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 بسمه تعالی

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

 است.

 تطابق بین نحوه خدمات و نحوه ثبتایجاد حداکثر هدف کلی: 

 اهداف اختصاصی:

 ارتقاء نظام ثبت و گزارش دهی -1

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

 .پزشکی

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

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

 درد و ...

 

 شمول دستورالعمل:

 NICUبخشهای ویژه 
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 دستورالعمل کلی:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( برگه  3شیت مذکور می بایست به صورت پمفلتA4)  و سانتی متر  21در  7/29در سایز

چاپ  زا چاپ گردد و) در نظر گرفتن فضای بین صفحات( سانتی متر  30در  65سایز کلی 

 سایزهای دیگر خودداری شود. در

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

 .برگ استاندارد( 18با 

 می باشد پرستارفرم مذکور مختص ثبت مشاهدات و عملکرد. 

صبح  دقیقه 6:59 تا صبح 7 ساعت از ساعته و 24صورت ه شیت ب داده ها و اطلاعات ثبت

 .گردد می انجام بیمار مسئول پرستار توسط روز بعد و

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

 حذف سازی، مستند تکرار از جلوگیری جهت صفحه، روی در پرستاری و دارویی اقدامات

 .است گردیده

مراقبتننی کنناردک  هننا، داده ثبننت تکننرار از جلننوگیری جهننت گننردد مننی پیشنننهاد 

 .میگردد ثبت گذشته مثل دارویی کاردک  ولی شود حذف
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 NICU شیت دستورالعمل استفاده از

 .تکمیل می گردد( بیمار بستری ساعت از) روزانه NICUبستری در بخش های  نوزادانفرم مربوطه جهت کلیه 

 ولا صفحه

H (history) : سابقه بیماری ثبت می گردد: 

 BG (Blood group) :گروه خون 

 Weight : وزن بیمار 

 DM (diabetes mellitus) : سابقه دیابت 

 HTN (hypertension) :  خونی فشارپر 

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

 Gestational age سن حاملگی: 

 Weight of B (weight of birth)  تولد نوزادزمان : وزن 

Consultationمشاوره ها : 

* Time  ساعت درخواست مشاوره : 

* Consultation (the field of consultation)  نوع مشاوره : 

* Condition  وضعیت انجام مشاوره : 

درصورت درخواست مشاوره توسط پزشک، نوع درخواست ثبت می گردد و در صورت اطلاع در قسمت  -

( کلمه مطلع و یا )م( ثبت می گردد. و در صورت انجام مشاوره تیک انجام Conditionوضعیت مشاوره )

 بت گردد. و یا ساعت درج می گردد و درصورت عدم انجام و اطلاع کلمه پیگیری ث
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 مثال: -

Condition Consultation 

(field) 

Time 

  
 14 داخلی

 مطلع
 11 عفونی

 پیگیری
 22 اورولوژی

 

Pain/sedation score : 

به همین دلیل در تلاش برای قابل  .تنها راه ابزار آن محسوب می شود ،فیزیولوژیکی درد انه های رفتاری ونوزادان نش در

زارهای تحقیقاتی با هدف تنظیم اب ،سایی بروز شدت درد توسط پرستارانتسهیل شنا نوزادان ومشاهده و کمی ساختن درد 

 ،متابولیکی ،جاد ابزارهایی جهت بررسی هورمونیبه ای ار علمی انجام شده است که منجربدارای اعت مورد اعتماد و

 رفتاری درد شده است. فیزیولوژیکی و
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 CRIES (1) بیشتر پ  از عمل جراحی هفته و 32نوزادان : مورداستفاده برای 

 CRIES: Neonatal Postoperative Pain Measurement Score 

 آیتم 0 1 2 امتیاز

 گریه بدون گریه یا گریه آرام قابل تسکین گریه شدید و گریه شدید وغیر قابل تسکین 

 نیاز به اکسیژن ندارد قبل از جراحی %32کمتر از  قبل از جراحی %32بیشتر از  

 PR-BP  نسبت به   %22بیشتر از

 قبل از عمل

PR-BP  نسبت به   %22کمتر از

 قبل از عمل

PR-BP و مساوی قبل  کمتر

 از عمل

 PR-BPافزایش 

درهم رفتگی صورت همراه با  

 ناله های بی صدا

 حالت چهره بدون درهم رفتگی صورت درهم رفتگی صورت

 بیداری به طور مداوم 

 قبل از عمل نسبت به

بیداری در دوره های مکرر 

 نسبت به قبل از عمل

 کم خوابی ندارد

 نیاز به مداخله دارد. 4امتیاز بیشتر از  -نمره(  12تا 2امتیازکل )
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 NIPS :(1) استفاده برای نوزادان پره ترم وفول ترم مورد 

 NIPS: Neonatal Infant Pain Scale 

 آیتم های مورد توجه اندازه گیری زمان قبل درطول پروسیجر بعد

 2نمره  آرام:        

  1: نمره درهم فرو رفته

 حالت چهره

 2 نمره:بدون گریه         

 1نمره  ناله:

 2نمره  گریه شدید:

 گریه

 2 نمره طبیعی: آرام و        

 1 نمره تغییر در تنفس :

 الگوی تنفسی

 2 نمره مهار شده : آرام و        

 1 نمره :یا باز شدهخم شده 

 دست

 2 نمره :مهار شده آرام و        

 1 نمره :خم شده یا باز شده

 پاها

 2 نمره :یا هوشیار خواب و        

 1 نمره :کلافه بیقرار و

 وضعیت انگیختگی

 سپ  دارویی دارد. احتیاج به مداخله غیر دارویی و 3ز امتیاز بیش ا -نمره(  7تا 0کل ) امتیاز
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PIPP :(.1) دارای لوله تراشه() اینتوبهترم فول  رم واستفاده برای نوزادان پره ت مورد 

 PIPP: premature Infant Pain Profile 

 آیتم 0 1 2 3 امتیاز

 داخل رحمیسن  بیشتر هفته و33 هفته 33 تا 32 هفته 31 تا 21 هفته21 کمتر از  

 ،چشمان بسته خواب،ساکت/ 

 بدون حرکات صورت

چشمان بسته  فعال/خواب،

 ،حرکات صورت

 ،چشمان باز هوشیار،ساکت/

 بدون حرکات صورت

 ،چشمان باز فعال/هوشیار،

 حرکات صورت

رفتاری )مشاهده  وضعیت

 ثانیه( 15وضعیت در مدت 

ضربه در  23افزایش بیش از  

 دقیقه نسبت به ضربان پایه

ضربه در  24تا  13 افزایش

 دقیقه نسبت به ضربان پایه

ضربه در  14تا  3افزایش 

 دقیقه نسبت به ضربان پایه

ضربه در  4تا 2افزایش

 هدقیقه نسبت به ضربان پای

 ضربان قلب پایه

بیشتر  ودرصد  3/7کاهش  

 نسبت به حالت پایه

نسبت درصد  3-4/7 کاهش

 به حالت پایه

درصد  3/2-9/4کاهش 

 نسبت به حالت پایه

درصد  2-4/2کاهش 

 نسبت به حالت پایه

 اشباع اکسیژن پایه

درصد  72تغییر شدید بیش از  

 زمان مشاهده

درصد  42-39 متوسط تغییر

 زمان مشاهده

زمان درصد  12-29 کم تغییر

 مشاهده

 2-9 بدون تغییر حالت

 زمان مشاهدهدرصد 

ابروهای برآمده )مشاهده 

 ثانیه(30مدت  وضعیت در

درصد  72تغییر شدید بیش از  

 زمان مشاهده

درصد  42-39 متوسط تغییر

 زمان مشاهده

زمان درصد  12-29 کم تغییر

 مشاهده

 9-2 تبدون تغییر حال

 زمان مشاهدهدرصد 

مشاهده ) فشردن چشم ها

 ثانیه(30وضعیت درمدت 

درصد  72تغییر شدید بیش از  

 زمان مشاهده

درصد  42-39 متوسط تغییر

 زمان مشاهده

زمان درصد  12-29 کم تغییر

 مشاهده

 2-9بدون تغییر حالت 

 زمان مشاهدهدرصد 

بینی مشاهده وضعیت  شیار

 ثانیه( 30درمدت 

 شدید و بیانگر درد 12امتیاز بیشتر از  بیان کننده درد خفیف است که احتیاج به مداخله غیر دارویی دارد و 12تا  7امتیاز  -نمره( 21تا 0امتیازکل )

 نیاز به مداخله دارویی دارد
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RDS score دیسترس تنفسی: ارزیابی 

یک حالت عدم کفایت ریوی است علائم کلینیکی معمولا هنگام یا مدتی کوتاه پس از تولد  (RDS) سندرم زجر تنفسی

 در مرگ در صورت عدم درمان مناسب نارسایی تنفس، .ر دو روز اول افزایش پیدا می کندشروع می شود و شدت آن د

 .شروع می شود 4-2که زنده می مانند معمولا بهبودی بین روزهای نوزادانی در . بود  خواهد نوزاد انتظار

 :ساعت طول بکشد 4که از بدو تولد شروع شده باشد و کمتر از  3 از کمتر نمره زجر تنفسی خفیف 

  ساعت طول بکشد 4یا زجر تنفسی خفیفی که بیش از  3 – 1زجر تنفسی متوسط: نمره. 

  یا آپنه شدید یا تنفس منقطع 1زجر تنفسی شدید: نمره بیش از  (gasping) 

 

  

 نمره 0 1 2

 تعدادتنف  بار در دقیقه 42-32 بار در دقیقه 12-32 بار در دقیقه 12بیشتر از 

 نیاز به اکسیژن خیر 32% ≥ >50%

 رتراکسیون خیر خفیف تا متوسط شدید

 ناله خیر با تحریک مداوم در حال استراحت

 صداهای تنفسی به آسانی شنیدن در کل کاهش یافته به سختی قابل شنیدن

 سن حاملگی هفته 34بزرگتر از  هفته 34تا  32 هفته 32کوچکتر از  

 هر نوزادی که پیش از تنظیم آنالیزر اکسیژن، اکسیژن دریافت می کرده است می بایست نمره یک داده شود.
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Vital sign:  حیاتیارزیابی علائم 

 T (Temperature) :درجه حرارت 

 PR (pulse rate): نبض تعداد 

 RR (Respiratory Rate): تعداد تنفس 

 BP (Blood Pressure):  خونپر فشاری  

 O2 SAT (O2 saturation): میزان اکسیژن خون شریانی 

 باشد. % 93-13حدود  ( در ROPنوزادانی که اکسیژن دریافت می کنند جهت جلوگیری از رتینوپاتی ) در 

 )Pressure Arterial( ART: شریانی خون فشار 

 )Mean Arterial Pressure( MAP:  یک پارامتر مهم بالینی جهت بررسی پرفیوژن بافتی فشار متوسط شریانی

میلی متر  32از  حفظ فشار متوسط شریانی بیش.ایده آل استمیلی متر جیوه  90تا  70 فشار متوسط شریانی بین .است

ریانی را میانگین فشار متوسط شباشد.  می ضروری ها کلیه و جهت پرفیوژن کافی و مناسب شریانهای کرونر، مغزجیوه 

 :باشد می زیر صورت به آن تخمینی محاسبهمی توان اندازه گرفت یا تخمین زد. 

=  )MAP فشار متوسط شریانی ( 𝟏

𝟑
سیستول  +   𝟐

𝟑
  دیاستول 

ضربان  32ا تعداد ب بر اساس این فرض بنا شده که دیاستول نشانگر دو سوم از سیکل قلبی است که مطابق استاین فرمول 

 فشار تخمین در( است عادی امری بد حالکه در بیماران بسیار تر باشد )ین اگر ضربان قلب سریع. بنابراقلب در دقیقه

( ارجح می باشد ARTدر صورت تاکیکاردی و برادیکاردی، فشار آرتریولاین ) .آید می بوجود خطا شریانی متوسط

 و در صورت عدم امکان فشار نبض گرفته می شود.
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ولی محاسبه های دیاستولی و سیستفشار متوسط شریانی که نشانگر فشار خون رسانی بافتی است، بر اساس فشارخون

 .شودمی

 :را برای کنترل فشار شریانی بر فشار سیستولیک برتری داده استخصوصیت دارد که آن  2فشارمتوسط شریانی 

  ت.شار حقیقی در جریان خون محیطی اسفشار متوسط ف .1

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

شود در نتیجه فشار متوسط شریانی ثابت است در چنین  بدن از طریق انقباض عروق محیطی باعث حفظ فشار خون می

 وضعیتی بررسی فشار نبض کمک کننده خواهد بود.

 Central Venous Pressure)CVP (: پر شارفباشد.  می قلب راست طنب یک فاکتور بسیار مهم فشار پر شدن 

ن . همچنیبا هر ضربان قلب را مشخص می کند مپ شدهپ خون اندازه معنای به قلب ای ضربه حجم راست، بطن شدن

. تی می باشدن بافطبیعی و پرفیوژ خون فشار منظور حفظه ب خون کردن یک شاخص درستی از نیروی قلب برای پمپ

 سانتیمتر بر اساس CVP هایتوست. در اکثر انستا راست بطن دیاستولی پایان حجم از شاخص صحیحی CVP در آخر

تا  3ر کودکان و د سانتیمتر آب 10تا  5ن در بزرگسالا CVP . در این مقیاس میزان نرمالاندازه گیری می شود آب

 می گیرند که در این مقیاس اندازهس میلی متر جیوه را در مقیا CVP . بعضی از انستیتو هامی باشدسانتیمتر آب  9

ی باشد م خون فشار گیری هدقیق تر از انداز CVP مانیتورینگ .باشد می جیوه متر میلی 8 – 4نرمال آن تقریبا  مقدار

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

 ساعت ضروری است. 24پایان  در (13کد ) علایم حیاتی موجود در پرونده ثبت برگه نمودار 

Blood gas: ثبت نتایج گازهای خونی شریان 

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/201401297289.html
http://www.akairan.com/health/bimari-behdasht/201401297289.html
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سمت ق یا تغییرات دستگاه در و هریک از سیستم های بیمار زمان ارزیابی در صورت هر گونه اختلال در در :اقدام اصلاحی

ه پزشک ب جمله ،دم نیاز به اقدام طبق دستور پزشکیا درصورت ع و اقدام مربوطه ثبت میگردد ،اصلاحی همان شیفت اقدام

 ساعت ثبت می گردد. 24اقدام اصلاحی  ساعت 24در پایان  و اطلاع داده شد ثبت گردد

  Outputیدر بررس. بخش ویژه بستری است هفته در سابقه دیالیز به صورت سه روز در وتشخیص نارسایی  بیمار با -1مثال 

 میگردد:اقدامات زیر پس از انجام ثبت  حی همان شیفت یکی ازقسمت اقدام اصلا آنوریک می باشد. در ،بیمار

  ندارد.نیاز به اقدامی 

 اطلاع داده شد. به پزشک 

 اقدامی طبق دستور پزشک به صورت خلاصه  یا هر و نیاز به اقدام اصلاحی ثبت میگرددعدم  ،با استفاده از علامت منفی

 کلمه ثبت گردد. چند در و

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

 ثبت میگردد: قسمت اقدام اصلاحی همان شیفت یکی از جملات زیر تغییر داده می شود. درو توسط پزشک 

 .نیاز به اقدامی ندارد 

  چکABG  

 تغییر پارامتر دستگاه 

 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/non/invasive: تهاجمی مد( اینتوبه -دستگاه  :Invasive ) نازال -ماسک تهاجمی شامل اکسیژن با غیر)و :

Noninvasive) 
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 Fio2- اکسیژناسیون شریانی 

 I:E (Inspiration: Expiration) / IT (Inspiration time): نسبت دم / بازدم 

 RR (Respiratory rate): تنفس تعداد 

 PIP (Peak Inspiration Pressure) : پایان دمی حداکثر فشار 

 درصورت استفاده ازPIP تروما که افزایش شیوع سندرم های به احتمال خطر بارو سانتیمتر آب( بایستی 22)بیش از  بالا 

تیجه ، در نهمچنین سبب کاهش برون ده قلب و راه داشته استبیماری مزمن ریوی را به هم و پنوموتوراکس() نشت هوا

 کاهش اکسیژن رسانی می گردد.

  در صورت استفاده ازPIP آتلکتازی می گردد. پایین احتمال تهویه ناکافی و 

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

: Intake  تزریقی میزان دریافت مایعات خوراکی وثبت 

 Infusion1 - Infusion2 - Infusion3 : پمپ  ز طریقسرمهای و داروهایی که احجم دریافتی

 ثبت می گردد.انفوزیون  ساعت با توجه بهانفوزیون می گردد 

 Nutrition: بت ث خوراکییا  وگاواژ به ساعت انفوزیون ،یا خوراکی دریافتی با توجه  وریدی و تغذیه

 می گردد.

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

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

 Oral  : خوراکی 

 Out put: مدفوع ثبت میزان دفع مایعات و 
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Vomitingثبت شود. یا حجم استفراغ : تعداد و 

Lavage ثبت شود.: میزان برگشتی معده 

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

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

Drain.میزان ترشحات درنها ثبت شود : 

Urineثبت شود. : میزان حجم ادرار 

Stoolمنفی مشخص گردد. در ساعت مربوطه با علامت مثبت و : تعداد دفعات دفع مدفوع 

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

می  با توجه به سطح منطقه، اگزودا، و نوع بافت زخم دسته بندی و است یزخم فشار اندازه گیریشاهده و ابزار زخم م

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

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

 کند. می

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

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

 می کنیم. ضربرا 

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

 گردد. استفاده ثابت می شود از همان روش

  اندازه  ز هر عامل موضعی به زخمستفاده اپانسمان و قبل ا برداشتنپس از ، زخم : مقدار ترشحاتماده مترشحهمیزان

 ثبت می گردد. ازه گیری واند گینسن و، متوسط کمهیچ کدام، ا بترشحات  گیری می شود.
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 وجود دارد:زخم روی سطح  ارزیابیزمان که در  ینوع بافت: بافت 

  سیاه و سفید، قهوه ای، و یا بافت قهوهای مایل به زرد است که بصورتی پایدار و محکم  ،بافت نکروزه : "4"امتیاز

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

 باشد.

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

 است 

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

  وان از لبه و یا به عن )پوست( که برای زخم های سطحی، صورتی جدید و یا بافت براق ،بافت پوششی: "1"امتیاز

 .جزیره در سطح زخم رشد می کند

 .  زخم به طور کامل با اپیتلیوم )پوست جدید( پوشیده شده است ،ترمیم شدهبسته /  : "0"امتیاز. 

 طول
X 

 عرض
(in cm2) 

1 

 

< 0.3 

2 

 

0.3 – 0.6 

3 

 

0.7 – 1.0 

4 

 

1.1 – 2.0 

5 

 

2.1 – 3.0 

 

 

 

 زیر نمره

 6 

 

3.1 – 4.0 

7 

 

4.1 – 8.0 

8 

 

8.1 – 12.0 

9 

 

12.1 – 24.0 

10 

 

> 24.0 

 

 میزان ترشحات

0 

 

None 

1 

 

 کم

2 

 

 متوسط

3 

 

 زیاد

  

 زیر نمره

 

 

 نوع بافت

 

 

 

 

 

 

0 

 

 بسته

1 
-افت براقب

 مخاطی
 

2 

 

 گوشتی

3 

 

 دلمه

4 
 

 بافت نکروز

 

 زیر نمره

 

 
اقدامات اصلاحی   

 
 
 
 
 
 
 

 

 نمره کل
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 و ، واترلوتفاوت برادن  Push tools زخم وویی ابزار پیشگواترلو و :برادن  Push tools ابزار اندازه

 گیری زخم است.

 Change Position :انجام تیک زده شود (ساعت)پوزیشن تغییر ساعت انجام  ثبت. 

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

 می دهد.

Suction: اگر ترشحات کم باشد حرف انجام گردید در ساعت مربوطه  هر زمان ساکشن درL مخفف(Low )اگر ترشحات ، 

 ثبت گردد. H (High)اگر زیاد باشد حرف  ( وModerate) Mحرف  ،متوسط باشد

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

نظور از سااتومی باشااد. بدین ملوله تراکئو یا اندازه کاتتر ساااکشاان )نلاتون( باید حداقل نصااف قطر داخلی لوله تراشااه و  *

 و یا سبز  (13) استفاده کنید. به طور کلی نلاتون نارنجی  (2× (1-اندازه قطر داخلی لوله تراشه به میلی متر ) )فرمولفرمول 

 . اکشن در بزرگسالان مناسب می باشدبرای انجام س (11)

س    * ستفاده روتین از نرمال  شه ا شن به چند دلیل    بیمار الین برای ریختن داخل لوله ترا ساک صیه  به هی قبل از انجام  چ وجه تو

 گردد: نمی

کاهش  ،ن قلب، بلکه باعث کاهش ضاااربارقیق تر نمودن آن نمی کند این کار نه تنها کمکی در برداشاااتن ترشاااحات و -1

SO2 افزایش عفونت در راههای هوایی تحتانی می شود.  و 

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

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

 و منجر به عفونت می شود. باقی مانده در راه هوایی بیمار باقی می ماند و هوایی برداشته می شود
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 کلونی باکتریال زنده را از سطح داخلی لوله جابجا 322222میلی لیتر سالین می تواند بیش از  3نتایج نشان داده که تزریق  -3

 کند.

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

 ساعت یکبار باشد.  24هر  ریب می کند تعویض سالین می بایستبافت ریه را تخ

، مقاومت راه هوایی وجود دارد و نوزاد می بایست ساکشن شود تا ترشحات تخلیه باشد حادشیب منحنی بازدمی  اگر *

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

 

 Lab test:  ثبت شود. در ساعت انجام شدهنتایج آزمایشات 

Others: ثبت شود.شده  آزمایش دیگری غیر از موارد ذکر هر انجام 

Disability (ناتوانی:) گردد ثبت بیمار....  و پلژی پارزی، ناشنوایی، نابینایی، 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 : 
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 No.tube:  شدهلوله تراشه گذاشته شماره 

 Size fix: لوله تراشه سایز یا شماره فیکس شدن 

 Intube date : گذاشتن لوله تراشهتاریخ 

 Extube date: تاریخ خارج کردن لوله تراشه 

18. Routine Care:  های زیر:ثبت مراقبت 

 Cuff Pressure تثبیت فشار کاف به وسیله شیفت جهت  یا هر ساعت و 3هر  کاف لوله تراشه: اندازه گیری فشار

سانتیمتر آب می بایست باشد. )با توجه به اینکه لوله تراشه های فعلی  23به میزان  دستگاه کاف سنج اندازه گیری و

ساعت  1آسیب برای مجرای هوایی ایجاد نمی نمایند و نیازی به تخلیه کاف هر  مورد استفاده از نوع نرم می باشند،

 .( آن ضروری استتثبیت فشار  نمی باشد و

 Ear/Nose:  هر شیفت پس از انجام تیک زده شود. گوش و بینیمراقبت از 

 Eye هر شیفت پس از انجام تیک زده شود. چشم: مراقبت از 

 Mouthهر شیفت پس از انجام تیک زده شود. هان: مراقبت از د 

 Physical restraint (از نظر یا پابند ثابت شده اند دستبند وفیزیکی(: اندامهایی که مهار فیزیکی دارند )با  مهار )

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

 Foley هر شیفت پس از انجام تیک زده شود فولیوند س: مراقبت از.  

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

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

 شود.

 Bath (پس از حمام دادن بیمار طبق دستور پزشک وحمام بیمار :) .یا روتین بیمارستان تیک زده شود 
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: Para clinic تیک زده شود. مربوطه ی انجام شده در روزپاراکلینیک ها 

  اکوکاردیوگرافی – سی تی اسکن –سونوگرافی  - ترتیب پس از انجام هریک از موارد گرافیبه – 

 الکتروآنسفالوگرافی )نوارمغز( تیک زده شود.  - )نوارقلب( الکتروکاردیوگرافی

 قسمت  درOthers ثبت شود.شده  دیگری غیر از موارد ذکرپاراکلینیک  : انجام هر 

Data Catheter Replacement: دهز تیک روز همان انجام صورت در و بیمار کاتترهای تعویض و تعبیه تاریخ ثبت 

 .شود

 Feeding tube: دئودنال، - بینی گاستروستومی، ای، معده –معده ای، دهانی  - بینی) تغذیه هرگونه لوله 

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

 شود.

 : کاتتر آرترلاین – چست تیوب چپ –چست تیوب راست  – فولیسوند  سایر آیتم ها به ترتیب – 

 ورید مرکزی  کاتتر

 

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

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

 میگردد.

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

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

4. :Visit &Time نتایج زمان ویزیت و 
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3. :Hemodynamic دینامیک بیمار همو 

3. Drain / Operation siteط درنهامیزان ترشحات درن و شرای /: وضعیت محل جراحی در صورت داشتن 

7. IV line/ Feeding - :Intake  ات مایع نو میزاکاتتر های تزریقی بیمار  رو سایوضعیت رگ محیطی بیمار

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

1. F/c – :Out putسایر ترشحات دفعی بیمار  شرایط ادراری و آن و میزان و مراقبت از فولی و دسون 

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

 پشت صفحه

 صفحه سمت راست 

 .شماره پرونده بیمار ثبت می گردد 

 در قسمت صبح بیمار در انتهای شیفت از دن یک نمونه مانیتور قلبییچسبانStrip  .ضروری است 

  ثبت می گردد.گزارش پرستاری صبح 

 اندارد اعتبارق با استمی بایست محاسبه دوز داروهای مصرفی مطاب صبح )درابتدای شیفت صبح ثبت داروهای مصرفی 

 قسمت ثبت گردد( این بخشی در

  هفته و 32مورداستفاده برای نوزادان  ارزیابی دیسترس تنفسی و ارزیابی دردتوضیحات مورد نیاز جهت اندازه گیری 

 بیشتر پس از عمل جراحی

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

 وسط صفحه 

 بیمار ثبت می گردد. نام خانوادگی ام ون 

 در قسمت عصر بیمار در انتهای شیفت از دن یک نمونه مانیتور قلبییچسبانStrip  .ضروری است 
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  ثبت می گردد. عصرگزارش پرستاری 

 ندارد اعتباراستامی بایست محاسبه دوز داروهای مصرفی مطابق با  عصر ابتدای شیفت )در عصر ثبت داروهای مصرفی 

 .قسمت ثبت گردد( این خشی درب

 

 :ارزیابی تغذیه بیمار 

دستورات قسمت  پس از درج توسط پزشک در پزشک تعیین و ط کارشناس تغذیه وشیفت 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:

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

ن شده ژوژنال که توسط پزشک تعیی -ژوژنال، دهانی -ژژونوستومی، بینی دئودنال، -دهانی دئودنال، -بینی گاستروستومی،

 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:

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

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. تثبی بیمار رپرستابراساس تشخیص  شیفت هر سلامتی در: ارتقای 

مجموعه  میتوان و شدکنترل و بهبود سلامتی شان می با ارتقای سلامت عبارت از روند توانمند سازی افراد برای افزایش

ارتقاء  منابع لازم برای سالم بودن و بهبود کیفیت زندگی را هایی تلقی کرد که به فرد کمک می کند امکانات و فعالیت

ادات فردی تغییر ع تمرکز بر نیروهای بالقوه فردی برای سالم زیستن و ،ارتقای سلامتی منظور حفظ و د هدف وبخش

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

 رای حفظ کیفیت زندگی ضروری است چون باعث حفظ عملکرد می شوند.فیزیوترا پی، ب

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

  چپ سمت صفحه

  .نام پدر بیمار ثبت می گردد 

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

  ثبت می گردد. شبگزارش پرستاری 

 ارق با استاندارد اعتبمحاسبه دوز داروهای مصرفی مطابمی بایست شب  ابتدای شیفت )در شب ثبت داروهای مصرفی 

 .قسمت ثبت گردد( این بخشی در

  اینتوبه وغیر اینتوبهفول ترم  مورد استفاده برای نوزادان پره ترم وجدول ارزیابی درد 

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