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  “ ثبت صحيح ارزيابي اوليه پرستاريشاخص “ چك ليست پايش و ارزيابي عملكرد پرستاران                            
  

  : تاريخ ارزيابي                                      :بيمارستان                               :    محل خدمت/واحد

  ميشود ارزيابي اوليه بيمار  باعث تسريع در تشخيص بيماري و انجام اقدامات درماني موثرتر و تشخيص پرستاري دقيق :ع آوري داده ها علت منطقي جم) الف   شناسنامه شاخص

  �خدمات پاراكلينيك     �خدمات عمومي و پشتيباني       �خدمات پرستاري       �خدمات پزشكي       �امور مالي     �مديريت:  موضوع شاخص)ب

  □تعهد      □عدالت ودسترسي عادلانه       □ايمني      �رضايتمندي     �كارايي     �اثربخشي :ابعاد كيفي شاخص)ج

  :مورد ارزيابي 5شاخص در  بررسي نتيجه)و  100*)65/مورد ارزيابي 5تعداد كل موارد رعايت شده در  (: فرمول شاخص)د

 

  

  

  
  مارشماره پرونده بي                          

  استاندارد                

  5ارزيابي  4ارزيابي  3يارزياب  2يارزياب  1 ارزيابي

          

١  

    يك پرستار با مدرك حداقل كارشناس پرستاري ،بيمار را در بخش پذيرش نموده است
        

و علائم  اولين ارزيابي بيمار  دربرگه گزارش پرستاري درمحدوده زماني تعيين شده انجام  ٢

  . شده است ثبت حياتي

  
        

           .ساعت وتاريخ پذيرش در بخش  ثبت شده استدر اولين ارزيابي   ٣
 ...ساسيت داروئي وحو سابقه  وضعيت سلامت جسمي وروحي بيمار نتايج ارزيابي  ٤

  است درهنگام پذيرش  ثبت شده 

  
        

            آيا سابقه بيماري قبلي بيمار در گزارش نوشته شده است؟  ٥
توسط پرستار ثبت ...),همراه - پرستار–ويلچر ،برانكارد، خدمه (نحوه ورود بيمار به بخش   ٦

  .شده است
          

   .مراجعه ،نحوه مراجعه ،نوع حادثه اشاره شده است)شكايت (در گزارش بدوورود به علت   ٧
        

و در آموزشهاي لازم به بيمار حداكثر تا بيست و چهار ساعت بعد از پذيرش داده شده   ٨

  فرم مربوطه ثبت شده است؟

  
        

آيا علايم حياتي بيمار در برگه ثبت علايم حياتي و در پايان گزارش پرستاري اول نوشته   ٩

  شده است؟

  
        

در برگه مخصوص دستورات پزشك  توسط پرستار تيك  و امضا زده , دستورات پزشك   ١٠

  )با ذكر ساعت و تاريخ(شده است؟

  
       

           ستاري در برگه گزارش پرستاري و در هر شيفت ثبت شده است؟گزارشات پر  ١١

اقدامات لازم جهت جلوگيري از بروز ,فيزيوتراپي,اقدامات مراقبتي بيمار مانند پانسمان   ١٢

  در برگه گزارش پرستاري ثبت شده الست؟....و  زخم فشاري

  
       

  اوراق پرونده بترتيب زير گذاشته شده است؟  ١٣

  برگه چارت علايم حياتي-3برگه ثبت علايم حياتي      -2      ن درد       برگه تسكي-1

  برگه ازمايشات-6برگه گزارش پرستاري        -5برگه دستورات پزشك       -4

  برگه  خلاصه پرونده- 9برگه شرح حال               - 8        برگه سير بيماري    -7

  برگه پذيرش بيمار-10
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  :نام و  امضاء ارزياب                                                                                                                                 


