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کنترل و نظارتانواع 

 توان يم آن طريق از كه باشد مي کنترل است ارتباط در او وظايف ساير با كه مدير اساسي وظايف از يكي

 تبدس سازمان اهداف به نيل جهت در را بخشي اثر و كارآيي حداكثر سازمان اعضاء هاي فعاليت و منابع زا

 كه ستا دليل همين به.  برد خواهد پي خود بيني پيش صحت به ريز برنامه كه است كنترل با فقط.  آورد

 وجود دونب نيز كنترل و شود نمي اجرا درستي به كنترل بدون اي برنامه هيچ كه پذيرفت را نظر اين بايد

 از برخي که است حدي به مديريت در کنترل و نظارت اهمیت. كند نمي پيدا معني و مفهوم برنامه

  .اند دانسته هم مترادف را کنترل و مديريت ،مكنزي جیمز نظیر مديريت دانشمندان

(اجرا زمان لحاظ از)کنترل  انواع

 کننده هدايت يا نگر پیش يا نگر آينده کنترل

 حاصل اي نتيجه و واقع عملي كه آن از قبل و بخشد مي ققحت را كنترل ها داده از استفاده با كه است كنترلي

 وعوق از قبل را مشكلات و موانع كنترل نوع اين ديگر عبارت به. دهد مي ارائه را اصلاح طريق باشد شده

 نگر يشپ كنترل يا و پرواز هر از قبل هواپيما كنترل مثل سازد مي ممكن را اصلاحات انجام و كرده بيني پيش

 . رسيد خواهد آنجا به بعد لحظاتي پرنده كه كند مي گيري نشانه را اي نقطه شكارچي كه

(کار انجام حین کنترل) «خیر» ،«  بله» يا غربالي کنترل يا وقوع زمان کنترل

 و خصمش را انحرافي نوع هر و داده مطابقت شده تعيين پيش از اهداف با را عمليات مستمرا كنترل نوع اين

 هك هايي پرسش طريق از و ضروريست مرحله هر در آزمايش بنابراين ،نمايد مي اعلام وقت فوت از قبل

 .پيما فضا ه دستگا آزمايشگاه مثل گيرد مي صورت است «خير» يا « بله» آنها جواب

نگر گذشته يا عمل از پس کنترل



 و شده سهمقاي هدف و ها بيني پيش با بازخور مكانيزم از استفاده با عمليات اجراي جهنتي كنترل نوع اين در

 مليع ها ستاده از استفاده با كنترل ديگر عبارت به. آيد مي عمل به اصلاحي اقدام انحراف وجود صورت در

 . است استوار گذشته در شده انجام يفعاليتها بر صرفا و گردد مي

 کنترل در ديگر انتخابي:  خودکنترلي

 تا مديريت ارك كردند مي كنترل را خود خودشان افراد اگر كه باشيد نينديشيده مساله اين درباره تاكنون شايد

 شايد كرد؟ «خودكنترل» وظايفشان انجام ودر سازمان در را افراد توان مي آيا. شد مي ساده و سهل اندازه چه

 همين تحقق پي در طريقي به است شده سازمان و فرد هدفهاي تلفيق زمينه در تاكنون كه كوششهايي همه

 جامان به را او كه فرد درون در است حالتي ايجاد شود مي دنبال كنترلي خود در كه هدفي.  است بوده هدف

 جوامع حاضر عصر در.  باشد داشته كنترل تحت را او خارجي عاملي آنكه بدون سازد متمايل وظايفش

 جوامع اين از برخي بخشند تحقق خود سازمانهاي در را كنترلي خود گوناگون طرق از تا كوشند مي مختلف

 واهيخ مليت حس تقويت طريق از تا كوشند مي ديگر برخي و ورزند مي اهتمام فردي وجدان كردن بيدار بر

 هك هايي محدوديت و ها نارسايي علت به ها روش اين تمامي اما ،سازند كنترل خود را افراد دوستي ميهن و

 . اند نداشته تامي موفقيت تاكنون اند داشته

 ساختن كنترل خود براي رشد بستر بهترين كه است اي گونه به اعتقادي هاي زمينه اسلام مقدس مكتب در

 نترلك چه بنابراين ،داند مي امور بر حاضر و ناظر همواره را خدا، معتقد مسلمان فرد. است فراهم معتقد افراد

 حرفمن درستي و صحت جاده از و باشد مسلط خود نفس بر بايد كه كند مي احساس او نباشد چه و باشد

 صتفر و موهبت اين از را نتيجه بهترين افراد ارشاد و هدايت با تا بكوشند كه ماست مديران بر. نگردد

 . سازند حاصل

روندگرا تفكر نظام بر مبتني نظارت و کنترل

 .نتيجه ودخفقط  نه گيرد قرار كنترل تحت بايد نتيجه به منتهي روند كه است معني بدين گرا روند تفكر

 توجه مورد دهش برداشته كه را گامهايي بايد مديريت بلكه نيست كافي خود خودي به مردم كار نتيجه ارزيابي



 و طلاعاتا كسب تشويق سبب شيوه اين كند تلاش بهبود براي مشتركي معيار تعيين جهت در و دهد قرار

 مي مطرح مديريت علم از را اي تازه كاملا برداشت روند اين. گردد مي نكناكار و مديريت بين مداوم ارتباط

 دارها مدير مسئوليت از بخش يك.  داشت خواهد برعهده گانه دو مسووليتي مديريت آن براساس كه سازد

 كنترل) تاس بهبود به مربوط مسايل اداره ديگر بخش و( كار نتيجه كنترل) است نگهداري به مربوط مسايل

 (.گردد منتهي خاصي نتيجه به كه روند

 آن لتع روند پيش خوب كارها اگر.  كند مي توصيه را روندها بهبود كه است فكري طرز جامع كيفي كنترل

 .كرد تتثبي را آن و يافت را عامل اين بايد. است نهفته ها روند در كه دانست عاملي درست كاركرد در بايد را

 شركت اي سازمان اعضاي همه عهده به را كيفيت بهبود مسووليت طرف يك از جامع كيفي كنترل ، بنابراين

 كيفيت  كنترل ديگر عبارت به و كارها انجام روند بهبود به ديگر طرف از و گذارد مي ها بخش همه و

 دارد تاكيد كار انجام از روندي هر در خدمت يا محصول

 عمل در هم هك باشد روندگرا تفكر نظام بر مبتني كه است يكنترل و نظارت بخش اثر و كارا كنترل و نظارت

 و تكليف به عمل تفكر نظام با هم و است شده اثبات حقانيتش تئوريك ظالح از هم و داده نشان را خود

 نظام و ستمسي .يابند بهبود كارها روند بايد مطلوب جينتا به رسيدن براي كه است سازگار ما اسلامي فرهنگ

 داراي جامع يفيك كنترلي نظام . است جامع كيفيت كنترل نظام است سازگار گرا روند تفكر نظام با كه كنترلي

 :  باشد مي زير هاي ويژگي

 نرم بين و شود مي آغاز انسان با.  است مردم كيفيت آن در مساله مهمترين و اولين يعني است گرا مردم-1

 ردمم در كيفيت ايجاد براي و دهد مي افزار انسان به را اصالت و اولويت افزار وانسان افزار سخت و افزار

 . كند مي تلاش

 اب و انفرادي تلاشهاي نه است گروهي هاي تلاش به متكي و فردگرا نه است گرا جمع، نگرش نظر از-2

 . كند مي برخورد سيستمي مشكلات و مسايل

 هن آنهاست به بخشيدن بهبود و نگهداري مادي و انساني منابع از اعم سازمان منابع با آن برخورد روش-3

 . سازي دوباره و رده از ساختن خارج و اخراج و طرد



 روند بهبود يگرد عبارت به و بهتر نتايج كسب براي تلاش و فرايند جامع كيفي كنترل در ارزيابي معيارهاي-4

 . باشد آوري سود خدمت در كه صرف نتيجه نه كارهاست انجام

 ستانسرپر مديران ارشد مديريت از اعم كاركنان همه داوطلبانه همكاري و است همگان شغل كيفيت كنترل-5

 . طلبد مي را كارگران و

 سطح در فقط نه باشد سازمان فعاليت سطوح تمام در بايد عمومي همكاري و همگاني مشاركت اين-6

 (. اجرايي) توليد و عملياتي

 ستا استوار كمي و ملموس هاي داده بر و گمان و حدس نه واقعيات تمام بر مبتني جامع كيفيت كنترل-7

 . كند مي استفاده ماريآ روشهاي از و

 و ينپاي هاي رده و(  عالي مديريت) بالا هاي رده مديران بني شكافي و فاصله نبايد كنترل روش اين در-8

 . باشد دوستانه بايد روابط و باشد داشته وجود كاركنان

 ارشد مديريت از اعم افراد كليه بايد يعني. شود مي ختم كارآموزي به و آغاز كارآموزي با كيفيت كنترل-9

 . كند حل بهتر را خود كار مشكلات بتواند هركسي تا ببينند آموزش منظم طور به كارگران و مياني مديريت

. شود داده اشاعه سازمان سطح در بايد جامع كيفي كنترل-11

 براي بهبود و تكيفي براي كيفيت كه اعتقاد اين با شود داده اولويت سود بر كيفيت بايد ها فعاليت همه در-11

 كيفيت اگر و است ها سازمان و ها شركت جانبه همه رقابت قدرت بردن بالا براي راه مطمئنترين بهبود نفس

 . شد خواهد فراهم خود خودي به سود گيرد قرار توجه مورد

 همه بين ايدب منظور اين براي دارد كيفيت بهبود و تداوم در اساسي نقش ارتباطات جامع كيفيت نظام در-12

. ندهست توليد مختلف مراحل در يا و سازماني مختلف سطوح در و سازماني مختلف واحدهاي در كه كساني

 .بيايد بوجود همياري و هماهنگي و انسجام آنها همه بين و باشد برقرار مناسبي ارتباطات



دهی گزارشتاریخ ثبت و 

با بررسی آثار گذشتگان اطلاعات ارزشمندی در مورد سلامت و بیماری در آن دوران 

را مدارک پزشکی دانست به آغازین ها ان آنهایی که بتوآوریم. ثبت یافتهمی به دست

غارهای باستانی به ی بر دیوارهها گردد. بقایایی از سنگ نگارهمی روزهای علم پزشکی باز

رسد. هر چند شکل این می هزار سال قبل از میلاد 59 به بیش ازها جا مانده که قدمت آن

یعنی ثبت ها نبه مشترک آنمدارک پزشکی با مدارک امروزه تفاوت بارزی دارد، ولی ج

 (.5بعد در هر دو زمان یکسان است)های اطلاعات برای زمان

اطلاع است فرض کنیم، بی ای از اطلاعات به کسی که از آناگر گزارش را انتقال پاره

در ایران را مصادف با دوران حکومت خلفای عباسی بدانیم. در این دهی گزارشباید آغاز 

نویسی و ثبت در ی فرمانروایی سامانیان و تیموریان شغل وقایعهدوره و بعدها در دور

و فرمانداری رواج پیدا کرد. علت آن را نیز ها ادارات دولتی، دربار و هم چنین بین استان

سازی در ایران دانست. شغل ی صنعت کاغذ و کتابباید پیشرفت وسایل ارتباطی و توسعه

ی تیموری توسعه یافت. در این دوره برای نخستین بار در ی سلسلهنویسی در دورهوقایع

تاریخ ایران، حرفهی گزارش گری در ادارات و استانهای مختلف به رسمیت شناخته شد. 

گزارشنویسان، در این دوره به طور مرتب خبر و تفسیر امور شهری و مملکتی را به 

فرمانداریها و مراکز خبری دربار تیموری گزارش میدادند و به گفتهی مورخان ایرانی و 

خارجی، تصمیمات بزرگ مملکتی و سیاسی کشوری، مبتنی بر اخبار و گزارشهایی بود 

که وقایعنویسان و گزارشنویسان تیموری به پایتخت میفرستادند. مقام ثبت از زمان 

تیموریان در ایران رونق یافت، تا چند قرن و در واقع تا پیدایش صنعت چاپ در ایران 

ادامه یافت. این شغل به خصوص در قرون شانزدهم و هفدهم میلادی در حکومت صفویه، 

در امور دولتی نقش بسیار مهمی داشت)3(.

اصطلاحات رایج در ثبت و گزارش دهی

5. پرونده: ثبت قانونی و مداوم اطلاعات مربوطه به مراقبت سلامتی از مددجو میباشد. بعد 

از هر مراجعه به مراکز مراقبت سلامتی، اطلاعات مربوط به مددجو ثبت شده، بدین 

ترتیب گزارش مستمر از شرایط و نیازهای مراقبت سلامتی مددجو ارائه میشود. 

 در واقع پرونده بیمارستانی بخشی از پرونده سلامت محسوب میشود که

حاوی مجموعهای از اوراق مربوط به مددجو میباشد.

:3. ثبت کردن1 ثبت؛ عبارت است از انتقال اطلاعات اساسی به صورت کتبی به منظور 

آگاهی از عملی که انجام شده یا باید انجام شود.

9. گزارش کردن2: گزارش؛ انتقال پارهای اطلاعات به فرد یا افرادی به صورت شفاهی 

یا کتبی میباشد که از آن بیاطلاع بوده یا آگاهی کافی نسبت به آن ندارند. 

1. چارت3: چارت؛ واژهی معمولی برای پروندهی سلامت جهت وارد کردن اطلاعات است.

1 Recording 
2 Reporting 
3 Chart 



انجام شده از طریق های مستندسازی؛ تصدیق وقایع و فعالیت :1مستندسازی .1

 (.3است)ها نگهداری و بایگانی گزارش

همان طور که در مقدمه ذکر گردید با توجه این که مدل فرآیند پرستاری یکی از 

شود، بنابراین در این قسمت فرآیند می درن ثبت در پرستاری محسوبرویکردهای م

شود.می پرستاری توضیح داده

 1Documentation 2

Task -Based

ویژگیهای ثبت استاندارد و مناسب

همان طور که میدانید، ثبت و گزارشدهی برای افزایش کفایت مراقبت منحصر به 

فرد از مددجو ضروری میباشند. یک ثبت مناسب بایستی واقعی، دقیق، کامل، به موقع و 

سازماندهی شده باشد که در زیر توضیح داده میشوند:

واقعی بودن

5. پرونده حاوی اطلاعات توصیفی و عینی دربارهی آن چه که پرستار میبیند، میشنود، 

احساس میکند و میبوید، میباشد. توصیف عینی، نتیجهی مشاهده و اندازه گیری 

مستقیم میباشد. در ثبت از عباراتی مانند ” به نظر میرسد ظاهراً / آن طور که وانمود 

میشود“ نباید استفاده شود زیرا قابل قبول نیست و در خواننده ایجاد شک و تردید 

میکند. به عنوان مثال »به نظر میرسد نوزاد دچار خونریزی معده شده است« صحیح 

نیست زیرا پرستار مشاهدات خود را ثبت نکرده است بلکه تفسیر کرده است. 

 مثال صحیح: ساعت 59:11 قبل از گاواژ نوزاد، ترشحات معده آسپیره گردید و

51 سی سی ترشحات دانه قهوهای مشاهده گردید.

دقیق بودن

استفاده از معیارهای قابل اندازهگیری، گزارش را دقیق میکند. دقیق بودن یعنی این 

که پرستار از عباراتی چون »مددجو 511 سی سی دفع ادرار داشت« استفاده میکند نه این 

که صرفاً بنویسد »دیورز برقرار است«. از این اندازهها بعداً برای تعیین تغییر در وضعیت 

مددجو استفاده میشوند. استفاده از اختصارات، علایم و سیستم اندازهگیری قابل قبول این 

اطمینان را میدهد که تمام کارکنان از زبان یکسان در ثبت و گزارشدهی استفاده میکنند. 

جهت جلوگیری از سوء تعبیر، از اختصارات به طور صحیح استفاده شود. هنگامی که واژه 

مبهم است، برای پرهیز از هرگونه اشتباه، اختصارات به طور کامل هجی شوند. املاء 

صحیح کلمات مهم است. بسیاری واژهها به راحتی موجب اشتباه یا سوء تعبیر میشوند و 

املاء غلط میتواند منجر به خطاهای جدی در درمان شوند.

.مثال صحیح: مددجو در 31 ساعت گذشته 511 سی سی دفع ادرار داشته است



کامل بودن

باید حاوی اطلاعات کامل، مختصر، مناسب و صحیح باشد. دهی گزارشیا  ثبت

اطلاعات مختصر به راحتی قابل درک هستند.

:آنژیوکت صورتی در ورید روی دست راست توسط  31:11ساعت  مثال صحیح

باشد.می )ق. پرستار( فیکس گردید، مسیر رگ باز است و فاقد قرمزی والتهاب خانم

1به هنگام بودن

گزارش به موقع اطلاعات در مراقبت مستمر از مددجو اساسی است. برای افزایش 

کنند می در بالین استفادهدهی گزارشدقت و کاهش دوباره کاری؛ بسیاری از مؤسسات از 

سازد. فعالیت هایی از قبیل می که ثبت فوری اطلاعات گردآوری شده از مددجو را ممکن

علایم حیاتی، تجویز دارو و درمان، آمادگی برای آزمایشات تشخیصی یا جراحی، تغییر 

هانی در وضعیت مددجو، پذیرش، انتقال، ترخیص یا مرگ مددجو و درمان تغییرات ناگ

ی مراقبت، بلافاصله بعد از ارائه وضعیت مددجو بایستی به موقع ثبت و گزارش داده شوند.

را ثبت کنید. هرگز قبل از انجام فعالیت، اقدام ها دارودرمانی و سایر اقدامات انجام شده، آن

1 Current 

1 Abbrivations 

به ثبت نکنید. اگر مراقبتی را به عمل آوردید و فراموش کردید آن را ثبت نمایید و بعد از 

انجام سایر اقدامات به یاد آوردید آن را به عنوان ثبت تأخیری اضافه کنید.

 مثال صحیح: ساعت 59:11 نوزاد دچار حرکات تشنجی گردید، بلافاصله به

پزشک معالج )آقای دکتر»ف«( اطلاع داده شد.

نکته: بهتر است برای اجتناب از سوء تفسیر Am, Pm از زمان 42 ساعته استفاده شود.

منسجم بودن

پرستار اطلاعات را با یک نظم منطقی انتقال میدهد. برای مثال، یادداشت سازمان دهی 

شده از درد مددجو، ارزیابی و اقدامات پرستار و پاسخ مددجو را توصیف میکند. برای ثبت 

گزارشات به صورت سازمان دهی شده، پرستار باید دربارهی موقعیت فکر کند و پیش از ثبت 

آن در پروندهی قانونی، آن را جداگانه یادداشت نماید. جملات و عبارات ثبت شده بایستی از 

نظر نگارش و گرامری صحیح باشند. در مورد به کارگیری اختصارات5 صرفاً از اختصارات 

رایج )جدول 5-3( استفاده کنید. فهرست جامع اختصارات در قسمت پیوست ارائه شده است. 

به منظور کاهش احتمال بدخوانی یا بدفهمی و پیشگیری از خطای دارویی و ارتقاء ایمنی 

مددجو از اصطلاحات مندرج در جدول3-3 استفاده نکنید. در بین سطرها فضای خالی 

نگذارید. به محض اتمام صفحه اول ثبت با ذکر کلمه »ادامه« به صفحه بعدی رفته و در آن 

صفحه کلمه »ادامه از صفحه قبل« و تاریخ را بنویسید. در پایان موارد ثبت شده، نام و نام 

خانوادگی و تاریخ ثبت را ذکر کنید. پروندهی مددجو را در محل امن نگه داری کنید و آن را از 

ایستگاه پرستاری به غیر از موارد مورد نیاز از قبیل ویزیت، مشاوره و...خارج نکنید )1(.



 (1) اده در ثبت: فهرست اختصارات مورد استف1-0جدول

اختصار یا سرواژه معنی اختصار یا سرواژه معنی

 AC,acقبل از غذا NGمعدی-سوند بینی

 ABG گازهای خون شریانی NKA بدون آلرژی شناخته شده

هیچ چیز از طریق دهان 

 داده نشود
NPO, npo حرکات روده ایBM

 BID,bidدو بار در روز NSنرمال سالین

تهوع/ تهوع/ استفراغ، 
استفراغ/ اسهال

N/ V, N/ V/ D شکایت اصلیCc

 c/oشکایت از Oدهانی

 Co2دی اکسید کربن O2اکسیژن

CPRاحیا قلبی ریوی PC, pcبعد از غذا

DSG,dsgپانسمان کردن Per, perاز طریق

 DX,Dx,dxتشخیص PO, poاز طریق دهان

 gگرم PRاز طریق رکتال

 Gttقطره/ قطرات PRN, prnدر صورت لزوم

 H, hrساعت Pt, ptبیمار، پیمانه

 Hx, hxتاریخچه Pulse Oxپالس اکسیمتری

 I&Oجذب و دفع Q, qهر

 IMداخل عضلانی QH, qhهر ساعت

 IVداخل وریدی QID, qidچهار بار در روز

 R, rتنفس، رکتوم
باز نگه داشتن یک مسیر 

 وریدی
KVO, TKO 

 Lلیتر R/ O, r/ oکردنرد کردن، حذف 

 LMPتاریخ آخرین قاعدگی ROMدامنه حرکتی

 mEqمیلی اکی والانت ROSمرور سیستم ها

 Mgمیلی گرم R/ T, r/ tمرتبط با

 Mlمیلی لیتر RX, Rxنسخه، درمان

Mmمیلی متر Fx, fxشکستگی



(.1قرار گیرد): فهرست اختصاراتی که نبایستی در ثبت مورد استفاده 1-1جدول

اختصار ناصحیح مشکل احتمالی اصطلاح جایگزین

در صورت استفاده از اختصارات دارویی به علت  از اسم کامل دارو استفاده کنید.
شباهت در اختصارات دارویی احتمال خطای 

 دارویی وجود دارد.

اختصارات دارویی

ها زیادی از کارکنان با این واحدممکن است تعداد  از واحدهای استاندارد استفاده کنید.
آشنا نباشند و منجر به بروز خطای دارویی شود.

واحد مورد استفاده در 
 دارو

at .اشتباه شود. 2ممکن است با عدد را کامل بنویسید@

ccاشتباه شود. Uممکن است با استفاده کنید. millilitersیا  mlاز 

Milligram μgممکن است با میلی گرم اشتباه شود استفاده کنید. microgramsیا  mcgاز 

U(unite) اشتباه شود. ccو یا  4، 0ممکن است با عدد  استفاده کنید. Uniteاز 

 IU(International ممکن است با یکدیگر اشتباه شوند. استفاده کنید. International Uniteاز 

Unite)

بنویسد. Xmgبه صورت 
بنویسید. .Xmg 0 به صورت

X. 0 mgنقطه اعشار فراموش شود.

.Xmg

بایستی از اسم کامل دارو استفاده شود یعنی: 
Morphine Sulfate 

Magnesium Sulfate 

ممکن است به معنای سولفات مورفین یا سولفات 
 منیزیم باشد و اشتباه رخ دهد.

MS

MSO4 and 

MgSO4

از کلمات کمتر از و بیشتر از  >و  <به جای 
 کنید.استفاده 

>بیشتر از

<کمتر از 

ثبت در پرستاریهای روش

 1ثبت روایتی یا داستانی با توجه به ترتیب زمانی

1 Narrative- Chronological 


1)S.O.A.P.I.E( ثبت به روش

ثبت مشکل محور2 

ثبت بر اساس سیستم مشکل-مداخله-ارزیابی3 


ثبت متمرکز4

ثبت بر اساس تشخیصهای پرستاری
ثبت موارد استثناء5 

ثبت کامپیوترى

1 Subjective Objective Assessment Analysis Planning Implementation Evaluation (SOAPIE) 
2 Problem- Oriented(Focus) 
3 Problem- Intervention- Evaluation(PIE) 
4 Focus Charting 
5 Charting by Exception 



ثبت توصیفى (روایتى یا داستانى) با توجه به ترتیب زمانى

پرستاری و پزشکی های روش سنتی برای ثبت مراقبت )روایتی یا داستانی(؛ ثبت توصیفی

شود. در این روش هر می ی گزارش ثبتاست که اطلاعات به صورت واقعه نگاری در برگه

شود. مثلاً یک قسمت توسط پرستار، قسمتی می قسمت از پرونده توسط منبع خاصی تکمیل

گویند. می گرادیگر توسط پزشک و قسمتی برای گزارش فیزیوتراپ، بنابراین این روش را منبع

اساس  دهی و نظم وترتیب ضعف داشته و براین روش تا حد زیادی ذهنی بوده، از نظر سازمان

گیری نمود.توان به راحتی اطلاعات را تجزیه و تحلیل کرده و تصمیمآن نمی

(S.O.A.P.I.Eثبت به روش )

ثبت مراقبت و درمان است که به های ترین روشیکی از کامل SOAPIEروش 

زیر است:های فرآیند پرستاری بسبار نزدیک بوده و شامل بخش

S=

O=

A=

 دادههای ذهنی1: مددجو در مود مشکل صحبت کرده و اطلاعات میدهد. 

پرستار اطلاعات را بر اساس آن چه مددجو میگوید ثبت میکند. به عنوان 

مثال وقتی مددجو در مورد کیفیت درد صحبت میکند و اظهار میدارد 

دارای درد تیز و تیر کشنده است، پرستار نیز کیفیت درد مددجو را بر اساس 

آن چه مددجو توصیف کرده است ثبت میکند. 

 دادههای عینی2: مواردی است که در رابطه با مشکل مددجو دیده میشود. 

در واقع پرستار اطلاعات را بر اساس آن چه خود مشاهده میکند ثبت 

میکند. جهت کسب دادههای عینی میتوان از وسایل و ابزار خاص استفاده 

کرد. پرستار با استفاده از دستگاه فشارسنج فشارخون مددجو را اندازهگیری 

میکند و یک داده عینی گردآوری مینماید و آن را ثبت میکند )1(. علاوه 

بر این از ابزراهای مختلف نیز میتوان برای کسب دادههای عینی استفاده 

کرد. به عنوان مثال، در بیماران بستری در بخش مراقبتهای ویژه که تحت 

تهویه مکانیکی قرار دارند جهت جداسازی از ونتیلاتور یا دستگاه تهویه 

مکانیکی باید از ابزارهای مربوط به جداسازی3 استفاده شود)9(. 

 بررسی4: منظور تجزیه تحلیل و بیان مشکل مددجو است. در این قسمت 

پرستار بر اساس دادههای ذهنی و عینی گردآوری شده به بررسی و تجزیه و 

تحلیل شرایط مددجو میپردازد تا مشکل مددجو به طور دقیق مشخص 

گردد و مورد بررسی قرار گیرد.

1Subjective data 
2Objective data 
3 Wean 
4Assessment analysis 



P و اقدامات لازم است. در این مرحله ها ریزی برای مراقبتبرنامه :1ریزی= برنامه

پرستار با توجه به مشکل شناسایی شده اقدام به طرح برنامه مراقبتی به 

 نماید.می جومنظور رفع و یا تعدیل مشکل مدد

I است. پس از تنظیم برنامه مراقبتی باید اقدام به  2= اجرای برنامه تدوین شده

اجرای آن بر اساس مراحل تدوین شده نمود. در واقع در این مرحله 

اقدامات طبق برنامه مراقبتی تدوین شده توسط پرستار یا تیم مراقبت به اجرا 

 شود.می گذاشته

E امات انجام شده است. مانند هر برنامه اجرا شده، برنامه اقد 3= منظور ارزشیابی

مراقبتی نیز باید مورد ارزشیابی قرار گیرد تا بتوان میزان دستیابی به اهداف 

توان برنامه مراقبتی را تغییر می تعیین شده را بررسی نمود. در صورت لزوم

 و یا اصلاح نمود.

P.O.R.Mیا  P.O.Rثبت به روش 

بندی و (: در این روش مشکلات مددجو طبقهPORMمشکل )ثبت متمرکز بر 

شود. سپس اقدامات درمانی و مراقبتی در می اطلاعات مربوط به هر مشکل به اختصار ثبت

شود. بر این اساس تعیین نیازهای مددجو با سهولت بیشتری می رابطه با حل مشکلات ثبت

شود، خواه این اطلاعات می هم ارائهگردد و تمام اطلاعات مربوط به هر مشکل با می انجام

توسط پزشک گردآوری شده باشد یا توسط پرستار یا سایر اعضای گروه درمانی که درگیر 

امر مراقبت و درمان مددجو هستند.

1planning 
2implementation 
3evaluation 



چهار جز اصلی دارد: POMRروش 

شامل اطلاعات مربوط به مددجو است که هنگام پذیرش وی 1اطلاعات پایه :

ی گرد آوری شده است.در مرکز مراقبت سلامت

 ها تحلیل آن : بعد از گردآوری اطلاعات و تجزیه و2فهرست مشکلات

شود. در صورتی می مشکلات مددجو مشخص شده و در یک فهرست نوشته

که اطلاعات پایه کامل نباشد، این مطلب به عنوان اولین مشکل در فهرست 

مددجو که بدون شود. این مشکلات عبارتند از؛ نیازهای ضروری می وارد

نیست. در صورتی که در ها کمک تیم درمان قادر به حل و بر طرف کردن آن

مدت بستری مشکلی برای مددجو پیش بیاید، آن را به لیست اضافه و در 

صورتی که مشکلی حل شود؛ تاریخ برطرف شدن مشکل ذکر شده و روی 

شود.می مشکل خط کشیده

با ها فهرست طرح ورات پزشکی:مراقبتی و دستهای فهرست اولیه طرح

شود. برنامه مراقبت پزشکی می توجه به مشکلات مددجو طراحی و تنظیم

شود. این می توسط پزشک و برنامه مراقبت پرستاری توسط پرستار نوشته

میزان فعالیت، رژیم  شامل انجام اقدامات تشخیصی، درمانی،آموزشی،ها مراقبت

و است.مشاهدات رفتاری از مددج غذایی و

 ی بهبود و پیشرفت مددجو در : در این قسمت نحوه3گزارش سیر بیماری

شود.می ارتباط با حل مشکلات گزارش

برای استفاده از روش POMR  باید همه اعضاء تیم مراقبتی از یک شیوه برای

چارت کردن و ثبت استفاده کنند.

1Data base 
2Problems list 
3Progressive note 

PIE ثبت بر اساس سیستم مشکل-مداخله-ارزیابی یا

این سیستم بر پایهی مشکلات مددجو و اطلاعات به دست آمده از وی، سازمان یافته 

است. در این سیستم برنامههای مراقبتی همراه با سیر پیشرفت و مشکل تعیین شده در یک 

برگه ثبت میشود. در شروع هر نوبت کاری با استفاده از فلوشیت1 و یا برگههای چاپی از 

مددجو بررسی کامل به عمل میآید. سپس مشکلات مددجو شناسایی و شماره گذاری 

میگردد. برگهی گزارش پیشرفت مددجو براساس PIE نوشته میشود.

 اجزای PIE عبارتند از:

 مشکل: پس از بررسی کامل مددجو، مشکلات مددجو با استفاده از تشخیص

.P.1 و شماره مشخص میشود مثل P پرستاری نوشته و با حرف اختصاری

 مداخله: مراقبتهای پرستاری برای برطرف کردن مشکل مددجو با شماره

.IP.1 مشخص میشود؛ مثل

 ارزیابی: پاسخ مددجو به معالجه و تدابیر مراقبتی و درمانی را ارزیابی و با

حرف اختصاری EP.1 نوشته میشود.

1 Flowsheet 



: DARاز  قسمت طبقه بندی شده است که عبارتند 9ستون گزارش پیشرفت مددجو بر اساس  

ها داده(data=D) .ذهنی و عینی گردآوری شده برای توضیح های ثبت داده

باشد.می ستون کانون

عملکرد (Action=A.)  اقدامات فوری و بعدی پرستار بر اساس بررسی به

شود.می عمل آمده از مددجو ثبت

پاسخ (Response=R).  درمانی  –پاسخ مددجو نسبت به اقدامات مراقبتی

(. 1شود)می انجام شده، نوشته

ثبت بر اساس تشخیص پرستاری

ند. کمی تشخیص پرستاری جمله یا عبارتی است که وضعیتی نامطلوب را مشخص

مددجویان به های ای، مسئول تشخیص و درمان واکنشپرستاران طبق الزامات حرفه

مشکلات سلامتی هستند. تشخیص پرستاری بیانی از مشکل مددجو است که بر اساس 

پرستاری عمدتاً به قسمت هایی های گردد. تشخیصمی اطلاعات گردآوری شده معین

اند و اقدماتی هستند که رستاری شناخته شدهشود که به عنوان اعمال مستقل پمی مربوط

 را انجامها پرستار بدون همکاری پزشک یا اعضاء دیگر تیم مراقبتی و بدون وابستگی آن

دهد. این اعمال شامل موارد زیر است:می

اقدامات پیشگیرانه از قبیل آموزش و تغییر وضعیت مددجو .5

مایعات و اجرای دستورات داروییاصلاح کننده از قبیل تشویق به مصرف های روش .3

.تشخیص پرستاری قسمت مهمی از فرآیند پرستاری است

پرستاری های پرستاری بر اساس تشخیصهای شود؛ تشخیصمی توصیه

نوشته شود؛ زیرا تداوم و انسجام در مراقبت از مددجو  1انجمن پرستاران آمریکا

 را به دنبال دارد.

1 North American Nursing Diagnosis Association- International(NANDA-I) 

ثبت متمرکز

این شیوه مددجو محور میباشد. برگهی ثبت پرستاری دارای ستونهای تاریخ، 

ساعت، کانون )تأکید، تمرکز و یا توجه( و گزارش سیر پیشرفت مددجو میباشد. در ستون 

کانون تشخیص پرستاری، یک نشانه و یا علامت، رفتار مددجو و یا نیاز مددجو و یا تغییر 

وضعیت حاد مددجو و یا حوادث قابل توجه ثبت میشود. برای ثبت تدابیر درمانی روزانه 

و مداخلات از فلوشیت استفاده میشود.

ثبت موارد استثناء

 در صورتی که اطلاعات مهم یا یافتهی غیرطبیعی وجود داشته باشد از این نوع ثبت 

استفاده میشود. در این روش از تکرار و طولانی شدن موارد ثبت شده کاسته میشود و 

باعث میشود سیر پیشرفت مددجو به سهولت پیگیری شود. علی رغم مزایای ذکر شده؛ در 

این روش موارد از قلم افتاده به راحتی قابل شناسایی نیست. جزئیات ثبت شده محدود 

است و از طریق آن نمى توان فرایند پرستارى را دنبال نمود .



ی الکترونیک باشد دهد که هر مددجو دارای یک پروندهمی ثبت کامپیوتری این امکان را

بالینی از های و پرستار بتواند وضعیت مددجو را بررسی نماید و با تمرکز بر اطلاعات و یافته

لاعات به طور ترین روش برای بهترین مراقبت از مددجو استفاده نماید. در این روش اطمناسب

دهد تا برای می ی مددجو منتقل شده و این امکان را به اعضای تیم سلامتخودکار به سابقه

برقراری ارتباط، اعتبار قانونی، ارزیابی و هماهنگ نمودن پیشرفت درمان مددجویان از طریق 

(. 6) کامپیوتر در نقاط مختلف مراکز مراقبت سلامتی با هم در ارتباط باشند

ثبت کامپیوترى

علاوه بر این پرستاران از کامپیوتر برای بسیاری از اقدامات از جمله درخواست دارو 

و آزمایشات استفاده میکنند. برنامههای نرم افزاری به پرستاران امکان ثبت سریع دادهها را 

میدهند. همچنین برنامههای کامپیوتری درتدوین برنامه مراقبت پرستاری و ثبت تمام 

جنبههای مراقبت از مددجو کمک میکنند. ورودیهای متداول )همانند صفحه کلید( 

نیازمند مهارتهای تایپ میباشند و میتوانند موجب خطا در ثبت دادهها شوند. قلم نوری 

یا تکنولوژی تشخیص صدا یا مکالمه ممکن است برای ثبت پرستاری بسیار مفید و کارا 

باشند. کامپیوترهایی به اندازه دفترچه یادداشت وجود دارند که به پرستاران امکان ثبت 

راحت و انعطافپذیر را میدهند. 

اصول راهنما در ثبت

آنزه را  ه مى کینید ثبت کنید

از عبارات مبهم و کلى گویى پرهیز کنید

1 Be Specific 

زز جملات  پرقىه زس فازه کنید.

محرمانگى اطلاعات یا رازدارى را مد نظر داشته باشید

هنگام خطاهای ثبتی به شیوهی مناسب عمل کنید.

استفاده از پاک کن و لاک غلطگیر در پروندهی مددجو غیرقانونی است. چنین رخدادی 

میتواند به عنوان تلاش و سعی در پنهان نمودن مراقبت پرستاری ضعیف یا رخداد خطا در 

مراقبت از مددجو در نظر گرفته شود. اگر در حین ثبت دچارخطا شدید، روی آن خط بکشید 

و کلمه »ERROR« را در بالای جمله بنویسید و سپس جمله صحیح را ثبت کنید. توجه داشته 

خط کشیدن باید به نحوی باشد که نوشته اصلی قابل خواندن باشد )1(.



گیرندمی مورد استناد قرارها مشکلات موجود در ثبت که در دادخواهی

:ثبت رخدادها و اقدامات بایستی با ذکر ساعت باشد.  عدم ثبت ساعت وقوع حادثه

دستورات شفاهی  ها:ثبت دستورات شفاهی یا به امضاء رساندن آن غفلت در

 یا تلفنی بایستی در پرونده ثبت و مهر و امضا پزشک برسد.

:اقدامات و رخدادها را با ذکر جزئیات دقیق آن ثبت نمائید.  عدم ثبت جزئیات

 دانند و نیاز به نوشتن نیست را فراموش کنید.می این فکر که جزئیات را همه

:در صورت بروز هر گونه تغییر در حال  کوتاهی در اطلاع دادن به پزشک

صلاح اطلاع داده و در پرونده ثبت بیمار بایستی بدون فوت وقت به پزشک ذی

ی مددجو موفق به اطلاع دادن به شود. پرستار ممکن است پس از مشاهده

ری نماید و پزشک نشود بایستی به سوپروایزر کشیک اطلاع داده تا ایشان پیگی

 در گزارش خود این مسئله را قید نماید.

:اطلاعات پرونده باید به دقت و صحیح ثبت شود.  ثبت اطلاعات غلط




