراشه    – هرگونه دسترسی به محیط داخلی بدن از طریق انواع لوله و سوندها )لوله معده  

بایست به روش صحیح و در محل صحیح و مخصوص به خود انجام گیرد.  مرکزی و محیطی )انواع سوند، درن و ... ( می

 اندازد.  مخاطره میهرگونه عدم انطباق در این خصوص ایمنی بیمار را به 

 

 استفاده صرفاً یکباره از وسایل تزریقات .2

کلیه اقلام و تجهیزاتی که به نوعی با محیط داخلی بدن در تماس هستند باید استریل و عاری از آلودگی  

و   فرایند شستشو، ضدعفنی  وارد  استفاده  از  بلافاصله پس  نباشند  یکبار مصرف  اقلام در صورتی که  این  باشد. 

شوند و در صورتیکه یکبار مصرف باشند از قبیل: سرسوزن، لوله تراشه، لوله معده، انواع سوند و  اسیون میاسترلیز

 بایست پس از استفاده به روش صحیح امحاء شده و هرگز مورد استفاده مجدد قرار نگیرد. ...( می

 

 های سلامتیهای مرتبط با مراقبت بهبود بهداشت دست برای جلوگیری از عفونت  .3

ساده  • عنوان  به  دست  پیشبهداشت  در  معیار  عفونتترین  از  درمانی،  های  گیری  آموزشی،  مرکز 

به طور کلی در پنج موقعیت زیر بایستی شست دست و ضدعفونی کردن آ نها با استفاده  باشد.  ی میپژوهشی

لودگی واضح و  . توجه داشته باشید که در صورت وجود آ .از آب و صابون و یا مواد حاوی الکل انجام شود

ها با  روشن بر روی دست مانند آلوده شدن دست به خون و ادرار و سایر ترشحات بیمار حتماً بایستی دست

 آب و صابون شسته شوند.  
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 دفع پسماندها 
مرکز  های  به منظور حفظ سلامت عمومی و محیط زیست در مقابل اثرات نامطلوب پسماندهای پزشکی، دفع زباله

 یرد: باید  به شرح ذیل انجام گ  آموزشی، درمانی، پژوهشی 

باشد. اساس  های مختلف مراکز درمانی میها و بخشتفکیک در مبدا پسماندها بر عهده کلیه کارکنان در قسمت

 است.  به شرح زیر تفکیک پسماند کدبندی رنگی

بخش • محوطه،  مدیریتی،  و  اداری  واحدهای  از  ناشی  عادی  درمانگاهپسماندهای  واحدهای  ها،  ها، 

قرار   کیسه مشکی رنگهایی با  بایست در سطلمی مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیپاراکلینیک و سایر نقاط 

 داده شود.  

 آوری گردد.  جمع  کیسه زرد رنگ هایی با  کلیه پسماندهای عفونی باید در سطل •

 ریخته شوند.   کیسه سفید رنگ هایی با  بایست در سطلپسماندهای شیمیایی می •

پسماندهای حاوی فلزات سنگین خطرناک مانند ترمومترهای حاوی جیوه، باید به طور جداگانه و  •

 در ظروف درب داری که بدین منظور تعبیه شده است قرار گیرند. 

اند داخل  پسماندهای نوک تیز و برنده باید در همان محلی که تولید شده و مورد استفاده قرار گرفته •

Safety Box سر سوزنقرار گیر( های استفاده شده به هیچ عنوان نباید  ندRecap   .)شوند 
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 مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیکنترل عفونت در 

و   از مهمترین وظایف کارکنان  انتقال  دانشجویان،  یکی  و  ایجاد  از  به منظور پیشگیری  اقدامات ضروری  انجام 

ضمن توجه به رعایت حقوق بیمار باید    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیها است. پرسنل و دانشجویان حاضر در  عفونت

به فکر سلامت خود، همکاران و افراد خانواده نیز بوده و با رعایت کلیه موارد مرتبط، به کاهش خطر انتقال بیماری  

 کمک نمایند.  

رشت که لازم است شما با آنها آشنایی داشته باشید به   حشمتمرکز آموزشی درمانی تیم کنترل عفونت اعضای 

 شرح زیر است:

 پزشک عمومی  ، دانش حکمتیموسی  آقای دکترپزشک کنترل عفونت: 

 کارششناسی ارشد پرستاری   ،کارشناس کنترل عفونت: خانم مریم  بقایی

 33366016شماره تماس واحد کنترل عفونت: 

واحد اجرای  ،    1حشمت واقع در طبقه مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیکنترل عفونت واحد کنترل عفونت 

و درمانی  و ارتقاء آگاهی پرسنل در مرکز آموزشی پژوهشی  ی مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشهای نظام مراقبت عفونت

توانید  قرار داده است که در صورت تمایل میهای درمانی هایی تهیه و در اختیار بخشدستورالعمل رشت، حشمت

 تهیه و مطالعه نمایید.

 

 هایی برای دانشجویان در زمینه کنترل عفونتتوصیه
مرکز آموزشی،  ساعت بعد از بستری بیمار در    48، عفونتی است که بعد از  بیمارستانی  با توجه به اینکه عفونت   •

مرکز آموزشی، درمانی،  های  طبق خط مشی گزارش دهی عفونتافتد موارد مشکوک را  اتفاق می  درمانی، پژوهشی

 ی به واحد کنترل عفونت اطلاع دهید.  پژوهشی

شستشوی صحیح دستان است. شستشوی    مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیخط اول مبارزه با انتقال عفونت در   •

لذا شستشوی مداوم دست  شود. ترین و مؤثرترین روش برای جلوگیری از انتقال عفونت محسوب میدست ساده

ها و واحدهای بیماستانی الزامی است و در صورت وجود آلودگی مشهود شستن  ی بخش با آب و صابون در کلیه

 شود.  ثانیه به روش صحیح با آب و صابون توصیه می 60تا  40دستها 

ی مخصوص آن در  ا و دیسپنسره Hand rubهای های با پایه الکلی )محلولها با محلولضدعفونی کردن دست •

های  ها، ورودی اتاقک های پرستاری، درمانگاهی مانند ایستگاهمرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیهای متفاوت  مکان

 ( وجود دارد و ...  ICUهای ویژه مانند لیبر و های معاینه و بخشهای پانسمان، اتاق بیماران، اتاق

تفکیک  جهت افزایش سطح ایمنی در حین کار با وسایل تیز و برنده به دستورالعمل تزریقات ایمنی توجه نمایید   •

 های عفونی و غیرعفونی را مطابق دستورالعمل وزارت بهداشت رعایت نمایید.  زباله

ن، آنژیوکت، جهت جلوگیری از مواجهات شغلی خود و نیروی خدماتی از انداختن اشیاء نوک تیز )مثل سرسوز •

های زباله خودداری نمائید و آنها را داخل ظروف لانست، تیغ بیستوری و ویالهای شکسته و ... ( در داخل سطل

وقتی   و  بیاندازید  باکس(  )سیفتی  گذاری    4/3ایمنی  سرپوش  از  و  ببندید  را  آن  درب  پر شد  باکس  سیفتی 

 جداً خودداری نمایید.   Recap))های الودهسرسوزن

فواصل تماس با بیماران  و زمانی که دسترسی به آب و صابون کم است و یا زمانی که فرصت برای انجم  در   •

با استفاده از محصولات حاوی الکل استفاده نمود. در    Hand rubتوان از روش  اقدامات درمانی کم است می

 ا با آب و صابون شسته شوند. هدست  Hand rubعین حال باید به خاطر داشت که حتماً بعد از پنج تا شش بار 
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 و اتاق عمل(  ICUدر صورت تماس با بیماران پرخطر ناخن مصنوعی استفاده نشود )مانند:  •

ی همیشه  مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیهای  برای حفظ بهداشت فردی خود و همچنین کاهش میزان عفونت •

... نداشته باشید و بلندی  خنها را کوتاه نگهدارید و زیورآلات، لاک یا کاشت ناخن و ناناخن های مصنوعی و 

 اینچ باشد.  ها کمتر از یک ناخن

بدون درنظر گرفتن    ها شود و همواره باید  استفاده از دستکش نباید جایگزین شستن دست  توجه داشته باشید که •

 شسته شوند.  ها پوشیدن دستکش یا تعویض آن، دست

 کردن نکات ذیل را رعایت کنند:   hand rubبرای 

 ثانیه وقت صرف کنند. 30تا  20 .1

 مراحل هندراب را برای هر دو دست اجرا کنند.  .2

 ها را تا خشک شدن محلول روی پوست دست ادامه دهند.  مالش دست .3

 ها را با آب و صابون بشویند.  بار انجام هندراب، یک نوبت دست 8-7حداکثر بعد از  .4



 شست و شوی دست 

 دهد: را نشان می  مراحل شستشوی دست و هند رابتصاویر زیر 
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ها باشد. بنابراین به شوی دستتواند جایگزین مناسب و کاملی به جای شستصرفاً پوشیدن دستکش نمی

 دهد:های مختلف را به شرح ذیل توضیح میاستفاده از دستکشپوستر زیر توجه کنید که موارد 

  شود.های الکل نمی شستن  با آب و صابون با استفاده از محلول به هیچ وجه پوشیدن دستکش جایگزین 

 موارد استفاده ز دستکش استریل

 

 

  

                

                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 شود. استفاده نامناسب از دستکش باعث انتقال پاتوژنها می

  

 هرگونه اقدامات جراحی انجام * 

رادیولوژیکی  انجام اقدامات * 

 تهاجمی 

برقراری راه عروقی و انجام  * 

های عروقی اقدامات مرتبط با راه 

)ایجاد راه وریدی مرکزی در 

 بیماران( 

های تغذیه محلول آماده نمودن* 

 مکمل جهت انفوزیون

آماده نمودن داروهای شیمی  

 درمانی جهت تزریق

 Totalتغذیه وریدی * 

parietal Nutrition 

 تمیز   موارد استفاده از دستکش

 

 

 تماس مستقیم با بیمار: 

بدن،  احتمال   • مایعات  خون،  معرض  در  قرارگرفتن 

ترشحات و مواد دفعی بیمار و اشیا و مواردیکه به صورت 

 شود.مشهود آلوده به مایعات دفعی بیمار می

 خون، غشاء مخاطی و پوست آسیب دیده بیمار تماس با   •

ارگانیسم • تمامی  معرض  در  قرارگرفت  های  احتمال 

 شدیداً عفونی و خطرناک

 گرفتن خون از بیمار •

 های اورژانس یا اپیدمی موقعیت •

 گذاشتن یا برداشتن آنژیوکت   •

 مایعات انگلی یا واژینال  •

 قطع یا بستن راه وریدی و کشیدن خون  •

 وتراکیال باز های آندساکشن سیستم •

 تماس غیرمستقیم با بیمار:  •

 تخلیه مواد برگشتنی از معده بیمار •

 جابجایی یا تمیز کردن وسایل و تجهیزات •

پاشیده شده روی  • تمیز نمودن ترشحات مایعات بدن 

 اشیا و یا در ضمن لکه گیری البسه 

 

 

 

 

 

 استریل دستکشموارد استفاده از 

 

 تماس مستقیم با بیمار 
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 وسایل حفاظت فردی استفاده از 
نظیر گان، کلاه،   PPE (Personal Protection Equipment)پوشیدن لوازم محافظت کننده شخصی و یا 

ایجاد آسیبماسک، چشم از  ... در پیشگیری  و  )عینک(  به  بند  احتمالی پرسنل  بالعکس کمک کننده  های  و  بیمار 

 باشد:  ها به شرح ذیل میباشد. رعایت توالی در پوشیدن و خارج کردن آنمی

 
  



 

38 

 

 

 : (Needlestick)زخم سرسوزن یا نیدل استیک شدن 
نیدل استیک شدن به مفهوم آسیب نفوذی جلدی ناشی از وسایل پزشکی نوک تیز در صورت آلوده بودن به خون یا  

باشد.  پاشیدن خون و مایعات بدن بیماران به صورت )چشم( در هنگام مداخلات پزشکی یا پرستاری می ترشحات بدن و  

کند  توسط یک سرنگ نو و استریل به خودی خود هیچ خطری را بدنبال ندارد. بزرگترین نگرانی زمانی بروز می   نیدل استیک 

یمار باشد که در این میان بیشترین خطر برای  که سوراخ شدن پوست توسط یک سرنگ استفاده شده و آلوده به خون ب 

 یا ایدز منجر به نگرانی خواهد شد.    HIVو    C  (HCV)، هپاتیت  B  (HBV)ابتلا به ویروس هپاتیت  

 کارکنان و دانشجویان باید اقدامات احتیاطات استاندارد را به کار برند: محافظت نخستین اقدام پیشگیری است. 

 . ها به طور کامل قبل و بعد از مراقبت بیمار با آب و صابون بشوینددست •

)استفاده از دستکش، گان، عینک    از وسایل حفاظت فردی مناسب با وضعییت مراقبت بیمار استفاده کنند •

 طر  پاشیدن خون و ترشحات وجود دارد(.  محافظ و ماسک برای مواردی که خ

 در زمان هر نوع رگ گیری شامل شریانی یا وریدی باید دستکش بپوشند.  •

 در هنگام کار کردن با وسایل تیز به موارد زیر توجه کنند: •

 فراهم کردن فضای امن با دسترسی راحت به ظرف مخصوص دور انداختن وسایل تیز  •

 Safety Boxدور انداختن وسایل نوک تیز استفاده شده در  •

 هاعدم سرپوش گذاری مجدد سوزن •

 استفاده از وسایل ایمنی مناسب  •

یک   HBVرا دریافت کنند و آزمایش پاسخ به واکسن HBVهمه کارکنان و دانشجویان باید واکسیناسیون •

 تا دو ماه بعد از تکمیل دوره را انجام دهند.

 

 درصورت مواجهه با اجسام تیز و برنده برای فرد مصدوم شده اقدامات زیر ضروری است:

 محل ورود شیء را زیر آب روان قرار دهید تا زمانی که خونریزی متوقف شود  •

 میز کنید. ها یا ژل شوینده دست تاگر آب روان در دسترس نیست محل را با محلول •

 های قوی مانند مایع سفید کننده استفاده نکنید. از محلول •

 از فشردن و مکیدن محل آسیب خودداری کنید  •

 در صورت پاشیدن خون یا مایعات بدن به چشم اقدامات زیر را انجام دهید: •

است که مواجهه  فورا چشم مواجهه یافته را با آب معمولی یا نرمال سالین بشویید. روش کار به این ترتیب   •

یافته را روی یک صندلی بنشانید، سر او را به عقب خم کنید، چشم را از آب یا نرمال سالین پر کنید و سپس  

 ها را بالا و پایین بکشید. پلک 

 در صورت داشتن لنز روی چشم، آنها را خارج کنید و طبق روش فوق آنها را بشویید  •

 نکنید. در جشم از صابون یا مواد ضدعفونی استفاده  •

 در صورت پاشیدن خون یا مایعات بدن به دهان:  •

فورا خون یا مایع را به بیرون بریزید با آب یا سرم نمکی دهان را کامل بشویید و بیرون بریزید و چندین بار   •

 تکرار کنید. در دهان صابون یا مواد ضدعفونی کننده بکار نبرید.
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 (Medical Malpractice)خطاهای پزشکی 
ریزی یا  منظور از خطاهای پزشکی، قصور در ارائه خدمات درمانی و تشخیص با ارتکاب عمل اشتباه در برنامه

مرکز  شود. یا اعمال غیرعمدی و ناخواسته کادر  باشد که به طور بالفعل و بالقوه باعث نتیجه ناخواسته میاجرا می

تواند منجر به صدمه جانی، مالی یا  استاندارد درمانی نبوده و میی است که مطابق با  آموزشی، درمانی، پژوهشی 

 روانی بیمار شود.  

های پزشکی که  عبارت است از کوتاهی در استاندارد. مراقبت  Medical Negligenceقصور پزشکی .1

 باید در امر درمان بیمار به عمل آید.  

رفتار حرفه .2 رفتار حرفه  Professional Misconductای  سوء  )کیفیت کادر  : عدم رعایت اصول  ای 

رود( مانند سوء رفتار با بیماران یا انجام اعمال  درمانی کمتر از حدی بوده است که از ایشان انتظار می

 خلاف عفت پزشکی.  

 

 گانه  ۲8خطاهای 
 شوند. عبارتند از:  گانه که به صورت وقایع ناخواسته تهدیدکننده حیات در درمان بیماران تعریف می   28خطاهای  

 که به صورت اشتباه روی عضو سالم  انجام عمل جراحی  .1کد 

 انجام عمل جراحی با روش اشتباه روی بیمار دیگر  .2کد 

های متعدد بافتی  انجام عمل جراحی با روش اشتباه بر روی بیمار )مثال در بیماری که مبتلا به توده  .3کد  

های بافتی را که اثر فشاری ایجاد کرده است برداشته شود، به  بایست یکی از تودهدر یک عضو از بدن است و می 

 اشتباه توده دیگری مود عمل جراحی قرار گیرد( 

 اعم از گاز، قیچی، پنس و ... در بدن   deviceنه جاگذاشتن هرگو .4کد 

مرگ در حین عمل جراحی یا بلافاصله بعد از عمل در بیمار دارای وضعیت سلامت طبیعی )کلاس    .5کد  

 ، انجمن بیهوشی آمریکا( ASAبندی یک طبقه

 تلقیح مصنوعی با دهنده اشتباه در زوجین نابارور  .6کد 

 مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هرگونه استفاده از دارو و تجهیزات آلوده میکروبی  .7کد 

   HBSAgهای آلوده )مثال: وصل دستگاه دیالیز  مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال استفاده از دستگاه  .8کد  

 ژن منفی( آنتی HBSAgژن مثبت به بیمار آنتی

 مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هرگونه آمبولی عروقی  .9کد 

 ترخیص و تحویل نوزاد به شخص و یا اشخاص غیر از ولی قانونی .10کد 

 ساعت طول بکشد )مثال زندانیان بستری ...(  4مفقود شدن بیمار در زمان بستری که بیش از  .11کد 

 . خودکشی یا اقدام به خودکشی در مرکز درمانی 12کد 

 . مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هرگونه اشتباه در تزریق نوع دارو، دوز دارو، زمان تزریق دارو و ... 13کد  

 های خونی ناتوانی جدی مرتبط با واکنش همولیتیک به علت تزریق گروه خون اشتباه در فرآورده . مرگ یا  14کد  

 . کلیه موارد مرگ یا عارضه مادر و نوزاد براثر زایمان طبیعی یا سزارین  15کد 

 . مرگ یا ناتوانی جدی به دنبال هیپوگلیسمی در مرکز درمانی 16کد 

 ذیرش بیمار بعد از پ 4یا  3. زخم بستر درجه 17کد 

 . کرنیکتروس نوزاد ناشی از تعلل در درمان  18کد 
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 . مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت هرگونه دستکاری غیراصولی ستون فقرات )به دنبال فیزیوتراپی و ...( 19کد  

. مرگ یا ناتوانی جدی در اعضای تیم احیاء متعاقب هرگونه شوک الکتریکی به دنبال احیای بیمار که  20کد 

 تواند ناشی از اشکالات فنی تجهیزات باشد.  یم

 . حوادث مرتبط با استفاده اشتباه گازهای مختلف به بیمار )اکسیژن با گازهای دیگر( 21کد 

 های بدن به دنبال استفاده از الکترودها حین جراحی( های به دنبال اقدامات درمانی )سوختگی . سوختگی 22کد  

 های اطراف تخت )مثال: گیرکردن اندام بیمار در محافظ و ...( محافظ و نگهدارنده. موارد مرتبط با 23کد 

 . سقوط بیمار )مثال: سقوط در حین جابجایی بیمار در حین انتقال به بخش تصویربرداری و ... ( 24کد 

 . موارد مرتبط با عدم رعایت و عدول از چارچوب اخلاق پزشکی 25کد 

 رب و شتم و ... ( وارده به بیمار . هرگونه آسیب فیزیکی )ض26کد 

 . ربودن بیمار 27کد 

 اصرار به تزریق داروی خاص خطرآفرین یا قطع تعمدی اقدامات درمانی توسط کادر درمان  .28کد   

 

 گزارش دهی خطا  

دهی خطا و برخورد سیستمی  بمنظور ارتقا ایمنی بیمار و پیشگری از بروز خطای مشابه ترویج فرهنگ گزارش

بدین منظور کلیه پرسنل و  به جای برخورد فردی در مواجهه با موضوع خطای پزشکی در مرکز مورد توجه قرار دارد. 

  28ی خطاهای بنابراین دانشجویان در صورت مشاهدهمکلف به گزارش دهی خطاهای پزشکی هستند.  دانشجویان

 مربوطه یا سرپرستار و سوپروایزر گزارش دهند. گانه باید در اسرع وقت به استاد 
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آموزشی، درمانی و پژوهشی    ساختار فیزیکی و تشکیلاتی  مرکز  معرفیفصل دوم: 

 رشت   حشمت
 

 
 

 رشت  حشمت  مرکز آموزشی درمانی پژوهشی   و تاریخچه معرفی
  16132با مساحت     لان ی شهرستان رشت در استان گ   ی در قسمت جنوب غرب    ی پژوهش   ی درمان   ی مرکز آموزش   ن ای 

قرار   د ی و خورش   ر ی ش   ت ی جمع   ار ی در اخت  ی ان ی بنام ب   ی کوکار ی توسط شخص ن   1342آن در سال    ن ی مترمربع واقع شده است. زم 

  ی درمان   ی مرکز آموزش   ک ی س و بعنوان  ی تاس   ر ی کوروش کب   مارستان ی مترمربع به نام ب    7745  ی بنا   ر ی با ز   1349گرفت و در سال  

  ی درمان   ی بعنوان مرکز آموزش   1358در سال     ی قرار گرفت. پس از انقلاب شکوهمند اسلام   ی جنرال مورد بهره بردار    ی پژوهش 

 . پرداخت   ت ی به ادامه فعال 

بوده و به مرور   یم یترم  یو جراح  ینیگوش و حلق و ب  ،یارتوپد   ،ی عموم  یجراح  یهامرکز در ابتدا  شامل  بخش  نیا 

اورژانس قلب،  اتاق    ژهی و  ی با توسعه بخش ها  جاً ی اند و تدردر آن فعال شده  ی قلب   ژهیقلب و مراقبت و  ی داخل  یهابخش

قلب و عروق   یبه تنها مرکز فوق تخصص یولوژیزیو الکتروف  یوپلاستیآنژ ،یوگراف ی، آنژ ICU OHقلب،  یعمل جراح

 .د یگرد  لیدر استان تبد

و بخش فوق    یوگراف یحشمت با افتتاح واحد آنژ   یپژوهش  یدرمان  یمرکز آموزش  1373ذکر است که از سال    انیشا 

 . دینقش نما یفا ی قلب و عروق در استان ا ی دولت  یقلب باز و  بعنوان تنها مرکز فوق تخصص  یجراح یتخصص

  یقات ی تحق  گاهیپا کیدگان، به عنوان و مراجعه کنن مارانی به ب یمرکز علاوه  بر ارائه خدمات تخصص نیر حال حاضراد

مرکز      ن یپردازد. ا  ی م  تی به فعال  ی در سطح تخصص  یراپزشک یو پ  ی پزشک   ان ی دانشجو  ت یو ترب  م ی و مرکز تعل  یآموزش

 رد یپذ  ی، م یتخصص اریدست ،  زیقلب عروق ن یتخصص یدر رشته ها   1386از  سال 

فعال  بر  واحدها  یعموم   ی تهایعلاوه  بانک خون، راد،  شگاهیآزما  یدر    ی هاتیفعال   یمرکز دارا  نی، ایولوژیداروخانه،  

  وفشار،   تم یر  نگ یتوری، هولتر مانیوگرافی، اکوکاردی، والووپلاستیوپلاستی، آنژیوگراف یشامل آنژ  ی و فوق تخصص  یتخصص

 .باشدیم یرومتر یقلب و اسپ اسکن دائم وموقت،   یگذار س یتست ورزش، پ
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  ی و خدمات بهداشت  یمحترم دانشگاه علوم پزشک   استی به همت ر  1400در سال    زیبخش اورژانس ن   د یجد  ساختمان

 .دی گرد ی راه انداز  یپژوهش  یدرمان ی مرکز آموزش ی تیریمد  م یت زیو ن لانیاستان گ  ی درمان

  ی و مراقبتها  یدرمان فور   ازمند ی ن   مارانی وضرورت توجه به ب  ی عروق  ی قلب   ی های ماریروزافزون ب  وعیبا توجه به ش

ودرمان به    ص ینمود که منجر  به تشخ  جاد یا  ی طیو اتاق عمل قلب شرا  ی وگراف یفعال نمودن واحد آنژ  ، یقلب   ژهیو

کاسته     ی در استان به مقدار قابل توجه  ی عروق  ی قلب  ی هایماریو از عوارض ناخواسته ومرگبار ب  دهی گرد  ماران یموقع ب

  یدر راه ارتقا  یروشن  چهیهمجوار نموده و در  یاستان و  استانها  نیا  ازمندین  اران میبه ب  ی توجه  انیاست و کمک شا

 در منطقه شمال کشور گشوده است. ی قلب  ماران ی به ب یارائه خدمات درمان
 

 رشت  حشمتانداز مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی  چشم

  یدرمان یهاپژوهش و ارائه مراقبت  آموزش،  نهی شمال کشور در زم    یپژوهش  یدرمان یمرکز آموزش  نیبرتر

  نهیهز نیبا مناسب تر  منی ا طی در مح تیفیبا ک  یو فوق تخصص یتخصص

 

 رشت حشمترسالت مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی 

 
 



 رشت  حشمت های مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی ارزش 
 احترام به حقوق بیماران و سایر ذینفعان -

 رعایت ایمنی بیماران و کارکنان-

 های اخلاقـی قانونمندی و رعایت ارزش-

 پذیری، پاسخگویی و صداقت در کار مسئولیت-

 نوآوری در خدمات آموزشی و پژوهشی -

 

 رشت   حشمتی و پژوهشی  اهداف کلان مرکز آموزشی، درمان
 افزایش رضایت بیماران و همراهان-

 افزایش رضایت فراگیران -

 افزایش رضایت کارکنان -

 افزایش کیفیت خدمات -

 ارتقاء ایمنی -

 ارتقاء توانمندی کارکنان -

 مدیریت مالی و منابع -

 مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشی ارتقاء هتلینگ -

 های اطلاعاتی ارتقاء سیستم-

 

 رشت  حشمت های اصلی مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی سیاست 
 . ارتقاء ایمنی بیماران، بهبود مستمر کیفیت ارائه خدمات 1

 . ارتقاء رضایت کارکنان، بیماران و فراگیران 2

 های آموزشی و پژوهشی . ارتقاء سطح فعالیت3

 . ارتقاء جذب، بکارگیری و توانمندسازی نیروی انسانی 4

 ت خیرین . جلب مشارک5

   مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشی. توجه ویژه به اقتصاد مقاومتی و مدیریت منابع در 6
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رشت   حشمتپژوهشی  معرفی تیم مدیریت مرکز آموزشی درمانی

عکس تحصیلات وراههای دسترسی  نام سمت 

مرکز  رییس  

یدرمان ی آموزش
دکتر سید مهدى موسوى موسوي 

تحصیلات : متخصص قلب و  عروق تلفن : 
 01333669064

فکس:  33668718

مدیر مرکز  

آموزشی درمانی 
دکتر حسن رخ شاد 

تحصیلات :

01333669064 تلفن :

heshmat@gums.ac.ir:ایمیل  

موسوی سیده معصومه  خانم   مدیر پرستاری 

کارشناس پرستاری  تحصیلات :

01333669064 تلفن :

heshmat@gums.ac.ir:ایمیل  

سوپروایزر  

آموزشی 
خانم لاله گودرزوند 

کارشناسی ارشد پرستاری  تحصیلات :

01333669064 تلفن :

 heshmat@gums.ac.ir:ایمیل  

کارشناس کنترل  

 عفونت 
بقائیمریم  خانم  

کارشناسی ارشد پرستاری  تحصیلات :

01333669064 تلفن :

heshmat@gums.ac.ir:ایمیل  

معاون آموزشی 

مرکز  
دکتر سید ابوذر فخر موسوی 

متخصص قلب و عروق  تحصیلات :

01333669064 تلفن :

fakhrmousavi@gums.ac.ir:ایمیل  

مسول واحد 

آموزش  
زینب السادات حسینی

تحصیلات :

01333669064 تلفن :

heshmat@gums.ac.ir:ایمیل  

دکتراى حرفه اى پزشکى
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  حشمتچارت تشکیلاتی مرکز آموزشی درمانی پژوهشی 

 
 

  حشمتموقعیت فیزیکی مرکز آموزشی درمانی پژوهشی 

 
 

 باشد:زیر می  یهابخش شامل   ساختمان 1این مرکز دارای
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 رشت پژوهشی حشمتدرمانی -بخش های مختلف مرکز آموزشی

 شماره داخلی  سرپرستار رئیس بخش  نام بخش 
ccu  260 ت نعم  پاک  زینب   خانم دکتر محبوبه قلی پور مردان 

ccu 368 خانم یلدا صدرکبیر  دکتر محبوبه قلی پور زنان 

 234-233 خانم نرگس باقری  دکتر محبوبه قلی پور اورژانس 

 207 خانم احمدی  دکتر محبوبه قلی پور قلب زنان

 208 شهناز رمضانیخانم   دکتر محبوبه قلی پور قلب مردان 

 285 خانم شهین معقول  دکتر ارسلان سالاری  پست آنژیو 

 221 خانم رقیه مولایی غلامرضا کنعانیدکتر    جراحی مردان 

 223 خانم لیلا با انصاف    حیدردادخواهدکتر    جراحی زنان 

Icu OH  279-273 خانم صدیقه مسافر  دکتر علی میر منصوری 

 211 خانم   رازی دکتر حامد خ اطفال 

 215-216  خانم سیده محدثه خیرخواه  دکتر سید جلال خیرخواه  الکتروفیزیولوژی 

 01333669064 آمنه دین پرست خانم   دکتر عادل منتظری  آزمایشگاه 

 378 - دکتر فریبرز روشن  رادیولوژی 

 241 - ی جعفر   مرضیه   دکتر  داروخانه 

 275 خانم معصومه قریب    دکتر علی محمد صادقی میبدی  اتاق عمل 

 01333669064 خانم فرشته باقری  دکتر محمد رضا آقانجوانخواه  کلینیک قلب

 01333669064 - خرازی دکتر حامد   کلینیک قلب اطفال 

 280 ظهوری فرخنده  خانم   دکتر رضا پوربهادر  آنژیوگرافی 

 225-226 موسوی معصومه    سیده  خانم  دفترپرستاری 

 246     یابوذر فخر موسو  دیدکتر س ریاست 

 250   کتابخانه 

 290 خانم زهرا  احمدنیا   مرکز تحقیقات 
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 رشت  حشمت پژوهشی  های ارتباطی مرکز آموزشی درمانیآدرس و راه

 جنب سازمان مدیریت و برنامه ریزی استان گیلان  -خرداد    15خیابان    -رشت   نشانی 

 01333669064       مرکز تلفن مرکز آموزشی درمانی  

 33668718  فاکس

 heshmat@gums.ac.ir ایمیل 

 

 کدهای احضار اعلامی از طریق پیج 

 کدهای اعلام وضعیت در مرکز آموزشی درمانی پژوهشی حشمت 
 99 ( 1بزرگسالان  )تیم  CPRکد 

 88 ( 2بزرگسالان )تیم  CPRکد 

 44 نوزادان  CPRکد 

 66 کد سوپروایزر اورژانس  

 77 کد سوپروایزر کشیک 

 125 کد اعلام حریق/ آتش نشانی  

 110 کداغتشاش  

 220 کدبحران

 221 کد بحران سطح یک  

 222 کد بحران سطح دو 

 223 کد بحران سطح سه 

 123    یپژوهش  یدرمان یمرکز آموزشکد تخلیه 

 55 کد شستشوی دست  

 CVA   724کد 

 MI   247کد 
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 منابع مورد استفاده: 
های ایران)نسخه مورد استناد دور  مرکز آموزشی، درمانی، پژوهشیراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی    .1

 بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.. دفتر نظارت و اعتباربخشی معاونت درمان وزارت 14019پنجم اعتباربخشی ملی 

های واگیر  ، دفتر مدیریت بیماری1399، ویرایش پنجم    HIV/AIDSی شغلی با  دستورالعمل مدیریت مواجهه  .2

 .وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

ریزی  برنامه آموزشی دوره کارشناسی پیوسته رشته پرستاری، مصوب پنجاه و چهارمین جلسه شورای عالی برنامه    .3

 . 27/2/1397علوم پزشکی مورخ 

مرکز  عابدی سید حسن،    .4 فراگیران  ورود  بدو  توجیهی  راهنمای  اولادی سمیه.  پیام،  سلیمانیان صدیقه، سعادت 

آموزشی درمانی آیت الله روحانی. معاونت آموزشی پژوهشی و دفتر توسعه آموزش بالینی مرکز آموزشی درمانی آیت  

 .1401الله روحانی، فروردین

نیکروان مفرد ملاحت، ضوابط و قوانین حضور در کارآموزی در عرصه. دانشکده پرستاری و مامایی شهید بهشتی  .  5

 . 1396تهران، 
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