بسمه تعالی 

دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز

معاونت درمان _اداره پرستاری

فرم گزارش واقعه بیمارستان ..............
نام و نام خانوادگی :                                                            سن :                                جنس :  مذکر FORMCHECKBOX 
 مونث  FORMCHECKBOX 
     

 ساعت و تاریخ پذیرش:                                                      ساعت و تاریخ وقوع حادثه:

بخش بستری/ سرپایی :                                                      طبقه :                               اتاق :                   تخت :
آدرس و تلفن :

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
سرپایی:  FORMCHECKBOX 
                 بستری : FORMCHECKBOX 
                ملاقاتی : FORMCHECKBOX 
                     کارمند:  FORMCHECKBOX 
                 سایرموارد: FORMCHECKBOX 
 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
نوع واقعه :                     
 انتقال خون :     FORMCHECKBOX 
                       تجهیزات :             FORMCHECKBOX 
                             رفتار بیمار : FORMCHECKBOX 

سقوط :             FORMCHECKBOX 
                پروسیجر تشخیصی : FORMCHECKBOX 
                             ارتباط :        FORMCHECKBOX 
                 

دارو:                 FORMCHECKBOX 
                    پروسیجر درمانی :  FORMCHECKBOX 
                             سرویس های حمایتی:           FORMCHECKBOX 
                                              درمان IV:        FORMCHECKBOX 
              ویزیتور : غش / افتادن  FORMCHECKBOX 
  
سایر :               FORMCHECKBOX 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
شرح سقوط : 
وضعیت نرده های کنار تخت : یکی از آنها بالا بوده FORMCHECKBOX 
  دو تا بالا بوده FORMCHECKBOX 
   یکی تا نیمه بالا بوده  FORMCHECKBOX 

هیچکدام بالا نبوده است FORMCHECKBOX 

وضعیت تخت : قفل شده FORMCHECKBOX 
             ثابت FORMCHECKBOX 
            بالا FORMCHECKBOX 
                پایین FORMCHECKBOX 
 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
محدودیت حرکتی :

بدون محدودیت  FORMCHECKBOX 
         محدودشده با کمک FORMCHECKBOX 
          استراحت در تخت  FORMCHECKBOX 
           مشخص نشده است. FORMCHECKBOX 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
خون و فرآورده ها:  کنترل گروه خون و RH  FORMCHECKBOX 
                  مطابقت شماره کیسه خون با خون دریافت شده  FORMCHECKBOX 
     
علائم حیاتی قبل از تزریق(T-RR-PR-BP)  FORMCHECKBOX 
        حین تزریق FORMCHECKBOX 
    بعد از تزریق FORMCHECKBOX 
  
 توجه به عوارض و حساسیت  FORMCHECKBOX 

کنترل و شناسایی بیمار با خون درخواستی          FORMCHECKBOX 
          کنترل خون و فرآورده ها  FORMCHECKBOX 
 
انفیوژن  در زمان مقرر (مدت تعیین شده 4 ساعت )  FORMCHECKBOX 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
مشخصات پرستار و پزشک کنترل کننده :
یافته های بالینی یا معاینه پزشک :
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
رد درمان یا امضای رضایت برای درمان :
رضایت کتبی برای انجام پروسیجر 
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
نارضایتی بیمار یا خانواده از مراقبت   :

منشور حقوق بیمار :                                                    ایمنی بیمارستان :                                طرح انطباق :

نارضایتی از نحوه برخورد :                                        روشهای پرستاری :
آموزش به بیمار :

علت نارضایتی بیمار :
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
شکایت از پروسیجرهای تشخیصی و درمانی :

اقدامات لازم قبل از انجام پروسیجر:    FORMCHECKBOX 
                                     اقدامات آزمایشگاهی:    FORMCHECKBOX 

اقدامات لازم در حین انجام پروسیجر:  FORMCHECKBOX 
                                     روشهای رادیولوژی :   FORMCHECKBOX 

مراقبت لازم پس از انجام پروسیجر:    FORMCHECKBOX 
                                     سیستم اعزام ، انتقال :  FORMCHECKBOX 

شرح وضعیت :
ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
اشتباهات دارویی :
کارت دارویی:  کنترل کارت  FORMCHECKBOX 
  کاردکس FORMCHECKBOX 
 پرونده FORMCHECKBOX 
 بر بالین بیمار FORMCHECKBOX 
 همه موارد  FORMCHECKBOX 

روش اجرا: IV    FORMCHECKBOX 
IM    FORMCHECKBOX 
زیر جلدی FORMCHECKBOX 
       مطابقت مصرف با دستورات داده شده  FORMCHECKBOX 

کنترل دارو :رنگ FORMCHECKBOX 
                  شفافیت   FORMCHECKBOX 
              شباهت FORMCHECKBOX 
             تاریخ مصرف FORMCHECKBOX 
 

حساسیت دارویی FORMCHECKBOX 
      اقدامات خاص قبل از مصرف FORMCHECKBOX 
     توجه به واکنش ایجاد شده  FORMCHECKBOX 

داروهای مصرف شده در 4 ساعت قبل :   سداتیو FORMCHECKBOX 
      مسهل  FORMCHECKBOX 
   دیورتیک  FORMCHECKBOX 
        انسولین  FORMCHECKBOX 
          نارکوتیک FORMCHECKBOX 
                سایر FORMCHECKBOX 

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
مشخصات گروه گزارشگر حادثه    :

پزشک ثبت :

پرستار / بهیار :

سایر افراد در زمان وقوع حادثه :

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
