
 زرگسالان/ سالمندان در بخش جراحیکارورزی پرستاری ب

 ایحرفهمقررات رعایت و اخلاق  - 1جدول شماره 
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ف
دی

ر
 

 هامعیار

ت 
ضای

لا ر
ام

ک

ش
خ

ب
ی 
ود

حد
تا 

 

ت
ضای

ر
ش

خ
ب

 

ت 
ضای

ر ر
غی

ش 
خ

ب
ی 
یاب

رز
خ ا

ری
تا

 
 همکار/ ناظر استاد امضا

 یآموزش

      .حاضر است ورزیدر ساعت مقرر در محیط کار 1

2 
سوفید  ای، مقنعه مشکی تمیز و اتوو کشوید ، کفو     مشکی پارچه و شلوار )روپوش سفید یونیفورم مناسب

 .( داردتمیز و بدون صدا و جلو بسته
     

      .شد  است کارت شناسایی معتبر در محل قابل دید بر روی روپوش نصب 3

      .کندمی رعایت و مطلع بیمار حقوق منشور از 4

      و اعضای تیم سلامت  دارد. احترام آمیز با بیمار، اعضای خانواد رفتار  5

      .کنددر انجام صحیح و به موقع وظایف محوله احساس مسئولیت می 6

      .کندها را تکرار نمیفردی انتقادپذیر است، خطاهای خود را پذیرفته و آن 7

      گیرد.قبل از انجام هر پروسیجر از بیمار رضایت آگاهانه می 8

      کند.معاینه و ...( را رعایت می حریم خصوصی بیمار )هنگام 9

      دان  و مهارت لازم برای عملکرد بالینی قانونمند، ایمن و اثربخ  را دارد. 11

      گذارد.باورهای فرهنگی و مذهبی بیمار احترام میبه اعتقادات و  11

      کند.با دلسوزی و احترام و همدلی از بیمار/مددجو مراقبت می 12

      دهد.ای ترجیح میحقوق مددجو را بر منافع سازمانی و حرفه 13



 های لاگ بوک در بخش جراحیشرح و تعداد  فعالیت -2جدول شماره 
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

 های پایهمهارت

هوای ارزیوابی، کنتور     ز جمله تعبیه آنژیوکت، تکمیول فورم  )اانجام مراحل پذیرش بیمار 

 گیری قد و وزن و...( علائم حیاتی بدو پذیرش، انداز 

1      

هوای لازم موقوع تورخیص    انجام مراحل ترخیص بیمار)تکمیل فرم ترخیص، ارائه آموزش

 و...(

1      

      3 گزارش نویسی پرستاری

      3 بررسی دستورات پزشک به طور منظم 

      3 های بیمارستان(تکمیل صحیح فرم)های بیمارستان مستندسازی صحیح درفرم

 مراقبت قبل از عمل

      2 اخذ رضایت از بیمار  

      2 عمل  از قبل (CXR, ECGسازماندهی آزمایشات )

      2 آموزش تنفس عمیق و تمرین سرفه

      2 های پا برای جلوگیری از آمبولیآموزش ورزش
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

      2 آموزش چرخ  در تخت برای پیشگیری از زخم فشاری

 های بعد از عملمراقبت

      2 های فوری بعد از عمل  مراقبت

      2 با توجه به نوع عمل جراحی دادن به مددجوپوزیشن

      2 تشویق به را  رفتننحو  حرکت و خروج از تخت و 

      2 های اطراف آنمشاهد  وضعیت عروقی و عصبی محل عمل و نبض

      2 و تفسیر آن  I&Oگیری انداز 

 پانسمان جراحی با رعایت نکات استریل و بررسوی میوزان  مراقبت از زخم جراحی )انجام  

 زخم( ترشحات نوع و

3      

      CVC 3مراقبت از کاتتر 

      3 تیوب مراقبت از چست

      JP  3و  T.Tubeمراقبت از 

مراقبت از هموواگ و بررسی روزانه ترشحات درن نسبت به قبل، تخلیوه، شوارو و خوروج    

 درن

3      
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

      2 پک کردن زخم

      2 ها  کشیدن بخیه

 فرآیند پرستاری )بررسی و شناخت(

دهند  بررسی شدت و ماهیت درد، عوامل تسکین) درد بر اساس فرآیند پرستاری ارزیابی

 (…و تشدید کنند ، اقدامات دارویی و غیردارویی و 

2      

 در بیموار  مشوکلات بررسوی  )استراحت بر اساس فرآیند پرسوتاری   و ارزیابی الگوی خواب

 خواب و...( از شوند  مانع و گرتسهیل ماندن، عوامل خواب و رفتن بخواب

2      

      2 (نبض و تنفس حرات، درجه فشارخون،)حیاتی  علائم بررسی علائم حیاتی، تغییرات

مختلوف و اجورای    هوای سیسوتم  در حرکتوی بی عوارض نظر از حرکتبی بررسی بیماران

 فرآیند پرستاری

2      

هوا، تخوت، ملحفوه، چسوب     بیموار )تمیوز بوودن لبواس     فردی بررسی و توجه به بهداشت

 آنژیوکت و...( 

2      

      2 ....(و تخت کنار هاینرد  بالا بودن)بیمار  بررسی و توجه به ایمنی

اشتها، تطابق رویم غوذایی  ارزیابی )  فرآیند پرستاری براساس بررسی وضعیت تغذیه بیمار

 ((تهوع، استفراغ) با غذای سرو شد ، تحمل به رویم غذایی

2      
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

دریافتی بیمار )تجویزی و غیرتجوویزی، نووع و زموان و میوزان مصورف،       بررسی داروهای

 های دارویی و...(حساسیت

2      

      2 مشاهد ( و سمع، دق، لمس از معاینه فیزیکی بیمار )استفاد 

بیمار برای شناسایی مشکلات جدید و تعوین وضوعیت مشوکلات     ازارزیابی مستمر روزانه 

 قبلی

2      

      2 شناخت اختصاصی مبتنی بر تشخیص پزشکیبررسی و 

 های:بررسی و تفسیر آزمون
CBC (RBC, WBC, PLT, Hb, Hct, MCV, MCH, MCHC) 

PT, PTT, INR 

BUN, Cr, FBS, BS, Na, K, Ph, Ca 

ABG )تشخیص آلکالوز و اسیدوز تنفسی و متابولیک( 

 (UAآزمای  تجزیه کامل ادرار )

 (UCکشت ادرار )

 سایر آزمایشات اختصاصی بیمار  

2      

      2   (شد  دستورداد  وریدی مایعات میزان و انواع)بیمار  درمانی مایع وضعیت بررسی
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

 فرآیند پرستاری )تشخیص پرستاری(

 ذهنوی و  و عینوی  هوای داد  بور  مبتنوی  (NANDA) پرسوتاری  هوای تشوخیص  تدوین

   خطرسازها

2      

      2 های پرستاری با بررسی و شناخت بیماراطمینان از همخوانی تشخیص

      2 های پرستاری مبتنی بر سلسله نیازهای اساسی مازلوبندی تشخیصالویت

 ریزی و اجرا(فرآیند پرستاری )برنامه

های تعیین و ثبت اهداف مددجو محور و برآیندهای مورد انتظار برای هر یک از تشخیص

 پرستاری

2      

هوای پرسوتاری بیموار مبتنوی بور منوابع       برنامه ریزی زمانبندی برای هر یک از تشخیص

 معتبر

2      

      2 پرستاری ارائه دلایل  علمی برای هریک از اقدامات

      2 های زمانبندی شد ریزیانجام اقدامات پرستاری و پزشکی مبتنی بر برنامه

 کلیه و مجاری ادراری

      2 ادرار( سوزش و ادرار، تکرر رنگ و حجمبررسی وضعیت دفع ادرار )

      2 جایگذاری سوند ادراری  
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

      2 شستشوی مداوم/متناوب مثانه  

      2 مراقبت از کاتتر نفروستومی  

      2 مراقبت و پیشگیری از عفونت در بیماران با سوند ادراری  

      2 ادراریارائه آموزش به بیماران دارای سوند 

 تغذیه و الگوی دفع

      2 ایمراقبت از نیازهای تغذیه

      1 کمک به بیمار در غذا خوردن )درصورت نیاز(

      2   معد  جایگذاری سند

      2   گاواوصحیح بر حسب نیاز تغذیه ای و دستور پزشک

      2 (TPN  ،PPNای بیمار با تغذیه وریدی )تامین نیازهای تغذیه

      2 وونوستومی/مراقبت و تغذیه از طریق گاستروستومی

      2 مراقبت از کلوستومی و ایلئوستومی

      2 (و یبوست اسها  علائم)دفع بیمار  بررسی الگوی

 تمامیت پوستی

بررسی پوست )وجود زخم، عوامل خطر ایجاد زخم فشواری، ارزیوابی بیموار بوا توجوه بوه       

 معیار برادن(

2      
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

      2 پیشگیری از صدمات پوستی )تغییر پوزیشن، ماساو پشت و ...(

      2 مراقبت از تراکشن و گچ

      2 درجه زخم و بکارگیری پانسمان نوین مناسب زخم(مراقبت از زخم فشاری )تعیین 

 های داروییاقدامات و مراقبت

      2   استفاد  صحیح از گلوکومتر -گیری قند خونانداز 

      2 آماد  سازی و تزیق صحیح انسولین به صورت زیرجلدی یا با قلم انسولین

ارزیابی بیمار از نظر نووع دارو، مکانیسوم اثور، اثورات جوانبی، محاسوبه صوحیح دوز دارو،        

 R8رعایت اصو  صحیح دارو دادن بر طبق قانون 

5      

سازی و مدیریت داروهای مخدر )تکمیل فرم مربوطه، دبل چک، شناخت عووارض و  آماد 

)... 

2      

خووراکی/تزریقی )وریودی، داخول عضولانی، زیور      انجام بدون اشتبا  دادن داروها با روش 

 جلدی، داخل جلدی(

2      

      2 گاواو دارو از طریق لوله معد 

      2 وصل و تنظیم قطرات و سرعت جریان سرم

      1 وصل و تنظیم پمپ انفوزیون
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

      2 های دارویی )مانند هپارین، دوبوتامین، دوپامین و ....( محاسبه انفوزیون

 مراقبت تنفسی

بررسی انواع راههای اکسیژن درمانی مناسب برای مددجو و انجام اکسیژن تراپی،  رعایت 

 در اکسیژن تراپی و... اصو  ایمنی و علمی پرستاری

2      

      1 مدیریت را  تنفسی از بیمار بیهوش و بی حرکت  

      1 فیزیوتراپی تنفسی

      1 ساکشن دهان و حلق و تراشه

      1 مراقبت از تراکئوستومی

       آموزش مددجو در مورد  تنفس عمیق و تمرین سرفه

 آموزش به بیمار

      2 تعیین نیازهای آموزشی

      2 تعیین اهداف آموزش مبتنی بر نیازهای آموزشی بیمار وخانواد   

      2 تعیین محتوای آموزشی مورد نیاز بیمار

      2 های آموزشی  تعیین روش و رسانه

      2 اجرای آموزش به بیمار مبتنی بر برنامه آموزشی تدوین شد 
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/ ناظر استاد امضا

 آموزشی همکار

 فرآیند پرستاری )ثبت و ارزشیابی(

      1  مرور منظم دستورات پزشک

ثبت  دقیق گوزارش در پرونود  بلافاصوله پوس از هور اقودام )نووع اقودام، روش انجوام و          

 مشاهدات پرستار(

1      

      1   ارزشیابی میزان دستیابی به برآیندهای مورد انتظار برای هر تشخیص پرستاری

      1 پیگیری  و اقدام در صورت عدم تحقق برآیندهای مورد انتظار  

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 جدول گزارش بازدیدها استاد ناظر/ همکار آموزشی

 گزارش شیفت تاریخ

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 تکالیف -3جدول شماره 

 نام تکیف

 

 

 تعداد
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 آموزشی همکار/ ناظر استاد امضا

 مورد 1 نقد گزارش پرستاری همکاران بخ 
     

 مورد 1 (در برخورد با مسائل بالینی دانشجوتفکر نقادانه )بازاندیشی 
     

 

 

 

 



 سرپرستار گرامی:
 بفرمایید.خواهشمند است جهت ارزشیابی دانشجو در دور  کارورزی پرسشنامه زیر را تکمیل 

 نام دانشجو:..............................                              نام بخ :......................................

 معیار ارزشیابی
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      کند.ای دانشجویان استفاد  میفرم مقرر در آیین نامه پوش  حرفهاز یونی -1

      کند.حو  ابتدای شیفت فعالانه شرکت میراس ساعت مقرر در بخ  حضور یافته و در تحویل و ت -2

وی  ههای واگذار شود  بو  ا حصو  اطمینان از انجام مسئولیتبعد از شرکت در تحویل و تحو  انتهای شیفت و ب -3

 کند.بخ  را ترک می

     

      کند آنها را تکرار نکند.سعی می فردی انتقاد پذیر است، خطاهای خود را پذیرفته و -4

دهود بوه صورفه جوویی در مصورف موواد و       که وظیفه خود را با دقت و بر مبنای اصو  علمی انجام میدر حالی -5

 وسایل نیز توجه دارد.

     

      کند.ای برقرار مییر اعضای تیم درمانی ارتباط حرفهبا بیمار و خانواد ، پرستاران، پزشکان و سا -6

      کند.در صورت لزوم برای پوش  نیازهای مراقبتی سایر بیماران بخ  همکاری می -7

      کند.در ویزیت روزانه بیماران خود فعالانه شرکت می -8

      کند.های پاراکلینیک/ مشاور  و ... بیماران خود را پیگیری میانجام روش -9

      برد.یت و مبتنی بر اصو  علمی بکار میبالینی با کیفتمام توان علمی و عملی خود را برای ارائه خدمات  -11

 شود. 10نمره نهایی تقسیم بر عدد 

 مهر و امضای سرپرستار



 یکارورز در دانشجو یینها یابیارزش جدول

 ملاحظات دانشجو نمره نمرهبارم  ها تیفعال 

 پرستار سر یابیارزش جدو  طبق  4 یعموم تیصلاح یابیارزش سرپرستار نمره

 ناظر استاد/ یهمکارآموزش یابیارزش جدو  طبق  4 یاختصاص تیصلاح یابیارزش یآموزش همکار نمره

 ناظر استاد نمره
 یاختصاص تیصلاح یابیارزش

 )لاگ بوک الکترونیک(
 ناظر استاد/ یهمکارآموزش یابیارزش جدو  طبق  4

 
 یهایریادگی و یشیبازاند نوشتن

 شد  حاصل
1  

 با برخورد در دانشجو نقادانه تفکر انگریب یشیبازاند

 اصو  اساس بر یشیبازاند. است ینیبال مسائل

 به هایریادگی با همرا  و انجام شد ، داد  آموزش

 .شود وستیپ کارپوشه

  1 همکاران یپرستار گزارش نقد 

 یمحرمانگ حفظ با پرستار همکاران از یکی ثبت

 کارپوشه به نقد از پس و شد  یسیبازنو مشخصات،

 .شود وستیپ

  3 دیبازد یهاگزارش یبررس 

 به ینیبال یراندها در یآموزش همکار/  استاد

 تجارب از دانشجو یاستفاد  زانیم یفیک صورت

 و دینمایم یبررس را یعلم یهااندوخته و ینیبال

 .دینمایم ثبت کارنما در

 ارزشیابی پایان دور  به صورت سناریو محور  3 آزمون پایان دور  

   21 نمرات جمع 

 


