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Abstract 

Introduction: Nursing documentation is one of the most important responsibilities in nursing, yet 

after decades of education and importance of correct nursing documentation, many problems still 

remain. This study was done with an aim to check the quality of nursing documentation in different 

areas and reasons for lack of proper nursing reports at Yasuj Shahid Beheshti hospital. 

Methods: This was a cross-sectional study conducted during year 2013. Samples were 120 records 

of admitted patients and 100 nurses, who were randomly selected. Research tools included the 

check-list of common reports, admission, discharge, and pre-postoperative records. Other check-

lists were reasons of incorrect nursing documentation. Data were analyzed with the SPSS 16 

software. 

Results: Percentage of correct records was 56% on admission, 82% at discharge, 44% before 

surgery, and 68% after surgery. The nurses' lack of time, high workload, and fatigue were the most 

important reasons for correct documentation. 

Conclusions: The results of this study therefore provide an opportunity for nurses and 

administrators to pay more attention to items with weak documentation, and help promote nursing 

reports. Nurses' workload and fatigue must be reduced, leading to a lack of accurate documentation. 
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مقدمه

امروزه به دلیل تاکید فراوانی که روی مدیریت منابع، اثربخشی مراقبت 

از بیمار، ارتقا کیفیت خدمات و مسئولیت پذیری است، مراقبت خوب 

ق همراه با ثبت دقی بایستیاز بیمار اهمیت زیادی پیدا کرده است که م

. در این میان ثبت در حیطه عملکرد پرستاری از اهمیت ویژه (1)باشد 

ار، داده شده به بیم یهاو نگارش تمام مراقبت (2) یی برخوردار است

نشان از کیفیت مراقبت و پاسخ به درمان دارد. در واقع هیچ چیز به 

مل دورنمای کا ایینهمانند آ تواندیاندازه یک ثبت کامل و استاندارد نم

. در حرفه پرستاری مراقبتی (8) از مراقبت بیمار را به نمایش بگذارد

که ثبت شده باشد و در بیان ارزش گزارش  (4)شود یانجام شده تلقی م

به موارد زیر اشاره کرد: نافذترین سند در مراجع  توانیپرستاری م

قضایی برای دفاع از پرستاران و پزشکان، سند با ارزش برای مراقبت 

مقابل ادعای سایر مداوم از بیمار، سند مهم در دفاع از پرستار در 

علاوه  .(5) همکاران و همچنین سندی مهم برای پژوهش و نظارت است

بر موارد فوق ثبت گزارش پرستاری نقش به سزایی در کیفیت 

پرستاری و ارتباط بین پرستار با سایر اعضای تیم سلامت  یهامراقبت

چرا که شرط اساسی ارائه خدمات درمانی با کیفیت  (6)برخوردار است 

درمانی به  -مناسب، تلاش منسجم و هماهنگ اعضاء گروه بهداشتی

ین هدف ساعته و بدون وقفه است و برای دستیابی به ا 24صورت 

ارتباط دائمی اعضا برای به اشتراک گذاردن و تبادل اطلاعات ضروری 

. همچنین مبنا و ابزاری مهم جهت تعیین نیازهای آموزشی و (0)است 

 چکیده

م بر لزو دیدهه آموزش و تاک نیکه پس از چند ستیمهم رشته پرستار یهاتیاز جمله مسئول یدر پرستار یسیگزارش نو :مقدمه

لف مخت یهاطهیدر ح یگزارش پرستار تیفیک یپژوهش با هدف بررس نیروبروست. ا یآن، همچنان با مشکلات متعدد حیصح یاجرا

 انجام شده است. اسوجی یبهشت دیشه مارستانیتوسط پرستاران ب حیصح یسیو علل عدم گزارش نو

نفر پرستار که بصورت  177پرونده و  127شده از  یاست که در آن اطلاعات جمع آور یمقطع یفیمطالعه حاضر از نوع توص :کار روش

قبل و بعد  ص،یگزارش معمول بخش، بدو ورود، ترخ ستیپژوهش شامل چک ل یشده است. ابزارها یانتخاب شدند جمع آور یتصادف

 لیو تحل هیمورد تجز SPSS16با  یآمار یهابوده است. داده یپرستار گزارشات حیعلل عدم ثبت صح ستیچک ل نیاز عمل و همچن

 قرار گرفت.

، قبل عمل %32 صی، ترخ%56در بخش و بدو ورود  یمعمول بستر یهادر قسمت گزارش ح،یگزارشات ثبت شده صح زانیم ها:یافته

 پرستاران به نبودن وقت، نیثبت ناکامل بوده است. همچن ایموارد به صورت ثبت نشده و  ریبوده است و در سا %63و بعد از عمل  44%

 اشاره کردند. حیصح یسین علل عدم گزارش نویتربه عنوان مهم یو خستگ ادیز یبارکار

که ضعف در آن  ییها هیبه گو شتریبا توجه ب نیکرده است تا پرستاران و مسئول جادیا یمطالعه فرصت مغتنم نیا جینتا گیری: نتیجه

ر پرستاران که منج یو خستگ یجهت کاهش بار کار یداتیتمه نیکمک کنند. همچن یمشاهده شده است، به ارتقا گزارشات پرستار

 شود. دهیشیاند شود،یم حیصح یسیبه عدم گزارش نو

 گزارش تیفیک ،یگزارش پرستار ،یسیگزارش نو کلیدی: واژگان

http://dx.doi.org/10.21859/ijnr-12027
http://www.ijnr.ir/


و همکاران صدوقی  

81 

 

، منبع اصلی و قابل اعتماد اطلاعات مربوط به (3) برنامه ترخیص بیمار

بیمار و خانواده وی، عامل یادآوری و درگیرکننده پرستار نسبت به 

در انجام فعالیتها و مبنای اساسی و  یاحرفه هاییتوظایف و مسئول

با توجه به اهمیت  .(1)باشد یاولیه برای تشخیص مشکلات جدید م

ی، ثبت ضعیف ممکن است نه تنها برای بیماران، بلکه برای گزارش نویس

نادرست، نا مفهوم، ناخوانا و  یها(. ثبت8پرستاران نیز زیان آور باشد )

و همواره باعث سوءظن و  باشدیفاقد ارزش قانونی در محاکم قانونی م

متهم شدن پرستاران در مراجع قانونی شده است چرا که از نظر حقوقی 

 شودیپزشکی با ثبت قابل اثبات است و موردی پذیرفته م عملکرد تیم

هرچند که ثبت صحیح گزارش  .(5) که بطور کامل ثبت شده باشد

برخوردار است نتایج حاصل از یک مطالعه  اییژهپرستاری از اهمیت و

از پرستاران گزارش پرستاری  %71/10که  دهدیدر ایران نشان م

آنان گزارش پرستاری را ناقص تکمیل کرده  %31/85مطلوب داشتند و 

. در اکثر مطالعات (17) موارد ضروری را ثبت نکرده بودند %43بودند و 

انجام شده در ایران به ضعف در گزارش نویسی پرستاران و لزوم انجام 

. (12-17, 6) انددر شهرهای مختلف اشاره کرده مطالعه در این زمینه

بالینی بهداشت آمریکا نیز به منظور بهبود کیفیت ثبت، تاکید  یهاگروه

ها و دادن بازخورد مناسب و تحقیقات بیشتر کرده است که؛ ارزیابی ثبت

. ضمن اهمیت و لزوم (18) زم و ضروری استبرای بهبود استانداردها لا

نیز در طول سالهای انجام پژوهش در این راستا، پژوهشگران این مطالعه 

اند فعالیت خود با مشکلاتی در زمینه ثبت گزارش پرستاری روبرو بوده

را با هدف بررسی کیفیت گزارش پرستاری  یاو برآن شدند تا مطالعه

مختلف و علل عدم گزارش صحیح پرستاران در بیمارستان  یهادر رده

ف شهید بهشتی یاسوج انجام دهند تا به شناخت نقاط قوت و ضع

 ها صورت گیردگزارشات پرستاری نائل شده و تلاش جهت رفع آن

 کارروش 

پژوهش پرونده  یهامقطعی است. نمونه -مطالعه حاضر از نوع توصیفی

بایگانی شده مربوط به بخشهای داخلی جراحی بیمارستان شهید 

و پرستاران این بیمارستان بوده است. این  12بهشتی یاسوج در سال 

مطالعه دو هدف را به همرا داشته است: هدف اول بررسی کیفیت 

: گزارش بدو ورود، ترخیص، قبل و بعد یهاگزارش پرستاری در قسمت

گزارش معمول بستری در بخش بوده است. هدف دوم بررسی از عمل، و 

 یعلل عدم گزارش نویسی صحیح در پرستاران بوده است. ابزارها

پژوهش شامل دو دسته چک لیست بوده است. چک لیست دسته اول 

که برای سنجش هدف اول استفاده گردید شامل ملزومات یک گزارش 

مختلف شامل  یهاصحیح طبق دستورالعمل بیمارستان در بخش

گزارش بدو ورود، ترخیص، قبل و بعد از عمل و گزارش معمول بستری 

در بخش، بوده است. و هر کدام از موارد فوق چک لیست جداگانه خود 

را داشتند. چک لیست دوم شامل عوامل مؤثر در عدم گزارش نویسی 

صحیح بوده است. هر دو چک لیست محقق ساخته بوده است و به 

وایی محتوی ابزار به ده تن از اعضای هیات علمی دانشگاه جهت تعیین ر

تن از مدیران پرستاری بیمارستان داده شد. سپس با توجه به نظرات  5و 

ول دسته ا هاییستآنها تکمیل گردید. به جهت بررسی پایایی چک ل

پرونده مورد بررسی قرار گرفتند و پایایی چک  15برای هر چک لیست 

تائید شد. در نهایت به  30/7الی  %35 ینرونباخ ببا آلفای ک هایستل

پرستار داده شد  15جهت تعیین پایایی چک لیست دوم چک لیست به 

 تعیین گردید. 36/7ها آلفای کرونباخ و پس از تجزیه و تحلیل داده

حجم نمونه بر اساس مطالعات مشابه گذشته با مطالعه حاضر و با در 

نمونه و برای  127ها ی تعداد پروندهبرای بررس β-1=  1/7نظر گرفتن 

در این پژوهش پس از تهیه ابزار  نمونه تعیین گردید. 177پرستاران 

گرد آوری اطلاعات و تعیین حجم نمونه، پژوهشگر به بایگانی بیمارستان 

بیمارستان بصورت سیستماتیک و بر  یهامراجعه کرد و از بین پرونده

انتخاب شدند، سپس گزارش  هااساس جدول اعداد تصادفی پرونده

پرستاری را بررسی و در چک لیست علامتگذاری گردید. این روش تا 

پرونده  127ها کامل شود ادامه یافت. در مجموع زمانی که تعداد نمونه

پرونده  27پرونده جهت بررسی گزارش معمول بخش،  87مورد بررسی،

پرونده  27پرونده جهت گزارش ترخیص،  27برای گزارش بدو ورود، 

 بایستیپرونده بعد از عمل مورد بررسی قرار گرفت. محقق م 27قبل و 

 یهاموجود در این چک لیست را در یکی از دسته هاییتمهر یک از آ

به جهت جمع آوری  .دادیثبت شده، ثبت نشده و ناقص یا ناکامل قرار م

د. هدف دوم پژوهش نیز از جدول اعداد تصادفی استفاده گردی یهاداده

بدین صورت که لیست پرستاران تهیه شده و براساس اعداد بدست آمده 

از جدول اعداد تصادفی، پرستاران منتخب مشخص گردید و چک لیست 

پرستاری که چک لیست را  177ها داده شد تا تکمیل کنند. به آن

موجود هر موردی را  هاییتماز میان آ توانستندیدریافت کرده بودند م

ر د داشت را انتخاب کنند. یرزارش نویسی صحیحشان تأثکه در عدم گ

و  16SPSSنهایت اطلاعات جمع آوری شده با استفاده از نرم افزار 

 آمار توصیفی مورد تجزیه و تحلیل قرار خواهد گرفت. یهاآزمون

 هاافتهی

ها بر اساس تمام موارد موجود در چک لیست، داده هاافتهیدر قسمت 

جای گذاری شدند و جداول به صورت کامل  5و  4، 8، 2، 1جداول در 

در قسمت بررسی  حاصل از پژوهش است. یهاافتهیو دقیق گویای 

حاکی از آن بود  هاافتهی معمول بستری در بخش، یهاکیفیت گزارش

که تنها در یک مورد که مربوط به خط کشیدن در پایان گزارش بوده 

موارد،  %57ها به خوبی ثبت شده بود. در بیش از گزارش %177است، 

( ثبت نشده بود. در 8/58( و تغذیه بیمار )8/08) ماریوضع ظاهری ب

نشده و در قسمت ثبت  %13موارد در قسمت ثبت شده،  %56مجموع 

 یهاافتهیدر قسمت  (.1جدول در قسمت ناقص جای گرفت ) 26%

مربوط به گزارش بدو ورود بیماران، تنها در مورد ثبت نام و نام 

خانوادگی و امضای گزارشات با قید ساعت و تاریخ، ثبت به صورت کامل 

عدم وجود آیتم انجام شده بود و در سایر موارد ثبت به صورت ناقص یا 

 %37مورد نظر در هر گویه موجود بوده است. در این قسمت در بیش از 

موارد، ساعت اطلاع به پزشک، ساعت ویزیت پزشک و وزن بیمار ثبت 

نشده بود. در نیمی از موارد نیز علایم حیاتی بیمار ثبت نشده بود. در 

 در قسمت ثبت نشده و %47موارد در قسمت ثبت شده،  %56مجموع 

مربوط به گزارش ترخیص  یهاافتهی در قسمت ناقص جای گرفتند. 4%

بیماران شرایط بهتری نسبت به گزارش بدو ورود داشته است و در 

موارد ثبت نام و نام خانوادگی و امضا و وضعیت عمومی بیمار  177%

مختلف، ثبت ساعت ترخیص و خروج  یهاتمیثبت شده بود. در میان آ

موارد در قسمت  %32از را کسب کرد. در مجموع از بخش کمترین امتی

در قسمت ناقص جای  %0در قسمت ثبت نشده و  %11ثبت شده، 

ها ثبت نام پرونده %177در قسمت ثبت گزارش قبل از عمل در  گرفت.
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و نام خانوادگی و امضا و وضعیت عمومی بیمار انجام شده بود. هر یک 

عمل، ثبت وسایل و تجهیزات  ؛ نحوه انتقال بیمار به اتاقیهاتمیاز آ

قبل از عمل،  یهایهمراه، دستورات دارویی قبل از عمل، آمادگ

ها پرونده %57حساسیت دارویی و اخذ رضایت نامه بیهوشی، در بیش از 

 ثبت نشده بود.

 

 1812بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج در سال  یهاکیفیت ثبت گزارشات پرستاری معمول در بخش :1جدول 

 ناقص یا نا مفهوم ثبت نشده ثبت شده موارد

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد 

 0/6 2 0/6 2 0/36 26 باشدیسربرگ گزارش پرستاری دارای مشخصات کامل بیمار م

 37 24 17 8 17 8 گزارش پرستاری خوانا و مرتب است

 0/16 5 0/6 2 0/06 28 شودیمختصر و کامل نوشته مگزارش پرستاری 

 7 7 7 7 177 87 شودیدر پایان گزارش خط ممتد کشیده م

، ممکن است، شاید و ظاهراً...( رسدی)مثل بنظر م زیدر گزارش پرستاری از کلمات شبهه انگ

 شودیاستفاده نم

14 0/46 16 8/58 7 7 

 57 15 7 7 57 15 باشدیگزارش پرستاری گویای مشکل جسمی بیمار م 

 0/16 5 8/08 22 17 8 باشدیگزارش پرستاری گویای وضعیت ظاهری بیمار م

 8/28 0 0/6 2 07 21 در گزارش پرستاری وضعیت علائم حیاتی بیمار و نتایج غیر طبیعی آن ذکر گردیده است

داروها )نام دارو، مقدار و راه تجویز آن، روز و تاریخ( در کلیه اطلاعات ضروری در مورد 

 گزارش قید شده است

20 17 2 0/6 1 8/8 

 67 13 87 1 17 8 در گزارش پرستاری وضعیت خواب و استراحت بیمار ذکر گردیده است

 0/26 3 8/58 16 27 6 در گزارش پرستاری رژیم غذایی و وضعیت تغذیه بیمار ثبت گردیده است

 27 6 27 6 67 13 گزارش پرستاری وضعیت اجابت مزاج بیمار ذکر گردیده استدر 

اره .. اش.لازم از قبیل اقدامات پاراکلینیکی، مشاوره و یهایریگیدر گزارش پرستاری به پ

 شده است

27 0/66 8 17 0 8/28 

 4/48 18 6/6 2 57 15 شودیبیمار نوشته م I&Oدر گزارش پرستاری 

 87 17 0/16 5 57 15 شودیداده شده به بیمار در گزارش پرستاری ذکر م یهاآموزش

 8/28 0 8/8 1 8/08 22 شودیدر پایان گزارش نام خانوادگی، سمت، تاریخ و ساعت گزارش بطور دقیق قید م

 

 1812پرستاری بدو ورود بیماران در بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج در سال  یهاکیفیت ثبت گزارش :2جدول 

 ناقص یا نا مفهوم ثبت نشده ثبت شده محتوی

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد 

 18.8 4 6.0 2 37 24 ذکر تاریخ و ساعت

 6.6 2 16.0 5 06.0 28 نحوه ورود بیمار به بخش

 8.8 1 18.8 4 38.8 25 شرح حال بیمار

 7 7 18.8 23 6.6 2 ثبت ساعت اطلاع به پزشک

 7 7 18.8 23 6.6 2 ثبت ساعت ویزیت پزشک

 17 8 26.0 3 68.8 11 ثبت تشخیص احتمالی یا قطعی

 8.8 1 8.8 1 18.4 23 ثبت وضعیت عمومی مددجو

 6.0 2 57 15 48.8 18 ثبت علایم حیاتی

 7 7 88.8 17 66.0 27 ثبت وضعیت هوشیاری

 7 7 16.0 21 8.8 1 ثبت وزن

 7 7 7 7 177 87 ثبت نام و نام خانوادگی و امضای گزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ

 

در قسمت ثبت نشده  %41موارد در قسمت ثبت شده،  %44در مجموع 

در مورد ثبت گزارش بعد از عمل،  در قسمت ناقص جای گرفت. %0و 

ثبت نام و نام خانوادگی و امضا و وضعیت عمومی بیمار، هوشیاری و 

ها ثبت گردیده بود. درد، ساعت تحویل بیمار به بخش، در تمام پرونده

ها، ثبت اتصالات بیمار )درن و ترشحات و ...(، پرونده %57در بیش از 

ی، ثبت نشده بود. در مجموع برون ده ادراری، و اقدامات قابل پیگیر

در  %4در قسمت ثبت نشده و  %23موارد در قسمت ثبت شده،  63%

در قسمت علل مطروحه در مورد عدم گزارش  قسمت ناقص جای گرفت.

(، %02) ی(، خستگ%17نویسی صحیح، پرستاران به نبودن وقت )

( و عدم وجود %3) ی(، عدم آگاهی از مسائل قانون%00) ادیبارکاری ز

( به عنوان بیشترین علل موقر در این زمینه اشاره %15ظارت و کنترل )ن

 کردند.
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 1812ترخیص بیماران در بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج در سال  یهاکیفیت ثبت گزارش :3جدول 

 ناقص یا نا مفهوم ثبت نشده ثبت شده محتوی

 تعداد درصد تعداد تعداد درصد تعداد 

 7 7 7 7 177 27 ثبت وضعیت عمومی

 17 2 25 5 65 18 ثبت ساعت ترخیص و خروج از بخش

 5 1 17 2 35 10 داده شده یهاثبت آموزش

 27 4 27 4 67 12 قید علائم حیاتی

 7 7 7 7 177 27 ثبت نام و نام خانوادگی و امضای گزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ

 

 1812پرستاری قبل از عمل بیماران در بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج در سال  یهاکیفیت ثبت گزارش :4جدول 

 ناقص یا نا مفهوم ثبت نشده ثبت شده محتوی

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد 

 7 7 25 5 05 15 ثبت ساعت تحویل بیمار به اتاق عمل

 7 7 35 10 15 8 ثبت نحوه انتقال به اتاق عمل

 7 7 17 2 17 13 ثبت علائم حیاتی قبل از تحویل به اتاق عمل

 7 7 7 7 177 27 ثبت وضعیت عمومی

 17 2 05 15 15 8 ثبت وسایل و تجهیزات

 17 2 65 14 27 4 ثبت دستورات دارویی قبل از عمل

 17 2 55 11 85 0 قبل از عمل یهایثبت آمادگ

 25 5 45 1 87 6 ثبت نوع عمل جراحی

 15 8 35 10 7 7 ثبت حساسیت دارویی

 7 7 15 11 5 1 اخذ رضایت بیهوشی

 7 7 7 7 177 27 ثبت نام و نام خانوادگی و امضای گزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ

 

 1812پرستاری بعد از عمل بیماران در بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج در سال  یهاکیفیت ثبت گزارش :5جدول 

 ناقص یا نا مفهوم ثبت نشده ثبت شده محتوی

 تعداد درصد تعداد تعداد درصد تعداد 

 7 7 7 7 177 27 ثبت ساعت تحویل بیمار به بخش

 7 7 45 1 55 11 ثبت نوع عمل انجام شده

 7 7 5 1 15 11 ثبت علائم حیاتی

 7 7 7 7 177 27 ثبت وضعیت عمومی و سطح هوشیاری و درد

 7 7 55 11 45 1 )درن و ترشحات و ...(ثبت اتصالات بیمار 

 7 7 07 14 87 6 ثبت برون ده ادراری

 17 2 07 14 27 4 ثبت اقدامات قابل پیگیری

 15 8 15 8 07 14 ثبت وضعیت تغذیه

 7 7 7 7 177 27 ثبت نام و نام خانوادگی و امضای گزارشات فوق با قید ساعت و تاریخ

 

بحث

هدف از انجام این مطالعه بررسی کیفیت گزارش پرستاری در 

مختلف و علل عدم گزارش نویسی صحیح توسط پرستاران  هاییطهح

از  پژوهش حاکی هاییافتهبیمارستان شهید بهشتی یاسوج بوده است 

فاوت، مت هاییطهآن است که در تمامی گزارشات مورد بررسی در ح

ها ثبت محدود و مشابهی بوده است که در تمام پرونده هاییتمتنها آ

 یستبایکه م هایییتمصحیح و کامل داشته است. در حقیقت در اکثر آ

به صورت قطع در پرونده ثبت شده باشد، عدم ثبت و یا ثبت ناقص 

مشاهده گردید، بدین گونه که میزان گرازشات ثبت شده صحیح، در 

 یص، ترخ%56معمول بستری در بخش و بدو ورود  یهاشقسمت گزار

بوده است و در سایر موارد به  %63و بعد از عمل  %44، قبل عمل 32%

صورت ثبت نشده و یا ناکامل بوده است. حنیفی و همکاران نیز در 

انجام  1832که بر روی گزارش نویسی پرستاران در سال  یامطالعه

درصدموارد ثبت مطلوب و  1/16دادند، در نتایج خود ذکر کردند: 

درصد موارد ثبت نشده بودند،  5/42درصد ثبت ناقص داشتند و  31/85

موارد در گزارشات یا ثبت نشده بودند یا ثبت ناقص  %03بنابراین حدود 

. خدام و همکاران نیز میزان ثبت مطلوب گزارشات (17)داشتند
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. (12)موارد ذکر کردند % 57مختلف را کمتر از  یهاپرستاری در قسمت

ه العالبته در مطالعه حاضر میزان درصد ثبت مطلوب بیش از این مط

 یهااست که شاید بتوان گفت بهبود ثبت گزارش نویسی در طی سال

، هرچند که هنوز با وضعیت مطلوب فاصله بسیاری دهدیاخیر را نشان م

دارد. در عین حال غضنفری و همکاران نیز به عدم کیفیت مطلوب 

گزارشات پرستاری و دانش کم پرستاران در این زمینه اشاره 

مختلف  یها. از میان گزارشات مورد بررسی در قسمت(14)کنندیم

گزارش ترخیص با درصد بالاتر ثبت صحیح، شرایط بهتری نسبت به 

سایر گزارشات داشته است و گزارش قبل از عمل با کمترین درصد ثبت 

کامل، کمترین امتیاز را کسب کرده است. این در حالیست که گزارش 

ه گزارشات حساس و حیاتی در زمینه گزارش نویسی قبل از عمل از جمل

. بر خلاف طلبدیاست و لزوم دقت و توجه بیشتر در این زمینه را م

مطالعه حاضر، خدام و همکاران در مطالعه خود، کمترین امتیاز از بعد 

. یکی از مواردی (12)محتوی را در گزارشات ترخیص مشاهده کردند

که در تمام گزارشات به صورت کامل ثبت گردیده بود ثبت امضا و نام 

پرستاران و خط کشیدن در پایان گزارش بوده است. در این مورد بر 

خلاف مطالعه حاضر حنیفی و همکاران و خدام و همکاران در مطالعه 

. امروزه تاکید بر (12, 17)کنندیدر این قسمت اشاره م خود به ضعف

مسئولیت قانونی افراد در گزارشات پرستاری بیش از پیش شده است 

وشاید بتوان علت بهبود این قسمت را به تاکید بیشتر بر مسئولیت 

. (15)ذکر نام و نام خانوادگی در گزارش پرستاری ذکر کرد قانونی و

مختلف نشان از این دارد که گویه هایی مانند: وضعیت  هاییهبررسی گو

ری بیمار، خواب و استراحت، تغذیه بیمار، ساعت ویزیت پزشک در ظاه

بدو ورود، ثبت وزن در بدو ورود بیمار، اخذ رضایت بیهوشی، حساسیت 

دارویی قبل از عمل، ثبت دستورات دارویی قبل از عمل، ثبت 

قبل از عمل وثبت برون ده ادراری بعد از عمل، ثبت  یهایآمادگ

اند حات و ...( بعد از عمل، جز گویه هایی بودهاتصالات بیمار )درن و ترش

که کمترین ثبث صحیح را به خود اختصاص داده بودند. این درحالیست 

ها در بالا از جمله مواردی هستند که وجود آن یهاهیکه هریک از گو

گزارش پرستاری ضروری است. بلایر و همکاران نیز در مطالعه خود به 

حت، تغذیه و وضعیت ظاهری بیماری عدم ثبت صحیح خواب و استرا

: پرستاران علت عدم کندی. وی در مطالعه خود ذکر مکندیاشاره م

 و دانستندیتوجه به مسائلی نظیر تغذیه را کم اهمیت بودن آن م

بیشترین توجه را در گزارش نویسی به علایم تخصصی بیماری فرد 

ین موارد و لزوم داشتند. وی نیز در مطالعه خود به اهمیت بالای ثبت ا

. در مطالعه حاضر (16)کندیها در گزارش نویسی اشاره مثبت آن

پرستاران از میان علل مختلف عدم گزارش نویسی صحیح، به نبودن 

ره کردند، علل اشا ینتروقت، بارکاری زیاد و خستگی به عنوان مهم

حنیفی و همکاران نیز در مطالعه خود از خستگی و بار کاری زیاد به 

. سارانتو و (17)برندیعنوان علت عدم گزارش نویسی صحیح نام م

همکاران نیز  خستگی را از جمله علل مهم در گزارش نویسی صحیح 

ار ی کعواملی مانند خستگی و یا حجم بالا کنندیو تاکید م دانندیم

نباید مانع از ثبت کامل و دقیق گزارشات شود. وی در مطالعه خود بیان 

ثبت مراقبت اجرا شده به اندازه خود مراقبت از اهمیت والایی  کندیم

برخوردار است و هرگونه کوتاهی در این زمینه به ضرر هم پرستار و هم 

 .(5)بیمار است

 ینتیجه گیر

طبق نتایج مطالعه حاضر گزارش پرستاری که از اهمیت بالایی در رشته 

پرستاری برخوردار است در سطح کاملاً مطلوب نبوده است. در این 

مختلف  یهامطالعه کیفیت تمامی گویه های موجود در گزارش

پرستاری به صورت کامل مشخص شده است لذا فرصت مغتنمی است 

توجه بیشتر به این حیطه و خصوصاً در گویه تا پرستاران و مسئولین با 

هایی که ضعف بیشتری در آن مشاهده شده است، به ارتقا گزارشات 

پرستاری کمک کنند. همچنین تمهیداتی جهت کاهش بار کاری و 

، دشویخستگی پرستاران که منجر به عدم گزارش نویسی صحیح م

 ش پرستاری دراندیشیده شود. با توجه به این که در این پژوهش گزار

مختلف به تفکیک بررسی شده است و کیفیت گزارشات در  هاییطهح

گویه های مختلف مشخص شده است و بصورت همزمان علل عدم 

گزارش نویسی صحیح از دیدگاه پرستاران نیز بررسی شده است بنابراین 

از نتایج این مطالعه جهت آموزش گزارش  توانندیمسئولین پرستاری م

مختلف و برطرف کردن نقاط ضعف استفاده کرده  هاییطهنویسی در ح

و تمهیداتی نیز در جهت اصلاح موانع عدم گزارش نویسی صحیح توسط 

 .پرستاران بیندیشند

 سپاسگزاری

مطالعه حاضر حاصل از طرح پژوهشی مصوب در دانشگاه علوم پزشکی 

لذا از همکاری این  باشدیان میاسوج و تحت حمایت مالی این ارگ

دانشگاه کمال تشکر را داریم. قدردان کلیه مدیران پرستاری و 

پرستارانی که فرصت اجرای این طرح را به ما دادند هستیم.
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