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 معاونت پرستاری
   

  مقدمه

شته و بقایقابل توجه یها شرفتیودکان پک ازدر مراقبت  ینیعملکرد بالطی دهه های اخیر، حوزه  کودکان با بیماری های  ی دا

و افزایش کیفیت مراقبت  در نظر گرفتن نرخ بالاتر بقای کوتاه مدت اداده اسککتب ب افزایشبه شکککل مینی داری  را حاد یا مزمن 

 مراقبتکیفیت  یتا با ارتقاو سککیی گردیده بلند مدت بیماری های کودکان میطوف شککده  پیامدهای حاد، تمرکز جوامع به سککمت

 ارتقا یابدب نیز  پیامدها این ها،

میمولا ها داده یآورجمعاما  شککود،یانجام م مارانیمنظم ب یریگیپ ،بیماری های کودکاناز  یاریاگرچه در حال حاضککر در ب کک

ستانداردی  دستورالیملسی تماتیک نبوده و  پیگیری های انجام شده و بکارگیری آن ها در مبتنی  جمع آوری داده های یبراا

ارتقای مراقبت های ارایه شده به کودک و خانواده در راستای ارتقای پیامدهای بلند مدت مراقبت و در قالب شاخص هایی نظیر 

این در حالی وجود نداردب ورژانس و رضایتمندی گیرندگان خدمت کاهش ب تری مجدد، کاهش مراجیات برنامه ریزی نشده به ا

 یآورو جمع یریگیپ یهاوهیشهای مربوط به مراقبت طولانی مدت، محتوا یاستانداردساز یبرا توانیرا م داده هااین است که 

مورد  یبید های پیگیریطراحی مدل و  در پیشککگیری، مراقبت و درمان یریگمیتصککمشککیوه های  ی، ارتقاهاداده کی ککتماتیسکک

 ب استفاده قرار داد

ستان به مراقبت های مبتنی بر جامیه و منزل و تلاش جهت کاهش  سلامت از مراقبت مبتنی بر بیمار با تغییر رویکرد نظام های 

شی از ب تری وی در بیمارستان نظیر ابتلا  موارد ب تری در بیمارستان و ترخیص بهنگام کودک به منظور کاهش عوارض نا

به عفونت های بیمارستانی با هدف تداوم مراقبت در منزل، نقش والدین و اعضای خانواده به عنوان مراقبین غیر رسمی پررنگ 

چالش تر گردیده اسککتب بر این اسککاو، توانمندسککازی آن ها در جهت مراقبت از کودک بیمار، پیشککگیری از عوارض و مدیریت 

  کودک و خانواده بید از ترخیص از بیمارستان ضروری تلقی می شودبهای پیش رو الزامی بوده و لذا پیگیری 

و خانواده در خصکککوح نحوه مدیریت بیماری در منزل و  به کودکآموزش به ویژه چالش های مذکور  رفع بدیهی اسکککت

 هیارا یها مراقبت وی آموزش اثربخشکک شیپا جهت مارسککتانیب از صیترخ از پس کودک یریگیپو خودمدیریتی از یک سککو 

در  آنها یاحتمال یازهاین و سکاالات به پاسک  شکده، های ارایه هیتوصک ازخانواده کودک و  تیتبی از نانیاطم حصکول شکده،

ساز و کاری  جادیا ضرورت ،از سوی دیگر اورژانس به مراجیات و مجدد یها شدن یب تر و مشکلات از یریشگیپ راستای

  و پیگیری پس از ترخیص را مطرح می نمایدب کودک و خانوادهبه منظور آموزش به 

 یبخش اثر شیافزا نیهمچن ،سلامت یها نهیهز بار کاهش لزوم ،یبالادست اسناد لیتحل اساو بردر پاس  به این نیاز درک شده و 

سیس ن،یبال در یپرستار یها مراقبت به عنوان  در بیمارستان های کودکان "کودک بیمار و خانوادهآموزش و پیگیری  واحد" تا

بشودمیبه شرح ذیل ابلاغ ها  واحداین  دستورالیمل اجرایی میاونت پرستاری در نظر گرفته شده که برنامه هاییکی از 
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 معاونت پرستاری
  

 

 تعاریف  -1

 پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت: وزارت .1-1

 پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت میاونت پرستاری معاونت: .1-2

 درمانی -دانشگاه/ دانشکده های علوم پزشکی و خدمات بهداشتیدانشگاه/ دانشکده:  .1-3

 دسککتورالیمل این که طبق می شککود لاقطا م ککتقر در بیمارسککتان به واحدی: کودک بیمار و خانوادهآموزش و پیگیری  واحد  .1-4

شرح  با مطابقکودک بیمار و خانواده نیازهای آموزشی و مراقبتی  اساو و بر راقبتیخود م آموزش های یهارا جهت انجام پیگیری و

 .می شود اشاره آن به  "واحد" عنوان به دستورالیمل این در پس این از و گردد می پرستاران دایر شده تییین اختیارات و وظایف

و  ضوابط طبق را )دکترا یا ارشد کارشناسی ،کارشناسی ( پرستاری آموزش دوره که شود می لاقطا فردی به پرستار :پرستار   .1-5

دانشکده  / ها دانشگاه گ ترش شورای مصوب دانشکده های از یکی در عالی آموزش عالی برنامه ریزی شورای برنامه های آموزشی 

 .باشد متبوع رسیده وزارت فارغ التحصیلان کل اداره تأیید به او تحصیلی و مدرک نموده طی داخل و یا خارج از کشور میتبر های

 می باشدب سال 14تولد تا  وبداز گروه سنی  مورد نظر در این دستورالیمل، و نوزادان کودکان از منظور کودکان و نوزادان:   .1-6

ش شده یزیبرنامه ر شیپمند و از نظام یها تیفیال رندهیبرگ در ماریب به آموزش: کودک بیمار و خانوادهبه  آموزش .1-7  یآموز

ستا یرفتارها آموزشدر جهت  ستقلال ک بو  یبه حداکثر سلامت یابیدست یمرتبط با سلامت در را کودکان  در یمراقبتخود در ا

 مراقبت و یبخشکک توان، یدرمان یندهایسککلامت، فرآ یارتقا ،یریشککگیبا پ مرتبط یها آموزش شککامل که آنهاسککت خانواده و بیمار

 امدیپ ریسکا و مراقبتی خود مهارت ک کب و کودک از مراقبت مورد در آگاهانه یریگ میتصکم جهت کمک منظور به و بوده ینیت کک

 بردیگ یم صورت یسلامت مثبت یها

با یا بدون حمایت  ،توانایی پیشکککگیری از بیماری، ارتقا و حفلا سکککلامت و مقابله با ناتوانی و بیماریعبارت از : مراقبتی خود  .1-8

  ارایه دهندگان مراقبت می باشدب

ستانیب یب تر یها بخش از منتخب یها یماریب کودکان مبتلا به یریگیپمنظور، : کودک بیمار و خانواده پیگیری  .1-9 ست  مار ا

شکان میالج ساو نظر پز ستار مراقب که بر ا ستار/ پر سرپر شارکت بادب فرآیند پیگیری، ننیاز به آموزش و پیگیری دار ،یا   میت م

 بشود یم آغاز ،مارستانیب از صیترخ هنگام از ،یتخصص یمراقبت

دانشگاه/ دانشکده اعم از دولتی، خصوصی و تحت پوشش آموزشی/ درمانی  -آموزشیکلیه مراکز مراکز درمانی و مراقبتی:  .1-10

سازمان تامین اجتماعی، نفت،  ستان های  شامل بیمار صصی کودکان و  نیروهای م لح، بانک ملی و دادگ تری(غیر دولتی ) یا تخ

تشخیصی، درمانی و خدمت سرپایی، ب تری، بیمار کودکان و نوزادان می باشد که به  دارای بخش های ب تری کودکان و نوزادان

 به می دهندیمراقبتی ارا
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سؤول بیمار: .1-11 ستار م ستاری پر ستاری با پر سی پر شنا ست  حداقل تحصیلات کار ساو نیاز بیماران/ مددجویان هر که ا بر ا

های تمامی خدمات و مراقبتم ککاولیت و  شککده تییین کودکبرای یک یا چند  نوبت کاری،ول ابخش و تصککمیم سککر پرسککتار/ م کک

 باو خواهد بودطی آن نوبت کاری با  کودکانپرستاری مورد نیاز 

و پس  ( ب تری بودهNICUبخش های مراقبت ویژه نوزادان ) نوزادان نیازمند مراقبت های ویژه: منظور نوزادانی ه تند که در .1-12

  از ترخیص، اندیکاسیون پیگیری می باشندب

 

 هدف کلی -2

ارتقای سطح سلامت، پیشگیری در سطوح مختلف و بهبود رفتارهای مرتبط با سلامت در جهت دستیابی ها،  واحد این تاسیس از هدف

 می باشدب بیمارستان و خانواده آن ها ترخیصی از کودکانبه بالاترین سطح سلامتی ممکن و استقلال در خود مراقبتی در 

 مسؤول واحد  -3

د و م ککاولیت آن بر عهده سککوپروایزر آموزش سککلامت/ وشکک می )مترون( ادارهزیر نظر مدیر خدمات پرسککتاری بیمارسککتان  واحداین 

 آموزشی می باشدب 

شکده پرستاری می توانند از ظرفیت بیمارستان های آموزشیتبصره:  ول ابه عنوان م  م تقر در بیمارستان اعضای هیئت علمی دان

 استفاده کنندب  واحد

 

  واحد ؤولمس فیوظا شرح  -4

 واحدبیمارستان جهت تامین فضای فیزیکی مناسب و تجهیزات و بودجه برای شروع و تداوم فیالیت  م اولینهماهنگی با ب 4-1

 مدیریت )برنامه ریزی، پایش و ارزشیابی( واحدب 4-2

 ارجاع مناسب بیماران از طریق بخش به واحد بر  نظارتب 3-4

 پرستاران واجد شرایط جهت فیالیت در واحد /عملکرد پرستار همکاری با دفتر پرستاری جهت انتخاب و ارزیابیب 4-4

 و نظارت بر ح ن انجام آن  واحدتنظیم برنامه کاری  ب  تهیه و4-5

  مناسب آموزشی کمک های ابزار از استفاده و محتوا تهیه بر نظارتب 4-6

 آموزش های ارائه شده یپایش و ارزشیابی م تمر اثر بخشب 4-7

 مناسب اصلاحی اقدامات تییین به مبادی ذیربط و واحدارزشیابی و ارایه نتایج پایش شاخص های اثربخشی ب 4-8

  بیماران واجد شرایط ترخیص از پس نظارت بر پیگیریب 4-9

 مشخص شده نوبت کاری در فیال و م تمر حضورب 4-10

 )آموزش به بیمار( در مرکز درمانی آموزش سلامت یاتیو عمل یبرنامه راهبرد یو به روز رسان نیتدوب 4-11
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صله در بهبود انجام/ ب 4-12 ستفاده از نتایج حا سلامت و ا شی و ارتقای آموزش  صوح اثربخ شی در خ شارکت در طرح های پژوه م

 خدمات مرکز

 ب برنامه ریزی و هماهنگی لازم برای آموزش و توانمندسازی کارکنان شاغل در واحد13-4

 ملکرد واحد بر اساو شاخص های ابلاغیع تهیه گزارش و تحلیلب 14-4

 /شرح وظایف مرتبط با واحد، به شرح وظایف تییین شده برای سوپروایزر آموزش سلامتدر صورت تصدی م اولیت واحد، تبصره: 

 آموزشی اضافه می گرددب

 

  واحد پرستار احراز شرایط -5

  بالاتر و پرستاری کارشناسی مدرکب 5-1

در  ، مراقبت ویژه نوزادان یا مراقبت ویژه کودکانترجیحا کودکان ارشککد یکارشککناسککپرسککتار با مدرک تبصککره: در صککورت وجود 

 باشدب  می مدنظر ،واحداولویت بکارگیری این نیروها در  بیمارستان،

سالدارا بودن  ب 5-2 شد و حداقل  بالینی کار سابقه حداقل دو  سی ار شنا ستاران با مدرک کار ستاران با  چهاربرای پر سال برای پر

 مدرک کارشناسی

 داشتن پروانه صلاحیت حرفه ایب 5-3

ثر، ا)ارتباط م خانواده و بیمار به آموزش مرتبط با حوزه تخصککصککی و آموزشککی ضککمن خدمت/ کوتاه مدت های گذراندن دوره ب5-4

و  کودکانهای  بیماری رتبط با پرسککتاریم دوره های آموزشککیو  ، مراقبت در منزلکودکان طراحی برنامه آموزشککی، مراقبت ت کککینی

   (بیماری های منتخب در دستورالیمل

و با هماهنگی  واحدمی توانند زیر نظر م اول  ،دندر صورتی که دانشجویان تحصیلات تکمیلی پرستاری حایز شرایط فوق باش تبصره:

 نمایندب را ارایهدر قالب واحد کارورزی، خدمات لازم  )مربی بلافصل( ت علمی پرستاریأعضو هی

 

 ساعت کاری واحد -6

 بیمارستان می تواند متناسب با تیداد کودکان ترخیصی، ساعت کاری را در یک یا دو نوبت کاری )صبح یا صبح و عصر( تییین نمایدب

 

 واحد پرستار فیوظا شرح -7

 و خانواده  کودک آموزشینیاز های  نیازسنجیو  بررسی ب 7-1

 و خانواده کودک آموزشی های اولویت ثبت و تییین ب 7-2

 گروهی آموزش جل ات برای ریزی برنامه ب 7-3

 خانواده کودک و تهیه محتوا و رسانه مناسب و روزآمد برای آموزش در  مشارکت ب 7-4
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 تهیه شده آموزشی مواد و کارگیری محتواهاب  به 7-5

 و خانواده کودکآموزش های ارایه شده به  ارزشیابی اثربخشی ب 7-6

 نیاز  درصورت تخصصی آموزش های هیارا تخصصی برای پرستارانیا  پزشک امشاوره ب ب 7-7

 در بازه های زمانی مشخص  واحدم اول  به واحد عملکرد گزارش ارایه ب 7-8

 ب مشارکت و همکاری در طرح های پژوهشی با مراکز آموزشی و پژوهشی 7-9

 ترخیص از پس نیازهای و شده ارایه های آموزش اثربخشی نظر از بیمار ارزیابی و بررسی جهت تلفنی پیگیری ب 7-10

  کودکان مراکز مراقبت ت کینی یا منزل در مراقبت مراکز به بیمار ارجاع جهت هماهنگیب 11-7

صره شی آموزش محتوای م اولیت: تب ستار عهده بر ،در زمان ب تری خانواده /کودک به مورد نیاز آموز  در بخش بیمار اول م پر

 استبب تری 

 

 واحد پرستار خدمت جبران -8

جبران خدمت پرستار/ پرستاران شاغل در واحد، مطابق آخرین ن خه ابلاغی دستورالیمل نحوه ی پرداخت کارانه گروه پرستاری شاغل 

 در مراکز درمانی می باشدب  

 

 زیرساخت های لازم جهت واحد   -9

 فضای فیزیکی .  1-9

 متر مربع می باشدب  18شامل یک اتاق به متراژ  واحدبرای تاسیس  فضاحداقل . 9-1-1

 وجود محلی برای انتظار بیماران و همراهان ضروری استب وده وببه واحد باید مختص  واحدفضای  ب9-1-2

 الزامی استب واحد،در ورودی های بیمارستان و درمانگاه و نصب تابلوی  واحدنصب بنر با ذکر نام   .3-1-9

 . نیروی انسانی   2-9

 بمی باشد 5یک نفر پرستار واجد شرایط بند  واحد،نیاز  حداقل پرسنل موردب 9-2-1

  شود: می انجام زیر موارد اساو بر پرسنل واحد محاسبهب 9-2-2

 یک باشککد، نفر 100 تا  50 نیب نظر، بیماری/ بیماری های مورد در آنها ماهانه ترخیصککی کودکان تیداد که هایی بیمارسککتان درب 9-2-3

 .شود می اضافه واحد به پرستار یک، ماه در ترخیصی نفر 200 هر ازای به، آن از پس و شده گرفته نظر در پرستار

و پزشک  سیرا به واحدهای تغذیه، مددکاری، روانشنا کودکی های قبلی، نیاز، پرستار واحد می تواند طی انجام هماهنگ ح ب: 1تبصره

 ارجاع دهدب  دیگری در آن بیمارستان مرتبط و هر واحد متخصص

 پرسکتاری خدمات مدیر تاییدو با  آموزشکی /آموزش سکلامت سکوپروایزر پیشکنهاد به واحد، انپرسکتار برای ابلاغ صکدور :2تبصکره

 انجام می شودبو با امضای میاون درمان یا رئیس بیمارستان )مترون(  بیمارستان
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صره شد یتخصص فوق موارد جزء خدمت، هیارا که یموارد در: 3 تب  یضرور ،(نوزادان ژهیو مراقبت یا یژانکولو ی)مانند بخش ها با

ست شدب  کودک یریگیآموزش و پ یدر همان بخش، متول خدمت دهنده هیارا پرستاران از نفر کی ا ست ذکر انیشابا  ی تیبا افراد، نیا ا

  بگرددمی  رسالا و یآور جمع واحد، مصوب یها فرم قالب دراطلاعات و گزارش ها،  و م اول واحد فیالیت نموده نظر ریز

 آموزشی کمک و آموزشی امکانات و . تجهیزات3-9

ستگاه کامپیوتر با تجهیزات جانبی،  واحدحداقل تجهیزات مورد نیاز ب 1-3-9 سیم کارت و آزاد تلفن خطشامل یک د ستگاه تلفن،  ، یک د

 استب  مجازی فضای طریق از بیماران با ارتباط جهت اینترنت اختصاح بیماران و پیگیری جهت تبلت

  ضروری استب رسانه های آموزشیو ابزارهای کمک آموزشی  ،آموزشی تجهیزات اداری وتامین  .2-3-9

 گروهی، کلاو یا سالن کنفرانس در نظر گرفته شودب آموزش تبصره: جهت برگزاری جل ات 

 

 خدمت/ گام های اجرایی در واحدفرآیند ارایه  -10

 ماریب پرونده مستندات و واحد به ارجاع نحوه .10-1

سط بخش، در یب تر بدو از که تخصصی و لازم یها آموزش تکمیل و یب تر بخش از ترخیص مراحل انجام از پس .10-1-1  تو

  .شودمی ارسال واحد، به سرپرستار مربوطه توسط کودکاطلاعات  ارایه شده، پزشک میالج و م اول پرستار

شدن الزام تردد ه ب .10-1-2 ستان کودکمنظور کم  ست فرایند ،در واحدهای مختلف بیمار ، قبل از تکمیل فرایند حدبه وا ویارجاع  بهترا

ا فیزیک مدارک و م تندات پیامک شود و ی خانوادهبیمارستان ثبت و شماره پیگیری و شماره تماو واحد به  HISترخیص، در 

 .صورت گیردمراجیه حضوری  ،تحویل گردد تا فقط درصورت ضرورت لازم،

 می باشدب  ب تری های بخش )فیزیکی/ الکترونیک( از ارجاع استفاده از فرم با واحد، به کودکارجاع     .10-1-3

شی  .10-1-4 شک و نیازهای آموز ستورات پز شده، د صه ای از درمان های انجام  شک باید خلا که  کودک و خانوادهدر فرم ارجاع پز

 توسط پزشک شناسایی شده، قید گرددب 

صره صه در مندرج اطلاعات حداقل :تب صلی شکایت شامل کودک پرونده خلا شخیص، ب تری /پذیرش علت، ا  اقدامات، نهایی و اولیه ت

ستی، پاراکلینیک و ها آزمایش نتایج، جراحی اعمال و درمانی  ترخیص و هنگام وضییت، بیماری سیر داروها،، شده ارایه خدمات از فهر

  بباشد ترخیص از پس های توصیه

یا به صککورت الکترونیک/  HIS مربوطه، ب ککته به شککرایط بیمارسککتان، در های فرم در واحد به میرفی شککده کودکان ب اطلاعات5-1-10

 ثبت می گرددب  دستی

 تکمیل می گرددب  الکترونیک/ دستیبه واحد به صورت  میرفی شده و نوزادان کودکانپرونده آموزشی و پیگیری ب 6-1-10

بیمار، عناوین اصککلی آموزش داده شککده،  یشککامل فرم اطلاعات جمییت شککناختی و بالینی، نیازسککنجی آموزشکک کودکپرونده  :تبصککره

 به سایر مراکز )در صورت نیاز( می باشدب  کودکو ارجاع  کودک و خانوادهارزشیابی یادگیری، پیگیری، مواد آموزشی ارایه شده به 

 اجرا گرددب  واحد،توسط پرستار هر منطقه شایع بیماری های مدون آموزشی جهت  های برنامهب لازم است 7-1-10
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 هدف گروه کودکان. 10-2

 نوزادانو نیز، سرطان و  صرع، 1دیابت نوع  مبتلا به کودکانی در این دستورالیمل، ریگیپآموزش و خدمات  افتیدر نیمشمول .10-2-1

 بمی باشند یب تر یشده از بخش ها میرفی /ارجاع( 1-4 یها وستی)پ ژهیو یها مراقبت ازمندین

تواند بر اساو دستورالیمل مشخص و مدون،  یم ،و نظر پزشکان میالج یداخل یها استیس ت،یظرف ا توجه بهب مارستانی: ب1 تبصره

سا کودکانبه  ساو برها  یماریب ریمبتلا به  شنامه ا س سطح بندی های پر شخص و  ش خدمات د،ییتا مورد و م  هیارا یریگیپ و یآموز

 بدینما

صره  ستان2تب سط بیمار شده تو سطح بندی های تهیه  سشنامه و  ستاری ،: پر شکی و گروه پر ساتید گروه پز در  مرتبط باید به تایید ا

 برسدب دانشگاه/ دانشکده دانشکده پرستاری و مامایی

 کودکمراقب  /خانواده افراد از یکی و یصیترخ کودک با یتلفن مصاحبه قیطر از( 1-4 یها وستی)پ مربوطه یها پرسشنامهب 2-2-10

 بگردد یم لیتکم ی،ریگیپ جهت یماریب نوع اساو بر ،منزل در

 می شودب  انجام ( 5-7های  وستی)پبندی بر اساو فرم های سطح  کودکانسطح بندی و تییین تواتر پیگیری  .10-2-3

 تبصره: سطح بندی در نوزادان نیازمند مراقبت های ویژه، پس از نهایی شدن به دانشگاه/ دانشکده ها ارسال می گرددب

 ثبت می شودب  مربوطه های فرم در شده انجام اقدامات با مرتبط م تندات .10-2-4

الکترونیک سازی  و HIS ب تر در برنامه اندازی راه زمان واحد، تا پرستار نزد بیمار پرونده در پرونده، خلاصه از ن خه یک .10-2-5

 بایگانی می گرددبخدمات واحد، 

 مدارک واحد یهمکار با ،الکترونیک سازی خدمات واحد و HIS ب تر در برنامه اندازی راه زمان تا ماریب پرونده ینگهدار و ثبت: تبصره

 بشود یم انجام مربوطه، یاستانداردها تیرعا با و مارستانیب یپزشک

 

 کودک یریگیپ و آموزش تواتر. 10-3

 یم نییتی لیذ شرح به ای میالج پزشک نظر اساو بر و شروع ترخیص از بید روز سه یط یبیمار نوع اساو بر یپیگیر تواترب 10-3-1

 :گردد

 دو هر اول ماه در یریگیپ باشد، نداشته وجود یاصل یهشدارها و میعلا از کی چیه ،یریگیپ فرم لیتکم هنگام که کودکانی در .10-3-2

 بشود یم انجام سال کی تا حداکثر یفصل /ماهانه بید به آن از ویکبار  هفته

سط کودک یپیگیر و آموزش تواتر که صورتی درب 10-3-3 شک تو شد، شده تییین میالج پز  یپیگیر و آموزش یچگونگ و تواتر با

 .شود انجام پزشک یکتب دستور اساو بر ،یو

 خودبه سککطح مطلوب  خانواده وکودک ، جهت رسککاندن پزشککک توسککط شککده نییتی یریگیپ و آموزش تواتر که یصککورت درب 10-3-4

، کودک و خانوادهتا زمان حصول اطمینان از توانایی  تواند یم یریگیپ و آموزش واحد، پرستار صیتشخ اساو بر نباشد، یکاف یمراقبت

 بتداوم یابد
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 واحد یابیارزش ندیفرآ -11

 واحد عملکرد گزارش. 11-1

 در اصککلاحی، اقدامات و ارتقا قابل نقاط قوت، نقاط لیتحلشککامل  واحد در شککده هیارا خدمات نتایج ارسککال و لیتحل، یبند جمع .11-1-1

 گرددب  یانجام م دانشگاه یپرستار تیریمد به ارسال جهت مارستانیب پرستاری خدمات مدیر به فصل هر پایان

شاخص ها اک ل لیفا لیتکم .11-1-2 و ارسال به  ها مارستانیب توسط (کباری ماه سه هر) یفصل صورت به ،یابیارزش یمربوط به 

 دفتر پرستاری ستاد دانشگاه/ دانشکده ضرورت داردب

سال و لیتحل ع،یتجم، یبند جمع .11-1-3 ستانیم تقر در ب یها واحد در شده هیارا خدمات نتایج ار شگاه/  یها مار شش دان تحت پو

شکده در دو نوبت ) سال و  ،بتنو کیدان سطسال(  کلعملکرد  ،نوبت کیشش ماهه اول  ستار تو شگاه/  یدفتر پر ستاد دان

         ارسککال متبوع وزارت یپرسککتار یاونتبه م اک ککل لیفا لیتکم قیاز طر واحد، خدمات یسککاز کیالکترون زمان اتدانشکککده 

  بگردد یم

 واحد یابیارزش و شیپا. 11-2  

 انجام (8ی )پیوست پرستار میاونت یابلاغ  تیل چک قیطر از دانشکده /دانشگاه ستاد یپرستار دفتر توسط واحد یابیارزشب 11-2-1

  بگردد یم

هر دانشگاه/ دانشکده با توجه به تیداد بیمارستان های تحت پوشش خود، چک لی ت ارزشیابی واحد را حداقل یک بار در هر  . 11-2-2

 نمایدب تکمیلان، حداقل یکبار در سال، فصل و در دانشگاه های بیشتر از هشت بیمارست

 شودببیمارستان انجام آمار و برنامه ریزی  ، با مشارکت واحد بهبود کیفیت، واحدحدتییین اثربخشی فیالیت های وا. 11-2-3

واحد  یلیه گزارش تحلیستاد دانشگاه/ دانشکده ن بت به ارا یاست دفتر پرستار یواحد، ضرور یشاخص ها یدر جهت ارتقا .11-2-4

 بدیاقدام نما ربطیذ یبه مباد

 

 یابیارزش یها اخصش -12

در راستای ارزشیابی خدمات ارایه شده در واحد، شاخص های طراحی شده به شرح ذیل اعلام می گرددب شناسنامه شاخص ها 

  ارایه شده استب 9در قالب پیوست 

 بودندنم دایپمرتبط با بیماری  مجدد ب تری به ازین بازه زمانی یک ماهه پس از ترخیص در که یصیترخ کودکان درصد .12-1

بیمارستان یا یا درمانگاه )همان  اورژانس به یصیترخ مارانیب مرتبط با بیماری در نشده یزیر برنامه مراجیات تیداد رصدد .12-2

 سایر مراکز درمانی(

 واحد  خدمات از کودکان ترخیصی خانواده تمندییرضا درصد .12-3



 
 

10 
 

 معاونت پرستاری
  

 درصد کودکان پیگیری شده توسط واحد  .12-4

 

 :واحد عملکرد گزارش اکسل لیفا لیتکم جهت توجه نکات قابل  -13

 ،با عنوان شاخص های ثبت شده عدد شاخصاک ل توجه شود تا از مرتبط بودن های فایل  به عنوان درج شده بر روی شیت .13-1

 اطمینان حاصل گرددب

یماری در پیگیری شککده در هر ب کودکانتیداد پیگیری های انجام شککده در هر بیماری در شککاخص های اول تا سککوم، با تیداد  .13-2

)تیداد پیگیری های انجام شکککده به کل ترخیصکککی های انجام شکککده در بیماری های منتخب/ بیماری های مد نظر  4شکککاخص 

 بیمارستان( یک ان باشدب

شده صرفا در  .13-3 شده  خانواده کودکانتیداد موارد ب تری مجدد، رضایتمندی از خدمات و مراجیات برنامه ریزی ن نه )پیگیری 

 بیمارستان( انجام می شودب تمام ترخیصی های

 مورد پیگیری در هر بیماری، بای تی با تشخیص قطیی همان بیماری، ترخیص شده باشندب  کودکان .13-4

 ی ثبت شده نبای تی از تیداد ترخیصی های همان بیماری، بیشتر باشدب تیداد پیگیر ب 5-13

پیشرفت، عود و یا  به دلیلصرفا  ،پس از ترخیصبازه زمانی یک ماه  در شاخص ب تری مجدد محاسبه می شوند که در کودکانیب 6-13

 بدنشده باش بیماری ب تریناشی از همان رض عوا

 دبگردمحاسبه و ثبت  شیت،در انتهای هر هر ستون جمع کل ب 7-13

ساو فراوانیانتخاب 8-13 ستان بر ا ستان بیماری آن ب بیماری های مورد نظر در هر بیمار انجام پیگیری بوده و نیازی به  در آن بیمار

 در هر بیمارستان نمی باشدب منتخببیماری  4در تمام 

 یماری های منتخب مندرج در دستورالیمل استب اولویت پیگیری با بب 9-13

ضروری است بیمارستان و دانشگاه/ دانشکده در پایان هر فصل شاخص های محاسبه شده را بررسی و نقاط قوت و ضیف، ب 10-13

 چالش ها، فرصت ها و تهدیدهای پیش رو را احصا و در جهت رفع و ارتقای آنها اقدامات لازم را میمول نمایدب

 

 

بیمارستان ها و مراکز درمانی  تمامی در ابلاغ تاریخ از و تدوین وستیپ 9و  تبصره 15 ،ماده 13بر  مشتمل این دستورالعمل 

 .می باشد الاجرا لازم بیمارستان های دارای بخش های بستری کودکانتخصصی کودکان و یا  دولتی و غیر دولتی
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 1پیوست 

 1کودک مبتلا به دیابت نوع 
 کودک و خانوادهاطلاعات   -الف

 (:                           تاری  ترخیص:                             ماه /)سال نام و نام خانوادگی:                            نام پدر:                    سن

              تحصیلات مصاحبه شونده:                                                        : نام همراه/ مراقب     ☐همراه/ مراقب      ☐کد ملی:                           فرد مصاحبه شونده:     والدین  

 : شماره تماو پدر:                                          شماره تماو مادر:                              شماره تماو مراقب بیمار

 سایر ذکر شود:                ☐مراکز نگهداری                ☐:                             منزل شخصی      کودکمحل سکونت 

 اطلاعات بالینی -ب

             یداد روزهای ب تری در بیمارستان:                                                  تشخیص بیماری:                                                 تاری  ب تری:                                                  ت

                                      ☐ندارد:             ☐دارد:   سن شروع بیماری:                                               مدت زمان ابتلا به دیابت ماه/ سال:                      ح اسیت: 

 ح اسیت به عوامل محیطی با ذکر نام:                                                             ح اسیت به دارو ها با ذکر نام: 

 در صورت پاس  دارد، کدام والد، ذکر شود:     ☐ندارند   ☐سابقه دیابت در والدین دارند                                ح اسیت به مواد غذایی با ذکر نام: 

 ن بت والدین در والدین من وب، ذکر شود:                 ☐من وب    ☐یر من وب  ن بت والدین: غ

 کودکبررسی وضعیت جسمی  -ج

 سایر بیماری های مزمن: 

 ☐ندارد    ☐دارد 

 در صورت بلی، چه مشکلی؟

    ه:قند خون کنترل شد نیآخر زانیم ☐دیابت  

فشککارخون کنترل  نیآخر زانیم ☐فشککارخون 

 :شده

         ☐ریوی      ☐ عروقی-قلبی       ☐کلیوی   

 سایر:

 در مورد بیماری چه اقدامی انجام داده است؟

 ☐تحت نظر پزشک است و دارو مصرف نمی کند  -1

 ☐داروهای تجویز شده پزشک را مصرف می کند  -2

از روش های طب مکمل و سنتی استفاده می کند  -3

☐ 
 ☐خود درمانی انجام می دهد  -4

 ☐اقدامی انجام نداده است  -5

 بررسی زخم دیابتیک -د

 ☐درجه چهار  ☐درجه سه   ☐درجه دو   ☐زخم: درجه یک  درجه  تییین    ☐    ندارد          ☐د     :   داردیابتیکزخم

 پوست با اعمال فشار سفید نمی  شود، احتقان و تورم موضیی پوست، افزایش درجه حرارت موضیی و درد  (1درجه 

 تاول، خراشیدگی، نکروز، ترومبوزیس، ادم و ارتشاح سلولی اپیدرم و تورم و قرمزی لبه های زخم  (2درجه 

 ر موضع مبتلا فقدان کامل پوست و صدمه و نکروز زیرجلدی و ایجاد حفره ای عمیق د (3درجه 

و  فتی، سختیفقدان کامل پوست، تخریب وسیع پوستی، نکروز بافتی  درگیری عضلات، استخوان ها و ساختارهای حمایتی نظیر  تاندون و یا کپ ول مفاصل و س (4درجه 

 نکروز لبه های زخم

 .در صورت پاسخ بلی در زخم دیابتیک، چه اقدامی انجام شده است؟ توضیح دهید

 وضعیت روانی و عملکردی بیمار بررسی-ه

 :در صورت مصرف دارو، نام دارو                      نوع میلولیت ذکر شود:     ☐ندارد  ☐میلولیت: دارد      ☐ندارد  ☐اختلال روانی: دارد  

 نامهشم و نشانه ها در زمان تکمیل پرسیعلا-و

بی اختیاری  ☐یبوست ☐اسهال  ☐سرفه  ☐درد   ☐تور م اندام ها    ☐بی خوابی   ☐بی اشتهایی    ☐کاهش وزن  ☐افزایش وزن ☐خ تگی   ☐ضیف  ☐تنگی نفس 

    ☐اختلال بینایی      ☐ها   بی ح ی اندام ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشکلات پوستی  ☐تب  ☐آنوری     ☐الیگوری  ☐پر ادراری    ☐تکرر ادرار  ☐ادرار
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   :م ذکر شودیعلا سایر

                                                      اختلال حرکتی زخم پای دیابتی رتینوپاتی  )ببی ح ی، کرختی، التها(دیررو دیابت : نوروپاتی عوارض 

 تواتر پیگیری -ز

 پرسشنامه توسط پرستار پیگیری تییین می شودبم و نشانه ها در زمان تکمیل یتوجه: تواتر پیگیری یا بر اساو دستور پزشک میالج و یا بر اساو علا

 سایر ذکر شود:     ☐ماهی یکبار       ☐  ماهی دو بار   ☐هفته ای یکبار       ☐هفته ای دوبار     ☐سه روز بید از ترخیص  

 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده و تکمیل می شود( کودک/ خانوادهبررسی وضعیت خود مراقبتی  -ح

 علامت خطر را نام ببرد( 2)حداقل   ☐خیر     ☐بله    م و نشانه های مربوط به بیماری را نام می بردبیعلا -1

 )نام دارو ها را بگوید( ☐خیر     ☐بله   دارو های مورد استفاده را نام می بردب -2

 در صورت خیر توصیه به استفاده از جیبه قرح شود   ☐خیر    ☐بله   درستی بیان می کندب    ه زمان و میزان مصرف داروها را ب -3

 ☐خیر   ☐بله   را می داندبکمای دیابتیک راهکارهای پیشگیری و مدیریت  -4

 ؟در صورت خیر در خصوح مشاوره تغذیه چه اقدامی انجام داده ☐خیر     ☐بله   رژیم غذایی مناسب را می داندب-5

 در صورت خیر چه اقدامی انجام داده است  ☐خیر     ☐بله   داندب ورزش و فیالیت فیزیکی مناسب را می-6

 کندب می استفاده بازتوانی و توانبخشی خدمات از -7
 گفتار   ☐فیزیوتراپی  در صورت پاس  بلی، چه نوع خدماتی    ☐خیر        ☐بله  

 موارد ذکر شود:  سایر         ☐   ورزش         ☐  کاردرمانی   ☐درمانی  

را  (آلودگی ببی حالی، ضیف، عرق کردن، لرزش، خوا)علا یم افت قند خون  -8

 می داندب  

           خیر                          بله

  ☐خیر      ☐طی هفته گذشته افت قند خون داشته است؟ بله

داروی مصرفی  افت قند خون به علت آیا اینکه جهت بررسی)زمان بروز افت قند خون 

 ؟(بوده است

وش نگهداری، تزریق، زمان )رنکات مراقبتی  ،در صورت مصرف ان ولین -9

استفاده، عوارض، روش های پیشگیری از هایپوگلی می و لیپودی تروفی ناشی  

 می داندب                                     را (از آن

               خیر                          بله

 توصیه اکید به انجام آن در(پایش قند خون را انجام داده و ثبت می نماید  -10

ری از عوارض حاد و مزمن بیماری و تنظیم و کاهش دوز داروها یراستای پیشگ

 ب       )شود

               خیر                          بله

 را بیان نمایدب   آندلیل عدم انجام  در صورت پاس  خیر،

               خیر                          بله  کودک می تواند ان ولین را تزریق کندب -11

                    بببببببببببببببببببببببببببببببببببببب ؟چند بار   خیر                 بله آیا تاکنون درکلاو های آنلاین انجمن گابریک شرکت کرده اندب -12

مراجیه بیدی/ویزیت دوره ای به درمانگاه/کلینک نورولوژی / مطب زمان -13

 پزشک مربوطه را می داندب
 ☐خیر        ☐بله      

 اقدام را نام ببرد( 5)حداقل   ☐خیر   ☐بله     م خطر را بیان می کندبیعلابروز اقدامات لازم در صورت  -14

 نحوه ی مراقبت از زخم دیابتیک را می داندب -15
 ☐خیر           ☐بله    

 بدر صورت خیر، چه اقدامی انجام داده اید، ذکر شود

 بدر صورت پاس  خیر، علت ذکر شود ☐خیر      ☐بله    دستورات/ پیشنهاد های پزشک یا پرستار را اجرا کرده استب  -16

از زمان ترخیص تا کنون به اورژانس بیمارستان مراجیه کرده یا در کودک  -17

 بیمارستان ب تری شده استب

 ☐خیر     ☐بله      

 ؟در صورت بلی، چند بار مراجیه داشته و یا ب تری شده است

 علت مراجیه/ ب تری مجدد ذکر شود: 

 بدر صورت پاس  خیر، علت ذکر شود ☐خیر      ☐بله       در مقای ه با زمان ترخیص، اح او بهبودی داردب کودک -18
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 معاونت پرستاری
  

مشکلی پیش آمده است یا دچار کودک از زمان ترخیص تا کنون برای  -19

 عوارض ج می ناشی از بیماری شده استب                             
 در صورت بلی، نوع مشکل/ عارضه ذکر شود   ☐خیر     ☐بله      

 اقدامی، ذکر شودبچه     ☐خیر     ☐بله       استب شدهدر مورد مشکل جدید، اقدامی انجام  -20

 در صورت خیر دلایل ذکر شود  ☐خیر     ☐بله       علاقه/ رضایت دارد که پیگیری تلفنی ادامه داشته باشدبخانواده،  -21

 بررسی آزمایش ها و داروهای بیمار-ط

  بذکر شوند HbA1Cو  FBSها شامل  آزمایش /آخرین آزمایشو نتیجه تاری  

 داروهای مورد استفاده بیمار را ذکر کنید:   ☐خیر      ☐بله       :استفاده می نمایدبیمار داروی دیابت 

 

  ارزیابی-ی

        ☐خودمراقبتی            ☐م هشدار دهنده     یعلا          ☐فیالیت                    ☐   دارو:  حیطه کدام در مجدد آموزش به نیاز

ساعت شروع  عدم پاسخعلت  نتیجه تماس تاریخ تماس

 مکالمه

ساعت پایان 

 مکالمه

 امضا نام پرستار

      ☐ناموفق      ☐موفق  

      ☐ناموفق      ☐موفق  

      ☐ناموفق      ☐موفق  

      ☐ناموفق      ☐موفق  

      ☐ناموفق      ☐موفق  

      ☐ناموفق      ☐ موفق 

      ☐ناموفق     ☐موفق  

      ☐ناموفق     ☐موفق  

 نکات مورد توجه

شنامه، از  - س ست قبل از تکمیل پر شده و داروهایی که  مراقب کودکضروری ا ستفاده می کند اعم از داروهایی که در زمان ترخیص تجویز  بخواهید تمام داروهایی را که ا

 ، در دسترو او باشدب (از جمله ویتامین ها و داروهای گیاهی)خودش بدون ن خه تهیه کرده 

به او داده و سپس بازخورد  زبان سادهاطلاعات و آگاهی مورد نیاز را نداشت، بای تی آموزش ها به  مراقب کودک،در هر مورد )بررسی وضییت ج می/ پرسشنامه( که  -

 گرفته شودب

 طور کامل پاسخگو ه تیدبه مراقب وی بخواهید هر ساالی که دارد از شما بپرسد و این اطمینان را به بدهید که شما ب کودک واز  -

 قرار دهید تا بتواند ساالات خود را در هر زمان از شما بپرسدب کودکشماره تماسی در اختیار مراقب  -

 طی سه روز اول پس از ترخیص و بر اساو تواتر مشخص شده، می باشدب کودکشروع پیگیری  -

و نظایر آن(  هرگونه علایمی که با روش های توصیه شده میمول قابل مدیریت نباشد )علایم قلبی تنف ی، اختلال سطح هوشیاری، اختلالات ح ی و حرکتی، تب کودکاگر  -

 نی مراجیه کندبداشته باشد، لازم است در اسرع وقت به مرکز درما
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 معاونت پرستاری
  

 2پیوست 

 صرعکودک مبتلا به 

 
 کودک و خانواده اطلاعات  -الف

 (:                           تاری  ترخیص:                             ماه /)سال نام و نام خانوادگی:                            نام پدر:                    سن

              تحصیلات مصاحبه شونده:                                                        : نام همراه/ مراقب     ☐همراه/ مراقب      ☐کد ملی:                           فرد مصاحبه شونده:     والدین  

 : شماره تماو پدر:                                          شماره تماو مادر:                              شماره تماو مراقب بیمار

 سایر ذکر شود:                ☐مراکز نگهداری                ☐:                             منزل شخصی     کودکمحل سکونت 

 اطلاعات بالینی -ب

             یداد روزهای ب تری در بیمارستان:                                                  تشخیص بیماری:                                                 تاری  ب تری:                                                  ت

                                          ☐ندارد    ☐:                      ح اسیت:  دارد  (ماه/ سال)سن شروع بیماری:                                               مدت زمان ابتلا به صرع 

 ح اسیت به عوامل محیطی با ذکر نام:                                                ح اسیت به دارو ها با ذکر نام: : علت ایجاد بیماری

 ح اسیت به مواد غذایی با ذکر نام: 

 :در هر بازه زمانی ذکر شودتیداد دفیات حملات صرع            ☐ماهانه  ☐هفتگی  ☐:  روزانه حملات صرعبازه زمانی بین 

 کودکبررسی وضعیت جسمی  -ج

 بیماری های مزمن: سایر 

 ☐ندارد         ☐دارد   

 در صورت بلی، چه مشکلی؟

    ه:قند خون کنترل شد نیآخر زانیم ☐دیابت  

فشککارخون کنترل  نیآخر زانیم ☐فشککارخون 

 :شده

         ☐ریوی      ☐ عروقی-قلبی       ☐کلیوی   

 سایر:

 در مورد بیماری چه اقدامی انجام داده است؟

 ☐تحت نظر پزشک است و دارو مصرف نمی کند  -1

 ☐داروهای تجویز شده پزشک را مصرف می کند  -2

 ☐از روش های طب مکمل و سنتی استفاده می کند  -3

 ☐خود درمانی انجام می دهد  -4

 ☐اقدامی انجام نداده است  -5

 کودکبررسی وضعیت روانی و عملکردی -د

 :در صورت مصرف دارو، نام دارو                   نوع میلولیت ذکر شود:     ☐ندارد  ☐میلولیت: دارد      ☐ندارد  ☐اختلال روانی: دارد  

 نامهشم و نشانه ها در زمان تکمیل پرسیعلا-ه

  ☐آنوری   ☐ادرار قطره قطره   ☐تکرر ادرار      ☐بی اختیاری ادرار    ☐بی اختیاری مدفوع   ☐یبوست   ☐اسهال    ☐اختلال بلع   ☐اختلال شنوایی   ☐اختلال تکلم 

تغییرات    ☐ هوشیارییا کاهش سطح فقدان    ☐عفونت   ☐تهوع استفراغ  ☐تب   ☐بی خوابی  ☐بی اشتهایی   ☐تپش قلب     ☐خ تگی    ☐ضیف       ☐تنگی نفس

                                                               ☐ندارد    ☐اختلال حافظه: دارد   ☐ی به تحریکات بیرونی یعدم پاسخگو   ☐تنفس

 تواتر پیگیری -و

 و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامه توسط پرستار پیگیری تییین می شودب علایمتوجه: تواتر پیگیری یا بر اساو دستور پزشک میالج و یا بر اساو 

 سایر ذکر شود:    ☐ماهی یکبار       ☐ماهی دو بار           ☐هفته ای یکبار        ☐  دوبار ای هفته  ☐سه روز بید از ترخیص  

 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده و تکمیل می شود( کودک/ خانواده بررسی وضعیت خود مراقبتی -ز

 (بعلامت خطر را نام ببرد 2)حداقل   ☐خیر    ☐بله    و نشانه های مربوط به بیماری را نام می بردب علایم -1

 (ب)نام دارو ها را بگوید ☐ خیر    ☐بله   دارو های مورد استفاده را نام می بردب -2

 بدر صورت خیر توصیه به استفاده از جیبه قرح شود   ☐خیر    ☐بله      درستی بیان می کندب    ه زمان و میزان مصرف داروها را ب -3
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 ☐خیر     ☐بله    پیشگیری و مدیریت صرع  را می داندبراهکارهای  -4

 رژیم غذایی مناسب خود را می داندب-5

 در صورت استفاده از رژیم کتوژنیک، از مراقبت های لازم مطلع است؟

  ☐خیر   ☐بله   

 ؟در صورت خیر در خصوح مشاوره تغذیه چه اقدامی انجام داده

 ؟در صورت خیر چه اقدامی انجام داده است  ☐خیر     ☐بله      می داندب ورزش و فیالیت فیزیکی مناسب خود را-6

 کندب می استفاده بازتوانی و توانبخشی خدمات از بیمار -7
درمانی   گفتار  ☐در صورت پاس  بلی، چه نوع خدماتی  فیزیوتراپی ☐خیر  ☐بله  

 موارد ذکر شود:  سایر ☐ورزش  ☐  کاردرمانی   ☐

ک نورولوژی / مطب پزشک یبیدی/ویزیت دوره ای به درمانگاه/کلینزمان مراجیه -8

 مربوطه را می داندب
 ☐خیر        ☐بله      

 اقدام را نام ببرد( 5)حداقل   ☐خیر   ☐بله     خطر را بیان می کندب علایمبروز اقدامات لازم در صورت  -9

سفید شدن ، هوشیاریفقدان هوشیاری، کاهش سطح ) تشدید بیماری علایم -10

تغییر در ، قرمز یا آبی شدن رنگ صورت(، )فقط سفیدی چشم دیده می شود  هاچشم

، حرکات جهشی در بازوها، پاها، بدن و یا سر، قفل شدن بازوها، پاها و کل بدن، تنفس

 ( را می داندبعدم پاسخگویی به تحریکات بیرونی، عدم قابلیت کنترل حرکات

 ☐یرخ           ☐بله    

 در صورت خیر، چه اقدامی انجام داده اید، ذکر شود: 

 در صورت پاس  خیر، علت ذکر شود:  ☐خیر      ☐بله    دستورات/ پیشنهاد های پزشک یا پرستار را اجرا کرده استب  -11

از زمان ترخیص تا کنون به اورژانس بیمارستان مراجیه کرده یا در کودک  -12

 استببیمارستان ب تری شده 

 ☐خیر     ☐بله      

 :در صورت بلی، چند بار مراجیه داشته و یا ب تری شده است

 علت مراجیه/ ب تری مجدد ذکر شود: 

 در صورت پاس  خیر، علت ذکر شود: ☐خیر      ☐بله       در مقای ه با زمان ترخیص، اح او بهبودی داردبکودک  -13

از زمان ترخیص تا کنون برای بیمار مشکلی پیش آمده است یا بیمار دچار  -14

 عوارض ج می ناشی از بیماری شده استب                             
 :در صورت بلی، نوع مشکل/ عارضه ذکر شود  ☐خیر     ☐بله      

 :چه اقدامی، ذکر شود    ☐خیر     ☐بله       در مورد مشکل جدید، اقدامی انجام داده استب -15

 :در صورت خیر دلایل ذکر شود  ☐خیر     ☐بله       علاقه/ رضایت دارد که پیگیری تلفنی ادامه داشته باشدبخانواده  -16

 کودکبررسی آزمایش ها و داروهای -ح

 :نتیجه نوار مغزی ذکر شود  :                                                                         تاری  آخرین نوار مغزی

  ارزیابی-ط

        ☐خودمراقبتی            ☐هشدار دهنده      علایم          ☐فیالیت                    ☐   دارو:  حیطه کدام در مجدد آموزش به نیاز

 علت عدم پاسخ نتیجه تماس تماستاریخ 
ساعت شروع 

 مکالمه

ساعت پایان 

 مکالمه
 امضا نام پرستار

      ☐ناموفق     ☐موفق  

      ☐ناموفق   ☐موفق   

      ☐ناموفق    ☐موفق  

      ☐ناموفق   ☐موفق   

      ☐ناموفق   ☐موفق   

      ☐ناموفق     ☐موفق 

      ☐ناموفق    ☐موفق  

      ☐ناموفق   ☐موفق  
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 نکات مورد توجه

شنامه، از  - س ست قبل از تکمیل پر شده و داروهایی که  مراقب کودکضروری ا ستفاده می کند اعم از داروهایی که در زمان ترخیص تجویز  بخواهید تمام داروهایی را که ا

 ، در دسترو او باشدب (از جمله ویتامین ها و داروهای گیاهی)خودش بدون ن خه تهیه کرده 

به او داده و سپس بازخورد  زبان سادهاطلاعات و آگاهی مورد نیاز را نداشت، بای تی آموزش ها به  مراقب کودک،در هر مورد )بررسی وضییت ج می/ پرسشنامه( که  -

 گرفته شودب

 طور کامل پاسخگو ه تیدبه مراقب وی بخواهید هر ساالی که دارد از شما بپرسد و این اطمینان را به بدهید که شما ب کودک واز  -

 قرار دهید تا بتواند ساالات خود را در هر زمان از شما بپرسدب کودکشماره تماسی در اختیار مراقب  -

 تواتر مشخص شده، می باشدبطی سه روز اول پس از ترخیص و بر اساو  کودکشروع پیگیری  -

و نظایر آن(  هرگونه علایمی که با روش های توصیه شده میمول قابل مدیریت نباشد )علایم قلبی تنف ی، اختلال سطح هوشیاری، اختلالات ح ی و حرکتی، تب کودکاگر  -

 داشته باشد، لازم است در اسرع وقت به مرکز درمانی مراجیه کندب
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 3پیوست 

 سرطان مبتلا به کودک
 و خانواده الف. اطلاعات کودک

 (:                           تاری  ترخیص:                             ماه /)سال نام و نام خانوادگی:                            نام پدر:                    سن

 تحصیلات مصاحبه شونده:                                                                     : نام همراه/ مراقب     ☐همراه/ مراقب      ☐کد ملی:                           فرد مصاحبه شونده:     والدین  

 شماره تماو مادر:                              شماره تماو مراقب بیمار: شماره تماو پدر:                                          

 سایر ذکر شود:                ☐مراکز نگهداری                ☐:                             منزل شخصی     کودکمحل سکونت 

 ب. اطلاعات بالینی

      ☐ندارد ☐ اسیت : داردح                        تیداد روزهای ب تری در بیمارستان:                   :نوع سرطان

 :نام باذکر   ☐ندارد ☐دارد : مواد غذایی                    :              نام باذکر   ☐ندارد ☐دارد : ح اسیت به داروها

 :سایر :                                     نام باذکر   ☐ندارد ☐دارد :عوامل محیطی

  نوزادج. بررسی وضعیت جسمی 

 هیچکدام ویلچر   عصا     در صورت پاس  مثبت، از کدام وسیله استفاده می کند؟       واکر       ندارد       اختلال حرکتی:      دارد

 ؟انجام داده است اقدام هایی/اقدامدر مورد  این بیماری چه 

 تحت نظر پزشک است و دارو مصرف نمی کندب -1

 داروهای تجویز شده پزشک را مصرف می کندب -2

 از روش های طب مکمل و سنتی استفاده می کندب -3

 بخود درمانی انجام می دهد -4

 اقدامی انجام نداده استب-5

 در صورت بلی، چه مشکلی؟

    ه:قند خون کنترل شد نیآخر زانیم ☐دیابت  

شارخون  شارخون کنترل  نیآخر زانیم ☐ف ف

 :شده

         ☐ریوی      ☐ عروقی-قلبی       ☐کلیوی   

 سایر:

 بیماری های مزمن:سایر 

     ☐ندارد ☐دارد

 : در صورت پاس  بلی، چه اقدامی انجام شده             درجه بندی:          ندارد                 زخم ب تر:        دارد

 ☐ درجه چهار   ☐ درجه سه  ☐ درجه دو   ☐ : درجه یک درجه زخم ب ترتییین 

   و درد( یدرجه حرارت موضی شیپوست، افزا یشود، احتقان و تورم موضی ینم دی)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

   زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمیاپ یادم و ارتشاح سلول س،یکراتر، نکروز، ترومبوز ایو  یدگی)تاول، خراش 2درجه 

   در موضع مبتلا( قیعم یحفره ا جادیو ا یرجلدی)فقدان کامل پوست و صدمه و نکروز ز 3درجه 

و  یسخت ،یکپ ول مفاصل و سفت ایتاندون و  رینظ یتیحما یساختارهااستخوان ها و  عضلات، یریدرگ ی، نکروز بافتیپوست عیوس بی)فقدان کامل پوست، تخر 4درجه 

   زخم( ینکروز لبه ها

 بررسی وضعیت روانی -د

  :نام دارو  ☐ ریخ ☐یکند: بل یاده مفدارو است ایآ :            ، نوع مشکلبتثپاس  مت در صور   ☐ ریخ ☐یبلاختلال روانی: 

 :نام دارو         ☐ ریخ ☐یکند: بل یاده مفدارو است ایآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :نام دارو         ☐ ریخ ☐یکند: بل یاده مفدارو است ایآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐اسککهال   ☐سککرفه ☐درد      ☐ ها اندام ورمت   ☐بی خوابی   ☐بی اشککتهایی     ☐وزن کاهش ☐وزن افزایش  ☐ تپش قلب      ☐ خ ککتگی ☐ ضککیف ☐تنگی نفس 

 ☐عفونت  ☐تهوع و اسککتفراغ ☐مشکککلات پوسککتی  ☐ریزش مو ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تکرر ادرار   ☐بی اختیاری مدفوع ☐بی اختیاری ادرار ☐یبوسککت

 :سایر  ☐نوتروپنی 

 یریگیپ تواتر -و

 : ریسا       ☐کباری یماه     ☐هر دو هفته یکبار           ☐هر هفته یکبار         ☐ از ترخیص طی سه روز بید

 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده شود( کودک/ خانوادهعمومی و خود مراقبتی  بررسی وضعیت -ز

 .می بردو نشانه های مربوط به بیماری را نام  لایمع -1 ب(ت را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ریخ      ☐بله
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 نتیجه تماس تاریخ تماس
نام پرستار 

 پیگیری

ساعت شروع 

 مکالمه

ساعت پایان 

 مکالمه
 امضا علت عدم پاسخ

      ناموفق  موفق  

      ناموفق  موفق  

      ناموفق  موفق  

      ناموفق  موفق  

      ناموفق  موفق  

      ناموفق  موفق  

      ناموفق  موفق  

 .بردمی را نام  دهفاداروهای مورد است -2 )بنام داروها را بگوید)    ☐ریخ      ☐بله

 بردب می را نام خطر مرتبط با بیماری، درمان ها یا داروها  لایمع-3 ب(ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ریخ      ☐بله

توصککیه به اسککتفاده صککحیح و طبق دسککتور پزشککک و پاسکک  خیر،  رتدر صککو)     ☐ریخ      ☐بله

 استفاده از جیبه قرح شودب(
 .کند میزمان و میزان مصرف داروها را به درستی بیان -4

  اندبدمی را  مناسب مناسب ییغذا میرژ-5 در صورت خیر، در خصوح مشاوره تغذیه چه اقدامی انجام داده است؟     ☐ریخ      ☐بله

 ورزش و فیالیت فیزیکی مناسب خود را می داندب-6 در صورت خیر، در این خصوح )مشاوره وبببب( چه اقدامی انجام داده است؟     ☐ریخ      ☐لهب

را می داند )در صکککورت راهکارهای پیشکککگیری و مدیریت درد -7 در صورت خیر، در این خصوح )مشاوره وبببب( چه اقدامی انجام داده است؟     ☐ریخ      ☐بله

 وجود درد(ب

 را  "ه"راهکارهای پیشکککگیری و مدیریت علایم مندرج در بخش -8 در صورت خیر، در این خصوح )مشاوره وبببب( چه اقدامی انجام داده است؟     ☐ریخ      ☐لهب

 می داندب

 در صورت خیر، چه اقدامی جهت یاد آوری انجام داده است؟     ☐ریخ      ☐بله
مان مراجیه بیدی/ویزیت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشکککک ز -9

 بداندمی  مربوطه را

 بکندمی  انیخطر را ب لایمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 10 مورد را نام ببردب( 5)حداقل      ☐ریخ      ☐بله

  ترخیص بهتر شده استبدر مقای ه با زمان -11 (برا نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )     ☐ریخ      ☐بله

  کاردرمانی   ☐  درمانی گفتار  ☐فیزیوتراپی  خدماتی نوع چه بلی، پاس  صورت در ☐خیر  ☐  بله

 : شود ذکر موارد سایر ☐ورزش  ☐
 بکند می استفاده بازتوانی و توانبخشی خدمات ازکودک  -12

 ؟بلی، چند بار مراجیه داشته است تدر صور     ☐ریخ      ☐بله

 :مراجیه علت

 

 کنون در رابطه با بیماری به اورژانس تا ترخیص زمان از -13

 کرده استب مراجیه

 بپیش آمده است جدیدیمشکل  کودکز زمان ترخیص برای ا -14 در صورت بلی، چه مشکلی؟      ☐ریخ      ☐بله

 بمشکل جدید اقدامی انجام داده استدر مورد -15 چه اقدامی؟      ☐ریخ      ☐بله

       خیر          بله   
مان ترخیص   -16 کل فیلیتا کنون  از ز با مشککک طه  در  در راب

 ب  بیمارستان ب تری شده است

 .نی ادامه داشته باشدفرضایت دارد که پیگیری تل /لاقهع خانواده-17 :در صورت خیر، دلایل ذکر شود     ☐ریخ      ☐بله

      ☐ریخ      ☐بله
دستورات /پیشنهادهای قبلی مشاوره تلفنی را اجرا کرده بیمار  -18

 استب

 ارزیابی -ح

        ☐   خودمراقبتی         ☐     دهنده هشدار علایم          ☐   فیالیت                 ☐   دارو:  حیطه کدام در مجدد آموزش به نیاز
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 نکات مورد توجه

ویز شککده و ضککروری اسککت قبل از تکمیل پرسککشککنامه، از مراقب کودک بخواهید تمام داروهایی را که اسککتفاده می کند اعم از داروهایی که در زمان ترخیص تج -

 داروهایی که خودش بدون ن خه تهیه کرده )از جمله ویتامین ها و داروهای گیاهی(، در دسترو او باشدب 

ج می/ پرسشنامه( که مراقب کودک، اطلاعات و آگاهی مورد نیاز را نداشت، بای تی آموزش ها به زبان ساده به او داده و سپس  در هر مورد )بررسی وضییت -

 بازخورد گرفته شودب

 از کودک و مراقب وی بخواهید هر ساالی که دارد از شما بپرسد و این اطمینان را به بدهید که شما به طور کامل پاسخگو ه تیدب -

 ره تماسی در اختیار مراقب کودک قرار دهید تا بتواند ساالات خود را در هر زمان از شما بپرسدبشما -

 شروع پیگیری کودک طی سه روز اول پس از ترخیص و بر اساو تواتر مشخص شده، می باشدب -

شد )علایم قلبی تنا - شده میمول قابل مدیریت نبا سطح هوشیاری، اختلالات ح ی و حرکتی، تب و گر کودک هرگونه علایمی که با روش های توصیه  ف ی، اختلال 

 نظایر آن( داشته باشد، لازم است در اسرع وقت به مرکز درمانی مراجیه کندب
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 4پیوست 

 نوزاد نیازمند مراقبت های ویژه

 
 نوزاد و خانوادهاطلاعات   -الف

 ماه(:                           تاری  ترخیص:                             روز/ نام پدر:                    سن )       نام و نام خانوادگی:                     

 نام همراه/ مراقب:                                 تحصیلات مصاحبه شونده:                                          ☐همراه/ مراقب      ☐کد ملی:                           فرد مصاحبه شونده:     والدین  

 : نوزادشماره تماو پدر:                                          شماره تماو مادر:                              شماره تماو مراقب 

 بالینیاطلاعات  -ب

 سن شروع بیماری:                                     تشخیص بیماری:                                    تیداد روزهای ب تری در بیمارستان:           

 کر نام: ذ          ☐ندارد  ☐ارد : دح اسیت به داروها             ☐ندارد  ☐ارد د ح اسیت:

 ذکر نام:        ☐ندارد  ☐ارد : دمحیطیح اسیت به عوامل 

 ☐سوختگی در اندام ها یا در ناحیه ژنیتال☐          کاندیدیا             ☐برفک دهان☐   ح اسیت پوستی

 : تنفس تیداد                  (:          GA) حاملگی سن               :         تولد زمان قد                 :        تولد سر زمان دور:             تولد وزن

 گروه خونی مادر:                                                                               گروه خونی نوزاد:                                   ☐   سزارین ☐طبییی  :  زایمان نوع

 : در صورت پاس  مثبت، نام آن ذکر شود                  ☐ ندارد   ☐تولد:  دارد  بدو ناهنجاری 

                      :زمان درمان ذکر شود مدت و نوع در صورت پاس  مثبت،  ☐ندارد    ☐: دارد ینوزاد زردی

         مدت زمان استفاده از دستگاه فتوتراپی ذکر شود: در صورت پاس  مثبت،  ☐خیر    ☐فتوتراپی بله  انجام

  نام آنتی بیوتیکببببببببببببببببببببببببببببببببببببببببب  ☐:  بیوتیک آنتی دریافت

        نوع جراحی ذکر شود:   ☐خیر   ☐بله: انجام جراحی

 ☐ندارد  ☐ارد دتراکیوستومی:            ☐ندارد  ☐ارد : دهود           ☐ندارد  ☐ارد د: تنف ی حمایت              ☐ندارد  ☐ارد پگ: د

 :در صورت مصرف دارو، نام دارو                                      نوع میلولیت ذکر شود:     ☐ندارد  ☐میلولیت: دارد  

 وضعیت تغذیه نوزاد -ج

 سایر:      ☐ هر دو   ☐شیر خشک☐   شیرمادر       نوع تغذیه:

 سایر موارد:                ☐   شیشه                ☐ گاواژ        ☐روش تغذیه: م تقیم از سینه

 فواصل شیردهی:                 

 بارداری خطر عوامل-د

 : نام مواد مصرفی   ☐  ندارد ☐دارد :  مادر اعتیاد

 در صورت پاس  مثبت، نوع مشکل ذکر شود: ☐ندارد   ☐دارد  : قبلی فرزندان در مشکل سابقه

 داروهای مصرفی ذکر شود:                         بیماری و در صورت پاس  مثبت، نام   ☐ندارد  ☐سابقه بیماری مادر: دارد  

 

 بررسی عوارض بستری روی نوزاد-ه

 :در صورت پاس  بلی، چه اقدامی انجام شده است         ندارد   ☐ زخم ب تر:        دارد   

 ☐ درجه چهار   ☐ درجه سه  ☐ درجه دو   ☐ : درجه یک درجه زخم ب ترتییین 

   و درد( یدرجه حرارت موضی شیپوست، افزا یشود، احتقان و تورم موضی ینم دی)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

   زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمیاپ یادم و ارتشاح سلول س،یکراتر، نکروز، ترومبوز ایو  یدگی)تاول، خراش 2درجه 

   در موضع مبتلا( قیعم یحفره ا جادیو ا یرجلدی)فقدان کامل پوست و صدمه و نکروز ز 3درجه 
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و نکروز  یسخت ،یکپ ول مفاصل و سفت ایتاندون و  رینظ یتیحما یاستخوان ها و ساختارها عضلات، یریدرگ ی، نکروز بافتیپوست عیوس بی)فقدان کامل پوست، تخر 4درجه 

   زخم( یلبه ها

 غربالگری های نوزاد بررسی وضعیت-و

 :توصیه پزشک بید از میاینه اول☐  انجام نشده☐  انجام شده :(ROPگرم از نظر کیلو 2هفته یا وزن زیر  34)زیر  میاینه چشم

 ☐خیر  ☐ (   بله IVHهفته ) 34خونریزی داخل چشمی زیر 

 در صورت پاس  مثبت، نوع مکمل مشخص شود:        ☐خیر   ☐دریافت مکمل: بله 

 ☐ماهگی12نوبت چهارم ☐              ماهگی  6نوبت سوم ☐     ماهگی3نوبت دوم        ☐  هفتگی:   نوبت اول بدو تولد 35شنوایی سنجی نوزادان با سن تولد زیر 

 ☐ماهگی 6نوبت سوم☐           ماهگی 3نوبت دوم☐           نوبت اول بدو تولد   :       36تا  35شنوایی سنجی برای نوزادان با سن تولد بین هفته های 

 ☐روزگی60نوبت چهارم☐   روزگی 42نوبت سوم☐       روزگی 12نوبت دوم☐     روزگی 5هفته:  نوبت اول تا  37وضییت غربالگری تیرویید نوزادان با سن تولد زیر 

 ☐روزگی12نوبت دوم☐      روزگی 5گرم:       نوبت اول تا 2500با وزن تولد زیر وضییت غربالگری تیرویید برای نوزادان 

 تواتر پیگیری -ز

 و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامه توسط پرستار پیگیری تییین می شودب علایمتوجه: تواتر پیگیری یا بر اساو دستور پزشک میالج و یا بر اساو 

 سایر ذکر شود:    ☐ماهی یکبار:        ☐ماهی دو بار:           ☐هفته ای یکبار:        ☐ : دوبار ای هفته  ☐سه روز بید از ترخیص:  

 مادر یا مراقب  نوزاد )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده و تکمیل می شود( مراقبتیبررسی وضعیت  -ح

 (بعلامت خطر را نام ببرد 2)حداقل   ☐خیر    ☐بله    و نشانه های مربوط به بیماری را نام می بردب علایم -1

 (ب)نام دارو ها را بگوید  ☐خیر    ☐بله   ببردمی را نام و مکمل های ن خه شده نوزاد  دهفاداروهای مورد است -2

 ب(اقدامات و توصیه های لازم داده شوددر صورت خیر )   ☐خیر    ☐بله   بردبمی را نام خطر مرتبط با بیماری، درمان ها یا داروها  لایمع -3

 ☐ خیر   ☐بله   بکند میزمان و میزان مصرف داروها را به درستی بیان  -4

روش تغذیه صحیح )پوزیشن مادر و نوزاد روش صحیح گرفتن سینه در  -5

 دفیات و حجم شیردهی و روش مناسب شیردهی وبب(  -دست
 مشاوره/ آموزش های لازم داده شودب پاس  خیر، صورت در     ☐خیر   ☐  بله

 اقدامات و مشاوره های لازم انجام شودب پاس  خیر، صورت در     ☐خیر   ☐بله وضییت تنف ی نرمال نوزاد را می شناسدب -6

 لازم انجام شودباقدامات و مشاوره های  پاس  خیر، صورت در     ☐خیر      ☐بله وضییت طبییی دفع و اجابت مزاج نوزاد را می شناسدب -7

 بمیزان پوشش نوزاد را می داند ورعایت می کند -8

 دبمراقبت از بند ناف نوزاد را می دان

 زمان استحمام نوزاد را می داندب

 بشود انجام لازم های مشاوره و اقدامات خیر، پاس  صورت در     ☐خیر      ☐بله

 بشود انجام لازم های مشاوره و اقدامات خیر، پاس  صورت در     ☐خیر      ☐بله نمودار رشد نوزاد در محدوده طبییی قرار داردب -9

غربالگری  /زمان مراجیه بیدی/ویزیت دوره ای به درمانگاه/کلینک/ مطب پزشک-10

 مربوطه را می داندب های لازم
 ☐خیر        ☐بله      

از زمان ترخیص تا کنون به اورژانس بیمارستان مراجیه کرده یا در  نوزاد -11

 بیمارستان ب تری شده استب

 ☐خیر     ☐بله      

 :در صورت بلی، چند بار مراجیه داشته و یا ب تری شده است

 علت مراجیه/ ب تری مجدد ذکر شود: 

نظیر ) بیماریدچار عوارض ج می ناشی از  نوزاد تا کنون از زمان ترخیص -12

شلی و بی ، اختلال خواب، اختلال اجابت مزاج، زردی، کاهش تن عضلانی کولیک،

 شده استب  (حالی

 در صورت پاس  مثبت، نوع عارضه ذکر شود:        خیر          بله

 :انجام شده ذکر شود اتاقدام

 :در صورت پاس  خیر، دلایل ذکر شود     ☐ریخ      ☐بله استب شدهواک یناسیون نوزاد در زمان مناسب انجام  -13

 :شود ذکر دلایل پاس  خیر، صورت در     ☐خیر      ☐بله استب شده پایش بهداشت مرکز منظم توسط صورت به نوزاد -14
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 در صورت پاس  خیر، علت ذکر شود:  ☐خیر   ☐بله    بیمار دستورات/ پیشنهاد های پزشک یا پرستار را اجرا کرده استب  -15

 در صورت پاس  خیر، علت ذکر شود: ☐ خیر   ☐  بله  مادر اح او می کند وضییت نوزاد در مقای ه با زمان ترخیص بهبودی داردب -16

 :در صورت خیر دلایل ذکر شود  ☐خیر    ☐ بله   والدین/ مراقب نوزاد علاقه یا رضایت دارد که پیگیری تلفنی ادامه داشته باشدب -17

  ارزیابی-ط

 ☐غربالگری ها        ☐خودمراقبتی            ☐هشدار دهنده      علایم          ☐فیالیت                    ☐   دارو:  حیطه کدام در مجدد آموزش به نیاز

 علت عدم پاسخ نتیجه تماس تاریخ تماس
ساعت شروع 

 مکالمه

ساعت پایان 

 مکالمه
 امضا نام پرستار

      ☐ناموفق     ☐موفق  

      ☐ناموفق   ☐موفق   

      ☐ناموفق    ☐موفق  

      ☐ناموفق   ☐موفق   

      ☐ناموفق   ☐موفق   

      ☐ناموفق     ☐موفق 

      ☐ناموفق    ☐موفق  

      ☐ناموفق   ☐موفق  

 نکات مورد توجه

شنامه، از مراقب  - س ست قبل از تکمیل پر شده و داروهایی که  نوزادضروری ا ستفاده می کند اعم از داروهایی که در زمان ترخیص تجویز  بخواهید تمام داروهایی را که ا

 خودش بدون ن خه تهیه کرده )از جمله ویتامین ها و داروهای گیاهی(، در دسترو او باشدب 

ت ج می/ پرسشنامه( که مراقب کودک، اطلاعات و آگاهی مورد نیاز را نداشت، بای تی آموزش ها به زبان ساده به او داده و سپس بازخورد در هر مورد )بررسی وضیی -

 گرفته شودب

 بخواهید هر ساالی که دارد از شما بپرسد و این اطمینان را به بدهید که شما به طور کامل پاسخگو ه تیدب نوزاد مراقب از -

 قرار دهید تا بتواند ساالات خود را در هر زمان از شما بپرسدب نوزادتماسی در اختیار مراقب شماره  -

 طی سه روز اول پس از ترخیص و بر اساو تواتر مشخص شده، می باشدب نوزادشروع پیگیری  -

ف ی، اختلال سطح هوشیاری، اختلالات ح ی و حرکتی، تب و نظایر آن( هرگونه علایمی که با روش های توصیه شده میمول قابل مدیریت نباشد )علایم قلبی تن نوزاداگر  -

 داشته باشد، لازم است در اسرع وقت به مرکز درمانی مراجیه کندب

 سطح بندی این گروه از نوزادان در اسرع وقت حضورتان ارسال می گردد. -
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 5پیوست 

 کودک مبتلا به دیابت سطح بندی

 
 مداخلات پرستاری در واحد سطح بندی کودک مبتلا به دیابت 

 ماهانهدر ماه اول دوبار در ماه و سپس ناحیه سبز/ ایمن: پیگیری 

 هایپوگلای می علایم وجود عدم 

 تحرک، مصرف منظم ان ولین(  صحیح، تغذیه( مناسب درمانی رژیم از تبییت 

 کلینیکال های آزمایش بودن نرمال 

 : HbA1c   سال  12درصدب بالای  8تا  6.5سال  11تا  5سن  -درصد 9تا  7.5سال  5زیر

 درصد 7.5کمتر از 

 FBS 100تا  80سال 12بالای  -110تا  80سال  11تا  5سن  -120تا  90سال  5: زیر 

 12بالای  -180سال زیر  11تا  5سن   -200سال زیر   5: کمتر از قند دو ساعت بعد از غذا 

 160سال کمتر از 

  فشار خون متناسب با سن باشد. 

 و خانواده  کودکتکرار آموزش برای  •

 و اصلاح اشکالاتخانواده کنترل نحوه مصرف دارو توسط •

 آموزش تغذیه و نکات کاربردی جهت رژیم غذایی مناسب•

 و خانواده کودکیاد آوری علایم هشدار به •

و خانواده به کنترل وزن روزانه و محدودیت سدیم و  کودکتشویق •

 ماییات

  انی احتمالی کودکشناسایی موانع تبییت از درمان و مشکلات رو•

 پیگیری هفته ای یکبار -ناحیه زرد/ هشدار: وجود یک تا دو مورد از علایم زیر

 حداقل یکبار در هفته دچار علایم هایپو گلای می شود 

  استفاده منظم از ان ولین خود در طی هفته گذشتهعدم 

  ساعت گذشته 72متحمل شدن فشار و استرو در 

 HbA1c   7.5سال  12درصدب بالای  10تا 8سال  11تا  5سن  -درصد 10تا  9سال  5: زیر  

 درصد 10تا 

 FBS شتر از  5: زیر شتر از   11تا  5سن  -120سال  بی شتر از  12بالای  -110بی سال بی

100 

 فشار خون بیشتر از حد نرمال متناسب با سن 

 داشتن هر گونه عفونت 

به • ید  با  /کودکتاک ماو  خانواده وی در خصکککوح ت یا  قب و  مرا

 پزشک میالج بیمار و اطلاع دادن وضییت بیمار به آن 

 گرفتن دستورات تلفنی از پزشک میالج•

تدوین برنامه مراقبت بر اسککاو بررسککی انجام شککده و دسککتورات •

 پزشک

 اجرای برنامه مراقبت و دستورات پزشک و تجویز و تنظیم داروها •

به • غذایی  خانواده و  کودکآموزش دسکککتورات دارویی و رژیم  و 

 آموزش تغییرات اعمال شده در دستورات پزشک  

 

تا بستتتری در  نه  یه قرمز )اورژانس( یعنی وجود یکی از علایم زیر )پیگیری روزا ناح

 بیمارستان(

 بیشتر از یک بار در هفته دچار علایم حاد هایپوگلای می شود •

 * دارای یکی از علایم هایپرگلای می باشد

HbA1c درصد باشد 5و یا کمتر از  10: در محدوده بالای 

FBS : به بالاتر 200محدوده 

 * فشار خون بیشتر از حد نرمال متناسب با سن

 * وجود علایم بینایی مانند تاری دید

شات مختل مانند قند چربی  TTG Ab IGA – Total –کبد  –کلیه  -سیلیاک تیروئید -* آزمای

IGA- TSH- FT4 – TG- Chol- AST- AlT_ urin alb Random- FBS - HbA1C 

 

  کودکآموزش اقدامات حمایتی جهت تثبیت وضییت  •

 به بیمارستان کودکتماو با اورژانس و هماهنگی جهت انتقال  •
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 6پیوست 

 سطح بندی کودک مبتلا به صرع
 مداخلات پرستاری در واحد صرع به کودک مبتلا سطح بندی 

 فصلی /ماهانهدر ماه اول هر دو هفته یکبار و سپس ناحیه سبز/ ایمن: پیگیری 

 هوشیاری کامل 

  تشنج علایم و نشانه های عدم وجود 

  نرمال بودن تصویر برداری مغز وEEG 

 ها نرمال بودن آزمایش 

 روند تکامل طبییی همانند قبل از بیماری 

 استفاده منظم از داروها* 

 و خانواده  کودکتکرار آموزش برای  •

 و اصلاح اشکالات خانوادهکنترل نحوه مصرف دارو توسط •

 آموزش تغذیه و نکات کاربردی جهت رژیم غذایی مناسب•

 و خانواده کودکیاد آوری علایم هشدار به •

 تشویق بیمار و خانواده به کنترل وزن روزانه و محدودیت سدیم و ماییات•

  انی احتمالی کودکشناسایی موانع تبییت از درمان و مشکلات رو•

  پیگیری هفته ای یکبار -ناحیه زرد/ هشدار: وجود یک تا دو مورد از علایم زیر

  خیره شدن به یک  صرع مانندشروع حمله  علایممشاهده و یا بروز یک یا دو مورد از

 تیریقمورمور شدن، گشاد شدن مردمک، ضربان شدید قلب، نقطه، اسپاسم عضلانی، 

 ببب و

  وجود عفونت، ت ت های کبدی  مانند ها مورد از نتایج آزمایشدو یک تا  نبودن طبییی

 و کلیوی ب بببب

  روند تحصیلی کودکان بزرگتراختلال در 

  عدم استفاده منظم از داروها 

 استفراغ و بروز علایم جدید مانند راش پوستی 

مراقب و یا خانواده وی در خصوح تماو با پزشک میالج  /کودکد به تاکی•

 بیمار و اطلاع دادن وضییت بیمار به آن 

 گرفتن دستورات تلفنی از پزشک میالج•

 بر اساو بررسی انجام شده و دستورات پزشکتدوین برنامه مراقبت •

 اجرای برنامه مراقبت و دستورات پزشک و تجویز و تنظیم داروها •

و خانواده و آموزش  کودکآموزش دستورات دارویی و رژیم غذایی به •

 ات اعمال شده در دستورات پزشکتغییر

 

یه قرمز )اورژانس( یعنی وجود یکی از علایم زیر )پیگیری  تا بستتتری در ناح نه  روزا

 بیمارستان(

 کند شککدن/ مشککاهده هرگونه حرکات غیر طبییی مثل پرش اندام ها، خیرگی چشککم ها ،

از دسککت دادن ، سککفت شککدن بدن، حرکات تند و سککریع بازوها و پاها، وقفه تنف ککی

 هابه دنبال مصرف نادرست دارو ویژهبه   بو بب هوشیاری

 ند تکامل مثلا بچه ای که قبل از بیماری راه می اختلال در روند تکامل یا پ رفت در رو

 رفته و الان دیگر راه نمی رود

 کم شدن فاصله ی زمانی/ افزایش تیداد حملات صرع 

 افزایش طول زمان حمله صرع 

 

 

  کودکآموزش اقدامات حمایتی جهت تثبیت وضییت  •

 به بیمارستان کودکتماو با اورژانس و هماهنگی جهت انتقال  •
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 7پیوست 

 سطح بندی کودک مبتلا به سرطان
 مداخلات پرستاری در واحد  سطح بندی کودک مبتلا به سرطان

 ناحیه سبز/ ایمن: پیگیری ماهانه

  درجه، موکوزیت درجه یک و ببب 37عدم وجود علایم هشدار دهنده مانند: عفونت، تب بالای 

 )تبییت از برنامه درمانی و مراقبتی طراحی شده )تغذیه صحیح، تحرک کافی و مصرف منظم داروها 

 طبییی بودن آزمایش های پاراکلینیکی 

  عدم وجود علایم نوروپاتی 

 عدم وجود درد یا درد خفیف، نداشتن بی قراری و تحریک پذیری 

 )عدم وجود علایم گوارشی )تهوع، استفراغ، یبوست واسهال* 

 الیت فیزیکی طبیییفی 

 عدم وجود تنگی نفس در فیالیت متوسط 

 مراجیه به موقع جهت انجام کارهای درمانی مانند انجام شیمی درمانی، آزمایش های روتین و بب 

  یازهای  خانواده و کودکآموزش با ن ناسکککب  مت

 آموزشی احصا شده و علایم هشدار دهنده

  کودکیککادآوری و آموزش علایم هشککککدار بککه ،

 خانواده یا مراقب 
 

 

هفته ی اول دوبار در  : دردر ماه اولپیگیری  -ناحیه زرد/ هشتتتدار: وجود یک تا دو مورد از علایم زیر

 و پس از آن هر دو هفته یکبارهفته و سه هفته ی بعد هفته ای یکبار 

 وجود یک مورد از علایم عفونت که به داروی خوراکی پاس  دهدب 

  2موکوزیت درجه 

  بار در روز و اسهال حداکثر یک بار در روز 2علایم گوارشی تهوع و استفراغ حداکثر وجود 

  وجود درد و یک مورد از علایم عفونت 

 پارستزی خفیف و مشکل در راه رفتن 

  هزار بدون علامت و خونریزی 20پلاکت بالاتر یا م اوی 

  7هموگلوبین م اوی یا بیشتر از  

 نوتروفیل بین 7از  عدم برطرف شدن نوتروپنی در کمتر( 3روزmm/ 500  1000تا)  

 عدم تبییت از درمان در طی یک هفته گذشته 

  بالاتر از تب  یک نوبت در مرحله بهبود  7/37وجود  قل  بهحدا ماران مبتلا  -ALL  ،NHL (Nonبی

Hodgkin lymphoma ) یا هرsolid tumor دیگری 

  مراقب یا خانواده در خصوح تماو /کودکتاکید به

پزشککک میالج بیمار و گزارش وضککییت بیمار به با 

 وی جهت اخذ دستورات تلفنی از پزشک میالج

  تدوین برنامه مراقبت براساو بررسی انجام شده و

 دستورات پزشک توسط پرستار واحد 

  متناسکککب با نیازهای  خانواده و کودکآموزش به

 آموزشی احصا شده و علایم هشدار دهنده

 ایش ها مبتنی بر دسککتور توصککیه اکید به انجام آزم

 پزشک 

 پیگیری و بررسی جواب آزمایش های انجام شده 

 ناحیه قرمز )اورژانس( یعنی وجود یکی از علایم زیر )پیگیری روزانه تا بستری در بیمارستان(

 وجود علایم عفونت دو مورد یا بیشتر 

 وجود خونریزی از دهان و رکتوم و کبودی در بدن 

  تایج غیرطبییی یا م کککاوی )آنمی، نوتروپنی  ها آزمایشن یده بیشکککتر  (/ )وجود روز 7طول کشککک

absolute neutrophil count (ANC) 500  های ( و ترومبوسککیتوپنی شککدید، افزایش آنزیم1000تا

  3mm / 500 کبدی و شمارش مطلق نوتروفیل کمتر از

  4و 3موکوزیت درجه 

 وجود علایم نوروپاتی شدید عدم پاس  به درمان 

  خ تگی شدیداح او 

  ،سرفه ی غیر قابل کنترل سرفه یا تولید خلط،  سرفه همراه با افزایش تنگی نفس در فیالیت، تغییر در 

 ویز، رال و کراکل

 وجود علایم توک یک 

 

 هت ت مایتی ج مات ح قدا یتآموزش ا یت  ثب وضکککی

 کودک

  به  کودکتماو با اورژانس و هماهنگی جهت انتقال

 بیمارستان
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 )وجود علایم گوارشی )تهوع، استفراغ، اسهال، یبوست و بی اشتهایی 

 افزایش تورم 

  در مقیاو  7درد شدید و بالاتر ازVAS 

 ک از علایم هشدار بیماریوجود هر ی 

  (سی سی در هر ساعت 30اولیگوری )حجم ادرار کمتر از 
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 چک لیست ارزیابی واحد آموزش و پیگیری کودک بیمار و خانواده - 8پیوست 

 دانشگاه علوم پزشکی بببببببببببببببببببببببب 

 مرکز پزشکی، آموزشی و درمانی ببببببببببببببببببببببببببببببببببببب

 خیر بله ابزار ارزیابی استاندارد ارزیابی ردیف

   م تندات و مشاهده بیمار م تقر و فیال می باشدببیمارستان دارای واحد آموزش و پیگیری  1

   م تندات و مشاهده در نظر گرفته شده استبواحد فضای م تقلی برای  2

   م تندات و مشاهده واحد دارای تجهیزات استاندارد طبق دستورالیمل می باشدب 3

4 
اطلاع رسانی و راهنمایی بیماران در مورد زمان، مکان و فیالیت واحد در سطح بیمارستان انجام 

 شده است )پوستر، بنر، کلیپ و بببب(ب 
 م تندات و مشاهده

 
 

   م تندات و مشاهده ابلاغ م اول واحد م تقر در بیمارستان صادر شده استب 5

   م تندات و مشاهده در محل واحد موجود می باشدب میاونت پرستاریدستورالیمل ارسالی  6

   م تندات و مشاهده برنامه واحد و ساعات فیالیت آن به تفکیک روزهای هفته در میرض عموم وجود داردب 7

   م تندات و مشاهده کارشناسان شاغل در واحد، واجد شرایط مندرج در دستورالیمل ه تندب  8

   م تندات و مشاهده فرایند ارجاع بیماران به واحد مشخص می باشدب  9

   م تندات و مشاهده نیازهای آموزشی و مشاوره ای بیمار با استفاده از خلاصه پرونده بررسی و ثبت گردیده استب 10

   م تندات و مشاهده برنامه های آموزشی برای بیماران، همراهان و مراجیین ارایه می شودب 11

12 
اقدامات مرتبط با مناسبت های ملی و بین المللی پیشگیری و کنترل بیماری ها در واحد انجام  

 می شودب 
 م تندات و مشاهده

 
 

   م تندات و مشاهده پیگیری بیماری ها )طبق دستورالیمل( با توجه به بیماران ب تری در بیمارستان انجام می شودب  13

   م تندات و مشاهده پیگیری بیماران، به درستی تکمیل شده استبپرسش نامه های مربوط به  14

   م تندات و مشاهده هر بیمار پذیرش شده در واحد، دارای پرونده جداگانه کاغذی یا الکترونیک استب 15

   م تندات و مشاهده تواتر پیگیری بر اساو شرایط بیمار تییین و انجام گردیده استب 16

   م تندات و مشاهده مداخلات انجام شده برای بیمار ثبت گردیده استباقدامات و  17

18 
جمع بندی و تحلیل داده ها و اقدامات انجام شده طبق شناسنامه شاخص ها به مدیر خدمات 

 شودبپرستاری بیمارستان ماهیانه ارائه می
 م تندات و مشاهده

 
 

19 
به مدیریت پرستاری دانشگاه هر سه ماه  جمع بندی و تحلیل داده ها طبق شناسنامه شاخص ها

 شودبارائه می
 م تندات و مشاهده

 
 

   م تندات و مشاهده سامانه ای جهت پیگیری بیماران ترخیص شده در بیمارستان وجود داردب  20

 10ضعیف: کمتر از              10-15متوسط:                15-19خوب:                   20امتیاز مکتسبه:    عالی: 
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 : شناسنامه شاخص های پایش و ارزشیابی واحد آموزش و پیگیری کودک و خانواده9پیوست 

 

 نام شاخص  مرتبط با بیماری داشتند  مجدد یبستر به ازیکه ن یصیترخ کودکاندرصد  

 تداومعدم  دلیل، میمولا به هزینه برقابل پیشکککگیری و ی به عنوان پدیده ایک ماه اول بید از ترخیص  کککتری مجدد ب

  ایجاد می گرددب مراقبت مناسب پس از ترخیص
 اهمیت موضوع

 نوع شاخص برآیندی

تیداد کودکان ترخیصی که نیاز به ب تری مجدد مرتبط با بیماری داشتند     

 تیداد کل کودکان پیگیری شده
× 100 

 

 فرمول شاخص

 تعریف صورت شاخص ودندب نم دایپمرتبط با بیماری طی یک ماه بید از ترخیص  مجدد یب تر به ازیکه ن ی ه تندصیترخ کودکان منظور

 تعریف مخرج شاخص پیگیری شده اندبطول همان ماه، دری که کل بیماران

 نام شاخص از خدمات واحد کودکاندرصد رضایتمندی خانواده 

    تیداد خانواده راضی از خدمات واحد پیگیری و آموزش بیمارستان 

     تیداد کل کودکان پیگیری شده
 ×  فرمول شاخص 100

 شاخص نوع  برآیندی

 تعریف صورت شاخص که از خدمات واحد آموزش و پیگیری بیمارستان رضایت داشته اندب های کودکان ترخیصی خانوادهتیداد 

 تعریف مخرج شاخص پیگیری شده اندبهمان ماه،  در طولکه  کودکانیکل 
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 نام شاخص  پیگیری شده توسط واحد آموزش و پیگیری بیمار   کودکاندرصد  

تیداد کودکان ترخیصی که  پیگیری  شده اند 

 تیداد کل کودکان ترخیص شده
× 100 

 

 فرمول شاخص

 نوع شاخص برآیندی

 تعریف صورت شاخص پیگیری شده اندب طول یک ماه، درکه  *) جدید )مبتلا به یک بیماری مشخص کودکانکل 

 تعریف مخرج شاخص ( که در طول همان ماه، از بیمارستان ترخیص شده اندب* )مبتلا به همان بیماری کودکانکل 

. می باشد همین دستورالیملمنظور  بیماری های مشخص شده در     * 

 

 

 تناوب جمع آوری شاخص ها: 

 3تناوب جمع آوری شاخص ها، توسط بیمارستان ها هر ماه )در آخر ماه( و در دانشگاه/دانشکده در پایان هر فصل )به صورت 

 ماهه ابتدای سال و یک اله خواهد بودب 6ماهه( و برای ارسال به میاونت پرستاری در دو نوبت به صورت 

 

 

 

 

 نام شاخص به اورژانس  یصیترخ کودکاننشده  یزیبرنامه ر مرتبط با بیماری، مراجعات درصد

 تیداد مراجیات برنامه ریزی نشده کودکان ترخیصی به اورژانس مرتبط با بیماری 

      تیداد کل کودکان پیگیری شده
 ×  فرمول شاخص 100

 شاخص نوع  برآیندی

ترخیصی است که دچار عوارض بید از ترخیص  کودکان، مراجیات نشده یزیتیداد مراجیات برنامه ر منظور از

 کرده اندب مرتبط با بیماری  شده و خارج از نوبت تیییین شده به اورژانس بیمارستان و یا درمانگاه مراجیه

س و منظور از اورژانس بیمارستان و یا درمانگاه، صرفا بیمارستان محل ترخیص بیمار نبوده و مراجیه به اورژان

 یا درمانگاه سایر مراکز درمانی را نیز شامل می شودب

 تیریف صورت شاخص

 تیریف مخرج شاخص بپیگیری شده اندهمان ماه،  در طولکه  کودکانیکل 


