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Daily progress note 

از مهمترین مدارک در گزارشهای پزشکی،یادداشتهای پیشرفت روزانه یکی 

باشد که آخرین اطلاعات وسیربالینی بیمار را در هر روز نشان می دهد می یاهمان 

و ادامه ارزیابی تیم درمانی یا اموزشی بخش و طرح و برنامه آنها را خلاصه می 
.کند



:خصوصيات يك گزارش خوب 

:صحت و درستي -1

رد پزشک آنچه را كه گمان مي كند اتفاق افتاده و یا آنچه را كه ف‘ اطلاعات باید صحیح باشند 

ورده تنها اطلاعاتي را كه خود از طریق مشاهده یا معاینه بدست آ‘ دیگري شرح داده گزارش نمي كند 

.د خودداري میكن...یادداشت مي كند هم چنین از بكار بردن كلماتي مانند بنظر میرسد یا ظاهرا و‘ 

:اختصار -2

افراد ترجیح مي دهند گزارشات . تبادل اطلاعات بطور خلاصه سبب سهولت فهم آن میشود 

ود را پیام خ, سعي كنید با حداقل زمان و كلام . مختصر و مفید را بجاي گزارشات طولاني بخوانند 
.بطور كامل و گویا انتقال دهید

:مربوط بودن -3

ایع بي ربط وقدر ثبت وقایع ، تنها اطلاعات ضروري را نوشته و از كلمات اضافي وجزئیات
.  اجتناب ورزید

:جامع بودن -4

مار باید و كلیه موارد مربوط به بی.باید كامل نیز باشد,گزارش خوب به همان اندازه كه مختصر است
.ثبت گردد



:  جاري و معاصر و پويا -5

یادداشت یك .نباید توام با تاخیر باشد زیرا ممكنست از قلم بیفتد , اطلاعات ثبت شده در پرونده 

, ي آمادگي براي عمل و كارهاي تشخیص‘ داروها :مانند , سري از موارد باید بدون هیچ تاخیري باشد

...واندازه گیري علائم حیاتي, ترخیص وتغییر ناگهاني در وضعیت بیمار , انتقال , پذیرش 

:سازمان بندي -6

منظور از سازمان دهي .ثبت اطلاعات به صورت سازمان بندي شده براحتي قابل درك است 

.اینست كه وقایع را به ترتیب زمان وقوع نوشت 

: محرمانه و رازداري-7

پزشک نباید راجع به وضعیت بیمار با بیماران دیگر یا افرادي كه عضو تیم مراقبت از بیمار 

اطلاعات ثبت شده در .فاش كردن راز بیمار بدون اجازه وي پیگرد قانوني دارد .صحبت كند , نیستند 
.باید دور از دسترسي بیماران دیگر باشد , پرونده 



نکاتی در مورد گزارش نویسی پزشکی

.جهت ثبت گزارش پزشکی از برگه هاي استاندارد استفاده نمایید-1

.گزارش را خوانا و مرتب بنویسید-2

.مشخصات بیمار را در بالاي اوراق گزارش بطور كامل درج نمایید-3

.استفاده نمایید24الي 1جهت ثبت تاریخ و ساعت گزارش نویسي از اعداد -4

.وضعیت عمومي و همودینامیك بیمار را بر اساس علایم بالیني و آزمایشگاهي ثبت نمایید-5

......(  ونتیلاتور ، مانیتورینگ ، ضربان ساز و)در صورت استفاده از هر گونه وسایل مكانیكي -6

.نماییدجهت مراقبت از بیمار توضیحات لازم را یادداشت 

.ثبت نمایید" وضعیت خواب و استراحت و میزان فعالیت و وضعیت دفعي بیمار را حتما-7

.بیانات و نشانه هایي را كه بیمار بیان كرده است با استفاده از كلمات خود بیمار را یادداشت كنید-8

.درمانی قبل از اجراي آنها اجتناب نمایید-از ثبت اقدامات تشخیصی-9



در اسرع ( ایزولاسیون)پس از مشاهده هر گونه وضعیت غیر عادي یا ارائه مراقبت هاي خاص -10

.وقت اقدام به گزارش نویسي نمائید

.مراقبتهایي را كه خود ارائه نموده و یا بر اجراي آنها نظارت داشته اید ثبت نمایید-11

ي جهت آمادگ. )اقداماتي را كه باید در شیفت هاي بعدي انجام و یا پیگیري شوند را گزارش نمایید-12
................(و آزمایشات پاراكلینیكي ، تشخیصي ، جواب مشاوره ها

و در صورت بروز موارد غیر طبیعي در وضعیت همودینامیك بیمار ، آزمایشات پاراكلینیكي-13

مشاهده عوارض جانبي داروها موارد مشاهده شده را علاوه بر ثبت دقیق در گزارش ، در صورت 
.ضرورت به مقام ارشد اطلاع دهید

ارویي و سقوط ، اشتباهات د)ثبت هر گونه حادثه یا اتفاقي كه سلامتي بیمار را به مخاطره انداخته -14

.ضروري است....( 

.دستورات اجرا نشده پزشكان قبلی را با ذكر علت ثبت نمایید-15



.یداز تصحیح عبارات اشتباه در گزارش به وسیله لاك گرفتن یا سیاه كردن آنها اجتناب كن-16

:جهت تصحیح موارد اشتباه در گزارش شرایط زیر را بطور كامل رعایت كنید-17

.بر روي مورد اشتباه خط بكشید به نحوي كه قابل خواندن باشد-
را نوشته و گزارش« Error»یا « اشتباه»در قسمت بالا و یا جلوي مورد اشتباه كلمه -

.ادامه دهیدError«یا « اشتباه»صحیح را بعد از كلمه 

.در بین مطالب مندرج در گزارش جاي خالي وجود نداشته باشد-18

.بریددر صورت استفاده از اختصارات در گزارش ، اختصارات قابل قبول بین المللي را بكار ب-19

.آموزشهاي ارائه شده به بیمار را در گزارش ذكر نمایید-20

" ید، دقیقامسئولین درماني بیمارستان را تهدید به تعقیب مواردي نما" در صورتي كه بیماري شفاها-21

گزارش نمایید

همیشه دستورات روتین یا ثابت باید واضح و روشن نوشته شده و به امضاي پزشك رسانده شود و-22
.  در بخش نگه داري گردد

.دوز و راه مصرف دارو توسط پزشك قید شود,نام باید PRNدر دستورات-23

..غلط استPRNمسكن : مثال 

.دستورات پزشك مشاور باید به صورت کتبی درپرونده وارد شود-24

در انتهاي گزارش و اقدامات دارویي نام و سمت مربوطه به طور خوانا ثبت شود-25

گزارش را ممهور به مهر اسمي خود به همراه شماره نظام پزشکی نموده و امضاء نمائید-26



:سنتي يا بيمارستاني -١
ازمايشگاه و راديولوژي هر كدام در برگه ,پرستار  ,در اين روش اطلاعات طبقه بندي شده است و پزشك 

.در اين صورت برگه هاي متعددي در پرونده بيمار ديده مي شود . خاصي گزارش خود را مي نويسند

ه در اين روش ثبت همه اعضاي تيم مراقبت از يك مدرك براي ثبت استفاد: SOAPگزارش نويسي -2
.  مي كنند

(subjective) S علائم و نشانه هايي است كه بيمار زباناً بازگو ,شامل مشكلات : مشاهدات ذهني يا نظر بيمار
ر را در اين نوع گزارش بايد كلمات و عبارات بيمار نوشته شود نه اينكه مشاهده كننده حرفهاي بيما.مي كند 

زارش گدرضمن .اين بخش از گزارشات خالي مي ماند‘ در صورتيكه بيمار قادر به بيان نباشد . تفسير كند 
.ذكر مي شوددر اين قسمت همكاران پرستار در مورد مشكلات بيمار در ساعات كشيك 

O(objective) شنيده و احساس مي ,اين بخش شامل مشاهدات و اطلاعاتي است كه ديده : مشاهدات عيني
.شود و با ابزارهاي مختلفي بدست مي آيد در اين روش به الگوهاي ارتباطي بيمار نيز بايد توجه شود 

A(Assessment) شامل اطلاعات و يافته هاي عيني و ذهني ديگران از طريق : بررسي اطلاعات بدست آمده
ه تمام افرادي كه در تهيه گزارشات كمك مي كنند بايد نظر خود را در بار.شرح و درك و نوشتن نتايج است 

ش در واقع، قسمت اصلي هر گزار. صادقانه و در سطح درك و مهارت خود از وضعيت بيمار بنويسند ,بررسي 
روزانه محسوب مي شود و براساس مشكلات و آزمايشات بيمار و به ترتيب اهميت طرح ريزي مي شود 

P)Planning )تصميمات خود را در دو قالب تشخيصي و درماني ذكر مي كنيد:برنامه ريزی  .

:روشهاي گزارش نويسي 



On Service Note

آزمایشات و اقدامات انجام شده  شرح حال و معاینه بالیني , شكایت اصليشامل  ,

.تشخیص وارزیابی از بیمار می باشد ,problem list

توجه داشته باشید هر بیماري كه شما مسؤولیت آنرا برعهده مي گیرید بیمارخودتان  شما محسوب

مجدد قرار گیرد و پرونده قبلي و فعلي بیمار را مورد بررسي بحالجدداً از بیمارشرحمشود؛ مي
و off Service noteهاي قبلي بیمار اكتفا نكنید on وبه . دهید



Off Service Note

این است كه بیمارتان را به شكلي به گروه بعدي تحویل دهید كه حداقل اختلال در ارایه هدف

مراقبت 

.یل تغییر تیم مراقبت كننده پیش بیایدبه دلز بیمار ا

کتبی )هاي انجام شدهخلاصه اي از شرح حال، روند اقدامات تشخیصي و درماني بیمار، مشاوره

.نوشته شود یا شفاهی )

همچنین در صورتي كه نیاز به پي گیري آسیب شناسي یا رادیولوژي وجود داشته باشد جهت 

پیگیري قید شود.

.همیشه توجه داشته باشید که ذکر اسم و تاریخ ومهر و امضا در پایان گزارش الزامی است
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