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 بسمه تعالی

 که بعد از ابلاغ این راهنما، اجرای آن الزامی است. ICUاین راهنما در برگیرنده اصول پرکردن فرم شیت ویژه کلیات: 

  ایجاد حداکثر تطابق بین نحوه خدمات و نحوه ثبت هدف کلی:

 اهداف اختصاصی:

 ارتقاء نظام ثبت و گزارش دهی -1

 کاهش خطاهای پرستاری ودر بخشهای ویژه  جهت ایمنی بیمار و  ثبت دقیق و منظم علایم حیاتی  و شرایط  بیمار-2

 .پزشکی 

  کادر درمانبیماران و  به منظور حمایت حقوق و استاندار نمودن فرمها  یکسان سازی  -3

کاهش مستند سازی از جمله گزارش پرستاری ) نیازی به ثبت مجدد گزارش پرستاری در پرونده نمی باشد(، ارزیابی  -4

 درد و ...

 

 شمول دستورالعمل:

 را شامل نمی شود. open heart ICUجنرال، داخلی، جراحی و سوختگی. تنها  ICUمراقبتهای ویژه شامل بخشهای 
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 دستورالعمل کلی:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

برگه  3 در پمفلت صورت به بایست می مذکور شیتA4 سایز وسانتی متر   21 در 7/29 سایز در 

ایز س در چاپ از و گردد چاپ( صفحات بین فضای گرفتن نظر درسانتی متر)و  30 در 65 کلی

 .شود خودداری دیگر های

مطابق با  محل پانچ و قرار گرفتن در پرونده درنظر گرفته شده است ،وسط ،بالای صفحه در(

 .برگ استاندارد( 18

 فرم مذکور مختص ثبت مشاهدات و عملکرد پرستارمی باشد و فقط دو آیتمAPACHE II score 

یت ش تایید اندیکاسیون بستری وترخیص بیماران در بخش ویژه دربه علت   SFOA scoreو

 مذکور جهت پزشکان گنجانیده شده است.

صبح روز بعددقیقه  6:59 تا صبح 7 ساعت از ساعته و 24شیت بصورت  داده ها و اطلاعات ثبت 

 گردد. می انجام بیمار مسئول پرستار توسط و

  اقدامات دارویی، در پشت صفحه در قسمت اقدامات پرستاری و دارویی ثبت گردد. اقدامات

 دارویی و پرستاری در روی صفحه، جهت جلوگیری از تکرار مستند سازی، حذف گردیده است.

 پیشنهاد می گردد جهت جلوگیری از تکرار ثبت داده ها، کاردکس مراقبتی حذف شود ولی

 شته ثبت میگردد.کاردکس دارویی مثل گذ
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 ICU شیتدستورالعمل استفاده از

 تکمیل می گردد . روزانه )از ساعت بستری بیمار(جنرال  فرم مربوطه جهت کلیه بیماران بستری در بخش های ویژه

 اول صفحه

H (History:) سابقه بیماری ثبت می گردد: 

 Wight : وزن بیمار 

 DM (diabetes mellitus: ) دیابت 

 HTN (hypertension:)  نخو یفشارپر 

 SMO/ADD (smoker- addict) : سیگاری، اعتیاد به مواد مخدر و روانگردانهای صنعتی و دارویی 

 Allergy آلرژی : 

 IAPACHEII : (می بایست اندازه گیری وثبت شود پزشک )توسط 

 کند. مراقبتهای ویژه را فراهم مییک ارزیابی عینی از شدت بیماری در بیماران بستری در بخش  

 : APACHE III scoreنحوه محاسبه 

APACHE II score  :از سه جزء تشکیل شده است 

Acute physiology score -1 (APS)  

Age adjustment -2 

Chronic health evaluation (CHE) -3 
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 APS  (1پارامتر است : ) 12شامل 

 دمای مرکزی بدن  -1

 شریانیمتوسط فشار خون  -2

 ضربان قلب  -3

 تعداد تنفس  -4

 ( Fio2 ≥ 50%شریانی ) –( یا گرادیان فشار اکسیژن آلوئلی Fio2 < 50%) فشار اکسیژن شریانی -5

6- PH ( گازهای خونی شریانی موجود نباشد اگر آنالیزشریانی یا بیکربنات سرمی ) 

 سدیم سرم  -7

 پتاسیم سرم  -8

 کراتینین سرم  -9

 هماتوکریت  -11

 گلبولهای سفید خون  -11

12- GCS 

این پارامترها بر اساس مقدار آن از صفر تا چهار امتیازمی . ساعت اول بستری بیمار میباشد 24 مقادیر این پارامترها مربوط به

اگر چندین ، صفر می دهیم و از طرفی ن امتیازساعت اول نداشته باشیم به آ 24گیـرند و اگر مقـدار یک پارامتــر را در 

 .اری که بالاترین امتیاز را بگیرد(یعنی آن مقدشیم بدترین مقدار را وارد میکنیم )بامقدار از یک پارمتر را داشته 

را باید بعد از هوشیار شدن و رفع اثر  GCSدر بیمارانی که تحت عمل جراحی انتخابی قرار گرفته اند ؛  GCSدر مورد 

 داروهای بیهوشی محاسبه کنیم .

 Age adjustment: شدمربوط به سن بیماران می با. 

 



5 
 

 :ار تعلق می گیرد به این صورت کهبر اساس سن ، امتیازی به بیم

 صفر امتیاز :سال 44یا مساوی  سن کمتر -1

 امتیاز  2 :سال 54تا  45سن  -2

 امتیاز  3 :سال 64تا  55سن  -3

 امتیاز 5 :سال 74تا  65سن  -4

 امتیاز  6 :سال 75سن بالاتریا مساوی  -5

 Chronic health evaluation (CHE) : مربوط به وضعیت بیماری مزمن فرد می باشد که شامل: 

 سیروز اثبات شده با بیوپسی  -1

 4نارسایی مزمن قلبی کلاس  -2

 داشته باشد( )نیاز به اکسیژن درمانی در منزل( Severe COPDبیماری انسدادی مزمن ریوی با درجه شدید ) -3

 دیالیز مزمن  -4

یون دتراپی با دوز بالا و طولانی مدت، هیپرتانس، استروئیرمانیضعف ایمنی مثل : ایدز، لوکمی، رادیوتراپی، شیمی د -5

 ریوی

در صورتیکه بیمار سابقه هرکدام از بیماریهای مزمن فوق را داشته باشد و در حال حاضر عمل جراحی بر روی وی انجام 

ت ولی اگر عمل جراحی انتخابی برای بیمار صور ،امتیاز 5نشده باشد یا عمل جراحی اورژانس برروی وی صورت گیرد 

 .امتیازبه بیمار می دهیم 2 ،گیرد

 .زء حاصل شد را با هم جمع می زنیمنهایتاً امتیازاتی که از هر سه ج

 امتیاز را ممکن است دریافت کنند 71تا  0کلاً بیماران از 



6 
 

( و سال 12در بعضی دیگر زیر  سال و 13در بعضی رفرنس ها زیر در بیماران سوختگی، اطفال ) :توجه 

 .ته اند غیر قابل استفاده می باشدقلبی داش bypassبیمارانی که جراحی 

 

 )Sequential Organ Failure Assessment( score SFOA: می بایست اندازه گیری وثبت  پزشک توسط

  .شود

 بستری بیماران میر و میزان مرگ و اقامت مدت طول بینی پیش جهت مناسبی بسیار ابزار SFOA دهی نمره سیستم

عروق .قلب و)مهم سیستم عضوی  6عملکرد  وضعیت بررسی زیابیرامره ن .باشد می ویژه مراقبت های بخش در

بعد هرروز در  این امتیاز ابتدا در روز پذیرش و می باشد. ) کلیوی و یکبد انعقادی، تنفسی، ،سیستم عصبی مرکزی،

د واکنش لذا میتوانانه عملکرد اعضا راکنترل می کند، که این معیار تغییرات روزاز آنجا بخش ویژه محاسبه می گردد.

رای پیش بمیتوان  را ()اهم از افزایش یا کاهش SFOA ل تغییرات بعدیهمین دلی بهه درمان را نیز ارزیابی نمایید. بیمار ب

 مورد استفاده قرارداد. ICUبینی برایند احتمالی اقامت در

 تفاده تفاوت اسSFOA score و APACHE II score: 

 نماید.را کنترل  ا ند دوره بالینی بیمارفقط در روز پذیرش محاسبه می شود ونمی تو APACHE II scoreامتیاز  -1

2-  APACHE II score قابل اصلاح  دینامیکی استفاده می شود،ای حمایت کننده همودر مواردی که از داروه

 .قابل اصلاح است  SFOAنیست درحالیکه امتیاز

 SFOA (1:)نحوه محاسبه  
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Consultationsه ها: مشاور 

* Time  ساعت درخواست مشاوره : 

* Consultation (the field of consultation)   نوع مشاوره : 

* Condition   وضعیت انجام مشاوره : 

اطلاع در قسمت وضعیت صورت  در ، نوع درخواست ثبت می گردد ودرصورت درخواست مشاوره توسط پزشک -

( کلمه مطلع و یا )م( ثبت می گردد. و درصورت انجام مشاوره تیک انجام و یا ساعت درج Conditionمشاوره )

 می گردد و درصورت عدم انجام و اطلاع کلمه پیگیری ثبت گردد. 

 مثال :

Condition Consultation 

(field) 

Time 

  
 14 داخلی

 مطلع
 18 عفونی

 پیگیری
 21 اورولوژی
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Pain/sedation score:  

از طریق مصاحبه،  ونگبا معیار  (pain) دزیابی در، اردریافت نکرده اند (sedativeوی آرامبخش )رنی که داابیمار در

صورت  رد با نشان دادن صورتکها به بیمار و باشد ارهوشی اینتوبه ودر مواردی که بیمار  .تکمیل می گردد مشاهده بیمار

 تعیین می گردد.  را مقایسه چهره بیمار با صورتکها میزان شدت درد در بیمانداشتن هوشیاری ب

 

 برابر با نشانگر شماره صورتک

 صفر فقدان ناراحتی صفر

 2 درد خفیف 1

 4 درداندکی بیشتر 2

 6 باز هم بیشترددر 3

 8 شدیددرد  4

 10 بدترین درد 5
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 ( استفاده گردد. CPOTاز ارزیابی درد سیپات ) ارجح است در بیماران اینتوبه*
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 ابزار ارزیابی درد در بیماران تحت مراقبتهای حیاتی

 

 شاخص  امتیاز توصیف وضعیت 

  طبیعی –با آرامش  0 انقباضی حاکی از درد ندارد هیچ تظاهر و

 

 چهره

 
 

ف واطرا برنده انقباض عضلات بالا وجود درهم کشیده ابرو و

 اربیت

 فشار تحت تنش و 1

 شکلک 2 ردهبه هم فش تمام علایم چهره بالا به اضافه پلکهای بسته و

وضعیت  یا ندارد)الزاما به معنی فقدان درد نیست(و حرکتی اصلا

  طبیعی

  فقدان حرکت  0

 

 

 بدن حرکات

 

درد،  محل مالش یا و کردن ، لمسآهسته،حرکات توام با احتیاط

 درمیان حرکاتتوجه 

  مراقبت 1

 

 ،رخاشگری به کارکنانپ ،آسیب ،سوندها و کشیدن کاتترها

 تلاش برای پایین ،عدم اطاعت از دستورات ،حرکت اعضای بدن

 آمدن از تخت 

 بیقراری 2

 آسانی به تهویه و هشدار حال در و فعال دهنده هشدار علائم

 .شود می انجام

تهویه به خوبی تحمل می  0

 شود

 دستگاه با ظرفیت

 لهلو دربیماران) تهویه

 (شده گذاری

 

 

 یا

 

 در صحبت تکلم

 لوله بدون بیماران

 گذاری

 .زنگ هشدار خودبخود متوقف می شوند

 

ولی قابل  دارد وجود سرفه 1

 .تحمل است

ریتم تنفس وتهویه تطبیق پیدا نکرده لذا عمل تهویه مسدود می 

 شود.علائم هشدار مکرر فعال می  شود و

 و جنگ سر تهویه با 2

 دارد ناسازگاری

 با تون طبیعی صحبت می کند یا اصلا صدایی ندارد 

 

 ای طبیعی تون با صحبت 0

  صدا بدون

 وناله گریه 1 آه وناله

 وناله گریه 2 آه وناله

 ندارد. PASSIVEهیچ مقاومتی در قبال حرکات 

 

 عضلانی وتون قوام شل وتحت استراحت  0

 

 کردن خم با ارزیابی

 های اندام کردن وباز

 فرد توسط فوقانی

 (PASSIVE) دیگر

 .ندارد PASSIVE حرکات قبال در مقاومت 

 

 سفت تحت اسپاسم و 1

 

 تکمیل در ناتوانی و PASSIVE حرکات قبال در شدید مقاومت

 حرکات این

 سفت  به شدت منقبض و 2

 امتیاز کلی    

 (.1استفاده می شود ) Rassدریافت کرده اند از ارزیابی  (sedative) شآرام بخ بیمارانی که داروهای در
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 (:1)( RASS) سداسیون –آژیتاسیون  بیداری،معیار ریچموند برای بررسی 

Richmond Agitation Sedation Score 

ند می اآژیته و بیمارانی که سداتیو دریافت کرده معیار ریچموند یک معیار جهت بررسی بیماران  *

 .و به عنوان ارزیابی درد قابل استفاده نمی باشد باشد

 :مرحله دارد 3 ریچموند معیار

اگر هوشیار  +( را برای او در نظر بگیرید.4تا  1امتیاز مناسب ) ،اگر بیمار هوشیار است. بیمار فقط مشاهده می شود :همشاهد -1

 نیست مرحله دو را انجام دهید.

را  کار ت نیاز می توانید اینردر صو .بیمار را با صدای بلند صدا زده و از او بخواهید به شما نگاه کندنام  تحریک کلامی: -2

اگر هیچ واکنشی نشان نداد به مرحله بعدی . (-3 تا -1) اگر به شما واکنش نشان داد امتیاز مناسب را در نظر بگیرید. تکرار کنید

 بروید.

نظر  را در و امتیاز مناسب اگر واکنشی نداشت به شدت جناغ او را فشار دهید، ان دهیدشانه بیمار را تک تحریک فیزیکی: -3

 .(-5تا +4)بگیرید

 توضیح عنوان مقیاس 

 آسیب به پرسنل                                                                   –خشمگین  پرخاشگر +4

 پرخاشگرانه می کشد. لوله واتصالات را به صورت خیلی آژیته +3

 بی قراری با ونتیلاتوروحرکات متناوب بی هدف آژیته +2

 حرکات بدون پرخاشگری–مضطرب  بی قرار +1

 توجه به مراقبت دهنده آرام-هوشیار 1

 ثانیه است. 11کاملا هوشیار نیست ولی با صدا چشم باز می کندوارتباط بیش از  خواب آلودگی -1

 ثانیه است. 11مختصربه صدا جواب میدهدولی ارتباط کمتر از  به طور بیهوشی ضعیف -2

 چشم هارا  بی هدف باز می کند  بیهوشی متوسط -3

 به تحریکات فیزیکی جواب میدهد. بیهوشی عمیق -4

 به صدا وتحریکات فیزیکی پاسخ نمیدهد. بیدار نمی شود -5
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GCS Glasgow coma scale)) :ارزیابی سطح هوشیاری 

 اغمای گلاسکو بر سه پایه استوار است که عبارتنداز:مقیاس 

 ( پاسخ چشمیEye opening or Eye responseب ) نمره( 4صورت باز بودن یا باز کردن چشم )در بهترین حالت ه 

 ( پاسخ کلامیVerbal response 5( )در بهترین حالت )نمره 

 ( پاسخ حرکتیMotor response 6( )در بهترین حالت )نمره 

 معیار کمای گلاسکو: تفسیر

  تخمین زد: میتوانمیزان آسیب مغزی را با استفاده از این معیار 

  :آسیب خفیفGCS 13  15تا 

  :آسیب متوسطGCS 12  9تا 

  :آسیب شدیدGCS  9زیر 

  میشودباشد انتوباسیون توصیه  8معمولاً در شرایطی که این معیار کمتر از. 

  در صورتیکه فرد انتوبه باشد امکان بررسی کلام وجود ندارد و 3است و حداقل آن  15در این مقیاس حداکثر امتیاز ،

 است. 11Tو حداکثر  2Tلذا حداقل 

 :پاسخ چشمی 

  = 4چشم ها را بصورت ارادی و خودبخود باز می کند 

  = 3چشم ها را در واکنش به صدا زدن باز می کند 

 2باز می کند =  چشم ها را با محرک های دردناک 

 1چشم ها در واکنش به تحریک باز نمی شود( = ) عدم واکنش 

 )پاسخ کلامی: )واکنش بیمار به تحریکات کلامی 

 5می دهد(=  صو شخاست )پاسخ صحیح به سوالات مربوط به مکان ،زمان  هوشیار 

  4است =  گیجپاسخ های نامناسب به سوالات می دهد و 

  3=  بکار می برد طنا مربودر پاسخ به تحریکات کلامی کلمات 

  2نامفهوم بکار می برد =  صداهایدر پاسخ به تحریکات کلامی 

  = 1عدم واکنش به تحریکات کلامی 

 :پاسخ حرکتی 

  = )6اجرای دستورات )انجام حرکات صحیح در پاسخ به معاینه کننده 

 5)عامل تحریک دردناک را از خود دور می کند( =  میکندکالیزه وحرکات را ل 



13 
 

  4دردناک دور می کند =  محرکخود را از 

  = 3فلکسیون )جمع شدن( غیر طبیعی اندام ها )دکورتیکه( در پاسخ به تحریکات 

  = 2اکستانسیون )باز شدن( غیرطبیعی اندام ها )دسربره( در پاسخ به تحریکات 

  = 1عدم واکنش حرکتی به تحریکات 

 

Reaction eye ball :  

 ( :Left/Time) چشم چپ و( Right/Timeراست )ارزیابی پاسخ دهی چشم 

ی باشد مسرعت واکنش به نور ن زمان به اندازه گیری زو نیاواکنش منفی تلقی میگردد  ،عدم داشتنمثبت و  ،وجود واکنش

 مگر در صورت درخواست پزشک

 انواع مردمک:

 نوک سوزنی: مردمک کوچک یا

راه های سمپاتیکی در هیپوتالاموس یا آنسفالوپاتی  میلی متر می باشد و نشاندهنده آسیب 1-5/2مردمک کوچک دو طرفه 

 متابولیک می باشند.

 مردمک ته سوزنی:

 هروئین و سایر نارکوتیک ها می باشد ،باشند که نشاندهنده اثرات مورفینمیلی متر می  1مردمک ها کمتر از 

 مردمک متسع:

. همچنین میتواند دیک باشمتآنوکسی شدید و اثرات سمپاتومیثر ، متسع و دو طرفه می باشند که ممکن است در امردمک ها ثابت

 باشد. یا ضد افسردگی سه حلقه ای فنوتیازین، ،اثرات آتروپین

 :مردمک متوسط ثابت

 ر خط وسط هستند و کمی متسع می باشند و در واکنش به نور اندازه ثابت دارند و در آسیب مغز میانیمردمک هایی که د

 (.1) دیده می شوند
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FOUR Score: یابی سطح هوشیاری براساس معیارهای جدید شارز 

در حــال حاضــر جهــت تعیــین دقیــق ســطح هوشیاری در بالین بیماران، نیازمند به ابزار ساده و پایا هستیم که 

 .اشدبتاندارد جهت تصمیمات درمانی ها و همچنـین اسـی وضـعیت بیماران، تریاژ صحیح آنبازگوکننده پـیش آگهـ

در مایوکلینیک آمریکا معرفی گردیده  "ویجدیکز"توسـط نورولوژیسـتی بنـام  FOUR اخیـراً مقیـاس نسـبتا جدیـد

 معرفـی شـده است. مقیاس GCS که در حال رشد و گسترش به همه زبان ها میباشد و به عنوان جانشین خوبی برای

FOUR  بر خلافGCS را دقیقتر  ستومیئوران کمایی اینتوبه و دارای تراکبیما ، عملکرد کلامی را بررسی نمیکند و

 ، الگـوی تـنفسمی ، پاسخ حرکتی، پاسخ ساقه مغـزدارای چهارقسمت پاسخ چشـ FOUR مقیاسد. بررسـی مـی کنـ

دقیقه  دمیباشد. ارزشیابی تمـام اجـزای ایـن امتیازبنـدی معمولاً چن صـفرو حداقل امتیـاز  4بـا حداکثر امتیاز هر قسمت 

 .دارد شانزدهتا صفر  طـول مـی کشـد و در مجمـوع، امتیاز بین

GCS  رفلکس های ساقه مغز و حرکات چشم یا پاسخهای پیچیده حرکتی را در بیماران با تغییرهوشیاری ارزیابی نمی

کاربر آسان قابل استفاده است. به آسانی بخاطر آمده، برای  ICU در انواع شرائط FOUR کند. سیستم امتیازدهی

بوده و اطلاعات نورولوژیک پایه را در اختیار قرار می دهد و اجازه میدهد تا ارزیابی دقیقی از بیماران با تغییر سطح 

شرایط  می تواند پیش آگهی ضعیف بیماران و وقوع مرگ مغزی را در بیمارانی که FOUR .هوشیاری بعمل آید

را که شبیه به کما است افتراق  in-Locked قادر است سندرم FOUR بحرانی دارند پیش بینی نماید. علاوه بر این

قادر به انجام این  GCS دهد و می تواند مراقبت از بیمار را با استفاده از علائم دستی ساده آزمایش نماید. در مقابل

 تشکیل شده استجزء باز کردن چشم، پاسخ حرکتی و پاسخ به تحریک دردناک  3 ارزیابی ها نمی باشد، زیرا فقط از

این قابلیت را دارد که معیاری مهم  FOUR .و برای بررسی وضعیت هوشیاری بیمارانی که اینتوبه شده اند کارا نیست

 .در مطالعات بالینی آینده نگرشود
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 روش اندازه گیری:

 Score Characteristic شاخص

 open Eyes امتیاز باز کردن چشم

و  دستور پلکها را باز می کند، پلک میزندپلک ها باز است یا نسبت به 

 یا شیء را تعقیب می کند
4 

Eyelids are open, chases things with eyes or 

flashes to command 

 Opens eyes but don’t chase 3 پلک ها را باز می کند اما با چشم چیزی را تعقیب نمی کند

 Eyelids closed but open to loud  voice 2 آنهارا باز می کندپلک ها بسته است اما نسبت به صدای بلند 

 Eyelids closed but open to painful stimulus 1 پلک ها بسته است اما نسبت به محرک دردناک آنها را باز می کند

 Eyelids closed ever in painful stimulus 0 پلک ها نسبت به محرک دردناک هم بسته می مانند

 Response Motor  پاسخ حرکتی

 4 ستوردنشان دادن اعداد با انگشتان دست یا مشت کردن آن طبق 

Hand-Shaking in command (Thumbs up, fist, victory 

sign) 

 Localizes painful stimulus 3 محل درد را مشخص می کند

 Flexion in response to painful stimulus 2 در پاسخ به محرک دردناک، اندامهایش را خم می کند

 Extension in response to painful stimulus 1 در پاسخ به محرک دردناک، اندامهایش را باز می کند

 No response to painful stimulus 0 عدم پاسخ به محرک دردناک، یا انقباض عمومی عضلات

 Response Stem Brain  پاسخ ساق مغز

 Presence pupil response or corneal response 4 قرنیه وجود داردواکنش مردمک و 

 One of pupil/cor neal response 3 یکی از مردمکها گشاد و ثابت است

 No pupil/corneal response 2 فقدان واکنش مربوط به مردمک یا قرنیه

 No pupil/corneal response 1 فقدان هر دو واکنش مردمک و قرنیه

 No pupil/corneal/cough response 0 فقدان واکنش مربوط به مردمک، قرنیه و سرفه

 Respiration  تنفس

 not intubated, Ordinal respiratory pattern 4 لوله داخل نای ندارد، الگوی تنفسی عادی است

 Not intubated, Cheney-Stokes breathing pattern 3 لوله داخل نای ندارد، الگوی تنفس شین استوک است

 Not intubated, irregular breathing pattern 2 لوله داخل نای ندارد، تنفس نامنظم است

 Breathes more than ventilator rate 1 1تعداد تنفس بیمار از تعداد تنفس دستگاه ونتیلاتور بیشتر است

 Breathes according to ventilator rate/Apnea 0 یا آپنه است ونتیلاتور تعداد تنفس بیمار مساوی با تعداد تنفس دستگاه

 Total score  امتیاز کل
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 Vital Sign :ارزیابی علائم حیاتی 

 T  :درجه حرارت 

 PR: ضتعداد نب 

 RRتعداد تنفس : 

 BP : Blood Pressure ورید محیطی نفشار خو 

 O2 Satمیزان اکسیژن خون شریانی: 

  ART (Pressure Arterial )- محیطی است و  نفشار خومعادل  : محدوده طبیعی آنشریانی خون فشار

 دقت اندازه گیری آن بیشتر و قابل اعتماد تراست

 MAP:Mean Arterial Pressure -  یک پارامتر مهم بالینی جهت بررسی پرفیوژن بافتی استفشار متوسط شریانی. 

جهت  میلیمتر جیوه 61ازحفظ فشار متوسط شریانی بیش . ایده آل است میلی متر جیوه 91تا  71 فشار متوسط شریانی بین

میانگین فشار متوسط شریانی را می توان اندازه  .پرفیوژن کافی و مناسب شریانهای کرونر، مغز و کلیه ها ضروری می باشد

 :گرفت یا تخمین زد. محاسبه تخمینی آن به صورت زیر می باشد

=  )MAP یانیفشار متوسط شر (  
𝟏

𝟑
+ سیستول    𝟐

𝟑
  دیاستول 

ضربان قلب  61این فرمول بر اساس این فرض بنا شده که دیاستول نشانگر دو سوم از سیکل قلبی است که مطابق است با تعداد 

متوسط شریانی  ردر تخمین فشا، (بدحال امری عادی استکه در بیماران بسیار تر باشد )لب سریعدر دقیقه . بنابراین اگر ضربان ق

( ارجح می باشد و در صورت عدم ARTدر صورت تاکیکاردی و برادیکاردی بیمار، فشار آرتریولاین ) .خطا بوجود می آید

 امکان فشار نبض گرفته می شود.

 .شوداسبه میهای دیاستولی و سیستولی محفشار متوسط شریانی که نشانگر فشار خون رسانی بافتی است، بر اساس فشارخون
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 :خصوصیت دارد که آن را برای کنترل فشار شریانی بر فشار سیستولیک برتری داده است 2فشارمتوسط شریانی 

 .فشار متوسط فشار حقیقی در جریان خون محیطی است -1

 ،در صورت افت برون ده قلبی .با حرکت امواج فشاری به سمت عروق دیستال دستخوش تغییر نمیشود میانگین فشار -2

در  .در نتیجه فشار متوسط شریانی ثابت است .انقباض عروق محیطی باعث حفظ فشار خون می شودبدن از طریق 

 چنین وضعیتی بررسی فشار نبض کمک کننده خواهد بود.

 CVP (ressurePenous Ventral C :)قلب می باشد. فشار پر شدن  راست بطن یک فاکتور بسیار مهم فشار پر شدن

همچنین یک  .با هر ضربان قلب را مشخص می کندپمپ شده  خونزه حجم ضربه ای قلب به معنای اندا ،بطن راست

 در آخر .طبیعی و پرفیوژن بافتی می باشد خون منظور حفظ فشاربه  خون کردن شاخص درستی از نیروی قلب برای پمپ

CVPتو هایدر اکثر انست .است راست بطن دیاستولی پایان حجم شاخص صحیحی از CVP اندازه  آب سانتیمتر بر اساس

 سانتیمتر آب 9 - 3 کودکان و در آب سانتیمتر 10- 5 در بزرگسالان CVP . در این مقیاس میزان نرمالگیری می شود

 – 4اندازه می گیرند که در این مقیاس نرمال آن تقریبا س میلی متر جیوه را در مقیا CVP . بعضی از انستیتو های باشدم

می باشد زیرا تغییرات حجم در گردش  خون فشار دقیق تر از اندازه گیری CVP مانیتورینگ .میلی متر جیوه می باشد 8

 د.سریعا تغییر می کن CVP منعکس شده و CVP در خون بدن به محض کاهش حجم

Blood gas: ثبت نتایج گازهای خونی شریان 

مت قس تغییرات دستگاه دریا  و از سیستم های بیمار کدر هریارزیابی در صورت هر گونه اختلال  درمان :اقدام اصلاحی

زشک جمله به پ یا درصورت عدم نیاز به اقدام طبق دستور پزشک، و اقدام مربوطه ثبت میگردد اقدام اصلاحی همان شیفت،

 اطلاع داده شد ثبت گردد.

http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/chagh1/shekam19.html
http://www.akairan.com/health/chagh1/shekam19.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401304122.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401304122.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
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ر د. بخش ویژه بستری است در هدر هفتسابقه دیالیز به صورت سه روز  ونارسایی  صبا تشخیبیمار  -1ثال م

زیر پس از انجام ثبت  تاز اقداماحی همان شیفت یکی اقدام اصلا تدر قسمآنوریک می باشد.  ،بیمار  Outputبررسی

 میگردد:

 .نیاز به اقدامی ندارد 

 .به پزشک اطلاع داده شد 

 ،عدم نیاز به اقدام اصلاحی ثبت میگردد. با استفاده از علامت منفی 

 کلمه ثبت گردد. چند در اقدامی طبق دستور پزشک به صورت خلاصه و هر 

پارامترهای دستگاه  ABGپس از چک  بستری می باشد توسط پزشک ویزیت و o2satاینتوبه با افت  ربیما -2 مثال

 یگردد:م تزیر ثباقدام اصلاحی همان شیفت یکی از جملات  تدر قسمتغییر داده می شود. و توسط پزشک  ونتیلاتور

 .نیاز به اقدامی ندارد 

  چکABG  

  پارامتر دستگاهتغییر 

 ساکشن راه هوایی 

 کلمه ثبت گردد. چند در طبق دستور پزشک به صورت خلاصه و هر اقدامییا  و

  : Ventilation آن براساس نتایج گازهای خونی شریان تغییر ثبت تنظیمات ونتیلاتور و 

 Mod/in/non invasiveتهاجمی : مد( انتوبه-دستگاه: Invasive)  شامل اکسیژن با غیر تهاجمی)و 

 (Noninvasiveنازال.... -ماسک

 Fio2کسیژناسیون شریانی: ا 

 TV- idal volumeT : حجم جاری 
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ــت از حجمی جاری، حجم ــیله به دم یک طول در که هواس ــود می داده بیمار به ونتیلاتور وس  معمولاً آن میزان. ش

 خواهد تروما بارو به منجر ml/kg 15 از بیش جاری حجم افزایش. باشــد می ml/kg 15-10بزرگســالان برای

 پیشرونده آتلکتازی بروز از و نموده فراهم بیماری برای را کافی ای دقیقه حجم تواند می مناسب جاری حجم. شد

 .نماید جلوگیری نیز پشت به خوابیده وضعیت در

سط  که جاری حجم تنظیم جهت * سالان  برای ml/kg 10-8 فرمول از میگردد تحویل ها ریه به ونتیلاتور تو  بزرگ

6-8 ml/kg ستفاده  شیرخواران  برای ستفاده  شود  می ا صیه  بالا جاری حجم از ا  وزن از فرمول در. شود  نمی تو

 .نمایید استفاده بدن آل ایده

 611 جاری حجمکیلوگرم : 61 بیمار آل ایده وزن : مثال  *

 RR (Respiratory rate): ستعداد تنف 

 PIP (Peak Inspiration Pressure):  دمی نفشار پایاحداکثر 

 PEEP (Positive end expiration Pressure): فشار مثبت انتهای بازدمی 

 : Intake و تزریقیثبت میزان دریافت مایعات خوراکی 

 Infusion1 - Infusion2 - Infusion3:  طریق پمپز سرمهای و داروهایی که احجم دریافتی 

 ثبت می گردد. انفوزیونبه ساعت با توجه انفوزیون می گردد 

 Nutritionثبت یا خوراکی  گاواژ و،انفوزیونبه ساعت یا خوراکی دریافتی با توجه  وریدی و : تغذیه

 می گردد.

 Enteral  :ایتغذیه انترال یا تغذیه لوله (Enteral Nutrition)  خوراکی یا وگاواژ 

 Parenteral : تغذیه پرنترال یا تغذیه وریدی (Parenteral Nutrition) 

 Oral : خوراکی 
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Out put:  مدفوع دفع مایعات وثبت میزان 

Vomiting :ثبت شود. یا حجم استفراغ تعداد و 

Lavage:  ثبت شود.میزان برگشتی معده 

L.chest tube: ثبت شود. میزان ترشحات چست تیوب چپ 

R.chest tube:  ثبت شود.میزان ترشحات چست تیوب راست 

Drain:  ثبت شود. ترشحات درنهامیزان 

Urine:  ثبت شود. ادرارمیزان حجم 

Stool:  منفی مشخص گردد. ساعت مربوطه با علامت مثبت و در مدفوعدفع تعداد دفعات 

Push tools (Pressure Ulcer Healing Chart): به صورت روزانه انجام می گردد. زخم بیمار رزیابیا  

 با توجه به سطح منطقه، اگزودا، و نوع بافت زخم دسته بندی و است یزخم فشار گیریاندازه شاهده و م ،ابزار زخم

نمرات برای به دست آوردن  زیرو سپس  می گردد بتث یک زیر نمره برای هر یک از این ویژگی ها زخم می شود.

وخامت بهبود زخم فشاری  مقایسه نمره کل اندازه گیری در طول زمان نشانه ای از بهبود و یا ، جمع می گردد.نمره کل

 کند. فراهم می

 طول x :بزرگترین طول )سر تا پا( و بزرگترین عرض )سمت به سمت دیگر( با استفاده از یک خط کش سانتی  عرض

عرض(   xاین دو اندازه گیری )طول، (cm2) سانتی متر مربعزخم به دست آوردن سطح برای بمتر اندازه گیری کنید. 

 می کنیم. ضربرا 

 :و همیشه هر بار که زخم اندازه گیری شود  یک خط کش سانتی متر استفادهاز همیشه و حتما  دنیزنحدس  اخطار

 گردد. استفاده ثابت می شود از همان روش
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 اندازه  ز هر عامل موضعی به زخمستفاده اپانسمان و قبل ا برداشتنپس از زخم،  : مقدار ترشحاتمقدار ماده مترشحه

 اندازه گیری وثبت می گردد. گینسن و، متوسط کم هیچ کدام، ا بترشحات  گیری می شود.

 وجود دارد:زخم روی سطح  زمان ارزیابیکه در  ینوع بافت: بافت 

  حکم پایدار و م صورته سیاه و سفید، قهوه ای، و یا بافت قهوهای مایل به زرد است که ب ،بافت نکروزه : "4"امتیاز

زخم  فتر و یا نرم تر از پوست اطرا سفتو ممکن است به صورت بوده  زخمی یا لبه ها  و به بستر زخم چسبیده

 باشد.

  لمه دزخم در رشته ها و یا توده ضخیم، یا  سطحبه  چسبیدهبافت زرد یا سفید است که  ،پوسته خارجی:  "3"امتیاز

 .است

  براق استدانه و  با ظاهر مرطوب، دانه گوشتیبافت قرمز به رنگ صورتی یا  ،افت گرانولهب: "2"امتیاز. 

  برای زخم های سطحی، صورتی جدید و یا بافت براق )پوست( که از لبه و یا به عنوان ، افت پوششیب : "1"امتیاز

 .جزیره در سطح زخم رشد می کند

 .  (.2) تتلیوم )پوست جدید( پوشیده شده اس: زخم به طور کامل با اپیترمیم شدهبسته /  : "0"امتیاز 
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   Change Position: (ساعت انجام تیک زده شود)پوزیشن تغییر ساعت انجام  ثبت. 

 

، پوزیشن بیمار را به سه ساعت هر پرستار بر اساس شرایط بیمار و

 سمت تعیین شده تغییر می دهد.
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Suction: حرف  ،ترشحات کم باشد مربوطه اگردر ساعت  ،انجام گردید زمان ساکشن هر درL مخفف(Low  اگر ،)

 ( ثبت گردد.  High) Hزیاد باشد حرف  و اگرM (Moderate )باشد حرف  ترشحات، متوسط

 .گردد انجام استریل روش به ساکشن ،vap از جلوگیری جهت پرستاری خدمات استاندارد کتاب  براساس *

د. بدین ســتومی باشــداخلی لوله تراشــه و یا لوله تراکئو کاتتر ســاکشــن )نلاتون( باید حداقل نصــف قطر اندازه  *

ــه به میلی متراندازه قطر دا) )منظور از فرمول ــتفاده کنید (2× (1-خلی لوله تراش  . به طور کلی نلاتون نارنجیاس

 .اکشن در بزرگسالان مناسب می باشدبرای انجام س (18) و یا سبز (16)

ه بیمار قبل از انجام ساکشن به چند دلیل به هیچ وج  لین برای ریختن داخل لوله تراشه  استفاده روتین از نرمال سا   *

 گردد: توصیه نمی

 SO2 کاهش ،می کند بلکه باعث کاهش ضربان قلب رقیق تر نمودن آن ن این کار نه تنها کمکی در برداشتن ترشحات و   -1

 عفونت در راههای هوایی تحتانی می شود.  و افزایش

ست   -2 شخص گردیده ا سی، هیدروفیل و          م شحات تنف ستیک تر سکوالا صیات وی صو سالی    خ ست و  ن با یا محلول در آب نی

تنها درصد کمی از سالین به وسیله ساکشن از راه های        و با هم مخلوط نمی شوند  روغن بوده و ترشحات ریوی مانند آب و 

 و منجر به عفونت می شود. مانده در راه هوایی بیمار باقی می ماندباقی و ی شودهوایی برداشته م

 کلونی باکتریال زنده را از سطح داخلی لوله جابجا 311111میلی لیتر سالین می تواند بیش از  5نتایج نشان داده که تزریق  -3

 کند.

ستریل و      -4 ست که حتما باید ا سالین ا سئله دیگر توجه به نوع  شد.      از ن م شو با ست ش ی دارد که سالین تزریقی مواد محافظ  وع 

 ساعت یکبار باشد.  24هر یب می کند تعویض سالین می بایست بافت ریه را تخر
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 رشحاتت تا شود ساکشن بایست میبیمار  و دارد وجود هوایی راه مقاومت باشد، حاد بازدمی منحنی شیب اگر *

 قابل بررسی است.( ونتیلاتورهایی که صفحه نمایش دارند)در  .یابد کاهش هوایی راه مقاومت و تخلیه

 

Lab test:  ثبت شود. در ساعت انجام شدهنتایج آزمایشات 

 Others:  ثبت شود. هذکر شددیگری غیر از موارد  شهر آزمایانجام 

Disability (ناتوانی:) گردد ثبت بیمار ...، پارزی، پلژی و نابینایی، ناشنوایی جمله از ناتوانی. 

Air way: ،خارج نمودن آن تاریخ، محل فیکس لوله تراشه و سایز 

 Endo tracheal tube (ETT) :لوله گذاری تراشه 

 Endo tracheal tube (ETT) Repeat :لوله گذاری تراشه مجدد 

 Tracheostomy tube (T.T): گذاشتن تراکئوستومی 

 No. tube: شدهگذاشته  تراشه لولهشماره 

 Size fix: لوله تراشه فیکس شدنایز یا شماره س  

 Intube date : لوله تراشهگذاشتن تاریخ  

 Extube date: تاریخ خارج کردن لوله تراشه 
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Routine Care: ی زیر:اه ثبت مراقبت 

 Mouth/Nose :شود زده تیک انجام از پس شیفت هر بینی و دهان از مراقبت. 

 Ear/Eye :شود زده تیک انجام از پس شیفت هر گوش و چشم از مراقبت. 

 Cuff Pressure :لهوسی به کاف فشار تثبیت جهت شیفت هر یا و ساعت 6 هر تراشه لوله کاف فشار گیری اندازه 

 فعلی یها تراشه لوله اینکه به توجه با) باشد بایست می آب سانتیمتر 25 میزان به و گیری اندازه سنج کاف دستگاه

 ساعت 8 هر کاف تخلیه به نیازی و نمایند نمی ایجاد هوایی مجرای برای آسیب باشند، می نرم نوع از استفاده مورد

 ..(است ضروری آن فشار وتثبیت باشد نمی

 Physical restraint (فیزیکی مهار :)از( اند دهش ثابت پابند یا و ددست بن با) دارند فیزیکی مهار که اندامهایی 

 .شود زده تیک و بررسی ساعت 3 هر بافت و پوست آسیب از جلوگیری و خونرسانی نظر

 Foley :شود زده تیک انجام از پس شیفت هر فولی سوند از مراقبت.  

 Dressing :شود زده تیک انجام از پس شیفت هر پانسمان از مراقبت. 

 Physiotherapy (فیزیوتراپی :)زده تیک یمارب پوزیشن تغییر از بعد یا و ساکشن انجام از قبل فیزیوتراپی انجام 

 .شود

 Bath (بیمار حمام :)شود زده تیک بیمارستان روتین یا و پزشک دستور طبق بیمار دادن حمام از پس. 
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Para clinic :شود زده تیک مربوطه روز در شده انجام های پاراکلینیک. 

 اکوکاردیوگرافی – اسکن تی سی - سونوگرافی – گرافی موارد از هریک انجام از پس ترتیب به که - 

 . شود زده تیک( مغز نوار) آنسفالوگرافی الکترو -( نوارقلب)الکتروکاردیوگرافی

 در قسمت Others :شود ثبت ذکرشده موارد از غیر دیگری پاراکلینیک هر انجام. 

Data Catheter Replacement:  ده ز تیک روز همان انجام صورت ودر ی بیمارکاتترها عویضت تعبیه وتاریخ  ثبت

 .شود

 Feeding tube: دنال، دئو -معده ای، گاستروستومی، بینی - معده ای، دهانی -بینی) تغذیه هرگونه لوله

یا تعویض تیک زده  در صورت تعبیه و ژوژنال( -ژوژنال، دهانی -دئودنال، ژژونوستومی، بینی -دهانی

 شود.

 ورید  کاتتر – آرترلاین - چست تیوب چپ –چست تیوب راست  - فولی ندوس :سایر آیتم ها به ترتیب

 مرکزی 

Guide OF nurse: تیب لیست ارائه شده: به تر راهنمای ثبت گزارش پرستاری 

1. Level of consciousness :بیمار هوشیاری وضعیت ثبت با پرستاری گزارش ابتدا در – هوشیاری سطح 

 .میگردد شروع

2. Respiration :میگردد ثبت بیمار تنفس وضعیت دوم مرحله. 

3. E.C.G :بیمار قلب وضعیت و مانیتورینگ 

4. Visit &Time :نتایج و ویزیت زمان 

5. Hemodynamic :بیمار دینامیک همو 
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6. Drain / Operation site :درنها شرایط و درن ترشحات میزان/داشتن صورت در جراحی محل وضعیت 

7. IV line – intake /Feeding  : اتمایع نو میزا بیمار تزریقی های کاتتر رو سای بیمار محیطی رگ وضعیت 

 خوراکی تغذیه  یا و معده لوله داشتن صورت در بیمار تغذیه/ وریدی راه از بیمار دریافتی

8.  :Output - F/c بیمار دفعی ترشحات سایر و ادراری شرایط و میزان و آن از مراقبت و فولی ندوس  

9.   : Skin condition &Dressing اندامها ماساژ و فیزیوتراپی و بیمار پوزیشن ،تغییر پوست از مراقبت 

 

 پشت صفحه

 صفحه سمت راست 

 .شماره پرونده بیمار ثبت می گردد 

  در قسمت صبح بیمار در انتهای شیفت ازنمونه مانیتور قلبی چسباندن یکStrip  .ضروری است 

  ثبت می گردد.گزارش پرستاری صبح 

 بارمحاسبه دوز داروهای مصرفی مطابق با استاندارد اعتمی بایست صبح  ابتدای شیفت )در صبح ثبت داروهای مصرفی 

 .این  قسمت ثبت گردد( بخشی در

  توضیحات مورد نیاز جهت اندازه گیریFOUR score 

 شیفت صبح در نام خانوادگی پرستار مسئول نام و امضاء و 

 صفحه وسط 

 .شماره پرونده بیمار ثبت می گردد 

  در قسمت  عصر در انتهای شیفت بیمار ازنمونه مانیتور قلبی چسباندن یکStrip .ضروری است 

  ثبت می گردد. عصرگزارش پرستاری 
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 دارد اعتباربا استان می بایست محاسبه دوز داروهای مصرفی مطابق عصر ابتدای شیفت )در عصر ثبت داروهای مصرفی 

 (.قسمت ثبت گردداین  بخشی در

 :ارزیابی تغذیه بیمار 

دستورات ت قسم پس از درج توسط پزشک در پزشک تعیین و کارشناس تغذیه و طشیفت توس هر ارزیابی تغذیه در

 .ثبت می گردد نتایج پزشک توسط پرستار در قسمت مربوطه، میزان دریافتی و

 .، دهانی و یا گاواژ علامت زده و اجرا می شودNPOبر اساس تجویز پزشک معالج، یکی از سه روش روش دریافت تغذیه:

معده ای،  -معده ای، دهانی  -جهت تجویز فرمولا، یکی از اشکال نصب لوله شامل بینی :محل دسترسی روده ای

یین شده ژوژنال که توسط پزشک تع - ژوژنال، دهانی - دئودنال، ژژونوستومی، بینی - دئودنال، دهانی - گاستروستومی، بینی

 است، درج و اجرا می باشد.

بر اساس مقدار محاسبه شده توسط مشاور تغذیه برای دریافت روزانه بیمار، سرعت گاواژ در محل  سرعت و طریقه گاواژ:

 طریقه انتخابی گاواژ شامل بولوس، مداوم و متناوب درج و اجرا می شود.

)مانند پر  آنبا ذکر نام محلول یا پودر استاندارد و یا احیانا دست ساز با ذکر مشخصات  نوع فرمولا و محصول تغذیه روده ای:

 کم کالری و ...( در خانه مربوطه درج می گردد. پروتئین، پرکالری،

ساعت است که بر حسب سی سی  24مقدار حجم محلول گاواژ مورد نیاز بیمار برای مدت  : ساعت 24مقدار مورد نیاز طی 

 توسط مشاور تغذیه تعیین شده است.

ساعته بیمار است که طبق برنامه مشاور تغذیه و بر اساس  24مقداری از کل حجم محلول گاواژ مورد نیاز  مقدار تامین شده:

 .سرعت دریافت تنظیم شده و در هر وعده توسط پرستار به بیمار داده و ثبت می شود )بر حسب سی سی(
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 Health promotion :می گردد. تثببراساس تشخیص پرستاری بیمار  شیفت هر سلامتی در ارتقا 

ن مجموعه میتوا و دکنترل و بهبود سلامتی شان می باش توانمند سازی افراد برای افزایش ارتقای سلامت عبارت از روند

ا ارتقاء لازم برای سالم بودن و بهبود کیفیت زندگی ر عو منابهایی تلقی کرد که به فرد کمک می کند امکانات  فعالیت

عادات فردی  رو تغییتمرکز بر نیروهای بالقوه فردی برای سالم زیستن  ،سلامتی ارتقایو حفظ  رو منظوهدف  .بخشد

رفتارهای ارتقاء سلامتی مثل ورزش،  در جهت کاهش عوامل تهدید کننده سلامتی است. و محیطیالگوی زندگی 

 چون باعث حفظ عملکرد می شوند.برای حفظ کیفیت زندگی ضروری است  .پی...فیزیوترا

 بیمار در شیفت عصر نام خانوادگی پرستار مسئول نام و امضاء و 

  چپسمت صفحه  

 .نام پدر بیمار ثبت می گردد 

 شب در قسمت بیمار در انتهای شیفت  از نمونه مانیتور قلبی چسباندن یکStrip .ضروری است 

  ثبت می گردد. شبگزارش پرستاری 

 اعتبار د ق با استاندارمی بایست محاسبه دوز داروهای مصرفی مطاب شب )درابتدای شیفت شب ثبت داروهای مصرفی

  قسمت ثبت گردد( این در بخشی

 سدیشن  جدول راهنمای ابزار درد وانتها  در (RASS).جهت یادآوری ذکر شده است 
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