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 :(LOC)سطح هوشیاری -1

 Alert:آگاهی به زمان,مکان و شخص 

Lethargic  : تحریک پذیر,کاملا بیدار می شود.عدم

 توجه,خواب آلود

Confusion  :شاش شعور,آگاهی ضعیف به مکان و تاغ

 زمان 

Obtundation : هوشیاری کند,تنها در برابر محرکهای

 شدید بیدار می شود

Stupors  : خواب آلود,با تحریک بیدار نمی شود,محل

 درد را نشان میدهد

Coma : با تحریک بیدار نمی شود,محل درد را نشان

 نمیدهد

 .…و fourscoreگونه تغییر در معیار گلاسکو,.ثبت هر2

 اقدامات انجام شده و نتایج

.ثبت هرگونه تغییر در سایز,واکنش و شکل مردمک و 3

 اقدامات انجام شده و نتایج حاصل

انفوزیون  ی به صورت.ثبت نوع )نام ( داروی تزریق4

 وریدی مرتبط با سیستم

 ثبت هرگونه تغییر در اتصالات بیمار و اقدامات و نتیجه .5

 آنها
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-ETT-نوع راه هوایی)تنفس خود به خودی.1

 )و... تراکیاستومی

یا  ETT.وضعیت قرارگیری راه هوایی)بررسی2

تراکیاستومی از نظر محل قرارگیری,سایز راه هوایی 

 روی آن ثابت شده است.ETTو عددی که 

 رالز, استریدور, تنفسی)طبیعی, .بررسی صداهای3

 ویزینگ و...(

 -ETT اندازه گیری فشار کافبررسی و.4

 سانتی مترآب( 30-18(تراکیاستومی 

 بودن ه ینقر عمق, تعداد, .بررسی الگوی تنفس,5

استفاده از عضلات فرعی  حرکات قفسه سینه,

 پرش پره های بینی تنفس,

 ETCo2و  o2 sat.بررسی 6

و محدوده آلارم  ventilator.بررسی تنظیمات 7

 ها

.لمس قفسه سینه جهت بررسی آمفیزیم 8

 زیرجلدی

 (ABG.بررسی گازهای خونی)9

 (CXR.بررسی عکس قفسه سینه)10

 chest tube.بررسی کلیه اتصالات مانند 11

و نحوه دریافت  دریافت اکسیژن بررسی نیاز به .12

 آن

 انجام فیزیوتراپی قفسه سینه نیاز به  .بررسی13

ترشحات  .بررسی نیاز بیمار به ساکشن14

 بیا تراکیاستومی تیو ETTدهان,

یا تراکیاستومی  ETTدهان,.بررسی ترشحات 15

 از نظر میزان,رنگ و قوام ترشحات  بتیو

 تشخیصی تستهای.بررسی 16

 های غیر طبیعیسرفه از نظر .بررسی17

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

عمق .ثبت الگو و 1

 ,انفس)منظم,نامنظم,سطحی,عمقی,ارتوپنیت

 (و ... دیسپنیا

در صورت انجام ساکشن ثبت میزان,رنگ و قوام  .2

 اقدامات انجام شده و نتایج حاصل از آن ترشحات و

 تراکیاستومی -ETT فشار کافثبت  .3

 ETCO2.درصورت استفاده از کاپنوگراف ثبت میزان  4

 حاصل از آن ومداخله انجام شده و نتایج

و هرگونه تغییر در نوع و   chest tube. ثبت نوسانات 5

حاصل از  نتایج میزان ترشحات ومراقبتهای انجام شده و

 آن

. ثبت پروسیجرهای انجام شده و نمونه های ارسال 6

و  و....(  pleural  tapشده)مانند:نمونه پاتولوژی و

 انها پیگیری نتایج

داروی تزریقی انفوزیون وریدی مرتبط  . ثبت نوع )نام (7

 با سیستم 

ثبت صداهای غیرطبیعی و اقدامات انجام شده و نتایج .8

 طبیعی سرفه های غیرو حاصله

.ثبت هرگونه تغییر به دنبال لمس قفسه 9

 سینه)مانند:آمفیزم و...(

و  یتشخیص تستهای .ثبت هرگونه تغییرات در 10

,کشت ABGاقدامات انجام شده و نتایج حاصله)

 و...( CXRخلط,
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 بررسی فشارخون,تعداد ضربان قلب و ریتم قلبی1

.بررسی نبض های محیطی از نظر تعداد,عمق و 2

 ریتم

وفشار  MAP).بررسی متوسط فشارخون شریانی)3

 (CVPورید مرکزی)

.بررسی محل کاتترهای ورید مرکزی و 4

 و ناحیه آنژیوکت( CVPمانند کتتر محیطی)

.بررسی نوع و میزان سرم دریافتی,داروهای تزریق 5

 شونده)انفوزیون وریدی(

.بررسی خونریزی از نظر محل,مقدار,نوع,داخلی یا 6

 خارجی

 لیدی ECG 12.بررسی 7

 اکو, آزمایشات, تشخیصی)تهای ست.بررسی 8

 آنژیوگرافی و سی تی آنژیو و ...(

 .ثبت ریتم قلبی از نظر منظم یا نامنظم بودن 1

 کاتترهای ورید مرکزی ومحیطیی  ثبت محل قرارگیری .2

و هرگونییییه تغییییییرات غیرطبیعییییی )مانند:ترشییییحات  

 فلبیت و...( غیرطبیعی,عدم کارکرد کاتتر,

مییزان سیرم    : طبیق نمونیه  شییفت  . ثبت سرم دریافتی 3

 میباشد.750cc 1/3 2/3دریافتی 

. ثبییت پروسیییجرهای انجییام شییده و پیگیییری نتییایج    4

آنها)آزمایشات تشخیصی,اکو و سی تی آنژیو وآنژییوگرافی  

 و ...(

میرتبط بیا   ورییدی   ی انفوزییون  . ثبت نام داروی تزریقی 5

 سیستم 

ی نیبض هیای محیطیی و اقیدامات     عثبت موارد غیرطبی.6

 نتایج حاصلهانجام شده و 

.ثبت تغیییرات غیرطبیعیی در فشارخون,ضیربان قلیب و     7

CVP  وMAP   و اقییدامات انجییام شییده و نتییایج حاصییله 

)اقدامات مانند: افزایش یا کاهش قطرات سیرم و داروهیای   

 انفوزیون وریدی به دنبال تغییرات همودینامیک (

)در  باقییید محییلمییرتبط بییا سیسییتم  هییا.ثبییت خونریزی8

باشیید در همییان درسیسییتمهای دیگرصیورتیکه خییونریزی  

سیستم ثبت گردد میلالا خیونریزی گوارشیی در سیسیتم     

,مقیدار,نوع و اقیدامات انجیام شیده و      گوارشی ثبت گردد(

 نتایج حاصله

 )مانند:سکته حاد قلبی(ECG.ثبت تغییرات 9
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و ادم  .بررسی پوست از نظر رنگ پوست,قوام,تورم1

زخم هماتوم,رطوبت,خشکی,اکیموز,سلولیت و ,

فشاری با قید اندازه طول و عرض و عمق و هرگونه 

 ضایعات پوستی

 .بررسی معیار برادن2

 .بررسی درجه حرارت3

ترشحات از انواع درن جراحی و، .توجه به پانسمان4

  ناحیه

بررسی زخم جراحی از نظر  .5

 و ادم ترشحات,حرارت,قرمزی و تورم

 change positionررسی پوست پس از انجام ب.6

 تشخیصی تستهای. بررسی 7

 

 

 

 

  Icu sheetثبت عدد معیار برادن در صورتیکه در   .1

 ثبت نشده باشد

ثبت پانسمان های انجام شده با قید مشخصات زخم و . 2

 ترشحات ، اقدامات انجام شده و نتایج حاصله

. ثبت پروسیجرهای انجام شده و نمونه های ارسال شده 3

 و پیگیری نتایج

 . ثبت مراقبتهای پوستی مانند ماساژ پشت و اندام ها 4

 ثبت موارد غیر طبیعی مانند هیپرترمی یا هیپوترمی. 5

تعداد و  ،پوست و رنگ  بت موارد غیرطبیعی تمامیت .ث6

ویژگی های زخم های فشاری و هرگونه ضایعات پوستی و 

 انجام شده و نتایج حاصله ماتاقدا
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.بررسی ادرار از نظر رنگ,میزان)حداقل 1

0/5cc/kg/hr  باشد(کیفیت و ترشحات از ناحیه

 تناسلی

مربوط به سیستم ادراری و .بررسی اتصالات 2

 ترشحات

.بررسی تعادل مایعات)بالانس دخول و خروج 3

 مایعات(

بررسی تستهای 4

,سونوگرافی,عکس رادیولوژی تتشخیصی)آزمایشا

 و...(

 internalو  externalثبت نوع کتتر ادراری). 1

 nephrostomyو urostomyو  suprapubicو

tube) 

 1200)مایعات دریافتی:. ثبت بالانس مایعات مانند نمونه2

 ( -400بالانس  با 1600و مایعات دفعی:

. ثبت نام داروی تزریقی انفوزیون  وریدی مرتبط با  3

 سیستم 

-.ثبت موارد غیرطبیعی در سیستم ادراری4

(مانند:هماچوریا یا ادرار کدر ترشحات تناسلی)رنگ,کیفیت

 و اقدامات انجام شده و نتایج حاصله

تشخیصی و اقدامات  تستهایت در ه تغییران.ثبت هرگو5

 انجام شده و نتایج حاصله
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,داشتن NPO,PO. بررسی وضعیت تغذیه)1

و انواع OG tubeو  NG tubeاتصالات مانند 

 استومی(

و  بررسی از نظر نوع و میزان مواد غذایی دریافتی2

 میزان اشتها

.بررسی از نظر باقیمانده غذای دریافتی یا 3

residual 
  ....بررسی از نظر دردهای شکمی,نفخ,آسیت و4

 بیمار صداهای روده ای. بررسی 5

.بررسی از نظر الگوی دفعی)رنگ,قوام,تعداد 6

 دفعات(

 ارزیابی تغذیه ای.7

ثبت مراقبت های مرتبط به اتصالات مانند)تعویض  .1

 و ...( NGTکیسه کولوستومی,چک 

. ثبت پروسیجرهای انجام شده و پیگیری نتایج 2

 آنها)آزمایشات تشخیصی,اندوسکوپی,کولونوسکوپی و ...(

خودشان قادر به خوردن غذا هستند . در بیمارانی که 3

 ثبت میزان غذای دریافتی بیمار به درصد

. ثبت نام داروی تزریقی انفوزیون  وریدی مرتبط با 4

 سیستم 

رشی و اثبت تغییرات غیرطبیعی مرتبط با سیستم گو.5

اقدامات انجام شده و نتایج حاصله 

و ملنا,اشتهای  Residualمانند)اسهال,یبوست,استفراغ و 

 کم(
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.بررسی اندام ها از لحاظ ظاهری,تن عضلانی,دامنه 1

 حرکتی عضلات,قدرت عضلانی

.بررسی از نظر محدودیتهای حرکتی)مانند 2

CBR,OOB,LOOB وسایل به و بررسی نیاز بیمار

 (کمک حرکتی

و  passiveو   activeبررسی نیازبه ورزش های 3

 فیزیوتراپی

 هاساید ریل.بررسی ایمنی و بالا بودن 4

 .ارزیابی ریسک سقوط بیمار5

 اسکلتی-.بررسی دردهای عضلانی6

 معیار مورس(ملالا .ثبت امتیاز ارزیابی ریسک سقوط)1

 و بالا بودن آن ها. ثبت استفاده از ساید ریل2

( و  OOB-Bed rest -CBR. ثبت وضعیت حرکتی )3

 کمک حرکتی استفاده از وسایل

.ثبت تغییرات غیرطبیعی در قدرت عضلانی و دامنه 4

 حرکتی و اقدامات انجام شده و نتایج حاصله

 

ی
رفتار

 

.بررسی رفتاری از نظر اضطراب و بی قراری,ارام 1

 بودن,علایم افسردگی

 .بررسی بیمار از نظر نیاز به مشاوره روانپزشکی2

اقدامات و .ثبت موارد طبیعی و غیر طبیعی رفتاری 1

 نتایج حاصله
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