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 نیست که اختلال در اآنها یو برنامه مراقبت مارانیروش موثر در انتقال اطلاعات ب کی یپرستار فتیش لیتحو ندیفرآ

به طور مرتب،  مارانیب اطلاعات  مارستانها،یکار گردد. در ب طیساز خطا و ارتباطات نامناسب در مح نهیزم تواندی م ندیفرا

 .شود یو بدل مپرستاران، رد  نیب یکار فتیش ضیمانند زمان تعو مختلفی تهایدر موقع

 پیروی کرد: Threeبطور کلی برای داشتن یک تحویل شیفت مناسب باید از قانون 

 بیمار و پروسیجرهای تشخیصی و درمانی هر بخش بستگی دارد. عات به شرایط بالینی و مشکلات اطلا اطلاعات صحیح:

 و از سر و صدا و اختلالات به دور باشد مانند ایستگاه پرستاری. بودهبهترین مکان ، مکانی است که امن  مکان صحیح:

 IS(O)BARتحویل شیفت باید بر اساس یک ساختار سازمان یافته و استاندارد اجرا شود مانند تکنیک:  روش صحیح:

  

 :یپرستار فتیش لیتحو نیپرستاران ح فیشرح وظا

  قبل روبرو شوند. فتیبا پرستاران ش ییرو و با خوش ابندیبه موقع در بخش حضور 

 ندینما یاورژانس را با دقت بررس یترال. 

 بپرسند. مسئول بخش /را از سرپرستار )خود مارانیب(فیوظا 

 گوش دادن، خوب گوش دهند. یبا استفاده از مهارت ها یپرستار ستگاهیارائه شده در ا یبه گزارش ها 

 و اولویت بندی کارها و مدیریت زمان را در نظر بگیرند. ودهنم ادداشتیخود را  مارانیب ینکات مراقبت 

  وده و مهارت پرسیدن سوال برای رفع ابهام را داشته باشند. استفاده نم یرکلامیو غ یکلام مهارت  ارتباطاز 

 نموده و برنامه مراقبتی را به اطلاع آنها برسانند.  یو خانواده ها معرف مارانیخود را به ب 

  ندیو ابهامات را برطرف نما افتیقبل در فتیاز پرستار شاطلاعات لازم را. 

  بر اساس ( تکنیکبا توجه به چارچوب IS(O)BAR   وABCDE بیماران را بررسی نمایند ) . 

 

 IS(O)BAR تکنیکتحویل شیفت پرستاری بر اساس 

 Identification   )شناسایی(  : 

 Situation (Observation)   )وضعیت فعلی ) مشاهدات : 

 Back ground : زمینه ها و سابقه ها 

 Assessment بررسی و اقدامات درمانی : 

 Recommendation  پیشنهادات و اقدامات نیازمند پیگیری : 
 

 اصول صحیح تحویل بیمار
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 ABCDEتحویل بالینی بیمار بر اساس روش 

 Air way α Breathing :  ،سینه قفسه حرکات بودن قرینهالگو،تعداد و عمق تنفس،   بررسی راه هوایی بیمار ،

نحوه اکسیژن درمانی ، میزان اشباع اکسیژن ، ونتیلاتور و تنظیمات آن، گازهای خونی، اتصالاتی مانند چست تیوب، 

 تستهای تشخیصی مرتبط. فشار کاف تیوب، وضعیت ترشحات تنفسی و نیاز  به ساکشن، نیاز به فیزیوتراپی، 

 -Circulation : )دمای پوست، رنگ انتهاها، ،یقلب تمیضربان قلب و رتعداد ،  فشارخون یبررس )گردش خون

محل و صحت عملکرد آنژیوکت، محل و صحت عملکرد کاتترهای عروق ، یمرکز دیفشار ور خونرسانی بافتها، 

محل و مقدار خونریزی، نوع و میزان سرم دریافتی، غلظت الکترولیت ها، تعادل مایعات، میزان و رنگ ادرار، مرکزی، 

 اتصالات مرتبط، تستهای تشخیصی مرتبطوضعیت تغذیه، 

 Disability  :)بررسی معیار ) ناتوانیGCS ،واکنش مردمک به نور، نیاز به تزریق داروی  سایز مردمک ، ، فور اسکور

 عضلانی در بیماران نیازمند مراقبت حاد، -آرام بخش یا مخدر، نیاز به تزریق داروهای فلج کننده عصبی

 معیار مورس،  قدرت عضلانی، محدودیت های حرکتی، نیاز بیمار به وسایل کمک حرکتی، ، درد معیار یبررس

، نیاز به مشاوره روان پزشکی، تستهای یافسردگ میرام بودن.علاآ.یقرار یاز نظر اضطراب و ب یرفتار یبررس

 تشخیصی مرتبط. 

 Exposure  :)زخم  ت،یسلول موز،یاک ،یادم، هماتوم، رطوبت، خشک پوست از نظر رنگ، قوام،  یبررس) مواجهه

پانسمان ،انواع درن ، معیار برادن، درجه حرارت، یپوست عاتیونه ضاگو عمق و هر  عرضاندازه طول و دیبا ق یفشار

پوست پس از انجام  یبررس، و تورم یاز نظر ترشحات.حرارت.قرمز یزخم جراح، هیوترشحات از ناح یجراح

change position .تستهای تشخیصی مرتبط ، 

 

 

 

 

پرستار باید ، قبل از انجام هرگونه اقدام تشخیصی درمانی ، بیمار را حداقل با دو شناسه و توجه نمودن به رنگ دستبند، 

 به صورت فعال شناسایی نماید: 

 را پدر نام تشابه اسمی صورت در و را خود سن /تولد تاریخ و خانوادگی نام و نام که نمایید درخواست بیمار از 

 .نماید بیان

 دهید تطبیق شناسایی دستبند روی بر مندرج مشخصات با را بیمار پاسخ. 

  از بیمار مشخصات پرسشبا کودکان/ معلولین ذهنی / بیمارانی که قادر به تکلم نیستند و  بیماران غیر هوشیار را 

 .نمایید شناسایی یک، درجه وابستگان / والدین

 که کمتر احتمال باز نمودن آن لیدل نی، بدباشد یم مارانیمچ دست غالب ب یبر رو ییمحل مناسب دستبند شناسا 

(  یفوقان یاندامها ی/ شکستگ یسوختگ) ماریب تیوجود دارد . اما بر اساس وضع یمنظور انجام اقدامات درمان به

  توان استفاده نمود. یم زین اندامها ریاز سا

 

 شناسایی فعال بیمار
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 تخت یو بالا مارانیجلد پرونده ب یبه منظور هشدار بر رو یستیدر بخش با ماریدو ب یصورت تشابه نام و نام خانوادگدر 

 چسبانده شود.با نام مشابه ماریهشدار ببرچسب  ماریب

 برای زرد رنگ و شده، شناخته آلرژی به مبتلا بیماران شناسایی برای فقط قرمز رنگ رنگی، بندی کد سیستم در

) بیماران مستعد یا مبتلا به زخم فشاری، در معرض خطر سقوط،  خطر معرض در بیماران سایر شناسایی

 .میگیرد قرار استفاده موردتغذیه، تشنج ( سوءترومبوآمبولیسم، ریسک خودکشی، 

ترومبوز و  خودکشی، زخم فشاری، سقوطبه دلیل اثربخش بودن اقدامات پیشگیرانه در گروه های پرخطر در معرض 

 .حتما از دستبند زرد رنگ استفاده شود  وریدهای عمقی

 دستبند یبرچسب زرد نوشته و رو یبر رو یسیحرف اول خطر را به انگل یستیپرستار با،برچسب زرد  نییدر صورت تع

درج شده بر روی برچسب زرد فاکتورهای خطرمخدوش نشود بچسباند. ماریکه مشخصات ب یبه نحو ماریب ییشناسا

 شامل موارد زیر است: رنگ

شناسایی و مدیریت ایمنی :  کودکان و نوزادان -و بالاتر  25مورس دارای معیار نبزرگسالا:  (Fحرف ) مستعد به سقوط مارانیب

 الزامی نیست . آنهابیمار باید رعایت شود اما استفاده از دستبند زرد  برای 

یا  16)برادن کیو  کودکان –یا کمتر و یا مبتلا به زخم فشاری(  12بزرگسالان )برادن  :  (Pحرف ی )مستعد به زخم فشار مارانیب

 یا کمتر و یا مبتلا به زخم فشاری(.  13نوزادان )معیار زخم فشاری  -کمتر و یا مبتلا به زخم فشاری(

بیماران در معرض خودکشی را شناسایی نموده و بر روی دستبند شناسایی  sad scaleبا توجه به معیار :  (Sحرف خودکشی )

 چسبانده شود.  Sبا حرف بیمار برچسب زرد 

و بالاتر از جدول ارزیابی خطر بروز ترومبو آمبولی به معنای در معرض خطر بودن بیمار  4: کسب نمره  (Tحرف مبولیسم )ترومبوآ

 هفته در معرض خطر بروز ترومبوامبولی وریدی هستند.  6می باشد. همچنین خانم های باردار یا بعد از زایمان تا 

 

 

 

امروزه درد را نیز به عنوان نبض می باشد.  و تنفسفشارخون، : درجه حرارت ، اندازه گیریم حیاتی شامل کنترل علائ

م حیاتی ، عنوان روتین وجود ندارد. حداقل هر شیفت باید علائبررسی در پنجمین علامت حیاتی در نظر می گیرند. 

گزارش پرستاری ثبت شود ، مگر آنکه با دستور پزشک و بر  فرم های مربوطه و و در  ارزیابیم حیاتی بار کلیه علائ یک

 بیشتر شود. ارزیابیاساس تشخیص پرستاری  تعداد موارد 

 درجه حرارت:

  .روشهای ارزیابی درجه حرارت از طریق: دهان، زیر بغل، مقعد، پرده صماخ و پیشانی می باشد 

  نگهداری در دهان و زیربغل متفاوت می باشد.مدت زمان ، سازنده براساس نوع تب سنج و توصیه کارخانه  

 بیمار غیر هوشیار، بی قرار، افسرده، آسمی، صرعی، تشنجی،  زیر نباید استفاده شود : درجه حرارت دهانی در موار

 سال.  5دارای زخم در دهان و کودک زیر بیماربیماری که توانایی بستن دهانش را ندارد، 

 ارزیابی علائم حیاتی
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  کشیدن می تواند قرائت درجه حرارت را نادرست کند.مایعات داغ یا سرد و حتی سیگار 

  بغلی عموماً دقت کمتری از سایر روشهای اندازه گیری در نظر گرفته می شود.برای درجه حرارت زیر  

 فشارخون:

  درصد و  40اسب با اندازه بازوی بیمار باشد: عرض کیسه بادشونده کاف باید حدود باید متن اندازه کاف فشارخون

طویل باشد که دور بازو را بگیرد. اگر کاف درصد محیط فوقانی بازو باشد. کاف باید به اندازه ای  80طول آن حدود 

 بسیار پهن باشد، فشارخون به صورت کاذب پایین تر خوانده می شود و بالعکس(. 

 حاوی کافئین خودداری کند  مایعات، از سیگار کشیدن یا نوشیدن دقیقه قبل از اندازه گیری  30 مار بخواهیداز بی

 دقیقه آخر را استراحت کند .  5داقل و ح

 .بازوی انتخاب شده برای اندازه گیری ، بدون لباس باشد 

 هیچ عنوان دیافراگم گوشی زیر کاف قرار نگیرد.  به 

  قبلی یا علایم لنف ادم نباید در آن بازو وجود داشته باشند. کت داونفیستول شریانی وریدی ، اسکار ناشی از 

 بازو پایین تر از سطح قلب باشد ، فشار )اگر . بازو را در وضعیتی قرار دهید که شریان براکیال ، در سطح قلب باشد

 خون به صورت کاذب بالاتر خوانده می شود و بالعکس (.

 کی بالاتر از سطح کمر بیمار است قرار دهید. اگر بیمار نشسته است، بازو را بر روی میزی که اند 

 کاف را خوب محکم کنید. بازوی بیمار را در وضعیتی بر روی شریان براکیال قرار دهید مرکز کیسه باد شونده را .

شارخون به صورت کاذب بالاتر خوانده می )اگر کاف شل بسته شود ، فقرار دهید که در آرنج اندکی خم شده باشد.

 شود(. 

 همچنان که  سیستولیک را با لمس تخمین بزنید: برای تعیین اینکه فشار کاف را تا چه حد بالا ببرید، ابتدا فشار

شریال رادیال را با انگشتان یک دست لمس می کنید، به سرعت کاف را باد کنید تا زمانی که نبض رادیال ناپدید 

 میلی مترجیوه به آن اضافه کنید. 30فشار را بر روی فشارسنج بخوانید و  شود. این

   استفاده از این مجموع به عنوان حداکثر برای باد کردن های بعدی، از ناراحتی ناشی از باد کردن کاف با فشار خیلی

 زیاد و غیرضروری جلوگیری می کند. 

  تواند منجر به نتیجه کاذب  زیرا احتقان وریدی ناشی از آن میاز باد کردن آهسته یا متناوب کاف اجتناب کنید؛

 شود. 

 بستن کاف فشار خون حل های مناسب م
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 فشار خون  طبقه بندی

 

 

 

 

 

 

 

 : تنفس

  بار در دقیقه است. 44بار در دقیقه و در شیرخواران تا  14-20تنفس در بالغین در حدود طبیعی تعداد 

  :با عمق طبیعی و ریتم منظم کندتنفس تنفس برادی پنه  

  :تنفس سریع و سطحیتنفس تاکی پنه  

  :که زمان آن متفاوت است و در صورت تداوم ممکن است تهدید کننده باشد.  فقدان تنفسآپنه 

  :افزایش تعداد و عمق تنفسهیپرونتیلاسیون  

  :تنفس سطحی و غیرطبیعی و نامنظمهیپوونتیلاسیون 

 نبض : 

  ضربه در دقیقه می باشد. 120-160 و در نوزادان 100-120در کودکان ،   60-100تعداد طبیعی نبض در بالغین 

  :بار در دقیقه در بالغین 100نبض بیش از تاکی کاردی 

  :بار در دقیقه در بالغین 60کمتر از  نبضبرادی کاردی 

 محل نبض

 

 فشارخون دیاستولیک   سیستولیکفشارخون  طبقه بندی

 80کمتر از  120کمتر از  نرمال

 80-89 120-139 پره هیپرتانسیون

 90-99 140-159 هیپرتانسیون مرحله یک

 100بیشتر از  160بیشتر از  هیپرتانسیون مرحله دو
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 پایش مجدد درد -تسکین درد )دارویی و غیر دارویی( –مرحله می باشد: ارزیابی درد  3مدیریت درد شامل  

 ثبت گردد. در سیستم عصبی درگزارش پرستاری  رفته ودرد بیمار بایستی در هر شیفت کاری مورد ارزیابی قرار گنمره 

 بزرگسالانمعیار ارزیابی درد در 

: این معیار در تشخیص درد بیمار هوشیار ) بیماری که قادر به برقراری ارتباط و  )معیار عددی درد(   NRSمعیار 

 می دهد.  امتیازبه درد خود  10تا  0بیمار از بیان درد خود می باشد( کاربرد دارد. 

 

 

 

پرستار از   تشخیص درد  بیمار با کاهش سطح هوشیاری کاربرد دارد. این معیار در:  )معیار رفتاری درد(  BPSمعیار 

 و بالاتر نیازمند مداخله جهت تسکین درد می باشد. 6امتیاز می دهد.  امتیازبه درد بیمار خود  12تا  3

موارد قابل بررسی      نمره توصیف 

 وضعیت ظاهری صورت

 1 آرام

 2 تا حدودی درهم کشیده  ) مثال: ابروها را در هم کشیدن(

 3 ها( کاملا درهم کشیده  ) مثال: بستن چشم

 4 اخمو  -شکلک درآورده

 حرکت اندام های فوقانی

 1 حرکات نرمال  یا بدون حرکت  

 2 تا حدودی خم شده 

 3 کاملا خم شده و انگشت ها جمع شده 

 4 بطور دایم منقبض شده 

 

 سازگاری با ونتیلاسیون

 )بیمار متصل به ونتیلاتور(

 

 یا

 تولید صدا

ارتباط برقرار نمی کند()بیمار غیر اینتوبه که   

 

 

 

 

 1 هماهنگی با ونتیلاسیون

 2 سرفه کردن ، اما تحمل ونتیلاسیون در اکثر مواقع

 3 مقابله با دستگاه تهویه مکانیکی

 4 عدم توانایی برای تحمل ونتیلاسیون

 یا 

 1 عدم وجود صدای ناشی از درد

 2 ثانیه یا کمتر طول می کشد( 3بار در دقیقه یا کمتر/3ناله غیر مداوم ) 

 3 ثانیه طول می کشد(  3بار در دقیقه/ بیش از  3ناله مداوم ) بیش از 

 4 فریاد زدن، شکایت کلامی)اوه، آخ( ، نگه داشتن تنفس 

 مدیریت درد
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 کودکان معیار ارزیابی درد در

هوشیار )که قادر به برقراری ارتباط و بیان درد خود می باشد(  کودکدر تشخیص درد معیار  این :  FACESمعیار 

با تجربه دردی که دارد ، چهره اش شبیه کدامیک از بر اساس شکل های موجود عنوان می کند  کودک کاربرد دارد.

 به درد کودک امتیاز می دهد.  10تا  0از ، شکل هاست و پرستار بر اساس شکل انتخاب شده توسط کودک 

 

 

 

 

 

 

به درد  10تا  0پرستار از  کودک با کاهش سطح هوشیاری کاربرد دارد.تشخیص درد این معیار در  : FLACCمعیار 

 نیازمند مداخله جهت تسکین درد می باشد. 5تا  4امتیاز می دهد.  امتیازبیمار خود 

 

 2 1 0 نوع رفتار

Face     (صورت( 
فقدان عکس العمل خاص یا 

 تبسم
شکلک یا اخم گاهی حالت و چانه لرزان چهره در هم  رفته   

Legs      (طبیعی یا سست در وضعیت )ساق ها  
بی قرار/عصبی/هیجان  مضطرب/

 زده

لگد زدن یا ساق ها را به بالا می 

 کشد

Activity (فعالیت( 
دراز کشیده و  به آرامی

 حرکت می کند

و تاب خوردن /تغییر مکان پیچ 

عقب به جلو   

شکل/سفت یا تکان بدن قوس 

 می خورد

Cry        (فقدان گریه )گریه 
ناله یا جیغ و داد/گاهی اوقات 

 شکایت
و داد گریه یکنواخت/جیغ  

Consolability  خشنود    (تسلی)
گاهی با لمس و محکم گرفتن 

کردن وصحبت  
 به سختی تسلی پیدا می کند
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 نوزادان معیار ارزیابی درد در

می  7و حداکثر آن  0حداقل امتیاز  در تشخیص درد نوزادان پره ترم و فول ترم کاربرد دارد.معیاراین  : NIPSمعیار 

 نیاز به مداخله غیر دارویی سپس دارویی دارد.  3باشد. امتیاز 

 2 1 0 شاخص ها 

 - درهم رفته آرام حالت چهره

 گریه شدید ناله بدون گریه گریه

 - تنفس تغییر در آرام و طبیعی الگوی تنفسی

 - خم شده یا باز شده آرام و مهار شده وضعیت دست ها

 - شده باز یا شده خم شده مهار و آرام وضعیت پاها

 - بی قرار و کلافه خواب و یا هوشیار وضعیت انگیختگی

 

نشان دهنده  12امتیاز بالاتر از  کاربرد دارد. نوزادان پره ترم و فول ترم اینتوبهدر تشخیص درد  این معیار  : PIPPمعیار 

 درد متوسط تا شدید است.

 3 2 1 0 شاخص ها

)در  سن حاملگی

 هفته(
هفته36≤ هفته 35تا32  هفته 31تا28   > هفته28  

 وضعیت رفتاری 

ثانیه( 15)مشاهده در   

چشمان -هوشیار –فعال 

  -باز

حرکت دارد صورت  

-چشمان باز-آگاه–آرام   

 بدون حرکت صورت

چشمان -خواب-فعال

-بسته  

حرکت دارد صورت  

چشمان -خواب آلوده -آرام

 بسته

 بدون حرکت صورت

 ضربان قلب پایه 
ضربه در دقیقه  0-4افزایش 

 نسبت به ضربان پایه

ضربه در  5-14افزایش 

دقیقه نسبت به ضربان 

 پایه

ضربه در  15-24افزایش 

دقیقه نسبت به ضربان 

 پایه

ضربه در  25افزایش بیش از 

 دقیقه نسبت به ضربان پایه

 اشباع اکسیژن پایه

 کاهش

%2.4تا  0  

 نسبت به حالت پایه 

 کاهش

%4.9تا  2.5  

 نسبت به حالت پایه

 کاهش

%7.4تا  5  

 نسبت به حالت پایه

 کاهش

و بیشتر  %7.5  

 نسبت به حالت پایه

 ابروهای برآمده 

 30)مشاهده در 

 ثانیه( 

 تغییر زیاد تغییر متوسط تغییر کم بدون تغییر

 فشردن چشم ها

ثانیه( 30)مشاهده در   
 تغییر زیاد تغییر متوسط تغییر کم بدون تغییر

 شیار بینی 

ثانیه( 30)مشاهده در   
 تغییر زیاد تغییر متوسط تغییر کم بدون تغییر
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 

 بزرگسالاندر  GCSمعیار 

 

 میزان آسیب مغزی را با استفاده از این معیار می توان تخمین زد :

:GCS  15 -13  آسیب خفیفبیانگر 

:GCS  12-9  آسیب متوسطبیانگر 

:GCS  آسیب شدیدبیانگر  9 زیر 

 AVPU معیار 

  :Aبیدار، هوشیار (Alert) 

: Vعکس العمل به محرک کلامی (Responsive to Verbal Stimulus) 

: Pعکس العمل به محرک دردناک (Responsive to Pain) 

: U بدون عکس العمل یا بیهوش (Unresponsive) 

 نمره باز کردن چشمها

 4 کند می باز خود به خود را چشم هایش بیمار

 3 کندمی باز  را چشم هایش صدا به پاسخ در بیمار

 2 کندمی  باز را هایش چشم درد به پاسخ در بیمار

 1 نمی کند باز را چشم هایش اصلاً بیمار

 نمره پاسخ کلامی

 5 دارد آگاهی اطراف اشخاص و مکان و زمان به کاملاً بیمار

 4 است گیج بیمار

 3 آورد می زبان به نامربوط کلمات بیمار

 2 آورد می زبان به نامفهوم کلمات بیمار

 1 کند نمی صحبت بیمار

 نمره حرکتی پاسخ

 6 کند می اجرا را دستورات بیمار

 5 کند می مشخص را درد محل بیمار

 4 کند می دور دردناک محرک از را خود بیمار

 3 آورد می در شدن( فلکسیون)خم وضعیت به را اندامهایش دردناک، محرک به پاسخ در بیمار

 2 آورد می در )شدن باز(اکستنشن  وضعیت به را اندامهایش دردناک، محرک به پاسخ در بیمار

 1 دهد نمی نشان خود از حرکتی دردناک هیچ تحریک به پاسخ در بیمار

 ارزیابی سطح هوشیاری
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 کودکاندر  GCSمعیار 

Category Score Response <1 year Response > 1year 

Eye Opening 

4 Spontaneous      ارادی Spontaneous      ارادی 

3 To shout         با فریاد To shout       با فریاد 

2 To pain        با درد To pain          با درد 

1 None            هیچ None            هیچ 

Best Motor 

6 Normal movement Obeys command 

5 Localized pain Localized pain 

4 Flexion withdrawal Flexion withdrawal 

3 Flexion abnormal(decorticate) Flexion abnormal(decorticate) 

2 Extension(decerebrate) Extension(decerebrate) 

1 None None 

Category score 2-23   Months 2-5   year >5 year 

Best Verbal 

5 
Smiles/cries  

Appropriate 
Appropriate word Orientated 

4 
Irritable & 

continually cries 

Inappropriate 

words 
Confused 

3 Cries to pain 
Cries/screams 

 )گریه ،جیغ زدن(
In appropriate Word 

2 

Moans to pain 

 )ناله با درد(

Grunts 

 )خرخر(
Incomprehensible 

1 None None None 
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 :بزرگسالانتعیین سطح هوشیاری در 

 Conscious)بیمار به زمان و مکان آگاهی دارد ) بیدار و هوشیار است : 

 Lethargic: ،را باز می کند، به  با محرک صدا یا لمس چشمان خود خواب آلوده به نظر می رسد ولی بیمار لتارژیک

 می دهد و دوباره به خواب می رود.سؤالات پاسخ 

Obtunded: باز می کند و به شما نگاه می کند، ولی به آرامی پاسخ بی ربط ر چشم های خود را با تحریک لمسی بیما

 هوشیاری و توجه به اطراف کاهش یافته است. می دهد و گیج است.

 Stupour بیمار در مرحله استوپور، تنها پس از تحریک دردناک از خواب بیدار می شود. پاسخ کلامی وجود ندارد. با :

 قطع تحریک، بیمار وارد مرحله بدون پاسخ می شود. کمترین میزان آگاهی به خود و محیط وجود دارد.

Coma  ند و پاسخ آشکاری به محرک نشان نمی دهد. چشمان بیمار بسته می ما: بیمار کمایی هیچ  پاسخی به تحریکات

 های خارجی وجود ندارد.

 :کودکانتعیین سطح هوشیاری در 

 Alert:   بیمار بیدار و هوشیار است و به صدا پاسخ می دهد. بیمار به زمان، مکان و شخص آگاه است. پرستار می تواند      

 اطلاعات ذهنی را به دست بیاورد.

Verbal صحبت می کند چشمانش را باز می کند. بیمار  : بیمار به محرک های کلامی پاسخ می دهد. وقتی کسی با او

 کاملاً به شخص و زمان و مکان آگاه نیست.

Painful .بیمار به پاسخ صدا نمی دهد ولی در مقابل تحریکات دردناک پاسخ می دهد : 

Unresponsive بیمار قادر به صحبت نیست و پاسخی هم به تحریکات دردناک نمی دهد :. 

 :نوزادانتعیین سطح هوشیاری در 

 بدون حرکت -تنفس منظم  -) خواب آرام یا عمیق ( چشمان بسته  سطح اول :

 بدون حرکت -تنفس نامنظم  -) حرکت آهسته یا سریع چشم در هنگام خواب ( چشمان بسته  سطح دوم :

    بدون واکنش –)بیدار/ خواب آلود( چشمان باز  سطح سوم :

 با حرکت متقابل -)بیدار( چشمان باز سطح چهارم :

 گریه کردن -)گریه کردن( چشمان باز یا بسته سطح پنجم :

 ارزیابی وضعیت مردمک ها :

 ( مهم است. fix – sluggish-briskسایز مردمکها، برابر بودن یا نبودن سایز مردمک در دو طرف و واکنش آنها به نور )
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 

 

 

  عدم وجود انقباض عضلانی صفر:نمره 

  حرکت خفیفی که به سختی قابل تشخیص باشد و یا انقباض خفیف یک:نمره 

  حرکت فعال بخشی از بدن با حذف نیروی جاذبه دو:نمره 

  حرکت فعال در برابر نیروی جاذبه سه:نمره 

  حرکت فعال در برابر نیروی جاذبه و کمی مقاومت چهار:نمره 

  حرکت فعال در برابر مقاومت کامل بدون ایجاد خستگی )قدرت عضلانی طبیعی( پنج:نمره 
 

 

 

 :مورس(معیار ) بزرگسالان در سقوطخطرارزیابی 

 امتیاز معیار عوامل خطر

 سابقه سقوط
 0 ندارد

 25 دارد

 تشخیص ثانویه
 0 ( فعال پزشکی تشخیص یک فقط)  خیر

 15 ( پذیرش نوبت هر برای فعال پزشکی تشخیص یک از بیش)  بله

 وسایل کمک حرکتی

 0 رود می راه حرکتی کمک وسیله بدون /پرستار از گرفتن کمک/  ویلچر از استفاده/  مطلق استراحت

 15 واکر و عصا از بیمار استفاده

 30 گیرد می کمک خود اطراف...(  و صندلی ، کمد)  اثاثیه از رفتن راه هنگام بیمار

مایع درمانی وریدی یا 

 هپارین لاک

 0 ندارد

 20 دارد

و  الگوی گام برداشتن

 حرکتی

 0 نرمال

 10 ضعیف

 20 معیوب

 ذهنی-وضعیت روانی
 0 ( خود حرکتی های محدودیت و ها توانایی به آگاه)  طبیعی

 15 ها محدودیت کردن فراموش/  ها توانایی در اغراق

 امتیاز ریسک سقوط بزرگسالان ) معیار مورس(

 ریسک کم  ریسک متوسط ریسک بالا

 24تا  0امتیاز  44تا  25امتیاز  و بیشتر 45امتیاز 

 ارزیابی قدرت عضلانی

 ارزیابی خطر سقوط
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 هامپی دامپی(معیار ) کودکانمعیار ارزیابی ریسک سقوط  در 

 امتیاز معیار عوامل خطر

 سن

 4 کمتر از سه سال

 3 بین سه تا هفت سال

 2 بین هفت تا سیزده سال

 1 سیزده سال و بزرگتر

 جنس
 2 پسر

 1 دختر

 تشخیص بالینی

 4 تشخیص نورولوژیک

 3 سنکوپ/سرگیجه(  اختلال در اکسیژن رسانی)تشخیص تنفسی، دهیدراتاسیون،آنمی، بی اشتهایی، 

 2 رفتاری -اختلالات روانی 

 1 تشخیص های دیگر

 اختلالات شناختی

 3 عدم آگاهی از محدودیت ها

 2 فراموش کردن محدودیت ها

 1 آگاه و آشنا به توانایی های خود

فاکتورهای 

 محیطی

 4 سابقه سقوط نوزاد یا کودک از تخت

 3 بیمار از وسایل کمک حرکتی استفاده می کند، یا نوزاد و شیرخوار در تخت است 

 2 در تخت است کودک 

 1 کودکی که به صورت سرپایی مراجعه کرده است 

پاسخ به جراحی 

 مسکن  یا بیهوشی/

 3 ساعت گذشته سابقه جراحی / بیهوشی دارد  24در طی 

 2 دارد یهوشی/ ب یساعت گذشته سابقه جراح 48 یدر ط

 1 گذشته است یا اصلاً انجام نشده استاز جراحی/بیهوشی ساعت  48بیش از 

 داروهای مصرفی

 داروهای زیر:چند دارو از  استفاده همزمان

 -باربیتورات ها -هایپنوتیک ها-و بیماران فلج (  ICUمسکن ها ) به غیر از بیماران بستری در  -

 نارکوتیک ها -دیورتیک ها ملین ها / -ضد افسردگی ها -ازین هافنوتی

3 

 2 یکی از داروهای لیست بالا

 1 داروهای دیگر / عدم مصرف دارو

 

 (هامپی دامپی) معیار  کودکان امتیاز ریسک سقوط 

 ریسک پایین  ریسک بالا 

 11تا  7امتیاز  و بیشتر 12امتیاز 
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 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 

 

 

شاریهای زخم  شاری( ف سیب های ف سیب  )آ ستی یا آ سیب پو ستخوانی  ، آ ستگی ا بافتهای زیرین بر روی یک برج

 هستند که در اثر نیروی فشار همراه با یا بدون نیروی برشی ایجاد می شوند. 

  فشاریزخم های درجه بندی 

 درجه یک:زخم فشاری 

شود( بدون ایجاد   شت بگیریم، کمرنگ نمی  ست را بین دو انگ ست )اگر پو شت منطقه ای از پو قرمزی غیرقابل برگ

ست رنگ ناحیه درگیر  ستخوانی قرار دارد. در افراد تیره پو ستگی ا سیب و زخم در آن، که معمولاً  بر روی یک برج آ

سیب دیده م ست اطراف آن تفاوت دارد. ناحیه آ سردتر از شده، با رنگ پو سفت یا نرم، گرم تر یا  ست دردناک،  مکن ا

 ناحیه مجاورش باشد. در افراد تیره پوست، تشخیص زخم فشاری درجه یک مشکل است.

 
 درجه دو :زخم فشاری 

صورتی متمایل به قرمز بدون بافت زرد  ستر  سطحی باز با ب صورت یک زخم  ضخامت درم، که به  سبی  ست دادن ن از د

سلاف) شاهده ا شفاف م شده حاوی مایع  شده یا باز  صورت یک تاول باز ن ست به  ( تظاهر می یابد. هم چنین ممکن ا

شک، بدون بافت زرد و بدون کبودی  تظاهر می یابد. این  شفاف یا خ سطحی  صورت یک زخم  شود. زخم درجه دو به 

شی از جای چ سیب نا ست ، آ شی از پارگی پو شک درجه بندی نباید جهت زخم های نا سب، درماتیت ناحیه پرینه، خ

 شدگی یا لیچ افتادگی اطراف زخم به کار برود. کبودی نشانه احتمال آسیب عمیق بافتی است. 

 
 سه: درجهزخم فشاری 

 اند. نشده آشکار ماهیچه یا تاندون استخوان، اما شده آشکار زیرجلدی بافت رفته، دست از درمیس کامل ضخامت

 است. نپوشانده را رفته دست از بافت عمق اما باشد داشته وجود است ممکن زرد بافت

 ارزیابی زخم فشاری
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 پس )ناحیه پوت اکسی گوش، لاله بینی، پل است. متفاوت مختلف، آناتومی در مناطق سه درجه فشاری زخم عمق

ست سطحی مناطق این در سه درجه زخم ندارند. بنابراین زیرجلدی سری( بافت  قابل مقدار که در نواحی اما ا

 شود می یادآوری مجدداً دهند. نشان می سه درجه از نوع ای گسترده و وسیع زخم دارند، زیرجلدی بافت توجهی

 نیست. لمس و قابل مشاهده زخم نوع این در تاندون و استخوان که

 
 چهار: درجهزخم فشاری 

ست از زیرجلدی بافت و درمیس کامل ضخامت ست. رفته د ستخوان، ا شکار تاندون و ماهیچه ا سکار اند. شده آ  ا

 موقعیت به بسته نیز چهار درجه فشاری زخم یک باشد. عمق داشته وجود زخم بستر نقاط از بعضی در ممکن است

 این در زیرجلدی، بافت نداشتن دلیل به پا قوزک و سری پس منطقه گوش، بینی، پل است. زخم متفاوت آناتومیکی

سند. زخم نظر می به سطحی مرحله، شیا مانند حمایتی ساختارهای یا ماهیچه به توانند می چهار درجه های ر  و فا

شیده تاندون ستئومیلیت ک ستخوان دارد. وجود ها زخم نوع این در شوند. احتمال ا شکار تاندون یا ا  این در شده آ

 .است لمس مشاهده و قابل زخم نوع

 
 : بندی درجه غیرقابلزخم 

 رنگ ای قهوه یا سبز خاکستری، زرد، یافته شکل تغییر بافت با زخم بستر اما است، رفته دست از بافت کامل ضخامت

 باید زخم درجه و واقعی عمق تعیین است.جهت شده پوشیده رنگ سیاه یا ای قهوه چرمی زرد، اسکار بافت یا با و

 .گردد نمایان بستر زخم تا شود برداشته ای اندازه به اسکار یا اسلاف بافت

 به بافت شوند. این برداشته نباید و کنند می عمل بدن طبیعی پوشش عنوان به ها پاشنه در ثابت اسکار بافت : نکته

 .ندارد وجود مایع آن زیر در و است التهاب بدون و سالم چسبنده، صورت خشک،
 

 



 

18 
 

 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 : بافتی  عمیق آسیب احتمال

 آسیب احتمال شد، ایجاد خون از پر تاول یا داد، رنگ تغییر ارغوانی یا بنفش به سالم پوست از محدودی ناحیه اگر

شی که دارد وجود زیرین های به بافت شار از نا شیدگی و ف ست. ک ست ممکن ناحیه این ا  خمیر یا سفت دردناک، ا

شد و متورم مانند شرده را آن که اناری )مثل با شند ف ست و با شد(، در مانده سالم انار پو  محل دمای شرایط این با

سیب ست. مجاور بافت از سردتر یا گرمتر آ شخیص ا سیب نوع این ت ست تیره افراد در آ ست. تغییرات پو  سخت ا

 است که ممکن باشد زخم تیره بستر یک روی بر نازک تاول یک صورت به است ممکن بافتی عمیق آسیب از ناشی

 تمام درمان انجام رغم علی گاهی موارد گونه این شود. در پوشیده اسکار بافت از نازک دانه یک با بعدی مراحل در

 شوند. می درگیر دیده آسیب بافت از بیشتری های لایه ممکن، های

 
 ثبت زخم فشاریبررسی و 

  استفاده  کیآناتومی استاندارد: باید از واژه های محل قرارگیری زخم

 شود. 

 درجه بندی زخم فشاری استاندارد بر اساس سیستم باید :  درجه زخم

 تعیین شود. 

  شامل بزرگترین طول، بزرگترین عرض و : اندازه گیری ابعاد زخم

بیشترین عمق زخم با استفاده از واحد اندازه گیری استاندارد مانند خط 

 کش های کاغذی یک بار مصرف

 شامل توجه به مقدار آن )کم، متوسط، زیاد(،  بو، قوام :  بررسی ترشحات

 و رنگ آن می باشد.

 ه روش زیر است : نحوه ثبت میزان ترشحات ب 

     درصد سطح پانسمان توسط ترشحات پوشانده شده است. 33م: کمتر از ک

درصد سطح پانسمان توسط ترشحات پوشانده شده  67متوسط: کمتر از 

 است.

 توسط ترشحات پوشانده شده است.پانسمان درصد سطح  67زیاد: بیش از        

بایستی کلیه مشخصات زخم  دارد،فشاری  در صورتی که بیمار زخم   :1کته ن

، نوع بافت زخم ، مشخصات لبه زخم، مشخصات پوست اطراف ترشحات  ، ویژگی محل زخم، درجه زخم، ابعاد زخم : شامل 

 گزارش پرستاری در سیستم پوست ثبت گردد. همراه با کلیه اقدامات اصلاحی در ،  زخم 

بررسی و امتیاز کسب شده همراه با اقدامات  "معیار خطر بروز زخم فشاری "حداقل یکبار بایستی در هر شیفت ، : 2 نکته

 اصلاحی در گزارش پرستاری در سیستم پوست ثبت گردد. 
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 بزرگسالان راهنمای ارزیابی خطر بروز زخم فشاری )معیار برادن( در
 امتیاز ارزیابی درک حسی )واکنش بیمار نسبت به درد ناشی از فشار(

 4 ) هوشیار و بدون اختلال حسی است(سالم و بدون ضعف 

 3 نسبتاً محدود شده )گاهی اوقات هوشیار نیست یا توانایی درک احساس درد را در یک یا دو اندام ندارد(

 2 بسیار محدود شده )فقط به محرک دردناک پاسخ می دهد یا توانایی درک احساس درد را در نیمی از بدن ندارد(

 1 است یا توانایی درک احساس درد را در اکثر نقاط بدن ندارد( کاملاً محدود شده )بیهوش

 امتیاز ارزیابی میزان رطوبت بیمار

 4 به ندرت مرطوب )پوست خشک و ملحفه ها طبق روتین بدون خیس بودن تعویض می شود(

 3 گاهی مرطوب )پوست نسبتاً مرطوب و روزانه ملحفه نیاز به تعویض دارد(

 2 اغلب مرطوب و در هرشیفت ملحفه نیاز به تعویض دارد(بسیار مرطوب )پوست 

 1 همواره مرطوب ) پوست همواره خیس است و با هربار تغییر، وضعیت خیس بودن آن مشاهده می شود(

 امتیاز ارزیابی میزان فعالیت فیزیکی بیمار

 4 مرتب راه می رود )به طور مستقل راه می رود(

 3 کوتاه بدون یا با کمک راه می رود یا اغلب اوقات در تخت یا صندلی است(گاهی راه می رود )در فواصل 

 2 محدود به صندلی )توانایی راه رفتن ندارد یا قادر به تحمل وزن بدن نیست و باید از ویلچر کمک بگیرد(

 1 محدود به تخت )توانایی یا اجازه خروج از تخت را ندارد(

 امتیاز وضعیت و جابجاییارزیابی توانایی بیمار در تغییر 

 4 بدون محدودیت )مکرر و مستقل تغییر وضعیت می دهد(

 3 محدودیت کم )قادر است به صورت مستقل اما به میزان کم وضعیت بدنی خود را تغییر دهد(

 2 بسیار محدود )گاهی اوقات  به میزان کم تغییر وضعیت می دهد، اما  نه به صورت مستقل و مکرر(

 1 حرکت )قادر نیست هیچ گونه تغییر وضعیتی انجام دهد( کاملاً بی

 امتیاز ارزیابی تغذیه

 4 عالی ) به صورت کامل وعده غذایی را می خورد. نیاز به مکمل غذایی ندارد(

وریدی  کافی) معمولاً وعده غذایی را کامل می خورد. چهار سهههم پروتئین روزانه را دریافت می کند یا تغذیه لوله ای یا  تغذیه

 کامل دریافت می کند(
3 

تقریباً ناکافی) به ندرت وعده غذایی را می خورد. سه سهم پروتئین روزانه را دریافت می کند یا کمتر از میزان تجویز شده تغذیه 

 لوله ای یا وریدی دریافت می کند(
2 

ضعیف ) به ندرت سیار  سهم پروتئین روزانه را  3/1ب شد و بیش از  NPOدریافت کند یا بیمار وعده غذایی را می خورد. دو   5با

 روز فقط سرم بگیرد و یا رژیم غذایی شفاف دریافت کند(
1 

 امتیاز ارزیابی نیروی اصطحکاک بین پوست و سطوح

 3 نیروی اصطکاک و از هم گسیختگی ظاهراً وجود ندارد.) بیمار قادر است به راحتی در تخت حرکت کند و وضعیت بدن را حفظ کند(

 نیروی اصطکاک و از هم گسیختگی نسبتاً وجود دارد.) از قسمتی از بدن به عنوان تکیه گاه استفاده می کند و گاهی اوقات به سمت پایین سر

 می خورد(
2 

سپا ضعیت مکرر دارد. بیمار ا سر می خورد و احتیاج  به تغییر و سمت پایین  سیختگی وجود دارد.)معمولاً به  صطکاک و از هم گ سم یا نیروی ا

 کنتراکچر دارد و یا بی قرار است(
1 

 

 : خطر متوسط 13-14امتیاز  : خطر پایین  15-18امتیاز 

 و کمتر: خطر بسیار زیاد  9امتیاز  : خطر زیاد10-12امتیاز 
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 کودکان در ( Qبرادن راهنمای ارزیابی خطر بروز زخم فشاری )معیار

 وضعیت و جابجاییارزیابی توانایی بیمار در تغییر  امتیاز

 بدون محدودیت ) مکرر و مستقل تغییر وضعیت می دهد ( 4

 محدودیت کم ) قادر است به صورت مستقل اما به میزان کم وضعیت بدنی خود را تغییر دهد ( 3

 بسیار محدود ) گاهی اوقات  به میزان کم تغییر وضعیت می دهد اما  نه به صورت مستقل و مکرر ( 2

 بی حرکت ) قادر نیست هیچ گونه تغییر وضعیتی انجام دهد (کاملاً   1

 ارزیابی میزان فعالیت فیزیکی بیمار امتیاز

 مرتب راه می رود ) به طور مستقل راه می رود ( 4

 گاهی راه می رود ) در فواصل کوتاه بدون یا با کمک راه می رود یا اغلب اوقات در تخت یا صندلی است ( 3

 صندلی ) توانایی راه رفتن ندارد یا قادر به تحمل وزن بدن نیست و باید از ویلچر کمک بگیرد (محدود به  2

 محدود به تخت ) توانایی یا اجازه خروج از تخت را ندارد ( 1

 ارزیابی درک حسی )واکنش بیمار نسبت به درد ناشی از فشار( امتیاز

 است(سالم و بدون ضعف )هوشیار و بدون اختلال حسی  4

 نسبتاً محدود شده )گاهی اوقات هوشیار نیست یا توانایی درک احساس درد را در یک یا دو اندام ندارد( 3

 بسیار محدود شده )فقط به محرک دردناک پاسخ می دهد یا  توانایی درک احساس درد را در نیمی از بدن ندارد( 2

 احساس درد را در اکثر نقاط بدن ندارد(کاملاً محدود شده ) بیهوش است یا توانایی  درک  1

 ارزیابی رطوبت پوست بدن بیمار امتیاز

 ساعت یک بارتعویض می شود( 24به ندرت مرطوب ) پوست  معمولاً خشک است. پوشک طبق روتین و ملحفه ها  هر  4

 ساعت یک بار تعویض می شود( 12گاهی مرطوب ) پوست گاهی مرطوب است هر  3

 ساعت  یک بار نیاز به تعویض دارد( 8) پوست اغلب مرطوب و ملحفه  ها هر  بسیار مرطوب 2

 همواره مرطوب ) پوست همواره خیس است و با هر بار تغییر وضعیت خیس بودن آن مشاهده می شود( 1

 ارزیابی نیروی اصطکاک بین پوست و سطوح امتیاز

 قدرت عضلانی طبیعی است( بدون مشکل واضح ) قادر به تغییر وضعیت بدون کمک است. 4

 مشکل بالقوه )ضعف در حرکت دارد. احتمال کشیده شدن پوست با سطوح وجود دارد. به سمت پایین سر می خورد( 3

 مشکل )در جابجایی کامل، پوست بر روی ملحفه کشیده می شود. به طور مکرر در تخت یا صندلی به سمت پایین سر می خورد( 2

 اسپاسم، کنتراکچر یا بی قراری دارد. اصطکاک دایمی پوست با سطوح وجود دارد(مشکل عمده ) بیمار  1

 ارزیابی تغذیه امتیاز

 عالی )دریافت کالری متناسب با سن بیمار است و نیاز به مکمل غذایی ندارد( 4

 تغذیه لوله ای یا  تغذیه وریدی کامل دریافت می کند(سهم پروتئین موردنیاز روزانه را دریافت می کند.   4کافی )وعده غذایی را کامل می خورد.  3

2 
سرم کمتر از ین موردنیاز روزانه را دریافت میسهم پروتئ 3خورد. ی کامل میوعده غذای بندرت) ناکافی  سطح آلبومین  ست یا تغذیه ی لوله ای یا وریدی کمتر از میزان موردنیاز   3mg/dlکند یا  ا

 سنش دریافت می کند(

 روز فقط سرم بگیرد  یا رژیم غذایی شفاف دریافت کند( 5باشد و بیش از  NPOسهم پروتئین روزانه را دریافت می کند یا بیمار 2وعده غذایی را می خورد.  3/1به ندرت  )ضعیفبسیار  1

 ارزیابی خونرسانی و اکسیژن رسانی بافتی امتیاز

 ثانیه طول  بکشد( 2کمتر از  Capillary Refillباشد. هموگلوبین طبیعی است  %95) فشارخون طبیعی، درصد اشباع اکسیژن شریانی بیشتر از عالی  4

 خون طبیعی است( PHثانیه طول بکشد . 2بیشتر از   Capillary  Refillاست یا  10باشد یا هموگلوبین کمتر  %95ز کمتر ا فشارخون طبیعی، درصد اشباع اکسیژن)کافی  3

2 
شده  ست کمتر از مختل  شریانی  ممکن ا سیژن  شباع اک صد ا شارخون طبیعی، در شد یا هموگلوبین کمتر از  %95) ف ست یا 10mg/dlبا شتر از  Capillary Refillا ثانیه طول  2بی

 است( 7.40خون کمتر از  PHبکشد. 

 باشد یا به دلیل شرایط فیزیولوژیک خود قادر به تحمل تغییر وضعیت نیست( 50mmhgکمتر از  MAP)متوسط شریانی ) )فشارکاملاً مختل شده  1

 و کمتر : خطر بسیار زیاد 16امتیاز
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 نوزادانراهنمای ارزیابی خطر بروز زخم فشاری در 

 ارزیابی وضعیت جسمی امتیاز

 هفته 38سن تولد بیشتر از  4

 هفته 38تا هفته  33سن تولد  3

 هفته 38هفته تا  28سن تولد  2

 هفته یا کمتر 28سن تولد  1

 ارزیابی وضعیت ذهنی امتیاز

 بدون اختلال )بیدار و فعال( 4

 نسبتاً محدود شده )خواب آلود( 3

 بسیار محدود شده ) فقط به محرک دردناک  پاسخ می دهد( 2

 به دلیل اختلال در سطح هوشیاری یا دریافت داروهای خواب آور( کاملاً محدود شده ) عدم پاسخ به محرک دردناک 1

 ارزیابی وضعیت تحرک امتیاز

 بدون محدودیت ) بیمار قادر است به صورت مستقل وضعیت بدنش را متناسب با سن تغییر دهد( 4

 با سن تغییر دهد(محدودیت کم ) قادر است به صورت مستقل و مکرر اما به میزان کم، وضعیت بدنش را متناسب  3

 بسیار محدود ) قادر است گاهی اوقات به صورت مستقل اما به میزان کم، وضعیت بدنش را متناسب با سن تغییر دهد( 2

 کاملاً محدود ) قادر نیست بدون کمک، در وضعیت بدنی خود یا اندام هایش کوچکترین تغییری ایجاد کند( 1

 ارزیابی وضعیت فعالیت فیزیکی امتیاز

 بدون محدودیت ) در بخش، در تخت کودک است( 4

 اندکی محدود شده ) بیمار در بخش در انکوباتور تک یا دو جداره است( 3

 محدود به تخت ) بیمار در بخش مراقبت ویژه در انکوباتور تک یا دو جداره است( 2

 است( کاملاً محدود به تخت ) بیمار در بخش مراقبت های ویژه در وارمر رادیانت 1

 ارزیابی وضعیت تغذیه امتیاز

 عالی )بیمار کالری متناسب بارشد وتکاملش رادرهروعده غذایی ازطریق تغذیه با شیرمادریا شیرخشک دریافت می کند( 4

 کافی ) بیمار کالری متناسب با رشد و تکاملش را در هر وعده غذایی از طریق تغذیه با لوله دریافت می کند( 3

2 
سنش دریافت  می کند یا بیمار با تغذیه وریدی یا مایع درمانی، ناکافی )  سبت  شیرمادر به ن شک یا  شیرخ بیمار کمتر از مقدار مطلوب، مایعات، 

 حمایت تغذیه ای می شود(

 است و مایعات وریدی  با یا بدون تغذیه وریدی دریافت می کند( NPOبسیارضعیف ) بیمار  1

 ارزیابی رطوبت پوست امتیاز

 به ندرت مرطوب ) پوست معمولاً خشک است و ملحفه طبق روتین بدون خیس بودن تعویض می شود( 4

 گاهی مرطوب ) پوست نسبتاً مرطوب است و روزی یک بار نیاز به تعویض اضافی ملحفه دارد( 3

 مرطوب ) پوست اغلب مرطوب است و هر شیفت نیاز به تعویض اضافی ملحفه دارد( 2

 )هر زمان که بیمار حرکت می کند یا تغییر وضعیت می دهد، خیس بودن پوست مشاهده  می شود(همواره مرطوب  1

 

 و کمتر : خطر بسیار زیاد 13امتیاز 
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 پیشگیری از زخم فشاری در افراد  پرخطر روش های 

 ، از نظر هرنوع علامت اختلال در تمامیت پوستی مشاهده پوست بیمار دربدو ورود و در هر شیفت 

 اجتناب در استفاده از مواد محرک پوست 

 درمان خشکی پوست با مرطوب کننده های موضعی 

 )اجتناب از تماس طولانی مدت پوست با مایعات بدن )ترشحات 

 بهبود وضعیت کنترل اختیار بیمار به صورت فعالانه 

  اجتناب از تماس پوست با سطوح پلاستیکی 

  بلافاصله بعد از اصلاح دمای بدن برداشتن پتوهای گرم کننده 

  حداقل هر دو ساعت یک بار(با تحمل پوستی در مقابل فشار تغییر وضعیت بدن متناسب( . 

 و مشاوره با متخصص تغذیه  حفظ تغذیه متعادل 

  مانع تماس مستقیم بین برجستگی های استخوانی شود. استفاده از فوم یا بالشتک که 

  ش حاوی آب یا هواز رینگ یا دستکاعدم استفاده 

 ز روش های مناسب جا بجایی بیمار ستفاده اا 

 حفاظت از پوست در مناطقی که عریان است با استفاده از  پانسمان های حفاظتی و لایه های محافظ 

  درجه 20بالا بردن پایین تخت تا 

 پایین آوردن سر تخت در صورت نداشتن منع پزشکی 

 استفاده از محافظ پاشنه ها 

  کردن بیمار هر جایی که ممکن باشدمتحرک 

 ارجاع بیمار به متخصص فیزیوتراپیست 

  وسایلی که فشار را به طور مداوم کم می کنند مثل تشک یا تخت های مخصوصاستفاده از 

 سایل تغییردهنده فشار مثل تشک هایی که در آن لایه های تغییر دهنده فشار وجود دارد.استفاده از و 

 

 TIMEبر اساس مدل  درمان زخم

 Tissue .)اگر بافت غیر زنده وجود داشت شناسایی و دبرید شود( 

 Inflammation or Infection  ستمیک و آنتی میکروبیال های سی ستفاده از آنتی بیوتیک  )عفونت زخم با ا

 موضعی درمان شود(.

 Moisture imbalance .)بر اساس میزان رطوبت زخم از پانسمان هایی با قدرت جذب متناسب استفاده شود( 

 Edge of wound  و درمان شههوند(. درمان زخم بر اسههاس  شههناسههایی ،های زخم غیرطبیعی هسههتند هلب)اگر

 فیزیولوژی ترمیم زخم به شیوه مرطوب انجام شود.

 

 

 

 



 

23 
 

 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 

 

 

 محاسبه تعداد قطرات سرم:

سبه برای ستن سرم، قطرات تعداد محا سیار)فاکتور قطره(  Drop Factor  دان ست.  مهم ب منظور از فاکتور قطره ، ا

 تعداد قطراتی است که در یک میلی لیتر مایع وجود دارد. 

در سههازنده( و  کارخانه اسههاس )بر لیتر یک میلی در قطره 20یا 15 ،  10  : سههت خون در سههت سههرم و فاکتور قطره

 میلی لیتر است. یک در قطره 60میکروست 

 در دقیقه با میلی لیتر در ساعت برابر است. قطرهدر میکروست تعداد 
1 ml/h = gtt/min 

 فرمول محاسبه تعداد قطره در دقیقه سرم

  ×Drop Factor =  قطره در دقیقه 
 حجم سرم دستور داده شده به میلی لیتر

 زمان به دقیقه

ساعت را داده است. قطرات سرم در دقیقه  24سی سی در  2000مثال: پزشک دستور شروع سرم جهت بیمار به میزان 

 DF  =20چه تعداد می باشد؟ 

 قطره در دقیقه  28 = 20×  
2000   

24×60 

 عوارض درمان وریدی

 عارضه علائم و نشانه ها مداخلات پرستاری

 بیرون آوردن آنژیوکت از رگ 

  دادن کمپرس گرمقرار 

 ثبت مشاهدات و اقدامات در گزارش پرستاری 

 و در طول رگ ناحیه ورود کاتتر قرمزی در 

  درد هنگام لمس ناحیه ورود کاتتر 

  و سفتی رگ در اطراف رگو گرما تورم 

 فلبیت

 و استفاده از عضو دیگر جهت تزریق قطع تزریق 

  گرم روی کمپرس کمپرس سرد و چند ساعت بعد قرار دادن

  ناحیه تزریق

 بالا نگه داشتن عضو متورم 

  متورمنبض ناحیه بررسی 

 ثبت مشاهدات و اقدامات در گزارش پرستاری 

  تورم در اطراف ناحیه تزریقعدم برگشت خون و  

  تزریقسوزش و درد در ناحیه فشار وعدم راحتی و احساس 

  کاهش درجه حرارت در اطراف ناحیه تزریق 

  ناحیه تزریقسفید شدن و رنگ پریدگی  

 باز هم جریان  ،اگر انگشت خود را روی رگ بگذاریم و آن را مسدود کنیم

 .ادامه دارد با سرعت کم  مایع

نشت مایع به 

 زیر پوست

 

 اما فشار وارد  ؛آرامی نرمال سیلین به داخل رگ فلاش کنید به

ارج و در جای دیگر اگر موفق نشدید آنژیوکت را خ نکنید.

 تزریق کنید.

  و اقدامات در گزارش پرستاری مشاهداتثبت 

  مایع جریان نداشتن 

  ناحیه تزریقدر احساس درد 

 آلارمocclusion  پمپ انفوزیونسرم به ، در صورت اتصال 

 انسداد رگ

 

  و فشار روی ناحیهبیرون آوردن آنژیوکت  

 و چک مجدد از نظر خونریزی کمپرس گرم  

 و اقدامات در گزارش پرستاری ثبت مشاهدات 

 درد هنگام لمس ناحیه ورود کاتتر  

  کبودی اطراف ناحیه تزریق   

 عدم توانایی در فلاش کردن مایع به درون رگ 

 هماتوم

 سرم درمانی 



 

24 
 

 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 فشار روی ناحیه و کمپرس گرمبیرون آوردن آنژیوکت ،  

 واقدامات در گزارش پرستاری ثبت مشاهدات 

 قرمزی، تورمدرد شدید ،  

  رگسفت شدن 

 ترومبوفلبیت

  و کاهش سرعت جریان مایع  سرتختبالا بردن  

  تجویز داروهایی مثل فورزماید طبق دستور پزشک 

 و اقدامات در گزارش پرستاری ثبت مشاهدات 

 احساس ناراحتی   

  و افزایش فشارخون گولارژیبرجسته شدن سیاهرگ 

 و صدای کراکل در سمع ریه  دیسترس تنفسی  

افزایش مایع 

 دریافتی

 

 

 اکستراوزیشن 
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 الزامی است:  دارودهیدر هنگام  Right 7رعایت 

 بیمار صحیح (1

 داروی صحیح (2

 زمان صحیح (3

 دوز صحیح (4

 روش صحیح (5

 ثبت صحیح (6

 و همراه بیمارحق کارکنان، بیمار  (7

 : نکات کلیدی در دارودهی

  و نوع حلال مناسب جهت رقیق قبل از دادن دارو، بایستی دارو را از نظر نام، تاریخ تولید و انقضاء، میزان پرستار

 سازی ویال ها بررسی و به توصیه هایی از جمله شرایط و دمای نگهداری توجه کند.

 برای هر داروی جدید  پرستار باید دارو را بر اساس توصیه کارخانه سازنده تهیه و تزریق نماید.)خواندن بروشور دارو

 الزامی است(.

 ذیه و...( اطلاع کامل داشته اتی، سطح هوشیاری، حساسیت، وضعیت تغپرستار از آخرین وضعیت بیمار)علایم حی

 باشد.

 روش تجویز دارو: 4

 خوراکی 

 موضعی 

 استنشاقی 

 تزریقی 

 ( PO) داروهای خوراکی

  قرص ، کپسول و مایع  اشکال :راحت ترین و مطلوب ترین روش تجویز، مربوط به داروهای خوراکی است، که به

 . باشندموجود می 

  داشته باشید که پرستار مسئول مستقیم دارودهی به بیمار است؛ بنابراین بهتر است داروهای قبلی در به خاطر

 دسترس بیمار نباشد و تنها با اجازه ی پرستار و توسط پرستار آماده سازی و تحویل گردد.

  : جداً بپرهیزید.  "داروهای قبلی ات را هرطور مصرف می کردی، الان هم مصرف کن"از عبارت 

  ،مطمئن شوید بیمار در بلع مشکلی ندارد و قادر به قورت دادن دارو است.)رفلکس گگ هنگام دادن داروی خوراکی

 .(نماییدرا بررسی 

  منجر بهبیمار را در حالت نشسته یا نیمه نشسته قرار دهید و این وضعیت را تا بعد از خوردن دارو حفظ کنید، تا 

 شود.نآسپیراسیون 

 دارودهی اصول 
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 هنگام خورده شدن دارو، بر بالین بیمار و شاهد مصرف آنها باشد؛ نه اینکه دارو را تحویل بیمار  پرستار بایستی در

 نماید.و بیمار را ترک  دادهیا همراه 

  ،در مورد تکرار دوز دارو با پزشک مشورت نمایید.در صورتی که بعد از دادن دارو، بیمار استفراغ کرد 

  ظرف دارو اجتناب کنید.از دستکاری دارو بعد از خارج شدن از 

 .اگر مددجو یک طرف بدنش ضعف دارد، دارو را در دست قوی بگذارید 

  نماییداگر احتمال آسپیراسیون زیاد است، از روش دیگر استفاده. 

  هرگز داروهای ( enteric coated, sustained action, sub lingual.را خرد یا نصف نکنید ) 

  زیر زبانی را به هیچ عنوان قورت ندهد.به بیمار آموزش دهید داروهای 

  فرم شربتی دارو تهیه شود.، سال مناسب نیست. در صورت موجود بودن  5قرص و کپسول برای کودکان زیر 

  را از نظر جلوگیری از دریافت زیاد آب و مایعات بررسی کنید.افراد پیر 

  دیگری را آماده نمایید.اگر قرص یا کپسول روی زمین افتاد، آن را دور بیندازید و قرص 

 .داروهای مایع به صورت امولسیون، شربت، الگزیر و سوسپانسیون می باشند 

  امولسیون ها حاوی دو دارو هستند که قابل مخلوط شدن نیست. ظرف حاوی این نوع دارو، قبل از مصرف باید تکان

 داده شود تا کاملًا مخلوط شود.

  و نوزادان( در سرنگ مخصوص دادن داروهای خوراکی یا کاپ های داروهای شربتی را )مخصوصاٌ در کودکان

 پلاستیکی یا قاشق های مخصوص دارو به دقت اندازه گیری کنید. 

 در ظرف قرار می گیرد. در این  داروهای خوراکی مایع باید در ظرف مدرج ریخته شوند. سطح دارو به صورت مقعر

 .قرارگیردپائین ترین سطح، مدنظر و  گرفتهموارد باید ظرف در برابر چشمان قرار 
 

 معدی -تجویز دارو از راه لوله بینی

  معدی مطمئن شوید. -قبل از دادن دارو از محل دقیق لوله بینی 

 بایستی حین دارودهی در وضعیت نشسته یا نیمه نشسته قرار گیرد و جهت کاهش احتمال آسپیراسیون،  بیمار

  این وضعیت بماند.بعد از دادن دارو در قیقه د 30حداقل تا

  نشودساکشن انجام  دقیقه بعد از دادن دارو بهتر است 30تا. 

  معدی دارو را در شکل سوسپانسیون تجویز نمایید.  –در صورت استفاده از لوله بینی 

 ).قرص هایی که می توانید خرد کنید را از این طریق بدهید. )داروهای روکش دار و زیر زبانی را نباید خرد کرد 

 و را به هیچ عنوان به دارNG feeding .اضافه نکنید، مگر آنکه پزشک دستور داده باشد 

  ًسی سی آب به بیمار بدهید و لوله را بین  30در صورت عدم ممنوعیت در بزرگسالان، هر دارو را جداگانه با تقریبا

 30-50، لوله را در بالغین با سی سی آب )بسته به وضعیت بیمار( فلاش کنید. بعد از آخرین دارو 5-30هر دارو با 

 سی سی آب فلاش و سپس کلمپ کنید. 2-3سی سی و در نوزادان با  20-25در اطفال با  سی سی ،

 می  در واقع گرانول های آن یک پوشش انتریک دارند که باعث .باید در محیط قلیائی روده باز شود داروی امُپرازول

به هیچ  ،بنابراین اگر از طریق تیوب گاستریک داده می شود ؛نشودشود دارو در محیط های اسیدی مثل معده باز 

 .وجه نباید گرانول ها خرد شوند. برای این کار می توان کپسول را باز کرد و گرانول ها را با آب مخلوط کرد و داد
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ز طریق ژوژنوستومی اما برای تجویز دارو ا ؛البته ترجیحاً بهتر است همراه با مایعات اسیدی مثل آب پرتقال داده شود

  می توان آن را خرد کرد.
  

 (Topical)داروهای موضعی 

  داروهای موضعی داروهایی هستند که اغلب بر روی پوست یا غشای مخاطی مالیده می شوند و می توانند به صورت

 لوسیون یا کرم باشند.

 را با استفاده از دستکش یا  به علت اینکه بسیاری از داروهای موضعی، جذب سیستمیک و موضعی دارند، دارو

 کنید.ستعمال اپلیکاتور ا

  پیش از دادن دارو و نیز قبل از مصرف مجدد، پوست ناحیه را با آب و صابون به دقت بشویید، زیرا بافت مرده موجب

 رشد میکروارگانیسم و مانع اثربخشی دارو می شود. 

 .لایه ای نازک از پماد در محل گذاشته شود 

  از پماد موضعی، پوست ناحیه را مرتباً از نظر اِریتما و آسیب پوستی بررسی کنید.پس از استفاده 

 

 قطره چشم

  ،بایستی خارج شود.لنز در صورت وجود لنز تماسی، پیش از ریختن قطره 

  .هرگز از یک قطره ی چشم به صورت مشترک برای فرد دیگر استفاده نکنید 

  وجود داشته باشد، قبل از ریختن قطره، با پنبه آغشته به آب گرم از اگر در چشم، به ویژه در گوشه آن ترشحات

 گوشه داخلی به سمت گوشه خارجی چشم، آن را شستشو دهید.

 را در وضعیت به پشت خوابیده یا نشسته به صورتی که سر را کمی به عقب خم  بیمار

 کند، قرار دهید.

 .دارو نباید مستقیماً روی قرنیه ریخته شود 

  ت دست غیرغالب پلک زیرین را پائین بکشیدسشبا انگشت. 

  سانتی متری چشم نگه دارید.  2تا  1با دست غالب قطره چکان را در فاصله بین 

 بریزید. قطره را درون فضای بین پلک زیرین و سفیدی چشم یا کیسه ملتحمه 

 از تماس سر قطره چکان با پلک، مژه و چشم بپرهیزید. 

  دقیقه  3تا  1 به مدت بخواهید تا به منظور جذب بهتر دارو، چشمها را به آرامی بیمارپلک پائین را آزاد کنید و از

 ببندد.

  یا افتادن قطره بر روی پلک زیرین؛ دارو باید مجدداً ریخته شود. بیماردر صورت پلک زدن 

  ثانیه فشار وارد کنید  60تا  30تمیز برای مدت اگر دارو تأثیرات سیستمیک دارد، روی مجرای اشکی با یک دستمال

  تا مانع جذب دارو به درون گردش خون شوید.

 .هر چشم تنها ظرفیت یک قطره را دارد 

  دقیقه باشد. 5-10قطره چشمی متفاوت، فاصله بین دو قطره  2در صورت استفاده از 

 ماد چشمپ

   هرگز مشترک استفاده نشود.هر پماد چشمی باید اختصاص به یک بیمار داشته باشد و 
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 را در وضعیت به پشت خوابیده یا نشسته به صورتی که سر را کمی به عقب خم کند قرار دهید. بیمار  

 ت دست غیرغالب پلک زیرین را پائین بکشید.سبا انگشت ش 

 صورت یک نوار قرار دهید.ه پماد را از طرف گوشه داخلی چشم به طرف خارج ب 

 و از بیمار بخواهید چند بار پلک بزند تا دارو روی  پلک تمیز کنید اضافه دارو را از روی

 چشم پخش گردد.

 دقیقه بعد پماد  3ابتدا باید قطره ریخته شود و  ،اگر قطره و پماد توأم تجویز شده باشد

 استعمال شود.

 کافی جهت جذب نوع پماد باشد، بایستی حداقل نیم ساعت بین آنها فاصله باشد؛ تا فرصت  2اگر نیاز به مصرف

 دارو فراهم گردد.

 .به علت ایجاد تاری دید در هنگام استفاده از پماد چشم، بهتر است قبل از خواب استفاده شود 

 قطره گوش

  اگر واکس گوش زیاد باشد، باید با یک اپلیکاتور تمیز شود. دقت داشته باشید اپلیکاتور وارد مجرای گوش نشود؛

 و آن را مسدود می کند. فتهرزیرا واکس به درون مجرا فرو 

  مجرای گوش به شدت به تغییرات درجه حرارت حساس است؛ بنابراین دمای قطره باید هم

  دمای اتاق باشد؛ در غیر این صورت باعث سرگیجه، تهوع و درد می شود.

 روی  بیمار بیمار در وضعیت به پهلو قرار گیرد؛ به طوری که گوش مبتلا به سمت بالا باشد، یا

 صندلی یا تخت بنشیند.

 .قطره چکان را با فاصله یک سانتی متری بالای کانال گوش قرار دهید 

  سال، به سمت پایین و عقب  3لاله گوش در بزرگسالان به طرف بالا و عقب و در کودکان زیر

 کشیده شود. 

  خته شود.به پهلو بخوابد، سپس بچرخد تا قطره درگوش مقابل ریدقیقه  5تا  2باید بیمار  

  با چشم یا گوش اجتناب شود.قطره چکاناز تماس هر قسمت ، 

 

 (Inhalation)داروهای استنشاقی

  بار محکم تکان دهید. 5-6دارو را 

 :لبها در اطراف قسمت نتی متر جلوی دهان قرار گیرد یا سا 2-4اسپری  به دو روش می توان از اسپری استفاده کرد

 باشد.و سر آن به سمت گلو   گرفتهدهانی اسپری قرار 

  دم عمیق انجام دهد.در صورت هوشیار بودن یک دم و بازبیمار 

  بار تنفس عمیق انجام دهد و برای چند  3-5 بیماراسپری را یک بار فشرده نمایید تا دارو وارد دهان شود و همزمان

 ثانیه نفس خود را نگه دارد. 

 بازدم را انجام دهد. محفظه را کنار گذاشته و به صورت لب غنچه ای 

 ثانیه و بین هر نوع داروی  20-30چنانچه از یک نوع اسپری بیش از یک پاف نیاز باشد، بین هر پاف تا پاف بعدی

 دقیقه فاصله بگذارید. 2-5استنشاقی با اسپری دیگر 

http://www.google.com/imgres?q=%D9%BE%D9%85%D8%A7%D8%AF+%DA%86%D8%B4%D9%85&biw=1360&bih=564&tbm=isch&tbnid=lPRnkBsAnYt07M:&imgrefurl=http://mindy-cher.blogspot.com/2011/02/how-to-apply-eye-ointment-or-eye-gel.html&docid=j4iVSjB-txicpM&imgurl=http://2.bp.blogspot.com/_7BlQ3uw-17Y/TVN05VrH65I/AAAAAAAAB0s/mIj05v2WBtw/s200/use+eye+ointment2.jpg&w=327&h=301&ei=FGQxUpPIDujl4APf6YDQBg&zoom=1&iact=hc&vpx=144&vpy=231&dur=718&hovh=215&hovw=234&tx=162&ty=143&page=1&tbnh=138&tbnw=150&start=0&ndsp=21&ved=1t:429,r:8,s:0,i:103
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 .روزانه درپوش قسمت دهانی محفظه با آب گرم شسته شود 

 سالگی از وسیله ای کمکی به نام  8-10تا سن  کودکان سخت است،ر با اسپری برای با توجه به این که کاspacer  ،

دم یار یا آسم یار استفاده می شود. این وسیله محفظه ای شیشه ای دارد که به اسپری متصل می شود و محتوای 

نگه دارد؛ ثانیه نفس خود را  5 -10دارویی در آن ریخته می شود. کودک بایستی ابتدا یک نفس عمیق بکشد و برای

 بار در آن نفس بکشد تا حجم بیشتری از دارو وارد ریه ها گردد. 6سپس بدون جدا کردن دهان، حداقل 

  پاف یا داروی استنشاقی بعدی، بایستی حداقل یک دقیقه بعد در فضایspacer .اسپری شود 

  سال که امکان بستن لب ها را ندارند، از  4برای نوزادان و کودکان زیرspacer ماسک استفاده می شود. با 

 

 

 داروهای تزریقی

 ( ID) تزریق داخل جلدی

   .در ساعد دست انجام می شود 

  و اسکار، قرمزی، درد و ورم نداشته باشد. بوده محل تزریق باید بدون مو 

  مناسب است. 26-27جهت تزریق داخل جلدی نیدل با گیج 

  درجه وارد کنید.  5-15نیدل را با زاویه 

  نکنید و از ماساژ محل خودداری کنید.آسپیره 

  دقیقه خوانده شود. 60تا  15تست آلرژی باید پس از  

 

 (sc) تزریق زیرجلدی

 ( شکم ،)قسمت قدامی و خلفی شکم از زیر در پشت بازو )یک سوم میانی پشت بازو

 ( یا قسمت جلو ران انجام می شود.یلیاکاآخرین دنده تا تیغه 

  مناسب است. 26-30نیدل با گیج  جهت تزریق زیر جلدی  

  وارد کنیددرجه  45با زاویه را نیدل. 

  درجه وارد کنید.  90ا با زاویه رنیدل هپارین و انسولین در تزریق 

 د.فاصله داشته باشاز محل قبلی سانتی متر  2تزریق زیرجلدی باید  محل 

 هفته می توان در یک نقطه تزریق را انجام داد 3تا  2هر. 

  زیرجلدی به ویژه در مورد انسولین و هپارین نیاز به آسپیره وجود ندارد.در تزریق 

 بپرهیزید. ماساژدادن محل به ویژه در مورد هپارینروی محل را فقط فشار دهید.از 
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 نکاتی در مورد تزریق کلگزان

 .پوشش محافظ را برداشته و در جهت طولی از روی سوزن خارج کنید 

  نکنیدحباب هوا را خارج.                                                                                      

  .تزریق را زمانی انجام دهید که بیمار دراز کشیده باشد                                           

  می باشد. دیواره های جانبی قدام و خلف شکمبهترین محل تزریق 

 تا یک چین پوستی ایجادشود. بگیریدانگشت شست و نشانه  پوست را بین                                       

 .تمام طول سوزن را به طور عمودی در چین پوستی واردکنید 

 دارو را به آهستگی تزریق نمایید. 

   نکنیدچین پوستی را در طول تزریق رها. 

 نید.خارج کسپس سوزن را از پوست . دیصبرکن هیثان 10مدت ،شد قیدارو تزر ی همه یوقت 

  دیپوست را رها کن . 

  به آرامی روی محل فشار دهید. قهیدق کیرا به مدت  گاز خشکبلافاصله  

  ندهیدتزریق را ماساژ محل. 

 

 ( IM ) تزریق عضلانی

  در عضلات Vastus lateralis, Ventrogluteal, Dorsogluteal , Deltoid .انجام می شود 

 مناسب است. 19-25داخل عضلانی، نیدل با گیج  جهت تزریق 

  سی سی دارو به صورت عضلانی در یک محل در بالغین، یک سی سی در کودکان و نیم سی  دواز تزریق بیشتر از

 سی در نوزادان اجتناب کنید.

  ماساژ داده شود.درجه صورت می گیرد و محل تزریق بعد از انجام،  90تزریق عضلانی با زاویه 

 

Deltoid 
 یک سی سی که شفاف هستندداروهای کمتر از  عضله دلتوئید جهت تزریق 

 استفاده می شود. ) مانند واکسن(

 قرار  را که در بالای بازو پیدا کردن این محل، برجستگی آکرومیون برای

  کنید. لمسدارد 

 یک مثلث وارونه تشکیل خواهد شد. زیر این برجستگی ، دو انگشت 

  مرکز مثلث انجام دهیدتزریق را در.       
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Vastus lateralis 
  3بهترین عضله برای تزریق عضلانی در کودکان زیر  وستوس لترالیسعضله 

 سال است.

  نوزادان و کودکانی ئال وتدورسوگلوتئال و ونتروگل تزریق عضلانی در عضله

  ممنوع است. ه رفتنشان هنوز یکسال نگذشته ،که از را

 

 

Dorsogluteal  
   Posterior Superior Iliac Spine .برجستگی تروکانتر بزرگ ران را در نظر بگیرید

یک خط فرضی بین این دو نقطه رسم کنید. نقطه میانی این خط  را نیز در نظر بگیرید.

  را مشخص کنید. سمت پهلویی و فوقانی این نقطه محل تزریق می باشد.

ک در بالا تا چین باسن در اقسمت مساوی تقسیم کنید )از ستیغ ایلی 4را به باسن یا 

 دپایین و خط عرضی که از تروکانتر می گذرد (محل تزریق ربع فوقانی خارجی خواهد بو

 

Ventrogluteal 
.انگشت دیقرار ده Anterior Superior Iliac Spine یانگشت اشاره را بر رو

 باشد. یم قیمنطقه، محل تزر نی. وسط ادیقرار ده  Illiac Crest یبر رو یانیم

 

 
 

 ( IVزریق وریدی )ت

  این روش برای بیمارانی که قادر به دریافت فرم خوراکی دارو نیستند یا کمبود حجم مایعات دارند و نیاز به جایگزین

 ها دارند، ارجح است.  کردن مایعات و الکترولیت

  دیستال استفاده شود.برای گرفتن رگ، ابتدا باید از عروق 

 را افزایش می دهد.ترومبوز  عروق پا استفاده نشود، چون شانس لخته و ترجیحا از 

 .در صورتی که لاینی خراب شود، لاین جدید در بالای لاین قبلی گرفته شود 

  استفاده شود. رگابتدا از دست غیرغالب بیمار برای گرفتن 

  ،یا ترومبوز است و در دست طرفی که ماستکتومی انجام شده،   اینفیلتراسیوناز گرفتن لاین در محلی که دچار عفونت

 دست فلج، دست دارای شانت یا فیسچول اجتناب شود.

  ضد عفونی کننده مناسب استفاده شود.برای آماده کردن محل ورود آنژیوکت، از محلول 

  مهارکننده فیزیکی اجتناب شود.ورود آنژیوکت توسط از پوشیده شدن محل 

 ده است، روی از نوشتن اطلاعات با ماژیک، خودکارهای نوک تیز یا برچسب هایی که در آن از چسبهای قوی استفاده ش

 ؛ چون احتمال نشت جوهر یا چسب به داخل باتل وجود دارد.باتل سرم اجتناب شود

  ساعت به بیمار وصل است، اجتناب شود 24از مصرف باتلی که بیش از. 
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  کنترل عفونت تعویض گردد.  طبق دستورالعمل سالین لاکست سرم ، میکروست و 

 .سرعت تزریق دارو باید به دقت تنظیم شود 

 .برای تزریق داروها در بالغین و کودکان حتماً از میکروست استفاده شود 

 .پمپ انفوزیون برای دادن حجم های کم در کودکان و نوزادان و نیز بیماران با شرایط بحرانی الزامی است 

  فلاش شوند. طبق دستورالعمل سالین لاکلاین های دارای 

  قبل از انجام هر مورد تزریق، از سرم ساده تا دارو و فرآورده های خونی و ... از سالم بودن لاین مطمئن شوید. به این

 استفاده نمایید. TLC منظور از روش 

 :TLC   روش

  Touch : علائمی مانند گرما ،  نشتی و ... کردن محل آنژیوکت برای یافتن لمس 

 Look  :برای اطمینان از خشک بودن، تمیز بودن و عدم قرمزی مشاهده. 

 Compare  :و ...محل با عضو مقابل از نظر تورم  مقایسه 

 

 روش های تزریق وریدی عبارتند از:

 تزریق مستقیمDirect   یاBolus 

  تزریق متناوبIntermittent  

 تزریق مداومContinuous  
 

 : تزریق مستقیم

  دارو به طور مستقیم در عرض چند دقیقه تزریق می شود.وریدی ،  در تزریق مستقیم 

 .روش مناسبی است، زیرا حجم غیرضروری به بیمار داده نمی شود؛ به علاوه دوز داده شده دقیق تر است 

 جبران وجود ندارد فرصتدر صورت بروز واکنش، رایز در تزریق مستقیم باید محاسبه دارو با دقت انجام شود. 

 .محل ورود کاتتر چک شود و از سالم بودن رگ مطمئن شوید 

  .از رقت و سرعت دقیق تزریق اطلاع کامل داشته باشید 

 .برای تنظیم سرعت تزریق، حتماً از ثانیه شمار ساعت استفاده کنید 

  سی نرمال سایلین یا آب مقطر  سی 10را قطع کنید و کاتتر را با اگر داروئی با سرم سازگاری نداشت، ابتدا تزریق سرم

در نهایت تزریق رمال سایلین یا آب مقطر شسته ، سی سی ن 10. سپس دارو را تزریق نموده و مجدداً مسیر را با شسته

 سرم را ادامه دهید.

  دیگری برای تزریق استفاده کنید.در صورت ناسازگاری سرم با دارو، اگر امکان قطع سرم وجود نداشت، باید از رگ 

  سی سی نرمال سیلین در رگ تزریق شود. اگر علائم فلبیت یا  3تا  2اگر بیمار هپارین یا سایلین لاک داشت، باید ابتدا

سی سی نرمال سایلین تزریق شود تا کاتتر کاملاً  3تا  2انفیلتراسیون وجود نداشت، تزریق را انجام دهید. سپس مجدداً 

 د و سپس مجدد هپارین لاک کنید.شسته شو

 ارزیابی کنید و در صورت بروز علائم فلبیت یا انفیلتراسیون جریان سرم را قطع کنید. هنگام تزریق، مسیر وریدی را 

  سی سی باشد، احتمال ایجاد آسیب در رگ زیاد است. 25اگر حجم تزریق بیش از  
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 تزریق متناوب:

 زیاد است. احتمال انتقال عفونت از این روش 

 ،ور با یک محلول سازگار رقیق کنید.آن را طبق دستورالعمل کارخانه سازنده مندرج در بروش بعد از آماده سازی دارو 

 با پنبه الکل ضدعفونی کنید. را سرپوش لاستیکی روی میکروست  

 ق می گردد. از پاره کردن فیلتر میکروست اکیدا خودداری کنید، زیرا موجب باز شدن سیستم بسته ی تزری 

 .دارو باید با محلول سازگار کاملاً مخلوط شود 

  اگر دارو با نور سازگار نباشد، با پوشاندن میکروست یا باتل سرم، آن را در برابر نور محافظت کنید. )طبق دستورالعمل

 کارخانه سازنده مندرج در بروشور(

  بیمار شسته شود.سی سی از سرم معمولی  10بعد از تزریق دارو، میکروست با حدود  
 

 تزریق مداوم:

 .از نحوه محاسبه داروهائی که به صورت مداوم تزریق می شوند، اطلاع کامل داشته باشید  

 

 داروییمحاسبات 

 واحدهای اندازه گیری معمول و تبدیلات آنها:

 میکروگرم 1000 =میلی گرم  1 میلی گرم 1000  =گرم  1 گرم 1000 =کیلوگرم  1

 سی سی 100گرم در  2% یعنی 2 سی سی 100درصد یعنی گرم در  میلی لیتر ) سی سی(  1000 =لیتر  1

 

 ؟ می دهید. چند سی سی از دارو را به بیمار استگزامتازون دآمپول  6mg  پزشک دستور : والس

 (  mg/ 2cc 8) دوز موجود  

   

 

  (و ... لیدوکائین، منیزیم، آلبومین)مانند  درصدی :تزریقی داروهای محاسبه 

در دسترس شما باشد، چند سی سی از دارو را به  %50منیزیم است. چنانچه منیزیم  mg 600دستور پزشک  : سوال

 بیمار می دهید؟ 
گرم را تبدیل به میلی گرم کرده، سپس تناسب می بندیم. 50سی سی و چون دستور پزشک به میلی گرم است ما نیز  100گرم در  50یعنی  50%

    

 

 

 ؟است. چند سی سی از دارو را به بیمار می دهید %2میلی گرم لیدوکائین 40 دستور پزشک:  سوال

 

 

 

2 cc mg 8 

X= 1.5 cc mg 6 

100 cc mg1000×50 

cc 2X= 1. mg 600 

100 cc mg1000×2 

X= 2 cc mg 40 
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  :نیتروگلیسیرین و...()مانند دوپامین، محاسبه داروهایی که به صورت انفوزیون مداوم تزریق می شوند، 

 

 فرمول محاسبه :

                                                                                                                                                   

 

 واحد اندازه گیری صورت و مخرج باید یکسان باشد.: 1نکته 

  دوز دستورداده شده باید تبدیل به ساعت شود.: 2نکته 

 . شوندبایستی ترجیحاً با سرنگ پمپ یا انفوزیون پمپ داده  داروهای انفوزیون مداوم :3نکته 

 

میلی لیتر محلول سازگار  50یونیت داروی هپارین را در  5000اگر  هپارین است. unit/hr 500 دستور پزشک :سوال

 آماده نماییم. سرعت تزریق چند میلی لیتر در ساعت است؟

 ×cc  50 =  5میلی لیتر در ساعت      
 واحد در ساعت 500

 واحد 5000

میلی لیتر محلول  50میلی گرم داروی آمیودارون را در  900. اگر استآمیودارون  1mg/min دستور پزشک :سوال

 سازگار آماده نماییم سرعت تزریق چند میلی لیتر در ساعت است؟ 

 ×cc  50 = 3.3میلی لیتر در ساعت        
1mg  60 min 

900 mg 

 

میلی لیتر  50میلی گرم داروی نیتروگلیسرین را در  50. اگر استنیتروگلیسرین  20mcg/min دستور پزشک   سوال:

 محلول سازگار آماده نماییم سرعت تزریق چند میلی لیتر در ساعت است؟ 

  ×cc  50 = 1.2 میلی لیتر در ساعت     
              20mcg  60min 

                50 1000mcg       
 
  

میلی لیتر محلول  50میلی گرم داروی دوپامین را در  200. اگر استدوپامین  6mcg/kg/min پزشکدستور : سوال

 سرعت تزریق چند میلی لیتر در ساعت است؟  کیلوگرم باشد 70و وزن بیمار  سازگار آماده نماییم

 × cc 6.3=   cc 50  میلی لیتر در ساعت      

6 mcg 70kg  60min 

200  1000mcg                   

 

 دوز در دسترس

 دوز دستور داده شده به ساعت

حجم محلول آماده شده به میلی لیتر  ×  = میلی لیتر در ساعت   
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  یونیت "محاسبه داروهایی که با واحدIU "  و به صورت STAT: دستور داده می شود 

 می باشد.    unit = 0.01 cc 1 . لذااست  1ccتقسیم شده است که معادل   100unitبه   TBسرنگ 

 می باشد.   unit = 0.02 cc 1 . است  1ccکه معادل  باشدده تقسیم ش  unit 50به   TBسرنگ اگر 

 (mg / 10 cc 0.5 )  دوز موجود دارو . است statبه صورت میکروگرم فنتانیل  1 برای کودک دستور پزشک سوال :

میلی گرم موجود را تبدیل به  0.5)چون دستور پزشک به میکروگرم است شما باید کودک می دهید؟  میزان دارو بهچه می باشد. 

 میکروگرم نمایید(. 

 : TBبا استفاده از سرنگ 

                                                                                                                                                       

          

 محلول در سرم:  %15و پتاسیم کلراید %7.5بیکربنات سدیم ،   %5محاسبه میزان سدیم کلراید 

 معادل سی سی میلی اکی والان نام دارو

 1meq 1cc %5سدیم کلراید

 1meq 1cc  %7.5بیکربنات سدیم 

 2meq 1cc  %15پتاسیم کلراید

 

 24در  سدیم کلراید  40meqو  پتاسیم کلراید  meq 60با    دکستروز سی سی سرم 1250 دستور پزشک  : سوال

چند سی سی پتاسیم کلراید و چند سی سی    سی سی در دسترس باشد 500.در صورتی که سرم می باشد.ساعت 

 سدیم کلراید مورد نیاز است؟

 
 

 
 

 
   

   

   ساعات دارودهی بر اساس دستورالعمل مرکز آموزشی درمانی نمازی 

                   
Frequency & Time 

QD  

( 9) 

BID 

( 9-17) 

TID 

( 9-13-17) 

Q12H  

(9 -21) 

Q8H  

(1-9-17) 

Q6H  

( 3-9-15-21) 

Q4H  

(1-5-9-13-17-21) 

QID  

( 9-13-17-21) 

QHS  

( 21) 

QOD  

 یک روز در میان 
Q2H  

ساعت یکبار 2هر    
Q1H  

ساعت یکبار 1هر    

 

 

10 cc 1000×0.5 

X= 0.02 cc mcg 1 

100 U 1 cc 

X= 2 U 0.02  cc 

60 meq kcl 1250 cc 

X= 24 meq 500 cc 

40 meq Nacl 1250 cc 

X= 16 meq 500 cc 

24 meq = 12 cc Kcl  

16 meq = 16 cc Nacl  
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 در تزریق خون و فرآورده های خونی نکات کلیدی

 ضروری می باشد. یی فعال بیمار شناسا و فرآورده ها در تمام مراحل فرآیند تزریق خون 

 باید انجام شود.  چک مستقل دوگانه توسط دو نفر از کادر درمان  راحل فرآیند تزریق خون و فرآورده هادر تمام م 

  تکمیل گردد.  ابایستی دقیق فرم درخواست خون و فرآورده 

  سازگاریRh وABO  انجام شود.بایستی در مورد همه بیماران دریافت کننده خون 

  چسباندن برچسب حاوی اطلاعات به لوله نمونه گیری قبل از تزریق خون از بیمار و انتقال نمونه به لوله آزمایش و

 انجام گیرد. ، همراه با چک مستقل دوگانه،باید به صورت مستمر و بی وقفه توسط یک پرستار بر بالین بیمار

  .از برچسب زدن قبلی و سپس اقدام به نمونه گیری از بیمار شدیدا پرهیز گردد 

 ارت خاص ذخیره و سپس منتقل می شوند. خون و فرآورده های خونی در بانک خون  ، در یک درجه حر 

  ترکیبات خون ، پرستار باید از آمادگی بیمار برای شروع تزریق خون و دارا بودن یک رگ مناسب، قبل از انتقال

وجود دستبند شناسایی، ذکر دلیل تزریق خون در پرونده پزشکی و توضیح دلایل تزریق خون به بیمار و خانواده 

 جام بررسی های پایه بیمار اطمینان حاصل نماید. وی ، دستور پزشک و ان

  باید اسناد را که  ، همراه با چک مستقل دوگانه، در زمان تحویل گرفتن خون از بانک خون، پرستار آموزش دیده

 حاوی شناسه های اصلی بیمار است دریافت نموده و اطلاعات آن را با برچسب روی فرآورده خون  کنترل نماید. 

 ل خون، کیسه از نظر : نشتی، رنگ غیر طبیعی، همولیز، وجود لخته، گذشتن تاریخ انقضا، وجود کدورت، یبعد از تحو

 ، کیسه به بانک خون عودت داده شود. چسب ناسالم بررسی و در صورت وجود مشکلوجود گاز در کیسه و بر

  داشته شود.خون نباید قبل از تزریق به بیمار بیش از نیم ساعت در خارج از یخچال نگه 

 . در صورت بروز هرگونه تاخیر در استفاده از فرآورده های خون ، برگرداندن آن به یخچال بانک خون الزامی است 

  از بیمار یا قیم قانونی او اخذ گردد. آگاهانهرضایت بایستی برای تزریق خون ابتدا 

 استه ناشی از تزریق خون مانند لرز، راش، قبل از شروع تزریق خون باید به بیمار درباره علائم و نشانه های ناخو

گرگرفتگی، تهوع ، درد در محل تزریق یا شکم، قفسه سینه و عضلات، احساس ناخوشی عمومی، تنگی نفس و ادرار 

 تیره آموزش داده شود.

  .در کودکانی که قادر به بیان علائم نیستند ، بیماران بیهوش و نیمه هوشیار ، مشاهدات بیشتر و دقیق تر  لازم است 

  برای تزریق خون در کودکان مناسب است.  22در بالغین و آنژیوکت  20یا  18آنژیوکت شماره 

 د.فیلتردار انجام شو خون تزریق ست با باید خون های فرآورده تمام تزریق 

  .قبل از تزریق ، علائم حیاتی )درجه حرارت، تنفس، نبض، فشارخون( بایستی بررسی و ثبت گردد 

 15 .دقیقه اول بعد از شروع تزریق، علائم حیاتی بایستی مجددا بررسی و ثبت گردد 

  دقیقه اول، هر یک ساعت در طول تزریق خون ، علائم حیاتی بایستی بررسی و ثبت گردد.  15بعد از 

  یک ساعت بعد از پایان تزریق، علائم حیاتی بایستی بررسی و ثبت گردد.تا 

  مورد مشاهده و ارزیابی قرار گیرد.ساعت بعد از تزریق ، از نظر بروز واکنش های تاخیری  24بیمار باید در طول 

 هموویژلانس
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  دقیقا پایش شوند. ،از لحاظ افزایش حجم مایعات در گردش  باید کودکان، افراد مسن، بیماران دچار سوء تغذیه  

 هیچ نوع دارو یا مواد تزریقی نباید به کیسه فرآورده خون و یا ست تزریق خون اضافه گردد.  

 جداگانه تزریق گرددرگ  باید ازیک ،چنانچه هرکلوئید یا کریستالوئیدی برای بیمار لازم باشد.  

 است.فرآورده خونی سازگار با خون و  نرمال سالین تنها محلول 

 

فرآورده های خونیانواع   

Whole Blood )خون کامل(  

  سی سی حجم دارد.  450هر کیسه حدود 

  سازگاریRh  وABO  الزامی می باشد. تزریققبل از 

  .زمانی که بیمار نیاز به کلیه اجزای خون دارد  مورد استفاده قرار می گیرد 

  گرم در دسی لیتر افزایش می دهد.  1در فرد بالغ مصرف یک واحد از آن ، هموگلوبین را 

 

Packed Red Blood Cell )گلبول قرمز متراکم(  

 حجم دارد.سی سی   250حدود  هر کیسه 

  سازگاریRh  وABO  تزریق الزامی می باشد.قبل از 

  میلی لیتر  8-10تزریق به میزان گرم در دسی لیتر و در کودکان  1از آن، هموگلوبین را یک واحد  فرد بالغ مصرفدر

 گرم در دسی لیتر افزایش می دهد.  2هموگلوبین را  ،به ازای هر کیلوگرم وزن بدن

 د. نمی باشو منجمد شده گلبول قرمز شامل: گلبول قرمز شسته شده، اشعه دیده، کم لکوسیت های فرآورده  سایر 

 

FFP )پلاسمای تازه منجمد(  

  سی سی حجم دارد. 200-250هر کیسه حدود 

  سازگاریABO  پلاسمای  باید رعایت گردد.تزریق قبل ازAB  .دهنده همگانی می باشد 

  مصرف شود. ساعت باید 4در عرض حداکثر پس از ذوب شدن 

 :انعقاد داخل رگی منتشر،کبدی، بیمارانخونریزی کمبود چندین فاکتور انعقادی، اندیکاسیون های مهم تزریق شامل 

 می باشد.خنثی کردن سریع اثر وارفارین 

 

Platelet )پلاکت(  

  سی سی حجم دارد. 300سی سی و سینگل دانر حدود  50-70هر کیسه پلاکت راندوم دانر حدود 

 ی دهنده مانند ترومبوسیتوپنی می شود. جایگزین کمبود پلاکت و تصحیح بیماری های خونریز 

 دقیقه تزریق شود. 10به محض رسیدن از بانک خون باید تزریق شود. هر واحد در عرض 

 در حال تکان خوردن ) با شیکر پلاکتی( باشد تا تبادل گازهای اکسیژن و دی  فرآورده در طول مدت نگهداری باید

 و متابولیسم پلاکت ها مختل نگردد.  گرفتهاکسید کربن به خوبی صورت 
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Cryoprecipitated  )کرایو( 

  سی سی حجم دارد. 15هر کیسه حدود 

  به ویژه در هموفیلی نوع  13و 8برای درمان کمبود فاکتور(.و فیبرینوژن مورد استفاده قرار می گیردA) 

 باشد نیاز به انجام تست سازگاری قبل از تزریق نمی . 

   ساعت قابل مصرف است 6در صورت ذوب حداکثر تا. 
 

 مختلف در شرایط غیر اورژانس سرعت تزریق خون در سنین

 کودکان
 بالغین

 نوع فرآورده 
 دقیقه اول تزریق 15 دقیقه 15بعد از 

2-5 ml/kg/hr 240 ml/hr 1-2 ml/min  Red Blood Cells 

60-120 ml/hr 300 ml/hr 2-5 ml/min FFP 

60-120 ml/hr 300 ml/hr 2-5 ml/min  Platelets 

 Cryoprecipitated بیمار  سریع در حد تحمل

 

 عوارض تزریق خون:

  ساعت از تزریق یک واحد خون یا  24هر نوع نشانه یا علامت ناخواسته یا نامساعدی که در حین و یا به فاصله

 فرآورده رخ می دهد، ناشی از تزریق خون است مگر خلافش ثابت شود. 

  یکسان داشته باشند بنابراین هر نشانه ای باید واکنش های حاد تزریق خون در ابتدای امر ممکن است تظاهرات

 جدی گرفته شود و تزریق خون متوقف تا علت مشخص گردد.

 علائم و نشانه های عوارض حاد مرتبط با تزریق خون 

 :رگ طول در گرما احساس ،سردرد عضلانی، درد ، کمر درد سینه، قفسه درد ، لرز ، تب  علائم عمومی  

 ها اندام گزگز عصبی : سیستم علایم 

 ویز و سرفه ، نفس تنگی ، آپنه ، پنه تاکی:  تنفسی سیستم علایم 

 وخونریزی ، افزایش یا کاهش فشار خونقلب  ضربان تغییرات عروقی : – قلبی علایم 

 خونی اسهال و شکمی کرامپ استفراغ، تهوع،  :گوارشی علایم 

 ادرار رنگ در تغییر ،(آنوری یا و الیگوری ) ادرار حجم در تغییرات :کلیوی علائم 

 خارش و کهیر ، راش  :جلدی علائم 

 

 داخلات پرستاری در زمان بروز عوارض: م

 0.9باز نگه داشتن راه وریدی بیمار با محلول نرمال سالین ، اطلاع به پزشک و  قطع تزریق خون%  

 بررسی علائم حیاتی و انجام اقدامات اولیه متناسب با علائم بروز یافته 

 شناسایی بیمار با فرم ها و اسناد تطبیق دستبند 

  و ثبت تمامی اقدامات انجام شده در پرونده بیماراطلاع  و ارسال نمونه ها و فرم های مربوطه به بانک خون 
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     تجویز می کند.  hypoxiaو علائم hypoxemiaاکسیژن نوعی دارو است که پزشک جهت برطرف کردن 

 اکسیژن درمانیانواع روش های 

 ( اکسیژن درمانی با جریان کمLow Flow) : 

  Non Rebreathingماسک  -  Partial Rebreathingماسک  –ماسک ساده صورت  –کانولای بینی 

 ( اکسیژن درمانی با جریان زیادHigh Flow) : 

 Aerosol- T-Piece –ETT-NTTماسک  - Venturiماسک 

 احتیاط ها و مراقبت های پرستاری

  اکسیژن به تنهایی نمی سوزد، ولی ریسک ایجاد حریق را بالا می برد؛ بنابراین در زمان استفاده از اکسیژن، سیگار

 کشیدن ممنوع است و مایعات و مواد قابل اشتعال باید از منبع اکسیژن دور نگه داشته شوند.

  2 نوع بیماری ریوی دارد.ایجاد مسمومیت با اکسیژن بستگی به غلظت و مدت زمان اکسیژن درمانی وFio  به میزان

ساعت استفاده شود. اکسیژن درمانی باید با حداقل میزان لازم که نیاز بیمار را  24-48یا بالاتر نباید بیش از  %50

برطرف می سازد، انجام شود. در نوزادان غلظت بالای اکسیژن می تواند به شبکیه آسیب زده و منجر به نابینایی 

 شود.

 مراقبت های پرستاری سیژن دهیاک  روش

 کانولای بینی
 

  فیکس شده باشدبه خوبی در محل مناسب باید کانولا. 

  بررسی شود.مرتبا نقاط تحت فشار بینی و گوش 

  ایجاد شوددر صورت لزوم، رطوبت لازم. 

  وش اکسیژن درمانی مؤثر نمی باشد. ر یعنی.تنفس دهانی مرتبا بررسی شودوضعیت تنفس بیمار 

ماسک ساده 

 صورت

  فیکس شده باشد. در محل مناسب به خوبیباید ماسک 

  بررسی شود.مرتبا  نقاط تحت فشار بینی و گوش و پوست 

 انجام شود. جهت کاهش ترس بیمار از ماسک و فضای بسته  حمایت روحی 

Partial 

Rebreathing 

Mask 

 مطمئن شوید کهReservoir Bag   باشد. آسیب ندیده 

  شود.وسایل انتقال دهنده، خم شدگی یا تاشدگی نداشته باشند. مقدار جریان مشخص شده برقرار 

Venturi Mask 

 خم شدگی یا پیچ خوردگی بررسی شوداز نظر ماسک و اتصالات . 

 .غشای مخاطی از نظر خشکی بررسی شود 

 مرتبا بررسی شود.  جهت پیشگیری از بروز آسیب  قاط تحت فشارن  

T-Piece 
 T-Piece  که حالت کشیده شدن نداشته باشد. گیردبه نحوی قرار 

 .مطمئن باشید که رطوبت کافی ایجاد شده باشد 

 

                                                                             

 اکسیژن درمانی 
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دارد له تراکیوستومی و یا لوله تراشه که بیمار لوزمانی که بیمار قادر به خارج کردن ترشحات پشت حلق نباشد یازمانی 

 .، به علت تضعیف مکانیسم سرفه موثر ، ضروری است که ترشحات بیمار ساکشن گردد

های هوایی باز می شوند تا از آتلکتازی ثانویه به  ترشحات از راه هوایی این بیماران پاک شده و راه ،با انجام ساکشن

 .کافی انجام گیرد ثر وؤجلوگیری شود و اکسیژناسیون به صورت مهای هوایی  انسداد راه

 به غشای موکوسی می گردد.برونش و همچنین صدمات مکانیکی  ساکشن کردن غیر ضروری باعث انقباض 

 

 چه زمان بیمار نیاز به ساکشن دارد 

 مصنوعی هوایی راه طریق از ثرؤم تنفس انجام و هوایی راه داشتن نگه باز به یازن

 :شود می مشخص زیر شواهد با که  ریوی ترشحات کردن خارج به نیاز

 صداهای تنفسی 

 افزایش PIP (فشار حداکثر)کاهش و حجمی ونتیلاتورهای در دمی V فشاری ونتیلاتورهای در 

 کاهش Sat2O در اختلال وABG  

 هوایی راه در مشاهده قابل ترشحات 

 مؤثر های سرفه جهت بیمار توانایی عدم 

 حاد تنفسی دیسترس 

 فوقانی هوایی راه ترشحات یا معدی ترشحات آسپیراسیون به شک 

 تغییر رنگ پوست 

 

 زمانی نباید ساکشن انجام شود چه 

  کودکان با شکستگی قائده جمجمه 

  کودکان مشکوک به بیماریCROUP یا عفونت  اپیگلوت 

  ساعت قبل از تزریق سورفکتانت 2تا 

  اخیر ایزوفاگوس و تراکآناستوموز 

 خونریزی بدون علت از بینی  -لارینژیال اسپاسم -برونکواسپاسم 

 

  تراشه ساکشن در احتیاط موارد

 بودن بالا ICP 

 ریه فشار بودن بالا  

 ریه داخل خونریزی و ریه ادم  
 گیرد. صورت بیشتری احتیاطات که است نیاز بنابراین . شود تشدید کردن ساکشن با است ممکن موارد این

 اصول ساکشن
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 ساکشن مراحل انجام

  ( قرار دهید. نیمه نشسته در صورت عدم ممنوعیت)وضعیت مناسببیمار را در 

  را تنظیم نمایید. فشار دستگاه ساکشن 

 ضخامت کاتتر ساکشن نباید از نصف قطر :  را انتخاب کنید  کاتتر با سایز مناسب

  :داخلی راه هوایی در بزرگسالان بیشتر باشد

 ساکشن کاتتر مناسب سایز = 2×سایز لوله تراشه( -1)

  مناسب بپوشید. وسایل حفاظت فردی استفاده نموده و از تکنیک استریل 

 10در بزرگسالان و ثانیه  10-15 حداکثر : ساکشن زمان یک مدت  را رعایت نمایید:  دقت در زمان بندی ساکشن-

در ثانیه  60تا  30 :فاصله بین دو ساکشن  .چون باعث هیپوکسمی و آریتمی می شود ؛باشدثانیه در نوزادان  5

 دقیقه طول بکشد. 5تا  3باشد. کل زمان ساکشن نباید بیشتر از ثانیه در نوزادان  20بزرگسالان و 

  افزایش  یابگ اکسیژن با غلظت بالاتر از طریق کانولا، یا آمبو دادن  هایپراکسیژنه نمایید:  قبل از ساکشنرا بیمار

2FIO  یا فشردن دکمهSuction 2O   دستگاه ونتیلاتور . 

 تا کمی نرم گردد.آغشته نمایید با نرمال سالین  راکاتتر 

  در حالی که انتهای کاتتر کلمپ است. وارد نمایید در طول دم را کاتتر 

 )سانتیمتر عقب بکشید.  1-2کاتتر را به اندازه  بعد از رسیدن کاتتر به محل دو قسمت شدن برونش ها )کارینا ،

.  اگر تر ساکشن را وارد کردهرا اندازه گیری و به همان اندازه کات NTTیا  ETTتوجه کنید که بایستی طول تیوب 

 آن را عقب بکشید.سانتیمتر  1-2که همان محل کارینا است،  کردیدبه مانع برخورد 

   خارج نمایید.  صورت دورانیبه را کاتتر و را انجام ساکشن 

 را انجام دهید.  اکسیژن رسانی در فاصله دو ساکشن 

  بررسی نمایید.  از نظر نیاز مجدد به ساکشنرا بیمار 

  بررسی نمایید. ی و دیس ریتمی قلبی ساز نظر هیپوکبیمار را  ساکشن و بعد در حین 

  بازگردانید.  به حالت قبلغلظت اکسیژن را در پایان ساکشن 

 در سیستم تنفسی ثبت نمایید.  در گزارش پرستاریرا ساکشن و مشخصات و مقدار ترشحات  پاسخ بیمار به 

تعداد  ، و وضعیت تنفسی قبل و حین پروسیجر ارزیابی شود. در صورتی کهمیزان اشباع اکسیژن، ضربان قلب نکته :

اولیه میزان  درصد از  5درصد یا کاهش  90کمتر از به   2SpO ضربه افزایش یا کاهش داشته باشد یا اگر  20ضربان قلب 

  .برسد ساکشن باید متوقف گردد

 ساکشن  عوارض

 هیپوکسمی و هیپوکسی - آتلکتازی  

 نومونیا -برونش اسپاسم و انقباض -برونش مخاطی لایه و تراشه به بافتی ترومای 

 تحتانی هوایی راه در میکروبی کلونی افزایش 

 برادی کاردی /تاکی کاردی  – یقلب یتمیر سید 

 فشارخون کاهش /  افزایش 
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معده ای نوعی تیوب کوتاه است که از طریق بینی به داخل معده وارد می شود.  از این سوند برای دادن   -سوند بینی

 داروها، تغذیه و یا تخلیه گاز و ترشحات استفاده می شود. 

 کارگذاری سوند

 را در وضعیت  نشسته قرار دهید. بیمار 

 از نوک بینی تا لاله گوش و سپس تا پایین  سایز کاتتر:جهت اندازه گیری فاده نمایید. تاز کاتتر با سایز مناسب اس

  تر از جناغ سینه اندازه گیری شود.

  نماییدکاتتر را با یک محلول نرم کننده قابل حل در آب آغشته . 

  زمانی که کاتتر به حلق بینی رسید، از بیمار بخواهید که سر خود را به سمت عقب خم کند و او را تشویق به قورت

 دادن کنید. 

 .اگر حالت تهوع داشت، حرکت کاتتر را کمی متوقف کنید و دوباره ادامه دهید 

 .اگر حالت تهوع ادامه پیدا کرد، کاتتر را خارج کنید 

 اندازه گیری  -عکس رادیولوژی ) معتبرترین روش ( گرفتن ی نمایید:صحت محل کاتتر را بررسPH   مایع آسپیره

قرار دادن گوشی پزشکی بر روی معده  -آسپیره کردن محتویات معده و چک رنگ محتویات -( 4یا کمتر از 4شده) 

 سی سی هوا با سرنگ و شنیدن صدای آن.  5-10بیمار و ورود 

  ثابت نمایید.کاتتر را با چسب بر روی بینی 

 

 (gavage)لوله تغذیه از طریق 

پروتئین، چربی و کربوهیدرات،  شاملنامیده می شود محلول های مورد استفاده در تغذیه با لوله که به اصطلاح گاواژ  

وجود  "هیدرولیز کامل"و  "نیمه هیدرولیز شده"، "دست نخورده"می باشند که به صورت  ویتامین ها و املاح مورد نیاز

 دارند و از طریق لوله وارد معده یا روده می شوند.

وستومی و روده ای، گاستر-معده ای، دهانی-روده ای، دهانی-معده ای، بینی-بینی محل قرارگیری لوله شامل

 می باشند. ژژنوستومی

مطالعات مختلف حاکی از آنست که شروع هرچه سریعتر تغذیه لوله ای در بیمارانی که نمی توانند از راه دهان غذا دریافت 

کنند، منجر به تامین نیازهای تغذیه ای بیمار، بهبودی سریعتر، کاهش عفونت و کاهش زمان بستری بیمار در بیمارستان 

 می گردد.

 

 اقدامات پرستاری قبل ،حین و بعد از گاواژ 

 ،در غیر این صورت ابتدا  از نداشتن ترشحات مطمئن شوید؛ اگر بیمار دارای لوله تراکئوستومی یا لوله تراشه است

 بیمار را ساکشن نموده و سپس عمل گاواژ را انجام دهید.

 معده ای–سوند بینی 

http://www.parastaraan.ir/post/25/v.html
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 ری که اگر با سرنگ ترشحات معده را بکشیم، حاصل کنید به طو قرار داشتن سوند معده در داخل معده اطمینان از

 محتویات معده به داخل سرنگ برگشت یابند.

 حجم باقیمانده معده را بررسی کنید. چنانچه حجم باقیمانده از نیم حجم نوبت قبلی بیشتر بود، در  ،قبل از تغذیه

مورد ادامه تغذیه یا حجم آن با پزشک مشورت نمایید. بعد از گاواژ بهتر است نیم تا یک ساعت بیمار به صورت 

 نیمه نشسته باشد.

 ن غذای سرد و داغ به بیمار خودداری کنید.اتاق باشد و از داد همسان با دمای دمای غذای بیمار 

  درجه بالاتر( و سرعت جریان را بررسی کنید 30پوزیشن بیمار)سر . 

  توانایی بیمار برای تحمل فرمول غذایی را تعیین کنید.)به منظور تعیین میزان تحمل بیمار، احساس پری درمعده و

 کنید(. نفخ شکم، خارش، تهوع، استفراغ، اسهال و یبوست را بررسی

   .یافته های آزمایشگاهی مورد نیاز را بررسی کنید 

 .علائم دهیدراسیون)خشکی غشاء های مخاطی، تشنگی، کاهش بردن ده ادراری( را مورد مشاهده قرار دهید 

 آب را داخل سرنگ ریخته و سرنگ را به صورت عمودی و به طرف بالا و مستقیم  سی سی 50تا  30 در بزرگسالان

از اتمام آب داخل لوله، وعده غذایی بیمار را داخل سرنگ می ریزیم ) دقت کنید که هوایی داخل لوله  گرفته و قبل

 بیمار نشود(.

  درجه حرارت و حجم تغذیه، سرعت جریان و مصرف کامل مایعات، فاکتورهای مهمی هستند که در حین تغذیه لوله

 ار و تعداد دفعات به طور صحیح، باید رعایت شود.ای باید مورد توجه قرار گیرد و اصول تغذیه ای شامل: مقد

  .پرستار باید دقیقاً سرعت را کنترل کرده و از تجویز سریع مایعات اجتناب کند 

  ورود مواد تغذیه ای با استفاده از نیروی جاذبه در سطحی بالاتر از معده ، با حجم کم و مدت زمان طولانی ، میزان

 و استفراغ و اسهال را کاهش  می دهد. بروز آسپیراسیون، نفخ شکم، تهوع

  را داخل سوند معده می ریزیم تا لوله معده شسته شود. سی سی آب 50تا  30بعد از اتمام غذا در بزرگسالان 

 ،می باشد. )یا طبق دستورالعمل بیمارستان( تا زمان تغییر رنگ آن زمان نگهداری لوله معده 

  نظر پزشک و طول کاتتر، میزان ها را تنظیم نمایید.در مورد کودکان و نوزادان، با توجه به 

  عوض کنید. را پس از استفاده بشویید و در صورت تغییر رنگسرنگ غذا 

 در صورت نیاز، روزانه بیمار را وزن نمایید. 

 

 مراقبت های پرستاری از بیماران دارای سوند معده

  معده ای برای برداشتن فشار از روی معده استفاده شده باشد، معمولاً آن را به یک  –در صورتی که از سوند بینی

 ساکشن متناوب با فشار کم متصل می کنند.

 .اگر از آن برای تغذیه استفاده شده باشد، در فواصل غذایی انتهای آن مسدود می شود 

 اید اطمینان حاصل نمود.قبل از دادن هرگونه دارو یا مایع، از قرار داشتن محل مناسب لوله ب 

  معده ای بعد از اعمال جراحی مری یا معده، جایگزینی مجدد آن توسط پزشک  –در صورت خروج تصادفی لوله بینی

 انجام شود.

 .باید میزان کلیه مایعات دریافتی، غذاها و مایع شستشو به دقت ثبت شوند 
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  بررسی و ثبت شوند.ساعت یک بار  8مقدار، رنگ و نوع تمام ترشحات باید هر 

 .رعایت دقیق و منظم بهداشت دهان و بینی، بخش مهمی از مراقبت بیمار به شمار می رود 

  از اپلیکاتورهای مرطوب می توان برای تمیز کردن بینی استفاده کرد و به دنبال آن، استفاده از نرم کننده قابل حل

 در آب ضروری است.

 ود.دهان شویه مکرر باعث راحتی بیمار می ش 

 .چسب روی بینی روزانه تعویض شود و بینی از نظر تحریک پوستی مورد بررسی قرار گیرد 

 

  گاواژ به دو صورت انجام می شود:

  متناوبتغذیه 

 داومتغذیه م 

 

 تغذیه متناوب به صورت بلوس

 .انتهای لوله را خم کنید تا مسدود شود 

  وصل کنید.سرنگ را با ماده غذایی پر کنید و به انتهای لوله معدی 

  سانتی متر بالاتر از سر بیمار قرارگیرد. 45سرنگ باید 

 .اجازه دهید محتویات سرنگ به تدریج و به آرامی تخلیه شود 

  پیش از اتمام محتویات سرنگ، مجدداً لوله را کلمپ کرده، سرنگ را با ماده غذایی پر کنید. این کار را آن قدر ادامه

 دهید تا ماده غذایی تمام شود.

 

 غذیه مداوم به صورت انفوزیونت

 .کیسه محتوی مواد غذایی را به پایه سرم آویزان کنید 

 .انتهای کیسه را به سر لوله معده وصل کنید 

 .پمپ انفوزیون را روشن کنید و تعداد قطرات را بر اساس مدت زمان معین تنظیم نمایید 

 محتوای باقیمانده معده اندازه گیری می شود.  مداوم،تغذیه  ساعت در طی 4-8و هر  تغذیه متناوب قبل از هر بار 
 

 محتوای باقیمانده معده باید اندازه گیری شود. تغذیه مداوم، ساعت در طی 4-8و هر  تغذیه متناوب قبل از هر بار نکته :
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کند و به یک آوری میادرار را از مثانه جمعپذیر است که ای توخالی و نیمه انعطافلوله کاتتر ادراری یا سوند ادراری

 .شودکیسه تخلیه منتهی می

تواند به توالت برود مورد استفاده قرار سوند ادراری ممکن است برای مدت کوتاهی پس از جراحی هنگامی که فرد نمی

گذاری سوند ادراری در گیرد و یا هنگام وجود یک بیماری یا جراحت ایجاب کند برای درازمدت به کار گرفته شود. جای

 .بیماران برای مقاصد تشخیصی و درمانی انجام می گردد

 

 و مراقبت های پرستاریکارگذاری سوند ادراری 

  با استفاده از گاز استریل ابتدا با ماده ضدعفونی کننده )مثل را قبل از کارگذاری کاتتر ادراری، ناحیه تناسلی بیمار

 تمیز نمایید.شستشو بتادین( و بعد با محلول استریل نرمال سالین 

 .سونداژ را با تکنیک آسپتیک و با دستکش استریل انجام دهید 

  کاتتر و تیوبهای آن جلوگیری  بعد از کاتترگذاری، کاتتر را به صورت کامل به ران بیمار فیکس کنید و از تا خوردگی

 نمایید.

 تعویض نمایید. نشت یا انسداد، اختلال در عملکرد و... ( در صورت اندیکاسیون بالینی )عفونت، تنها  سوند را 

 باشد. آویزان تخت کنار نرده و بهنباشد  نیزم یرورا پایین تر از سطح مثانه قرار دهید؛ به طوریکه  کیسه ادراری 

  گردد. تعویض یکبار ساعت 48هر  )خارجی( اکسترنال سوند 

 .شستشوی پرینه را با آب و صابون در هر شیفت انجام داده  و ثبت  نمایید 

 را به صورت منظم با استفاده از ظرف مخصوص تخلیه ادرار برای هر بیمار تخلیه نموده و از پاشیده  کیسه ادراری

 شدن ادرار و تماس شیر لوله تخلیه با ظرف جمع کننده غیراستریل ادرار جلوگیری نمایید.

 

 

 

 

 

معمول ترین نوع دستگاه تهویه مکانیکی ، ونتیلاتور با فشار مثبت می باشد که با ایجاد فشار مثبت در راه های هوایی 

و متسع کردن آلوئول ها حین دم موجب اتساع ریه ها می شود. در این روش لوله گذاری داخل تراشه یا تراکئوستومی 

 ضروری است. 

 ونتیلاتورهای زمانی .  -ونتیلاتورهای فشاری -وجود دارد : ونتیلاتورهای حجمیسه نوع دستگاه تهویه با فشار مثبت 

 نوع چهارم ، دستگاه تهویه با فشار مثبت غیر تهاجمی می باشد که به لوله گذاری نیاز ندارد. 

 سوند ادراری

 تهویه مکانیکی
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  مدهای ونتیلاتور

CMV= Control Mandatory Ventilation                    
شده،  میتنظ شیو تعداد از پ نیرا با حجم مع یدم یهوا لاتوریونت .به عهده دستگاه است ماریب یتنفس تیمد کل فعال نیدر ا

گونه  چیه ماریو ب ردیدهد و کل کار تنفس توسط دستگاه صورت می گ یم لیها تحو هیبه ر ماریب یدم یصرف نظر از کوشش ها

 کند. یتنفس مصرف نم یبرا یانرژ

ACMV= Assist Control Mechanical Ventilation 
 یک ارائه و شروع برای را ونتیلاتور تواند می بیماراین مد  رد که است این تفاوت تنها .است CMV شبیه نظر هر از این مد

توسط دستگاه  یافتیاما حجم در ابد،ی شیافزا ماریتواند توسط ب یفقط تعداد تنفس م  این مددر  .کند فعال انیکیکم تنفس

 شود. یم نییتع

IMV =Intermittent Mandatory Ventilation 

 بخودی خود های تنفس بین در شود، یداده م ماریبا حجم ثابت به ب نیمع یدر فواصل زمان یتنفس اجبار یمد، تعداد نیدر ا

 .گردد می ارائه بیمار به دستگاه روی شده تنظیم مشخصات با اجباری تنفسهای بیمار،

SIMV =Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation 

 داشته بیمار با تنفس در بیشتری هماهنگی و پذیرد صورت کمتر تنفسی تداخلات تا شده پذیرتر انعطاف دستگاه مد این در

 انجام تنظیمات اساس بر اجباری تنفس یک، نگیرد صورت بیمار سوی از دمی تلاش هیچ محدوده این طول در اگر. باشد

 . دهد می بیمار به شده

IPPV =Inspiratory Positive Pressure Ventilation 

 زمان در CMV حالت مانند و دهد می انجام را تهویه عمل ،دم زمان در مثبت فشار آوردن وجوده ب با دستگاه روش این در

 حجمی ود ،خ شرایط به توجه با ریه و بوده ، متغیرحجم .کند می وارد ریه به را شده تعیین قبل از مثبت فشار معینی های

 .برسد شده تعیین مجاز حد به ریه درون فشار تا کند می دریافت را هوا از

SPONT=Spontaneous Ventilation 

 کمکی یا اجباری تهویه هیچگونه حالت این در که شود می انتخاب مد این ،باشد رسیده بهتری هوشیاری به بیمار که زمانی

 است تنفسی کار کل کننده تعیین بیمار و شود نمی یلمتح بیمار های ریه به

CPAP =Continuous Positive Air way Pressure 

 نگامه در .گردد می تعیین اپراتور توسط جریان این مقدار کند، می ایجاد هوا جریان یک فقط تنفسی دستگاه در این روش

 .شود می ریه وارد هوا انرژی صرف بدون دم،

BIPAP =Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure 

 تغییرات این ،شود می اعمالمشخص  زمانی فاصله در فشارها این که نماید می تنظیم را مختلف از فشار سطح دو پراتورا

شار سی فعالیت هیچ بیمار اگر .یابد می ادامه متناوب طوره ب ف شته تنف شد ندا شار ختلافا این ،با  می  ریه تهویه موجب ف

سی فعالیت ربیما اینکه محضه ب(  CMVحالت مانند. )شود شار تغییرات این نگیههما با تواند می ،کند شروع را تنف  ،ف

 را هوشیاری از درجه هر با بیماران .نیست دمُ تغییرات به نیازیBIPAP دمُ در (.SIMV حالت مانند) نماید ونتیله را خود

 .شود می انجام اتوماتیک بصورت ،بیمار به دستگاه از و اهگدست به بیمار از تنفس کنترل .داد قرار دمُ این در توان می
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 پارامترهای ونتیلاتور

 عنوان  تعاریف  مقادیر نرمال 

6-8 cc/kg 

  بر اساس وزن ایده آل

VTi.حجم هوایی که طی دم وارد ریه ها می شود : 

VTe.حجم هوایی که طی بازدم از ریه ها خارج می شود : 

TV = Tidal Volume 

 حجم جاری

8-35 b/min 

بر اساس شرایط بالینی بیمار، بیماریهای 

نتایج گازهای خون  و زمینه ای، سن

 می گردد. تنظیم

F mand: تعداد تنفس تنظیم شده  روی ونتیلاتور 

Fspont: تعداد تنفس خودبخودی بیمار 

Ftotal روی : مجموع تنفس بیمار و تعداد تنفس تنظیم شده

 ونتیلاتور

F = Frequency 

R = Rate 

 تعداد تنفس در دقیقه

MV= TV × RR (Lit/min) 
 حجم هوایی که طی یک دقیقه وارد ریه ها می گردد

 برابر است با حاصل ضرب حجم جاری در تعداد تنفس

MV=Minute Volume 

 حجم دقیقه ای

 (Lit/min) 60-40بزرگسالان:  

 (Lit/min) 20-10کودکان : 

 (Lit/min)10-8نوزادان : 

 فلو دمی: سرعت ورود هوا طی دم

 فلو بازدمی: سرعت خروج هوا طی بازدم

Flow 

 سرعت جریان هوا

 می گازهای خون تنظیم  نتیجهبراساس 

 گردد.

 سانتی متر آب است.  15 آنمیزان پایه 

فشار اعمال شده طی دم جهت دستیابی به حجم جاری ایده آل 

در مدهای فشاری این پارامتر تنظیم می  باشد.برای هر بیمار می 

 گردد .
PCV=Pinsp. 

O2cm H 10-5 .فشار مثبت انتهای بازدمی که باعث بهبود اکسیژن رسانی می گردد PEEP 

 O2Hcm30-20:  حد طبیعی در انتهای دم

 O2H cm 40حداکثر قابل قبول: 
     Pinsp. PIP=Peak Pressureو  PEEPحداکثر فشار دمی که برابر است با مجموع 

O2cm H 15-10 
فشاری که در تنفس ارادی بیمار اعمال  می شود تا حجم دم تقویت 

 گردد. 
PASB= P.S=PSV 

 FIO2 درصد یا کسر اکسیژن دمی  % 21-100

 (sec) 1.5-1بزرگسالان:  

 (sec) 1 – 0.5کودکان : 

 (sec) 0.45- 0.35نوزادان :        

 T inspiration= Ti مدت زمان دم که جهت تنفس اجباری دستگاه تنظیم می گردد. 

برابر   2به طور معمول و در افراد طبیعی 

 زمان دم است .

به  Tiو  Rateمدت زمان بازدم که در بیشتر موارد بر اساس 

 T expiration= Te صورت خودبخود تنظیم می گردد. 

در صورت تنظیم مناسب تعداد تنفس وزمان 

 .شود خودبه خود تنظیم می I: E ratioدم، 
 I: E ratio نسبت مدت زمان دم به بازدم می باشد. 

پنه ندارند، عدد تریگر  تاکیدر بیمارانی که 

 گردد.تنظیم می  2و حتی کمتر از  2

 حساسیت دستگاه به تنفس ارادی بیمار است، 

کمتر باشد،حساسیت دستگاه به تنفس ارادی بیمار عدد تریگرچه  ره

درنتیجه، با افزایش عدد تریگر، دستگاه عکس العمل بیشتر است.

 کمتری نسبت به بیمار نشان می دهد. 

Trigger = Sense 
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 آلارم های ونتیلاتور 

 اقدامات رفع آلارم علل آلارم نوع آلارم 

Device failure 

Machine fault 
 (تعویض دستگاه ونتیلاتور1 تعمیر یا سرویس دستگاهنیاز به 

Air supply down 

Air pressure low 

Medical air low 

 افت فشارهوا یا قطع هوای ورودی به دستگاه
(اطمینان از اتصال محکم شیلنگ هوای مرکزی به دیوار1  

 ( روشن کردن کمپرسور2

O2 supply down 

O2 pressure low 

 Oxygen supply failed 

 (اطمینان از اتصال محکم شیلنگ اکسیژن مرکزی  به دیوار1 افت فشار اکسیژن یا قطع اکسیژن ورودی به دستگاه

Airway pressure high 

High pressure  

 Pressure limitation 

 زیاد بودن فشار در لوله های تنفسی یا راههای هوایی

بیمار مثل ادم ریوی، سرفه و ...( بررسی مشکلات زمینه ای 1  

( بررسی لوله تراشه از نظر ترشحات و محل آن2   

 ( بررسی لوله خرطومی3

 (تنظیم مناسب میزان حداکثرآلارم فشار4 

Airway pressure low 

 Low  inspiratory 

pressure Disconnection 

 افت فشار در لوله های تنفسی یا راههای هوایی

 بیمار از ونتیلاتور(بررسی جدا بودن 1

 (بررسی لوله تراشه، محل آن و کاف 2

 ( بررسی اتصالات لوله خرطومی و محکم بودن آن   3

 (بررسی اتصال والو بازدمی4

 ( تنظیم آلارم میزان حداقل فشار راه هوایی5

MV high 
Minute volume high 

 افزایش حجم هوای تهویه شده در دقیقه

بیمار(بررسی تعداد و عمق تنفس 1  

 (بررسی پارامترهای ونتیلاتور2

 (تنظیم مناسب میزان حداکثری آلارم3

MV low 
Minute volume low 

 کاهش حجم هوای تهویه شده در دقیقه

 (بررسی تعداد و عمق تنفس بیمار1

 (رفع نشت از لوله خرطومی،لوله تراشه و کاف2

 ( بررسی پارامترهای ونتیلاتور3

  حداقلی آلارم( تنظیم مناسب میزان 4

High frequency افزایش مجموع تنفس دستگاه و بیمار 
 (بررسی تعداد و عمق تنفس بیمار1

 (تنظیم محدوده آلارم در صورت نیاز2

Apnea 
وقفه تنفسی بیمار یا عدم حس تنفس بیمار توسط 

 دستگاه

 تغییر مد با نظر پزشک-(توجه به عمق و تعداد تنفس بیمار1

 (کم کردن تریگر یا حساسیت دستگاه 2

 (بررسی اتصال لوله خرطومی و لوله تراشه و رفع نشت 3

 (کالیبر کردن فلوسنسور4 

 apnea backup(روشن کردن و تنظیم مناسب 5

Apnea ventilation 
عدم حس تنفس بیمار توسط دستگاه و ارائه تنفس 

 apnea backupبراساس تنظیمات 

 تنفسی(بررسی علل وقفه 1

  apnea backup(چک تنظیمات 2

 )در ونتیلاتورهای دراگر(   alarm reset(زدن 3

 Apnea(اجرای اقدامات مربوط به آلارم 4

همیشه اولین اقدام در برخورد با آلارم ها بررسی وضعیت عمومی و تنفس بیمار می  -به صدای هیچ آلارمی بی توجه نباشید نکته:

 باشد. بهترین زمان تنظیم محدوده آلارم ها ، بعد از تنظیم پارامترها  و اتصال بیمار به ونتیلاتور است. 
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 منظور به تنفس و خون گردش انداختن جریان به برای تلاش و عملیات انجام از است عبارت مغزی -ریوی -قلبی احیا

 .است داده دست از را خود هوشیاری که فردی در قلب و مغز عملکرد بازگرداندن

 

 توسط یک امدادگرمراحل انجام احیا پایه در افراد بزرگسال 

 بررسی محیط اطراف از نظر عدم صدمه به فرد احیاگر  ارزیابی وضعیت ایمنی خود، بیمار و محیط: - 1

 

 ضربه بزنید.  هر دو شانه بیمارزده و به  بلند صدا صدای با را مصدوم :)response(ارزیابی پاسخگویی بیمار -2

 

که مشاهده می کنید درخواست کمک  اولین فردیدر صورت عدم پاسخگویی، با صدای بلند از : درخواست کمک -3

 نمایید.

 

هستید ، در  تر نزدیک بیمار به سمتی که هر در را کاروتید نبضبررسی نبض و تنفس:  -4

 اشاره و میانه انگشت دو از استفاده با ابتدا کار این ارزیابی نمایید. برای ثانیه 5-10عرض 

 در پایین به سمت را خود انگشتان سپس و کرده پیدا را تراشه در روئیدتی برجستگی غضروف

 انجام طرفه یک را کار این کنید توجه .بلغزانید دارد، وجود گردن عضله و تراشه بین که شیاری

در صورتی که احیاگر، هنگام چک کردن نکنید.  استفاده شست خود انگشت از هرگز و دهید

ماساژ ثانیه باشد، باید ملاک را بر فقدان وجود نبض گذاشته و  10نبض، مشکوک به وجود یا عدم وجود نبض در طی 

همزمان با بررسی نبض ،  قفسه سینه بیمار را از بالا مشاهده نموده  و حرکات تنفسی قفسه سینه  قلبی را آغاز نماید

 بیمار را بررسی نمایید. 

 

کلیه را فعال کنید.  99کد تنفس بلافاصله  یا در صورت عدم وجود نبض و: 99اعلام کد  - 5 

اعضای تیم احیا بلافاصله بعد از شنیدن صدای پیج و یا تماس ، بایستی به موقع بربالین بیمار 

 بالین بیمار برسانند. بهبلافاصله خود را باید حاضر شوند. تیم احیا درون بخش نیز 

 در صورت وجود نبض  و عدم تنفس یا تنفس بریده بریده ، یک فشرده سازی قفسه سینه:  –6

به بیمار داده شده و هر دو دقیقه نبض و تنفس بررسی گردد. درصورت عدم  ثانیه 6 هرتنفس 

 "فشرده سازی قفسه سینه"باید در اسرع وقت  وجود نبض و تنفس یا تنفس بریده بریده ،

 5هر دو دقیقه یکبار در کمتر از   chest compressionشود. جابه جایی فرد مسؤولشروع 

 ثانیه صورت گیرد.

 احیا قلبی ریوی



 

50 
 

 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

 کلیدی در فشرده سازی قفسه سینه نکات

 مرکز قفسه سینه یا نیمه پایینی جناق سینه :دست یریمحل قرارگ  

  :مرکز در دست را  پاشنه یکوضعیت اندام فرد مسئول فشرده سازی قفسه سینه 

 سینه قفسه بر دهید. عمود قرار آن روی را مقابل و دست سینه بیمارقرار داده  قفسه

 و کرده قفل را آرنج نموده، صاف را بازوها آرنجها، کردن خم بدون و گرفته قرار بیمار

  نمایید. سینه قفسه فشردن دهید و شروع به قرار خود دستان امتداد در را شانه ها

 سانتی متر  5: حداقل  عمق فشار وارده به قفسه سینه 

  :دو  اینفره  کی اگریکه اح ینسبت ماساژ به تنفس در صورتنسبت ماساژ به تنفس

قفسه  دیاست. اجازه ده قهیدر دق بار 120تا  100و با سرعت   2به  30نفره باشد،  

 .ردیصورت گ recoilکاملا برگردد تا  نهیس

 

 باز کردن راه هوایی : – 7

 بیماران هوایی در راه انسداد است. هوایی اقدام بعدی راه بازکردن ، ندارند مؤثر تنفس که غیرپاسخگویی بیماران در

 مصنوعی، دندانهای .باشد می حلق عقب به زبان افتادن و نرم بافت و زبان عضلات شدن شل علت به اغلب بیهوش،

 راه انسداد به نیز منجر خارجی اجسام سایر یا دهانی ترشحات غذایی، مواد تکه های خونی، استفراغ، های لخته

 استفاده نمایید.  Finger Sweepبرای خروج مواد از دهان از تکنیک .می شوند هوایی

 

 مانورهای باز کردن راه هوایی:

 مانور Head Tilt-Chin Lift :داده قرار بیمار پیشانی بر روی را خود دست یک 

 ضمن شود، می چانه گذاشته استخوانی قسمت در که دیگر دست انگشت دو با و

 بالا بیاورید. را بیمار چانه سر، بردن عقب به

 مانور Jaw Thrust :ستون ترومای به مشکوک بیماران در هوایی راه کردن باز برای 

 مانور این انجام برای .نمود جلو استفاده و بالا به فک کشیدن مانور از باید مهره ها

گردن، آرنج خود را روی سطحی که بیمار قرار دارد گذاشته،  جابجایی بدون باید

انگشت دست  4پاشنه دست را بر روی استخوان گونه ی بیمار قرار داده و با کمک

که در زیر زاویه فک پایین او قرار میگیرند ، فک بیمار را به طرف بالاو جلو هدایت 

  شست لبها را باز کنید. انگشتنمود و با 
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 تنفس-8

 تهویه Bag valve maskنام مناسب تر  با یا آمبوبگ از استفاده با مراکز درمانی در

 کیسه مناسب را به آمبوبگ دارای سایز با بالشتک دار ماسک .دهید انجام را تنفسی

 فلوی به منبع اکسیژن وصل کنید. سپس با اکسیژن را رابط و متصل نموده ذخیره

  نمایید. تهویه را بیمار E-Cتکنیک  از استفاده با دقیقه و در لیتر 10بالای

 روی چانه شکاف تا) بینی روی استخوانی برجستگی(بینی پُل از باید ماسک طول

 طور به را دهان و چانه پوشانده، کاملًا به پوست بیمار چسبیده و در حالی که را

 نکند. وارد فشاری چشمها به می گیرد، بر در کامل

 فک آوردن بالا وسیله به را راه هوایى  است پیچ آمبوبگ را ببندید و لازم ماسک، و با آمبوبگ بخش اثر تهویه براى

 دهید.  بیاید، فشار بالا بیمار قفسه سینه که زمانى تا را آمبو بگ کامل، درزگیرى از پس و نمایید باز ماسک سمت به

 .انجام داد موثرتری شکل به نفر دو توسط را تهویه عمل میتوان باشند، تر بیش یا نفر سه امدادگران تعداد که زمانی

 ماسک را و کند می باز فک به فشار یا بالا چانه-سرعقب مانور از استفاده با را راه هوایی امدادگر یک حالت این در

 باز نگه و بیمار صورت به ماسک چسباندن برای اول امدادگر . میدهد فشار را کیسه دوم نفر  .میدارد نگه صورت روی

 قرار C به شبیه حالتی در دست، دو هر سبابه و شست انگشتان .کند می استفاده خود دست دو از راه هوایی، داشتن

 و گرفته قرار E به شبیه حالتی در دست، دو هر باقیمانده انگشت سه  .چسبانند می صورت به را ماسک و گیرند می

 وارد ماسک به را زیادی فشار که باشد باید مراقب امدادگر .دهد می فشار ماسک به و آورده بالا را فک سمت دو

 .کند می مسدود را هوایی مسیر و رانده پایین سمت به را فک کار این چون .نکند

 

 نکته:

  روز تا یکسال به عنوان شیرخوار و سن یکسال تا  بلوغ به عنوان طفل در نظر گرفته می  28در مبحث احیا ، سن

 پستانها می باشد. شکل گیری ودر دختران،  بغلها زیر یا سینه نواحی در مو رویش پسران، در بلوغ ملاکهای شود.

  آغاز گردد. ، ضروری است ماساژ قلبی ریوی 60در کودکان و شیرخواران: با ضربان قلب کمتر یا مساوی 

  .در کودکان: جهت چک کردن نبض، از نبض کاروتید یا فمورال استفاده می شود 

 .در شیرخواران: جهت چک کردن نبض، از نبض براکیال استفاده می شود 

  :استفاده از دو انگشت جهت انجام ماساژ  در صورت حضور یک احیاگر،در شیرخواران

اندازه مناسب می توان از پاشنه یک  قلبی. در صورت عدم فشرده شدن قفسه سینه به

قرار دادن در صورت حضور دو احیاگر با  .دست جهت ماساژ قلبی می توان استفاده نمود

قفسه سینه دقیقا زیر خطی که دو نیپل را به هم  دو انگشت شست در کنار هم در مرکز

حلقه کردن انگشتان دور قفسه سینه بیمار و حمایت از بیمار با و  می نماید وصل

 .ماساز قلبی انجام می شود انگشتان هر دو دست

 : از پاشنه یک یا دو دست با توجه به توانایی در ایجاد عمق مناسب استفاده  در کودکان

شیرخواران  و در  سانتی متر5در کودکان حدود عمق ماساژ  اژ قلبیهنگام انجام ماس

 می باشد.  سانتی متر4حدود 



 

52 
 

 مرکز آموزشی درمانی نمازی                                            مهارت های بالینی پرستاری

  بزرگسالان  الگوریتم احیا پایه
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  بزرگسالان الگوریتم احیا پیشرفته 
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 الگوریتم احیا پایه یک نفره اطفال 
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 الگوریتم احیا پایه دو نفره اطفال 
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 الگوریتم احیا پیشرفته اطفال 
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 برای اعمال شوک الکتریکی باید مراحل زیر را به ترتیب انجام داد:
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

1-DEFIB  : 

  دکمه اصلی را بر روی کلمه ، دی سی شوکروی دستگاهDEFIB .قرار دهید  

 ENERGY SELECT:  تنظیم نمایید. طبق دستور پزشکرا انرژی مورد نیاز 

  .ژول می باشد 200تا  120در بزرگسالان: با دستگاه بایفازیک انرژی مورد نیاز  

 می باشد.  4j/ kg دوم دوز ،  2j/ kg اول دردوز نیازدر کودکان: میزان انرژی مورد 

 Sync (On/Off) : در آریتمی .روشن یا خاموش کردن دکمه سینکرونایز

بدون نبض دکمه باید خاموش  VTو  VFوجود ندارد مانند   Rهایی که موج 

  باشد. 

2- CHARGE :  شارژ دکمهفشردن  

با فشردن این دکمه دستگاه شارژ می گردد. یک دکمه شارژ نیز بر روی پدال ها وجود دارد که می توان با آن نیز دستگاه 

 را شارژ نمود. پس از شارژ دستگاه مراحل زیر را انجام دهید:

  نمایید.پدال مناسب را انتخاب  

  قبل از قراردادن پدال ها بر روی بدن بیمار، آنها را آغشته به ژل الکترود نمایید.)به هیچ عنوان الکل و نرمال سالین

 را جایگزین ژل الکترود ننمایید چرا که نشت آن ، باعث سوختگی پوست بدن بیمار می گردد.(

 (سمت راست/ پدال استرنوم پدال را در محل مناسب قرار دهید :mid clavicle/  فضای بین دنده ای دوم و سوم

 فضای بین دنده ای چهارم و پنجم( . /ant mid axillaryپدال اپکس : سمت چپ/  –

 سانتی متر پدال ها با  8دائم باشد ، برای جلوگیری از صدمه به دستگاه باید حداقل  پیس میکردارای  چنانچه بیمار

 پشتی پدال ها را قرار داد. -ژنراتور فاصله داشته باشند یا به روش جلویی 

 را حتما خشک نمایید.  در صورت خیس بودن بدن بیمار ، قسمتی که پدال ها قرار می گیرد  

  سینه بفشارید. قفسه سطح روی کیلوگرم 10پدال ها را به میزان 

 د ننباش تماس در بیمار بدن با افراد از یک کنید تا هیچ آمادگی شوک ، با صدای بلند به سایرین اعلام دادن قبل از

 .جدا نمایید از بیمار اکسیژن و دستگاه تهویه مکانیکی را ورابط

3-SHOCK  :شوک  دکمه فشردن  

 روی تخلیه دکمه دستگاه، بطورهمزمان کامل شارژ به مربوط صدای شنیدن از پس

دکمه شوک موجود بر روی  .شست هر دو دست فشار دهید انگشت را توسط پدالها

و یا  در زمانی استفاده می گردد که از اکسترنال پد صفحه اصلی دستگاه الکتروشوک

INTERNAL PEDAL  به جایEXTERNAL PEDAL  .استفاده شود 

 

 دی سی شوک
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Epinephrine (Adrenalin) 
 ، ضد آلرژیمحرک قلبی (،وازوپرسورتنگ کننده عروق )، گشادکننده برونش )برونکودیلاتور(  دسته درمانی

 شوک.واکنش آنافیلاکسی، حمله حاد آسم، احیای قلبی پیشرفته ،  موارد مصرف

 نحوه تزریق

 : در احیای قلبی

سالان:  ستقیمتزریق داخل  1mgبزرگ سخ بیمار هر و  دقیقه 1در زمان کمتر از  وریدی م  3-5با توجه به پا

 دقیقه تکرار شود.

ستقیم تا حداکثر دوز  0.01mg/kgکودکان:  سخ بیمار هر   1mgتزریق داخل وریدی م -5و با توجه به پا

 دقیقه تکرار شود.   3

 دقیقه تکرار شود. 3-5هر  تزریق داخل وریدی و با توجه به پاسخ بیمار mg/kg 0.02نوزادان: 

 رقیق شود.)  N/Sیا   D/W5%سازگار) محلول 10ml با حداقل دبای 1mgهر فرآورده جهت رقیق سازی 

 تاکیکاردی، هیپرتانسیون،  عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

فشههارخون، ضههربان قلب و برون ده ادراری بیمار را با دقت تحت نظر  :مانیتورینگ بیمار در حین تزریق 

 بگیرید.

با توجه به محرک بودن دارو از نشههت آن به بافت های مجاور اجتناب گردد؛ زیرا می تواند باعث آسههیب 

ترکیب  N/Sمحلول   ml 9 فنتولامین باداروی   mg 10-5بافتی و نکروز گردد. در صورت بروز این مشکل 

 انتشار پیدا کرده، تزریق شود. مقدار کمی از این مخلوط در بافت هایی که دارو از رگ به آنها نموده و

در تنگ کردن عروق و متعاقب آن، احتمال نکروز بافتی در محل تزریق، فرآورده دارو با توجه به توانایی 

نبایسههتی از طریق وریدهای مناطقی از بدن که خون کمی در آنها جریان دارد، مانند انگشههتان دسههت وپا 

  تجویز شود.
 

Atropine 
 ضدآریتمی و واگولیتیک،  دسته درمانی

 برادی کاردیا، مسمومیت با سموم اورگانو فسفره، کاهش ترشحات قبل از جراحی، ضد اسپاسم،  موارد مصرف

 نحوه تزریق

 و برادی کاردی سینوسی : در ایست قلبی

  2mgدقیقه  تکرار دوز تا حداکثر  3-5تزریق داخل وریدی و در صورت نیاز هر  1mg-0.5بزرگسالان: 

کان:  یاز هر  0.02mg/kgکود یدی و در صههورت ن خل ور حداکثر هر دوز:  15تزریق دا قه تکرار دوز ،  دقی

0.5mg  :1و حداکثر دوز توتالmg 

 تاری دید-خشکی دهان–تاکی کاردیا  عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 و ضربانات نابجای بطنی بررسی کنید. PVCبیمار را از نظر تاکی کاردیا ، :  قیتزر نیدر ح ماریب نگیتوریمان

 دقیقه انجام دهید.  1-2تزریق وریدی را در یک رگ بزرگ و طی 
 

 اورژانسداروهای جعبه 
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Amiodarone 
 ضدآریتمی بطنی و فوق بطنی  دسته درمانی

 تاکیکاردی بطنی و فوق بطنی، فیبریلاسیون بطنی، فیبریلاسیون دهلیزی، فلوتر دهلیزی، ایست قلبی،  موارد مصرف

 تزریقنحوه 

 :در ایست قلبی

سالان:  شده با  300mgبزرگ صورت نیاز ، پس  10در مدت  D/W5%محلول  20mlدارو رقیق  دقیقه  و در 

 تکرار شود  150mgدقیقه ،  3-5از 

 دوز می توان تکرار نمود. 3به صورت بولوس و حداکثر تا   5mg/kgکودکان: 

 افت فشارخون، حساسیت به نور،  برادی کاردیا،، مسمومیت ریوی، بلوک قلبی، مسمومیت کبدی  عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

 از نظر نبض و فشارخون، بیمار   مانیتورینگ

 بررسی الگوی تنفسی بیمار و دقت به علائم مسمومیت ریوی ) تنگی نفس، سرفه، درد پلور(

 برای انفوزیون بهتر است از پمپ انفوزیون استفاده شود. 
 

Lidocaine HCL 
 آریتمی بطنی، بی حس کننده موضعیضد درمانیدسته 

  آریتمی های قلبی موارد مصرف

 نحوه تزریق

 در ایست قلبی:

  0.75mg/kg-0.5و سپس   mg/kg 1.5-1بزرگسالان: 

 50mcg/kg/minو سپس   1mg/kgکودکان: 

 برادی کاردیا، بلوک قلبی، دپرسیون تنفسی، تشنج، ایست قلبی عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 بیمار به دقت از نظر بروز آریتمی در صورت انفوزیون مداوم طولانی مدت،  نوار قلب مانیتورینگ

 درحین تجویز، بیمار در حالت درازکش باشد، زیرا احتمال افت فشارخون وجود دارد.

 تزریق بسیار سریع می تواند باعث بروز تشنج شود.

 فس کم عمق و آهسته بررسی نمایید.بیمار را از نظر دپرسیون تنفسی و علائمی مانند تن
 

Adenosine 
 درمان آریتمی های فوق بطنی-ضدآریتمی  دسته درمانی

 آریتمی های فوق بطنی موارد مصرف

 نحوه تزریق

 ثانیه تجویز گردد. 1-2داروی رقیق نشده از طریق یک ورید محیطی طی 

 می شود.  دیگر تکرار 6mgدقیقه  1-2می باشد و در صورت نیاز پس از  6mgدوز بولوس اول 

 تزریق دوز بولوس بایستی از طریق نزدیک ترین ورودی به قلب انجام شود.

 سرگیجه، سردرد برونکواسپاسم، هیپرونتیلاسیون،  ایست قلبی، ، دیس ریتمی بطنی، فیبریلاسیون دهلیزی، عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 تزریق گردد. ECG , RR , BPدارو در حین مانیتورینگ مداوم 

) به منظور اطمینان از وارد شدن فرآورده به  50cc N/Sتجویز هر دوز بولوس فرآورده با فلاش سریع حدود 

ه دلیل احتمال تشههکیل کریسههتال، فرآورده نبایسههتی در یخچال بجریان خون سههیسههتمیک( دنبال گردد.

 نگهداری شود.
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 Nitroglycerin  
 گشادکننده عروق کرونر، ضدآنژین، ضد فشارخون دسته درمانی

 Pulmonary HTN ، سکته قلبی،  CHFآنژین صدری،  موارد مصرف

 نحوه تزریق

صورت بولوس داخل  دارو نباید شریانی تزریق گرددبه  سپس وریدی یا داخل  شده و  ستی ابتدا رقیق  ، بای

غلظت محلول مورد اسههتفاده قرار می گیرد.  400mcg/kg-25انفوزیون گردد.به طور معمول غلظتهای بین 

 فراتر رود. mcg/ml 400رقیق شده فرآورده نباید از 

 سردرد، برافروختگی، سرگیجه، تاکیکاردی، کلاپس، تپش قلب، هیپوتانسیون عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 هنگام تزریق، نبض و فشارخون بیمار به طور مرتب چک شود.

ستیکی نرم   سیاری از ظروف پلا سطوح ب سانی جذب  سیرین به آ شدن و می گردد. نیتروگلی هنگام بلند 

 نشستن، بیمار را جهت جلوگیری از افت فشارخون ارتوستاتیک مراقبت کنید.
 

Dopamine 
 کننده عروقاینوتروپیک، تنگ  دسته درمانی

 نارسایی قلبی حاد، نارسایی کلیهسپتیک ، شوک هیپوتانسیون، شوک کاردیوژنیک،  موارد مصرف

 نحوه تزریق
با دوز  تا  5mcg/kg/min-2شههروع  ند  توا مم دوز  10mg/kg/min-5می  ی کز ما بد و  یا یش  فزا ا

50mcg/kg/min .طبق دستور پزشک می باشد 

 ندام های انتهاییسردی ا ، انقباض عروق محیطی ونیپرتانسیه تاکیکاردی، تپش قلب، عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 توصیه می شود.  برون ده ادراریو فشارخون بیمار و نیز ECGمانیتورینگ 

 ، اجتناب گردد.وربه بافت های مجا آنبا توجه به محرک بودن دارو، از نشت 

 فنتولامین تزریق گردد )توضیح در قسمت اپی نفرین(.تزریق دارو قطع و  بروز اکستراوزیشن: درصورت 

 قطع یکباره انفوزیون می تواند باعث افت شدید فشارخون گردد.
 

Dobutamine 
 ترکیب اینوتروپیک دسته درمانی

 سکته قلبینارسایی احتقانی قلب به دنبال جراحی قلب یا شوک کاردیوژنیک، شوک سپتیک،  موارد مصرف

 نحوه تزریق

از محلول های داخل   ml 50فرآورده بایسههتی حداقل با اسههتفاده از mg/20ml 250هر ویال تک دوزی 

 در صورت نیاز، استفاده از هر میزان محلول داخل وریدی )با حجم بالاتر از  وریدی سازگار نظیر رقیق گردد.

50ml .امکان پذیر می باشد ) 

 د. می باش mcg/kg/min 20-2سرعت انفوزیون بهینه :

رقیق کننده، محلولی به دسههت می آید که انفوزیون  100mlاز فرآورده به  6mg/kgدر کودکان: با افزودن 

 از فرآورده می باشد. 1mcg/kg/minساعت معادل تجویز  1از آن در طی  1mlهر 

 تاکی کاردیا، تپش قلب، کرامپ عضلانی )پا( عوارض

ملاحظات 

 یپرستار

 شود. توصیه می Urine Outputو چک  BP , ECGمانیتورینگ 

 انفوزیون از طریق یک ورید بزرگ انجام پذیرد.
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Heparin Sodium 
 ضدانعقاد دسته درمانی

 ، به عنوان آنتی کواگولانت در دیالیزازب ، جراحی قلب  MI، آمبولی ریه، DVTپیشگیری از  موارد مصرف

 نحوه تزریق

 داخل وریدی مستقیم تزریق شود.دارو می تواند به صورت رقیق نشده به صورت 

ص 100cc-50دارو می تواند با   ورت انفوزیون متناوب تجویز از محلول داخل وریدی سازگار رقیق شده و به 

 گردد.

ه منظور اطمینان از مخلوط شههدن کامل دارو با رقیق کننده و جلوگیری از توزیع غیریکنواخت دارو ظرف ب

 بار واژگون کنید. 6محلول را حداقل 

 هماچوری، ترومبوسیتوپنی، آنمی، راش، هماتوم عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

 با توجه به احتمال بروز درد و تشکیل هماتوم از تزریق داخل عضلانی فرآورده بایستی اجتناب گردد.

 هرگونه خونریزی )لثه، زیرپوستی، ادرار، مدفوع( باید گزارش شود.

 .پروتامین سولفات می باشد  :آنتی دوت دارو

 بیمار را اندازه گیری کنید. PT ،PTT ،INRقبل از شروع هپارین و بعد از آن به طور منظم مقادیر 
 

Verapamil HCL 
 ضد هایپرتانسیون ،ضدآریتمی  دسته درمانی

 ین صدری، آریتمی، هیپرتانسیون، آنژ موارد مصرف

 نحوه تزریق
 2محلول سازگار رقیق شود و در عرض حداقل  1mg/1mlدارو باید به صورت تزرق داخل وریدی مستقیم: 

 دقیقه تزریق شود. 3افراد مسن در عرض  دردقیقه و 

 نارسایی احتقانی قلب، دیس ریتمی، برادیکاردی، آسیستول بطنی، ادم ریه، افت فشارخون عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری
 CHF، بررسی بیمار از نظر تظاهرات I&Oو تنفس، چک روزانه وزن و کنترل ECG , BP مانیتورینگ 

 

Digoxin 
 اینوتروپیک، ضدآریتمی دسته درمانی

 تاکی آریتمی های فوق بطنی ، قلب احتقانی نارسایی موارد مصرف

 نحوه تزریق

سی سی آب مقطر یا سرم سازگار  4دارو می تواند به صورت رقیق نشده تزریق شود یا  هر میلی گرم آن با 

سته )حداقل  5رقیق و طی  شود. تجویز آه سه راهه تزریق  سبت به انفوزیون  5دقیقه از طریق  دقیقه( ن

 سریع و بولوس داخل وریدی ترجیح داده می شود. 

 بینایی )هاله زرد و سبز اطراف تصاویر(، آریتمی قلبی و تاری دیدبلوک قلبی، اختلال  عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 بیمار از نظر آریتمی ECGمانیتورینگ 

 د.شوقبل از دادن دارو، نبض اپیکال بمدت یک دقیقه کامل چک 

 و نامنظم گزارش داده شود. 60نبض زیر

 از تجویزبررسی الکترولیت های سرم به خصوص کلسیم و پتاسیم قبل 
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Labetalol HCL  
 ضدآنژین –ضدفشارخون  دسته درمانی

 رمان پرفشاری خون متوسط تا شدیدد موارد مصرف

 در مدت دو دقیقه  5mg/mlتزریق مستقیم به صورت  نحوه تزریق

 کالمی، برونکواسپاسم، هایپر ه، درد قفسه سینCHFاهش فشارخون وضعیتی، برادی کاردی، ک عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 مانیتور مداوم فشارخون، نبض اپیکال و نبض های محیطی

ستی به  صورت تجویز بای ستفاده کنند و در  سی نباید از بتابلاکرها ا سم مجاری تنف سپا بیماران مبتلا به ا

 دقت کنترل شوند.
 

 Furosemide 
 مدر، درمان ادم ناشی از نارسایی احتقانی قلب یا بیماری های کبدی، کلیوی، ضد فشارخون،  دسته درمانی

 ادم ریوی، ادم ناشی از احتقان قلب، بیماری های کلیوی و کبدی، فشارخون، آسیت موارد مصرف

 در صورت رقیق نکردن دارو، می توان از راه سه راهه تجویز کرد.  نحوه تزریق

 ، ترومبوسیتوپنی، اگرانولوسیتوز، لوکوپنی، نوتروپنی، آنمی، استیون جانسون نارسایی کلیهکلاپس عروقی،  عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 خون،  BUN , Cr , BS , CBC  ،PH، الکترولیت ها،  I&Oچک روزانه وزن و میزان 

تانسیون وضعیتی، ، تاکی کاردی، کرامپ ساق پا و ضعف، علائم آلکالوز ورسی بیمار از نظر هیپوکالمی، هیپبر

 .وزوز گوش و نواقص شنوایی. متابولیک، خواب آلودگی، بی قراری 
 

Naloxone HCl 
 آنتاگونیست نارکوتیک ها دسته درمانی

 دپرسیون تنفسی به دنبال مصرف نارکوتیک ها، استفاده بیش از حد نارکوتیک ها موارد مصرف

 نحوه تزریق
 دقیقه تکرار می گردد. 3تا  2وریدی به صورت یکجا تزریق و در صورت لزوم هر  mg 2-0.4در بزرگسالان: 

 دقیقه یکبار تکرار می گردد.  3تا  2وریدی تزریق و در صورت لزوم  هر   0.1mg/kgو نوزادان:   در کودکان

 تاکی کاردی بطنی، هیپو/هیپرتانسیون، دیس پنه، ادم ریوی، تاکی کاردی سینوسی، ایست قلبی،  عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

 , PaO2عملکرد تنفسههی، ،نظر تاکی کاردی و هیپرتانسههیون  چک علائم حیاتی بیمار، بررسههی بیمار از

PaCO2  ،اضطراب و استفراغ نشانه های قطع مصرف دارو، کرامپ، بررسی سطح هوشیاری ،. 
  

Midazolam  
 آرام بخش، خواب آور، ضداضطراب،  دسته درمانی

 قبل از اعمال جراحی، جهت انجام اعمال جراحی عمومی، بی قراری، انتوباسیون، پروسیجر اندوسکوپی موارد مصرف

 نحوه تزریق
توصیه می  1mg/1mlبه منظور تسهیل در تزریق آهسته و تنظیم دوز دستور داده شده، استفاده از غلظت 

 رقیق شود. 0.5mg/mlشود.فرآورده می تواند با از یکی از محلول های داخل وریدی حداکثر تا غلظت 

 ایست قلبی، آپنه، برونکواسپاسم، لارنژیال اسپاسم، دپرسیون تنفسی عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

بررسی محل ،و در دسترس بودن جعبه احیا  IVمانیتور کردن فشارخون، تنفس و نبض بیمار در حین تزریق 

 .تزریق از نظر درد، قرمزی، التهاب
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Diazepam 
 ضداضطراب، ضدتشنج، شل کننده عضلانی دسته درمانی

 در افراد معتاد به الکل  withdrawalاضطراب، تشنج، شل کننده عضلانی قبل از اعمال جراحی، درمان  موارد مصرف

 نحوه تزریق
با هیچ دارو و محلولی  –دقیقه(  3در عرض یک دقیقه )در کودکان حداقل  5mgهر  IVتزریق به صورت 

 رقیق و ترکیب نگردد. از طریق ورید بزرگ تزریق شود.

 خواب آلودگی، افت فشارخون وضعیتی ،تاکی کاردی، دپرسیون تنفسی، اضطرابگیجی،  عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

ستولیک  سی شار  صورتی که ف شارخون، نبض و تنفس بیمار. در  میلی متر جیوه کاهش یافت،  20چک ف

 دقیقه چک شود. 5-15و به پزشک اطلاع دهید. در صورت استفاده وریدی از دارو تنفس هر   Holdدارو
 

Phenytoin  
 ضدتشنج، ضدآریتمی دسته درمانی

 تشنج تونیک کلونیک جنرالیزه، تشنج نورولپتیک، استاتوس اپی لپتیکوس موارد مصرف

 فاصله بعد از حل شدن تزریق شود.حل شده و بلا N/Sدارو تنها بایستی در  نحوه تزریق

 عوارض 
آنمی آپلاستیک، ترومبوسیتوپنی، لوپوس اریتماتوس، برادی کاردی، ایست قلبی، اگرانولوسیتوز، لوکوپنی، 

 سندرم استیون جانسون، هایپرپلژی لثه، هیپرگلیسمی، آتاکسی، سردرد

 ملاحظات

 پرستاری

 بیمار را از نظر تست های خونی بررسی نمائید. وضعیت تنفسی، تعداد و عمق تنفس را بررسی نمائید.

 آدنوپاتی را مورد توجه قرار دهید. علائمی مانند راش، تغییر درجه حرارت و لنف

 بیمار را از نظر حملات تشنج، طول و شدت و عوامل مستعدکننده بررسی کنید.
 

  Phenobarbital  
 ضدتشنج، آرام بخش، خواب آور دسته درمانی

 بخش قبل از اعمال جراحی، انواع تشنج آرام موارد مصرف

 این فرآورده قابلیت تزریق آهسته وریدی و عضلانی دارد.  نحوه تزریق

 ،کاهش فشار خون، برادی کاردی، دپرسیون تنفسی، برونکواسپاسم، استیون جانسون، CNSدپرسیون  عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

سی بیمار از نظر دیس کرازی خونی سی بیمار از نظر ریت و ریتم و عمق تنفس، برر ، تب، گلودرد، LFTبرر

 کبودی، راش، یرقان، بررسی وضعیت ذهنی نظیر؛ خلق و خو، عاطفه، حافظه بلندمدت و کوتاه مدت
 

Haloperidol  
 ضد سایکوز نسل اول، نورولپتیک، آرامبخش، خواب آور درمانی دسته

 کنترل تیک، درمان کوتاه مدت در کودکان هایپر اکتیو، درمان کوتاه مدت سکسکه، سایکوز موارد مصرف

 نحوه تزریق
دقیقه تجویز می شههود.در انفوزیون متناوب، تک دوز  1از فرآورده یا کسههری ازآن حداقل طی  5mgر ه

 .دقیقه تزریق شود  30فرآورده طی

 تشنج ،ایست قلبی، تاکی کاردی، هپاتیت، لارنگو اسپاسم، دپرسیون تنفسی، هایپرتانسیون وضعیتی،  عوارض 

 ملاحظات

 پرستاری

جام  CBC- LFTچک نه، ان ها ما مان، بررسههی و کنترل  U/Aبیلی روبین بصههورت  بل و طی دوره در ق

ضعیتی، تا شارخون و سی بیمار از نظر کی کاردیف شیاری، اختلال در الگوی خواب، برر سطح هو سی  ، برر

 CPKهایپرترمی، سفتی عضلانی، حملات  تشنج  هایپو یا هایپرتانسیون و تاکی کاردی، افزایش
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Calcium gluconate 
 کمک در تعادل الکترولیتها دسته درمانی

 درمان هایپو کلسمی، هایپرمنیزمی، اختلالات قلبی ناشی از هایپرکالمی، کاردیوتونیک موارد مصرف

 نحوه تزریق

نرمال سههالین یا  100ccاز فرآورده با  2gr-1فرآورده می تواند بصههورت رقیق نشههده تزریق شههود یا هر 

به  %5دکسههتروز  کان و نوزادان ضههروری اسههت. افزودن دارو  رقیق گردد. رقیق کردن دارو در کود

)TPN حاوی فسفات( باعث تشکیل رسوب فسفات کلسیم و می تواند منجر به مرگ بیمار گردد. با توجه به

محرک بودن دارو و احتمال نشههت دارو از رگ به بافتهای مجاور، سههرعت تجویز داخل وریدی مسههتقیم از 

200mg/min  1000نباید فراتر رود. در انفوزیون مداوم محلول رقیق شده درcc  24-12نرمال سالین، طی 

 ساعت انفوزیون گردد.

 ، نکروز بافتیSVTکاهش فشارخون،آریتمی و ایست قلبی، برادی کاردی، بلوک قلبی،   عوارض

 ملاحظات

 پرستاری
 از نظر ریتم و ریت و تعداد ضربان قلبپایش بیمار از نظر علائم هایپرکلسمی مانتیور قلبی 

 

Diphenhydramine 
 ضدحساسیت، آرام بخش، آنتی کولینرژیک دسته درمانی

 رینیت، کهیر، علائم آلرژی، بیماری مسافرت، پارکینسون، درمان سرگیجه، تهوع، سرفه بدون خلط موارد مصرف

 میلی گرم در یک دقیقه تزریق شود.  25داروی رقیق نشده با سرعت  نحوه تزریق

 عوارض 

تاکیکاردی، هیجان، تشههنج، افت فشههارخون، طپش قلب، بیقراری، تب، آتاکسههی، اختلال در حفظ تعادل، 

سیت به نور، تاری دید، دوبینی،  سا شدن مردمک، ح شاد  شکی بینی و گلو، گ احتباس ادرار، وزوز گوش، خ

 احساس فشار در قفسه سینه، آنافیلاکسی. 

ملاحظات 

 پرستاری

نی دارو یق عضهههلا می شهههود. تزر یز  جو ت یم  ج ح خل عضهههلات  یق و دا م ع طور   به 

 محلولهای تزریقی و الگزیر دارو به نور حساسیت دارند و باید از نور محافظت شوند.

 وضعیت تنفس بیمار )تعداد، ریتم، احساس فشار در قفسه سینه، غلیظ شدن ترشحات( بررسی شود.
 

Hydrocortisone   

 واستفراغ، سرکوب کننده سیستم ایمنیضدالتهاب، ضدتهوع  دسته درمانی

 ، استیون جانسون،کولیت اولسرCOPD ،SLEالتهاب شدید، نارسایی آدرنال، آسم،  موارد مصرف

 نحوه تزریق
ستی با  100mgهر ویال  صورت داخل  2ccفرآورده بای شده و ب سالین حل  ستاتیک یا نرمال  آب باکتریوا

 وریدی مستقیم تزریق شود. 

 خونریزی های گوارشی،  نارسایی قلبی، ترومبو فلبیت، کلاپس عروق، افزایش فشارخون، بیخوابی، تشنج، عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

 در درمان طولانی مدت بایستی پتاسیم و گلوکز بیمار چک شود.

، از جهت بررسههی میزان ادم و کاهش برون ده ادراری، بررسههی بیمار از نظر I&Oچک وزن روزانه، چک 

 فشارخون، نبض، نشانه های قلبی، وضعیت ذهنی مانند خلق  وخو، تغییرات رفتاری و عاطفی
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Metoclopramide 

 آنتی کولینرژیک، ضدتهوع واستفراغ، درمان فلج معده ناشی از دیابت دسته درمانی

 موارد مصرف
 پیشگیری از تهوع و استفراغ در بیمارانی که کموتراپی یا رادیوتراپی می شوند. 

 تأخیر در تخلیه معده، ریفلاکس معده به مری

 نحوه تزریق
دقیقه تزریق کرد؛ ولی در دوزهای   2-1باشد، می توان بصورت رقیق نشده طی  10mgاگر دوز مورد نیاز

 دقیقه انفوزیون گردد.  30-15رقیق و طی از محلول سازگار  50ccبالاتر فرآورده بایستی با حداقل 

 عوارض 
ضعیت خ ضربان قلب، تغییر در و شارخون و  شنج، هایپرترمی، تغییر در ف شی، ت واب آلودگی، افکار خودک

 هوشیاری، نوتروپنی، لکوپنی، اگرانولوسیتوز

ملاحظات 

 پرستاری
 از نظر علائم اکستراپیرامیدال  بررسی بیمار از نظر وضعیت ذهنی، افسردگی، اضطراب

 

Famotidine 

 ضد زخم پپتیک  -ضد ترشح اسید دسته درمانی

 ریفلاکس معده به مری  -زخم معده و دوازدهه موارد مصرف

 نحوه تزریق
سازی  سالین 10mg/mlاز فرآورده ) 2mlتزریق وریدی: بعد از رقیق  : 10ml-5تا حجم   %0.9( با نرمال 

 دقیقه تزریق گردد.  2فرآورده در طی 

 یبوست  -اضطراب -سردرد عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری
 خون مخفی در مدفوع و استفراغ بررسی نمایید. بیمار را از نظر درد اپی گاستریک، دردهای شکمی ،

 

 Norepinephrine 

 تنگ کننده عروق دسته درمانی

 شوک –حاد  هایپوتانسیون موارد مصرف

 نحوه تزریق

 -یا قندی   D/W5% سی سی از 1000 -250به دلیل بالا بودن قدرت دارویی، فراورده باید قبل از تجویز با 

 نمکی رقیق شود. 

سههی سههی از محلول نوراپی نفرین بیتارتارات( به یک لیتر از  4میلی گرم نوراپی نفرین پایه )  4با افزودن 

 بدست می آید. mcg / ml 4رقیق کننده های فوق ، محلولی با غلظت 

 واکنش آنافیلاکسی -خونریزی مغزی -اکستراوزیشن -هایپرتنشن -طپش قلب -اضطراب عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

 : بررسی فشارخون و ضربان قلب مانیتورینگ بیمار

  I&Oبررسی 

 بررسی پارستزی  

 بررسی سردی اندامهای تحتانی
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  MgSO4 

 شل کننده عضلات صاف رحم  -ضد آریتمی -ضد تشنج -درمان هیپومنیزمی پیشگیری و دسته درمانی

 تشنج ناشی از پره اکلامپسی و اکلامپسی در خانم حاملهپیشگیری و کنترل  -درمان هیپومنیزمی موارد مصرف

 دقیقه تجویز شود. 1طی حداقل  آنیا معادل   %10از محلول  ml 1.5 تزریق داخل وریدی:  نحوه تزریق

 فلج تنفسی  -هیپوتانسیون -سرکوب رفلکس های عصبی عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

 دقیقه یکبار وضعیت و علایم حیاتی بیمار را کنترل کنید. 15هنگام تزریق وریدی منیزیم ،هر 

 مراقب علائم سرکوب تنفسی و بلوک قلبی باشید.

 میزان مصرف و برون ده مایعات را تحت نظر داشته باشید

 

Sodium Bicarbonate 

 ترکیب قلیایی کننده سیستمیک و ادراری  دسته درمانی

 درمان کمکی هایپر کالمی  -برقراری دیورز قلیایی –درمان اسیدوز متابولیک  موارد مصرف

 ساعت می باشد.  8-4در طی   meq/kg 5-2با  سرعت معمول تجویز هر غلظتی از سدیم بیکربنات برابر نحوه تزریق

 آلکالوز متابولیک -هیپو کالمی عوارض 

ملاحظات 

 پرستاری

 صورت مشاهده نشت دارو از رگ، انفوزیون وریدی باید سریعا قطع گردد. در

به هنگام درمان اسیدوز متابولیک، بیمار باید از نظر وضعیت بالینی،گازهای خونی و الکترولیت ها به دقت 

 پایش شود. 
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 ترتیب و نحوه ثبت گزارش پذیرش بیمار در بخش 

 ثبت اطلاعات دموگرافیک : ثبت سن و جنس .1

 در هر بخشپرستاری هر بیمار قید ساعت و تاریخ پذیرش : در اولین گزارش  .2

 نحوه ورود بیمار : با پای خود، برانکارد، ویلچر  .3

 و.... بیهوشیهمراه با چه کسی : پزشک، پرستار، بیماریار، تیم  .4

 و.... ، دی سی شوک، کیف اورژانسآمبوبگبا چه وسیله ای :  .5

بیان مشکل از زبان بیمار/همراه  (chief complainاصلی و علت بستری بیمار : شکایت اصلی بیمار )ثبت شکایت  .6

 که بایدکلمات خود بیمار / همراه  را در گیومه گذاشت.

 اولیه پزشک یا اقدام خاصی که  قراراست برای بیمار انجام شود، باشد مثل بیوپسی می تواند تشخیص  : علت بستری .7

8. Present illness  .مشکل از چه زمانی شروع شده یا چه عواملی باعث تشدید یا تخفیف آن می شود : 

 ثبت تاریخچه قبلی بیماری ها )فشارخون، دیابت، بیماری عروقی، بیماری کبدی، بیماری گوارشی و...( .9

 ثبت کلیه ارزیابی ها به صورت سیستم به سیستم .10

 

 :در گزارش نویسی ترتیب سیستم ها 

 عصبیسیستم  .1

 سیستم تنفسی .2

 سیستم قلبی عروقی .3

 یسیستم پوست .4

 ادرای  سیستم تناسلی .5

 سیستم گوارشی .6

 سیستم عضلانی اسکلتی .7

 سیستم روانی رفتاری  .8

  

 

 

 

 

 پرستاریگزارش 
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 نحوه ارزیابی سیستم به سیستم

  سیستم عصبی: 

 اندازه مردمک، زمان و مکان و آگاهی به شخص، تغییرات آن فشارداخل جمجمه و، تغییرات آن هوشیاری و سطحثبت  

اختلال بینائی عصبی، اختلال ، تغییر در حس بویایی، هر گونه علائم غیرطبیعی مانند : سرگیجه ، ضعف ، و واکنش آن ها

عدم تعادل، حرکات ، اندام زگز شدن(گش)شنوایی عصبی، اختلال حسی عصبی، اختلال حرکتی عصبی، سوز

گیجی ، اختلالات هورمونی)مثل دیابت و...(، تغییرات دمای بدن )هیپو یا هیپرترمیا(، تشنج غیرطبیعی،

ارزیابی درد با اندازه گیری ، گردن درد، دلیریوم، سنکوپ، لرزش، ر تکلم و...د)کانفیوژن(،خواب آلودگی، عدم توانایی 

 (.   ناحیه شکمی باشد در سیستم گوارشی نوشته شود در صورتی که درد درتبط با سیستم )مر و ثبت درد مقیاس آن

 

  سیستم تنفسی: 

 تعداد و الگوی تنفس، تنگی نفس، اورتوپنه، تاکی پنه، برادی پنه، تنگی نفس شبانه، رتراکسیون، تنفس شکمی،بت ث

در صورت نیاز به  و ترشحات، خلط خونی، ، نوع سرفه، خلطتنفس سینه ای، دیسترس تنفسی، تنفس تند و سطحی

صورت انجام ساکشن ثبت میزان.رنگ و قوام ترشحات اکسیژن ثبت میزان اکسیژن دریافتی و نحوه دریافت آن، ، در 

درد  قفسه سینه، خونریزی   ،تنظیمات آن نیاز به تهویه مکانیکی وانجام شده و نتایج آن  ، زمان انجام ساکشن ، اقدامات

 .، خشونت صدا، خس خس سینه، صداهای غیرطبیعی تنفسیخونریزی از بینیاز ریه، 

  عروقی : –سیستم قلبی 

وجه به نظر پزشک(، ثبت حداکثر و حداقل تعداد ضربان ا تقلبی)ب آریتمیامنظم بودن ونوع ریتم قلبی از نظر منظم یا ن بتث

تپش قلب، ، درد یا ناراحتی قفسه سینه.، نخی و.. قوی، پر، نبض، فشارخون و تغییرات آن ثبت حداکثر و حداقل  ،قلب 

درد  درد ساقها،، (CVPمرکزی) ورید فشار ، تعییراتکاهش یا عدم وجود نبض محیطی، ادم، تغییرات نوار قلب، تنگی نفس

، CPCRگزارش عملیاتی ، اختلال در پرفیوژن بافتی کاهش  برون ده قلبی، سردی اندامها، ترومبوزعروقی،، تورم پاها ران،

 ، خون وفرآورده های خونی IV FLUID-TPN,مقدار ثبت نوع وها، اختلال الکترولیت

 

  :سیستم پوستی 

پوست، اکیموز. سلولیت و زخم فشاری با قید اندازه طول و  ثبت از نظر رنگ، قوام. تورم و ادم. هماتوم. رطوبت. خشکی

ثبت حداکثر و حداقل درجه حرارت ) موارد غیر ، فشاری و عمق و هرگونه ضایعات پوستی و و ویژگی های زخم های عرض

ثبت  ، ثبت مراقبتهای پوستی مانند ماساژ پشت و اندام ها، ثبت عدد معیار برادن(، هیپرترمی یا هیپوترمی طبیعی مانند

 ، اقدامات انجام شده و نتایج حاصل پانسمان های انجام شده با قید مشخصات زخم و ترشحات

 

  راری :تناسلی ادسیستم 

 .(دفعات ادار ثبت گردد در صورتیکه بیمار کتتر ادراری ندارد تعداد) ثبت نوع کتتر ادراری  ، رنگ و ماهیت ادرار ،میزانثبت 

مانند کاهش یا افزایش حجم ادرار، تکرر ادرار، ثبت موارد غیرطبیعی ،در صورت دستور پزشک ثبت بالانس مایعات 

 هماچوری، اضطرار در ادرار کردن، بی اختیاری ادراری، احتباس ادرار یا اتساع مثانه، ادرار دردناک، سوزش، خارش و ... 
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 : سیستم گوارشی 

نوع و میزان و ... ،  استومی و انواعPEG NG tube, ،,OG tubeاتصالات مانند داشتن  (PO،NPO)وضعیت تغذیهثبت 

 ، NG tube در صورت داشتن residualبررسی از نظر باقیمانده غذای دریافتی یا میزان اشتها مواد غذایی دریافتی و

دفعات(،موارد غیرطبیعی  الگوی دفعی)رنگ.قوام.تعداد .، بررسی صداهای روده ای بیمار، ...دردهای شکمی.نفخ.آسیت و

 تبط همراه با اقدامات انجام شده.یبوست، اسهال و ... و افدامات انجام شده ، خونریزی های مر مانند تهوع، استفراغ، ملنا،

 

  اسکلتی :   عضلانیسیستم 

 ثبت امتیاز ارزیابی ریسک سقوط)مثلا  ،وسایل کمک حرکتی و استفاده از(OOB-Bed rest –CBR) ثبت وضعیت حرکت

ثبت تغییرات غیرطبیعی در  ،از سقوط بیمار مانند بالا بودن ساید ریلهاانجام شده جهت پیشگیری  عیار مورس( و اقداماتم

و   Passiveو  Active ، در صورت انجام ورزش های اقدامات انجام شده و نتایج حاصله ضلانی و دامنه حرکتی وعقدرت 

فلج، وضعیت نبض  بی حسی و کرختی، لرزش عضلات،فیزیوتراپی موارد ثبت شود، هر گونه علایم غیر طبیعی مانند : 

محیطی اندام، بررسی حس و حرکت اندام، ضعف، کرامپ عضلانی، عدم تحرک، اسپاسم و سفتی عضلات، افتادگی مچ پا و 

 .اتصالات )تراکشن( دست، گچ گرفتگی،

 

  رفتاری : سیستم روانی 

شخص، ثبت  شیاری، گیجی، بی قراری، عدم آگاهی به زمان و مکان و ضطراب، هو صبی بودن، ا سرگیجه، کاهش ع سردرد، 

شیاری، شب،  در مکرر شدن بیدار آلودگی، شدن، بی خوابی، خواب بیدار خواب از زود:  از قبیل خواب اختلالات سطح هو

 پروسیجرها و داروهای مصرفی و آزمایشات،... خستگی، رفتن، خواب در تأخیر

 

 : نکته 

پیگیری  پروسیجرهای انجام شده و نمونه های ارسال شده وثبت باید ثبت شود: واردی که در کلیه سیستم های مرتبط م

ثبت هر ، مرتبط با هر سیستم ، ثبت هرگونه نتایج غیرطبیعی ) آزمایشات ، تصویر برداری و ... (مرتبط با هر سیستم نتایج 

مرتبط  نفوزیون وریدیداروی تزریقی به صورت اثبت هر سیستم ،  با مرتبط بیمار و اقدامات و نتایج اتصالاتگونه تغییر در 

ستم سی ستم با قید محل ،  ،با  سی ستم ثبت درد مرتبط با  سی شده مرتبط با  شکی انجام  شاوره پز ، انجام  ثبت هرگونه م

 .هرگونه مداخله برای بیمار
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