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1. شستن دستها   
 وسایل مورد نیاز: مایع صابون، ماده ضدعفونی​کننده (آنتی​سپتیک) ـ ماده مالش​دهنده دست ـ آب گرم جاری ـ دستمال کاغذی ـ برس جهت تمیزکردن ناخن و انگشتان ـ برس پلاستیکی جهت تمیز کردن دست
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی / دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. انگشتر، ساعت، ناخن مصنوعی (وسایل زینتی) را از دست خارج کرد.
	
	
	
	
	

	2. ناخن​ها کوتاهتر از 5/0 سانتی​متر باشد.
	
	
	
	
	

	3. ابتدا دستها را از آرنج خیس کرده، سپس با مایع صابون به خوبی مالش داد استفاده از صابون جامد باعث ایجاد آلودگی متقابل می شود.
	
	
	
	
	

	4. دست​ها را طوری نگه​داشت که آب قسمت آلوده به قسمت تمیز جریان پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	5. حدود 10 ثانیه دست​های خود را با محلول مالش دهنده مالش داد.
	
	
	
	
	

	6. به علت این که میکروارگانیسم​ها در زیر ناخن و اطراف انگشت​ها متمرکز هستند، به این نواحی توجه خاص نمود.
	
	
	
	
	

	7. از پاشیده شدن آب روی خود یا کف زمین احتناب کرد زیرا رشد میکرو ارگانیسمها روی سطح مرطوب سریعتر است.
	
	
	
	
	

	8. از لمس و تماس با سینک دستشویی اجتناب کرد، زیرا به شدت آلوده می​باشد.
	
	
	
	
	

	9. پس از شستن کامل دستها آنها را به خوبی با دستمال کاغذی خشک کرد.
	
	
	
	
	

	10. در صورتی​که شیر​ دستشویی مجهز به کنترل بازویی یا پایی نمی​باشد جهت بستن شیر آب از دستمال کاغذی خشک استفاده کرد که باعث انتقال دوباره آلودگی نشود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


            نام و امضای مربی یا مربیان 






             تاریخ
2. اسکراب کردن    
    وسایل مورد نیاز:وجود اتاق اسکراب ـ سینک​های اسکراب با شیرهای پدالی یا چشم الکترونیکی ـ محلول ضدعفونی​کننده مثل (بتادین زرد) یا صابون​های آنتی سپتیک یکبار مصرف (پک​شده) ـ برس استریل یکبار مصرف (پک​شده) 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. قبل از شروع کار کلیه وسایل ​اضافی (ناخن​مصنوعی، حلقه، انگشتر، ساعت، دستبند) را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	2. ناخن​ها کوتاه و بدون گوشه​ می​باشند، در غیر این​صورت ناخن​ها را کوتاه نمود و با سوهان صاف کرد.
	
	
	
	
	

	3. قبل از شروع دست شستن، کلاه خود را مرتب کرده و از پوشیده بودن کامل موها و گوش​ها مطمئن بود (کلاه بایستی به طورکامل موهای سر و گوش​ها را بپوشاند).
	
	
	
	
	

	4. ماسک خود را طوری که کاملاً دهان و بینی را بپوشاند و زیاد شل و سفت نباشد، بست. (ماسک زیاد شل و زیاد سفت می​تواند میکروارگانیسم​های مجرای تنفس را با هر بار نفس به محیط عمل برساند).
	
	
	
	
	

	5. اگر عینک دارد، شیشه​های آن را کاملاً تمیز​​کرده و پوشش محافظ چشم یا شیلد صورت (هر کدام که در دسترس و مطابق سیاست بیمارستان باشد) را پوشید.
	
	
	
	
	

	6. دمای آب را به میزان دلخواه رساند.
	
	
	
	
	

	7. توجه​کرد در تمام مراحل حین و بعد اسکراب انگشتان و مچ بایستی بالاتر از بازوها نگه داشته ​شوند.
	
	
	
	
	

	مرحله اسکراب
	
	
	
	
	

	8. روش اسکراب براساس روش زمانی یا روش ضربه با برس باشد.
	
	
	
	
	

	اسکراب 5 دقیقه: 
	
	
	
	
	

	الف( روش زمانی:
	
	
	
	
	

	9. دست​ها را تا آرنج با آب مرطوب کرد.
	
	
	
	
	

	10. به میزان 2 تا 3 ml (درحدود 6 قطره) از ماده آنتی​سپتیک روی دست ریخت.
	
	
	
	
	

	11. دست​ها و ساعد را تا حدود 5cm بالای آرنج چندین بار شست. با گرفتن دست​ها در جهت بالا و بردن آنها به زیر شیر آب، آنها را آبکشی​کرد. بازوها را به نحوی خم کرد که آب از نوک انگشتان به سمت آرنج رفته و از آنجا به پایین بچکد.
	
	
	
	
	

	12. یک برس یا اسفنج استریل را از بسته​بندی خود بازکرده و ماده ضدعفونی​کننده را روی آن ریخت سپس هر انگشت را از سمت ناخن به قاعده انگشت شست. مدت شستن هر دست نیم دقیقه می​باشد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	13. برس را در یک دست گرفته و هر دو دست را زیر آب روان برد زیر ناخن​ها را با ناخن پاک​کن فلزی یا ناخن پاک​کن​های یکبار مصرف (در صورت دسترسی) تمیز کرد و پس از تمیز کردن آن را کناری گذاشت.
	
	
	
	
	

	14. مجدداً هر انگشت را از ناخن تا دست با برس شست. برای هر دست نیم دقیقه وقت صرف کرد.
	
	
	
	
	

	15. دست​ها را آبکشی کرده و برس را کنار گذاشت.
	
	
	
	
	

	16. مجدداً با ماده ضدعفونی​کننده به مدت 3دقیقه هر دست را از انگشتان تا آرنج​ها شست. انگشتها را برای تمیز کردن مابین آنها فرو برده و شست.
	
	
	
	
	

	17. دستها و آرنج​ها را مطابق قبل، آبکشی کرد.
	
	
	
	
	

	روش ضربه زدن با برس به شرح زیر است:
	
	
	
	
	

	18. دستها و ساعدها رامرطوب کرد.
	
	
	
	
	

	19. دستها و ساعدها را تا 5cm بالای آرنج با ماده ضدعفونی شست.
	
	
	
	
	

	20. درحالی که دست​ها را بالا گرفته و زیر آب می برد زیر ناخن​ها را با ناخن زیر آب روان برد زیر ناخن​ها را با ناخن پاک​کن فلزی یا پلاستیکی تمیز کرد( ناخن پاک​کن را سپس کنار گذاشت).
	
	
	
	
	

	21. در همان حال دستها را کاملاً  زیر شیر آب، آبکشی کرد. طوری که دستها بالا​تر از آرنج باشد و  آب از نوک انگشتان به سمت آرنج رفته و به پایین بچکد.
	
	
	
	
	

	22. یک برس یا اسفنج استریل را از بسته​بندی خارج کرده پس از آغشته کردن به ماده ضدعفونی​کننده شروع به اسکراب کرد.
	
	
	
	
	

	23. ناخن​ها را در هر دست با 20 ضربه، تمام سطوح یک انگشت با 20 ضربه، کف دست را با 20 ضربه و هر یک سوم ساعد تا 5cm  بالای آرنج را با 20 ضربه برس زد.
	
	
	
	
	

	24. مرحله فوق را برای دست دیگر هم اجرا کرد.
	
	
	
	
	

	25. دستها و ساعدها را کاملاً آبکشی کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	26. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
3. پوشیدن و خارج کردن ماسک صورت   
      وسایل مورد نیاز: ماسک تمیز
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی / دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. ماسک صورت را به روش​های زیر پوشید:
	
	
	
	
	

	الف) لبه بالای ماسک را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	ب) ماسک را از بند لبه بالا به دست گرفت.
	
	
	
	
	

	ج) لبه بالای ماسک را روی پل​بینی قرارداده و بندها را در پشت سرگره زد. در صورت استفاده از عینک، لبه بالای ماسک در زیر عینک قرار گرفت.
	
	
	
	
	

	د) لبه پایینی ماسک را زیر چانه قرار داده و بندهای پایینی را در قسمت بالای پشت گردن گره زد (ماسک کاملاً دهان و بینی را پوشاند).
	
	
	
	
	

	هـ) در هنگام استفاده از ماسک از صحبت​کردن غیر​ضروری و در صورت امکان از عطسه یا سرفه کردن اجتناب کرد.
	
	
	
	
	

	و) از یک ماسک تنها یکبار استفاده کرد و مدت زمان استفاده از آن طبق زمان توصیه شده توسط کارخانه​سازنده می​باشد در صورت خیس شدن ماسک آن را تعویض کرد.
	
	
	
	
	

	ز) هرگز ماسک صورت را دور گردن آویزان نکرد.
	
	
	
	
	

	2. ماسک را به روش زیر خارج ساخت:
	
	
	
	
	

	الف) در صورت استفاده از دستکش آنها را خارج کرد یا دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	ب) ابتدا بندهای قسمت پایینی ماسک را باز کرد 
	
	
	
	
	

	ج) سپس بندهای قسمت بالای ماسک را باز کرده و با گرفتن بندها آن را از روی صورت برداشت.
	
	
	
	
	

	د) ماسک یکبار مصرف را در سطل زباله انداخت. ماسک پارچه​ای را در محل مربوط به ماسک​های استفاده شده قرار داد.
	
	
	
	
	

	هـ) دستها را شست
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
4. پوشیدن و خارج کردن دستگش استریل
 وسایل مورد نیاز: بسته حاوی یک جفت دستکش استریل در اندازه مناسب
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. ابتدا دست​ها را شسته و خشک کرد.
	
	
	
	
	

	2. پوشش دستکش را باز کرد.
	
	
	
	
	

	3. هنگام پوشیدن دستکش استریل فقط قسمت داخلی دستکش با دست​ها تماس پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	4. با دست چپ، دستکش مربوط به دست راست را از قسمت داخلی آن گرقته، دست راست را داخل دستکش کرد.
	
	
	
	
	

	5. با دست راست، دستکش چپ را از قسمت تای خارجی آن گرفته، دست چپ را داخل آن کرد.
	
	
	
	
	

	نحوه خارج ساختن دستکش آلوده
	
	
	
	
	

	6. ابتدا توسط دست چپ، دستکش سمت راست را از ناحیه زیر مچ گرفته، دستکش را از دست خارج کرد.
	
	
	
	
	

	7. دستکش آلوده را در کف دست چپ نگه داشت.
	
	
	
	
	

	8. توسط دست راست، سمت داخلی دستکش دست چپ را گرفته، آن را به طرف بیرون برگرداند و از دست خارج کرد، به طوری​که دستکش آلوده دست ​چپ نیز درون آن قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	9. در صورت آلوده شدن دستکش​ها، آنها را در یک پاکت یا کیسه پلاستیکی گذاشته و پس از بستن در پاکت، مجدداً درون پاکت یا کیسه پلاستیکی دیگری قرار داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 





تاریخ
5. پوشیدن و خارج کردن دستکش​های یکبار مصرف

 وسایل مورد نیاز: یک جفت دستکش یکبار مصرف در اندازه مناسب 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را به طور کامل شست و خشک کرد.
	
	
	
	
	

	2. درصورت لزوم ماسک و گان را پوشید.
	
	
	
	
	

	3. در صورتی که گان پوشیده است دستکش​ها را روی مچ گان بالا کشید، در صورت عدم استفاده از گان، دستکش​ها مچ دست را می​پوشانند.
	
	
	
	
	

	4. برای خارج کردن دستکش​ها به روش زیر عمل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) اولین دستکش را با گرفتن سطح دستکش در کف دست آلوده، درست زیر مچ خارج کرد. دقت نمود دستکش آلوده با پوست تماس پیدا نکند.
	
	
	
	
	

	ب) دستکش اول را بطور کامل وارونه کرده از دست خارج و در دست دیگر نگه داشت.
	
	
	
	
	

	ج) دو انگشت از دست بدون دستکش را داخل مچ دستکش دوم کرده و آن را بطور وارونه خارج کرد. در این حالت دستکش اول داخل دستکش دوم باقی می​ماند.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
6. پوشیدن و خارج کردن گان 
 وسایل مورد نیاز: گان تمیز

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست​ها را به طور کامل شست.
	
	
	
	
	

	2. در صورت لزوم از ماسک استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	3. گان​تمیز را در مقابل خود طوری باز​کرد که سطح ​داخلی آن با قسمت​های​آلوده تماس پیدا نکند.
	
	
	
	
	

	4. دستها و بازوهای خود را به درون آستین​های گان وارد کرد.
	
	
	
	
	

	5. بندهای پشت گردن گان را بست.
	
	
	
	
	

	6. لبه​های پشت گان را تا جای ممکن روی هم آورده، بندهای ناحیه کمر یا کمربند را بست.
	
	
	
	
	

	7. در صورت لزوم دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	8. وظایف محوله را انجام داد
	
	
	
	
	

	9. برای خارج کردن گان به روش زیر اقدام کرد:
	
	
	
	
	

	الف) در صورت پوشیدن دستکش آنها را خارج کرده و در کیسه زباله قرار داد.
	
	
	
	
	

	ب) بند پشت کمر گان را باز کرد.
	
	
	
	
	

	ج) دست​ها را با آب و صابون شست.
	
	
	
	
	

	هـ) گان را درآورده طوری جمع کرد که دست وی فقط با قسمت داخلی آن تماس پیدا کند، سپس آن را در کیسه مخصوص لباس​های کثیف انداخت.
	
	
	
	
	

	و) در صورت استفاده از ماسک آن را باز​کرد و در محل مربوط به ماسک​های​ استفاده ​شده قرارداد.
	
	
	
	
	

	ز) در صورت استفاده از عینک محافظ آن را برداشت و در محل مخصوص جهت تمیز شدن و استفاده مجدد قرار داد.
	
	
	
	
	

	ح) قبل از ترک اتاق بیمار، دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	ن) هرگز ماسک صورت را دور گردن آویزان نکرد.
	
	
	
	
	

	ط) در صورت تماس دست با ماسک آلوده، حتماً دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	10. ماسک را به روش زیر خارج کرد:
	
	
	
	
	

	الف) درصورت استفاده از دستکش آنها را خارج کرد یا دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	ب) ابتدا بندهای قسمت پایینی ماسک را باز کرد.
	
	
	
	
	

	ج) سپس بندهای قسمت بالای ماسک را باز​کرده و با گرفتن بندها آن را از روی صورت برداشت.
	
	
	
	
	

	د) ماسک یکبار مصرف را در سطل​زباله انداخت. ماسک پارچه​ای را در محل مربوط به ماسک​های استفاده شده قرار داد.
	
	
	
	
	

	هـ ) دست​​ها را شست.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 





تاریخ
7. پوشیدن گان و دستکش استریل در نقش فرد اسکراب
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با یک دست، سطح داخلی جلوی گان را گرفت. گان را به طور مستقیم بلند کرد و از میدان استریل دور کرد. به پوشش پک گان دست نزد.
	
	
	
	
	


	2. از میدان استریل فاصله گرفت، گان را تا سطح شانه خود بلند کرد و اجازه داد که تای آن رها شده و باز شود. سطح داخلی گان را به سمت بدن خود گرفت. هرگز سطح بیرونی گان را با دست برهنه لمس نکرد. 
	
	
	
	
	

	3. دستها را داخل کاف بازوی گان (حلقه آستین) قرار داد و همزمان دستها را به درون آستین​ها هدایت کرد و تا دستها از کاف مچ گان خارج شود.  
	
	
	
	
	

	4. مرحله 3-1 را تکرار کرد. 
	
	
	
	
	

	5. دستکش را به صورت باز (در نقش فرد سیار) به صورت زیر پوشید. 
	
	
	
	
	

	الف) دستها را از کاف گان خارج کرد. سطح داخلی کاف دستکش را با انگشت شست و اشاره گرفت. 
	
	
	
	
	

	ب)کاف را لمس نکرد. انگشتان دست دستکش​دار را داخل کاف دستکش دوم لغزاند و آن را به سمت دست خود هدایت کرد.
	
	
	
	
	

	ج) انتهای دستکش را باز کرد تا کاف گان را پوشاند.
	
	
	
	
	

	8) اصل دستکش به دستکش، پوست به پوست را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
تاریخ

8. پوشاندن گان و دستکش 
 وسایل مورد نیاز: میز جداگانه ـ پکیج گان که شامل یک گان استریل می​باشد که سمت داخل آن به طرف بیرون قرار گرفته و تا شده است تا دست​ها قسمت خارجی گان را لمس نکنند ـ یک حوله استریل برای خشک کردن دستها  
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. پکیج گان را روی یک میز باز کرده و گان تا شده را مستقیماً به طرف بالا گرفته و تای آن را رها کرد. در محلی ایستاد که رفت و آمد نبوده و احتمال آلودگی گان وجود نداشته باشد و خود را نیز از میز و گان دور نگه داشت.
	
	
	
	
	

	2. گان تا شده را نگه داشته و محل گردن را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	3. قسمت داخل و جلوی گان را درست از قسمت خط گردن با دو دست گرفته و تای آن را کامل باز کرد طوری که داخل گان به سمت بدن باشد بیرون گان را لمس نکند.
	
	
	
	
	

	4. دستها را در حد شانه نگه داشته و هر دو بازو را داخل آستین کرده و به سمت داخل راند.
	
	
	
	
	

	5. دستها را تا حدی داخل برد که گان روی شانه قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	6. بندهای پشت گردن و کمر توسط فرد سیرکولار بسته می​شود تنها قسمت خارجی که قابل لمس است همان گره​های پشت می​باشد در حین کار توجه کرد که دستها با سمت جلوی گان تماس نیابد.
	
	
	
	
	

	7. با دستهای دستکش پوشیده قسمت بند گرده خورده در جلو را باز کرده و از سمت راست به فردی که دستکش استریل پوشیده داد (فرد باید ثابت بماند).
	
	
	
	
	

	8. با رعایت تمیز و استریل نگه​داشتن لبه​های گان به سمت چپ چرخید به طوری که لبه آزاد گان کاملاً پشت را بپوشاند.
	
	
	
	
	

	9. اگر شما اولین نفری هستید که گان و دستکش استریل می​پوشد، پس از چرخیدن انتهای بند را توسط یک پنس بلند گرفته و دسته پنس را با رعایت کامل نکات استریل به سیرکولار داد.
	
	
	
	
	

	10. فرد سیرکولار قسمت گرفته شده با پنس را گرفته و بند جلو را گره زد.
	
	
	
	
	

	11. بعضی از گان​های یکبار مصرف دارای پوشش یکبار مصرف در دو انتهای یک سربند هستند که بایستی به دست سیرکولار داده شود به نحوی که دستهایش آلوده نشود.
	
	
	
	
	

	12. پس از مرحله 12 به سمت مخالف چرخید، تا پشت گان پوشیده شود، سپس بند را از فاصله دور از انتها گرفت.
	
	
	
	
	

	13. سیر کولار قسمت نواری را برداشته و اسکراب بندها را در قسمت پهلو یا جلو گره زد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	2. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
                
  تاریخ
9. پوشاندن دستکش و گان به فرد دیگر

 وسایل مورد نیاز: پک گان (شامل: حوله استریل ـ گان استریل) که توسط سیرکولار باز شده است ـ دستکش
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	الف) پوشانیدن گان
	
	
	
	
	

	1. حوله دستی را باز کرده و با دقت روی دست جراح قرار داد مراقب بود که دست وی با دست جراح تماس نیابد.
	
	
	
	
	

	2. گان را درحالی که تا گردن بالا گرفته است با احتیاط باز کرد.
	
	
	
	
	

	3. دست خود را به نحوی که لبه داخلی گان را لمس نکند (با ایجاد یک تا  در ناحیه گردن و شانه گردن) به طرف شانه​ها برده و با گرفتن آنها، سمت داخل گان را به سمت جراح یا فرد دوم گرفت آن فرد دست​های خود را داخل آستین​ها ​برد. 
	
	
	
	
	

	4. گان را رها کرد. وقتی جراح بازوها را به سمت داخل می​کشد، فرد سیرکولار می​تواند از پشت با گرفتن لبه داخلی گان در جا انداختن بالای بازو و شانه بدون تماس قسمت خارجی گان به جراح یا فرد دوم کمک کرد.
	
	
	
	
	

	ب) پوشانیدن دستکش
	
	
	
	
	

	5. لنگه راست دستکش را برداشت و در حالی که با انگشتان لبه تا خورده را از سمت خارج گرفته است با کشش آرام به سمت جراح (یا نفر دوم) گرفت.
	
	
	
	
	

	6. با ایجاد کشش مورد نیاز حفره​ای جهت ورود دست فرد درست کرد دقت کرد در حین کار شست​ها به سمت خارج گرفته شده و طوری حفره باز شود که دست وی با دست فرد دوم تماس نیابد.
	
	
	
	
	

	7. با فشار و کشش به سمت بالا فرد دوم را در درست قرار گرفتن دستکش کمک کرد.
	
	
	
	
	

	8. لبه تا خورده دستکش را روی آستین گان کشید.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	3. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
10. پوشاندن دستکش به روش بسته 

       وسایل مورد نیاز: دستکش استریل

       راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با استفاده از دست​ چپ که داخل آستین گان است و بدون تماس خود دست، لنگه راست دستکش را از لبه تا شده برداشته و به صورتی روی ساعد و مچ قرار دهد که محل انگشتان به سمت بالا قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	2. با حفظ وضعیت قبلی طوری دستها را به صورت مشت داخل دستکش کرد که انگشتان به سمت داخل رفته و پس از ورود دست با دست چپ لبه دستکش را به سمت بالا ​کشید.
	
	
	
	
	

	3. قسمت مچ دستکش را تا قسمت مچ کشیده و سپس هم زمان دست را به سمت داخل دستکش راند.
	
	
	
	
	

	4. قسمت بالای دستکش را با آستین گان گرفت و آن را در دست جا انداخت.
	
	
	
	
	

	5. برای دست​ چپ هم با کمک دست​ راست همین کار را تکرار کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	4. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
11. پوشاندن دستکش به روش باز

    وسایل مورد نیاز: دستکش استریل
   راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با دست چپ، لبه لنگه دستکش راست را به نحوی گرفت که خارج دستکش با دست تماس نیابد و فقط لبه گرفته شود.
	
	
	
	
	

	2. دست راست را در دستکش برده و با کشیدن دستکش آن را جا ​انداخت. در حین کار تای لبه نباید باز شود.
	
	
	
	
	

	3. با دست دستکش پوشیده، قسمت تا خورده لنگه چپ را از سمت تا خورده خارجی گرفت.
	
	
	
	
	

	4. دست را در دستکش فرو برده و آن را به نحوی کشید که لبه داخلی روی آستین جا بیفتد به نحوی که دست دستکش پوشیده داخل دستکش لنگه چپ را لمس نکند.
	
	
	
	
	

	5. با دست دستکش پوشیده چپ لبه تا خورده را به نحوی گرفت که سمت تا خورده را که به داخل می​رود لمس نکند.
	
	
	
	
	

	6. لبه دستکش را کاملاً روی آستین کشید تا انتهای آن آستین را بپوشاند.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	5. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
12. باز کردن وسایل استریل (در نقش فرد سیار)

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                                                      ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کلیه بسته​ها را از لحاظ سالم بودن، تاریخ انقضاء، علائم دال بر آلودگی (رطوبت و غیره) و برچسب مصرف آن چک کرد و در صورت داشتن هرگونه مشکلی، آن را تعویض نمود.
	
	
	
	
	

	2. در صورت لزوم پوشش دوم بیرونی را باز کرد و پوشش اول بیرونی را در دست نگه داشت یا روی یک سطح غیر​استریل قرار داد.
	
	
	
	
	

	3. نوار چسب آن را برداشت، در صورتیکه آن را در دست گرفت، لبه اولی آن را از خود دور کرد و در صورتیکه آن را روی میز قرار داد. ابتدا طرف دور از خود، سپس راست و چپ و در آخر قسمت نزدیک به خود را باز کرد. از دست زدن به ناحیه استریل داخلی خودداری کرد.
	
	
	
	
	

	4. پس از باز کردن هر چهار لبه دست خود را در سطح خارجی نگه داشت و چهار لبه را با دو دست خود زیر بسته جمع کرد به طوریکه بتوان به راحتی آن را در ست انداخت.
	
	
	
	
	

	5. شاخص استریل داخل بسته را چک کرد. (در صورت امکان)
	
	
	
	
	

	6. بسته را به داخل فیلد استریل انداخت یا طوری آن را نگه داشت که فرد اسکراب آن را بردارد.
	
	
	
	
	

	7. همواره دست خود را پایین​تر از سطح استریل و دور از آن نگه داشت.
	
	
	
	
	

	8. همواره فاصله مناسب از وسایل استریل داشت.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 








تاریخ
13. باز کردن پک و وسایل استریل  

 وسایل مورد نیاز: برحسب مورد متفاوت است
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. پک​ها را از نظر مشخصات ثبت شده روی آن کنترل کرد. این مشخصات شامل:
	
	
	
	
	

	2. تاریخ استریل، تاریخ انقضاء، نوع پک، نام یا کد شخص استریل کننده می​باشد.
	
	
	
	
	

	3. سلامت بسته​بندی را از نظر خشک بودن، عدم فرسودگی و سوراخ شدگی و نحوه صحیح بسته​بندی کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	4. قبل از گذاشتن بسته روی میز، محل را از نظر تمیزی و خشکی کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	5. لایه اول را دور از خود باز کرد (توسط پرستار سیار باز شود).
	
	
	
	
	

	6. نوار چسب اتو کلاو را به طور کامل از بسته جدا کرد.
	
	
	
	
	

	7. وسایل پک را با شناسنامه داخل پک کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	8. لایه​های باز شده را طوری در دست نگه داشت که با سطوح غیر استریل برخورد نکند.
	
	
	
	
	

	9. در تمام  مراحل، جهت جلوگیری از تماس با سطوح داخلی پک روش آسپتیک را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	10. وجود هر گونه نقص در پک را بلافاصله به مسوول اتاق عمل اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	1. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
14. ایجاد و برقراری یک محیط استریل
 وسایل مورد نیاز: بسته حاوی شان استریل ـ وسایل استریل برحسب نیاز ] شامل: الف) بسته گاز استریل ب) بسته حاوی کاسه استریل ـ ج) محلول ضدعفونی​کننده ـ  د) فورسپس[
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. از استریل بودن بسته اطمینان حاصل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) دقت​کرد که بسته تمیز و خشک باشد، در صورت مرطوب بودن، بسته آلوده است و نباید استفاده شود.
	
	
	
	
	

	ب) تاریخ انقضای بسته استریل را کنترل کرد و بسته را از نظر این​که قبلاً باز نشده مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	ج) به تغییر رنگ برچسب بسته ​استریل که نشان​دهنده استریل بودن آن است توجه کرد.
	
	
	
	
	

	2. بسته استریل را باز کرد.
	
	
	
	
	

	3. برای باز کردن یک بسته استریل روی یک سطح صاف به روش زیر عمل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) بسته استریل را طوری در مقابل خود قرار داد که اولاً در مرکز سینی قرار گرفته ثانیاً اولین پوشش آن به دور از وی باز شود.
	
	
	
	
	

	ب) برای باز کردن اولین پوشش دست خود را از روی بسته استریل عبور نداد. با دو انگشت شست و سبابه لایه رویی را گرفته آن را به دور از خود باز کرد. دقت​کرد دست با قسمت داخل پوشش تماس پیدا نکند.
	
	
	
	
	

	ج) لایه​های کناری را به پهلوها با رعایت موارد مطرح​شده باز​کرد. دقت​کرد لایه​ای که رو قرار دارد اول باز شود. از دست راست برای باز کردن لایه راست و از دست چپ برای باز کردن لایه چپ استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	د)لایه چهارم را با دقت به طرف خود باز کرد. دقت کرد این لایه با لباس یا هر شیء غیر استریل دیگر تماس پیدا نکند. 
	
	
	
	
	

	4. جهت باز کردن یک بسته استریل در دست خود به روش زیر عمل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) بسته را در یک دست طوری گرفت که لایه رویی دور از وی قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	ب) با استفاده از دست دیگر بسته را به روش قبلی بازکرد در حالی که گوشه لایه​های بسته استریل کاملاً دور از وسیله استریل قرار گیرد. دقت کرد دست وی با محتویات بسته تماس حاصل نکند.
	
	
	
	
	

	5. جهت باز کردن بسته​های استریل تجارتی به روش زیر عمل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) این بسته​ها معمولاً برای باز​کردن دارای راهنمای لازم از طرف شرکت​ سازنده می​باشد.
	
	
	
	
	

	ب) چنانچه در یکی از گوشه​های​ بسته، محل​ مخصوصی برای باز​کردن وجود دارد، بسته را در یک دست خود گرفته، با دست دیگر پوشش روی بسته را از محل مشخص شده گرفته و باز کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده 


	
	
	
	
	

	ج) چنانچه یک طرف بسته دارای محل مشخصی برای باز کردن است، حفظ استریل بودن آن نیاز به همکاری هر دو دست دارد. لبه​های محل مشخص را در دو دست گرفته، بسته را باز کرد.
	
	
	
	
	

	6. پوشانیدن بسته استریل باز شده برای انتقال به کنار تخت بیمار:
	
	
	
	
	

	الف) در صورت ضرورت، برعکس روش باز کردن بسته استریل روی یک سطح صاف عمل کرد، بدین ترتیب که ابتدا لایه نزدیک به خود، سپس طرفین و در انتها لایه دورتر از خود را روی سطح استریل قرار داد، دقت نمود که همواره دست وی با سطح بیرونی پوشش تماس داشته باشد.
	
	
	
	
	

	7. ایجاد یک سطح استریل با استفاده از شان:
	
	
	
	
	

	الف) بسته حاوی شان را به روش آموخته شده قبلی باز کرد.
	
	
	
	
	

	ب) با یک دست یکی از گوشه​های شان را که روی آن تا شده، گرفت.
	
	
	
	
	

	ج) شان را از پوشش آن خارج کرد و آن را دور از بدن خود باز کرد.
	
	
	
	
	

	د)پوشش را کنار گذاشت.
	
	
	
	
	

	و) شان را طوری روی سطح تمیز و خشک پهن کرد که قسمت پایینی آن دور از وی قرار گیرد. 
	
	
	
	
	

	8. وسایل استریل را روی سطح استریل قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. جهت قراردادن وسایل بسته​​بندی شده به روش زیر عمل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) هر بسته را به روش آموخته شده قبلی باز کرد.
	
	
	
	
	

	ب) با دست آزاد خود گوشه​های پوشش بسته را جمع​کرد و تا مجاورت مچ کنار کشید.
	
	
	
	
	

	ج) برای قرار دادن وسایلی نظیر کاسه، شان یا دیگر وسایل، آنها را از گوشه روی سطح استریل قرار داد بدون اینکه دست وی از روی سطح استریل عبور کند.
	
	
	
	
	

	د) پوشش بسته را کنار زد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


           نام و امضای مربی یا مربیان 

              
تاریخ
15. درآوردن دستکش و گان عمل  

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بند گردنی گان را باز کرد (در صورتی​که بند بسته شده باشد).
	
	
	
	
	

	2. گان را از سمت شانه راست، با دست چپ گرفته و با پایین آوردن آستین آن را آزاد کرد.
	
	
	
	
	

	3. ضمن تکان دادن و چرخاندن دست و بازو گان را پایین آورده و در ضمن آن را از سمت خارج به داخل و وسط تا کرد.
	
	
	
	
	

	4. پس از آزاد کردن بازو و ساعد، با دست دستکش​دار، سمت​چپ گان را هم به همین ترتیب آزاد کرد.
	
	
	
	
	

	5. ضمن خروج بازو و ساعد از گان، سمت چپ را هم به طرف وسط تا نموده و آن را در کیسه خروج وسایل پارچه​ای کثیف انداخت.
	
	
	
	
	

	6. پس از خروج گان، دستکش​ها را به روش​های دستکش به دستکش برای دست چپ و پوست به پوست برای دست راست خارج کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	6. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
16. نحوه آماده سازی وسایل جراحی جهت ارسال به CSR
 وسایل مورد نیاز: ست مربوطه ـ سینگ شست و شوی بزرگ ـ برس یا پارچه ـ محلول ضدعفونی استاندارد ـ وسایل محافظت فردی (گان آپرون، شیلد، دستکش) ـ تست اندیکاتور ـ چسب اتوکلاو ـ شان استاندارد. 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. پس از خاتمه جراحی و خروج بیمار از اتاق، کلیه لوازم را مجدداً کنترل و شمارش کرد.
	
	
	
	
	

	2. ستها و لوازم جراحی را از خون و ترشحات پاک کرد.
	
	
	
	
	

	3. سوزن​ها و بیستوری​ها را که حین عمل داخل گالی پات گذاشته است برداشت و با کمک پنس در جعبه ایمنی (Safety box) انداخت هرگز این وسایل را با دست نگرفت. 
	
	
	
	
	

	4. کلیه ست​ها را با شناسنامه آن تطبیق داده و تحویل مسئول اتاق شستشو داد.
	
	
	
	
	

	در صورتی که وسایل داخل اتاق عمل شسته و پاک می​شود:
	
	
	
	
	

	5. وسایل را ابتدا در محلول ضدعفونی​کنندۀ استاندارد به مدتی که توسط کارخانۀ سازنده اعلام می​شود قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. سپس وسایل هر ست را به طور جداگانه با استفاده از آب سرد ابتدا شسته و از بقایای خون و ترشحات پاک کرد.
	
	
	
	
	

	7. پنس​های دندانه​دار و وسایل دارای حفره و خمیدگی و دندانه را با برس غیر سیمی کاملاً پاک کرد.
	
	
	
	
	

	8. داخل لوله​ها و ماندرن​ها را با استفاده از سرنک و آب سرد کاملاً تخلیه کرد.
	
	
	
	
	

	9. پس از آب کشی وسایل را در محلول ضدعفونی​کننده استاندارد به مدت دستور داده شده توسط کارخانه سازنده قرار داد. 
	
	
	
	
	

	10. پس از خروج از محلول، مجدداً وسایل را آب​کشی کرده و پس ازخشک کردن آنها پک کرد.
	
	
	
	
	

	11. روی پک را با چسب اوتو کلاو بست و نوع ست، نام یا کد پک کننده، تاریخ استریل و تاریخ انقضای استریل را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	7. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
17. درست کردن تخت بدون بیمار 

 وسایل مورد نیاز: ملافه تمیزی آماده کرد که از درازا چهار تا شده باشد (دو بار از درازا تا خورده باشد)، اگر ملافه اشتباه تا شده آن را درست کرد. قسمت درز دوخته شده بایست رو قرار داد تا پس از پهن کردن، سمت صاف در زیر مددجو قرار ​گیرد تا پوست تحریک نشود
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را شسته و دستکش پوشید و وسایل را کنار تخت مددجو برد. اگر مددجو تخت را اشغال کرده برایش مراحل و هدف کار را توضیح داد.
	
	
	
	
	

	2. در صورت لزوم به خروج وی از تخت و نشستن وی روی صندلی کمک کرد.
	
	
	
	
	

	3. برای ایجاد محیط وسیع جهت انجام کار، کلیه وسایل و مبلمان را از کنار تخت دور کرد.
	
	
	
	
	

	4. سرتخت را برای دسترسی راحت به تشک و راحتی در فیکس​کردن ملافه​ها پایین آورده و سپس خود تخت را در حد لازم جهت انجام کار راحت بالا برد.
	
	
	
	
	

	5. زمانی که ملافه را جمع کرد، مراقب بود که از لوازم شخصی مددجو داخل ملافه و روی تشک نیفتاده باشد.
	
	
	
	
	

	6. روکش بالش را درآورده و داخل کیسه ​رختشویخانه ریخت یا با آویزان​کردن سر آن به دسته​صندلی به عنوان کیسه ​رختشویخانه از آن استفاده​کرد. بالش را هم در کناری قرار​داد.
	
	
	
	
	

	7. کناره​های تشک را به آرامی بالا آورده و با حرکت در اطراف تخت لبه​های ملافه را شل کرد. اگر خواست ملافه رو​انداز را دوباره استفاده کند، بالای آن را روی پایین تا کرده و پس از چهار تا کردن آن را روی صندلی قرار داد و در مورد شیت هم همین کار را انجام داده، آنها را آرام تا کرده و در کیسه رختشورخانه  یا روی صندلی قرار داد.
	
	
	
	
	

	8. جهت جلوگیری از انتشار میکروارگانیسم​ها، از تکان دادن، ریختن روی زمین یا چسباندن آن به لباس خود خودداری کرد.
	
	
	
	
	

	9. ملافه​های کثیف زیر را جمع کرده و در کیسه بین (رختشوی​خانه) انداخت.
	
	
	
	
	

	10. اگر تشک پایین آمده، سر آن را گرفته و در جای خود به بالا کشید (جا به جا کردن تشک پس از کشیدن ملافه​های تمیز آنها را جابجا و شل می​کند).
	
	
	
	
	

	11. ملافه زیر را در وسط تشک قرار داده، قسمت بالا و پایین آن را از نزدیکترین سمت خود باز کرد. برای این که ملافه صاف قرار گیرد اول انتهای ملافه را به انتهای تشک ثابت کرد و سپس قسمت بالا را بالای تخت به آرامی زیر تشک برد.
	
	
	
	
	

	12. برای صاف​کردن لبه​ها ابتدا سر ملافه را تو گذاشته و سپس قسمت اضافی را در زاویه راست پایین آورد و زیر تشک برد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	13. بعد از درست کردن بالا و پایین یک طرف در صورت نیاز دروشیت را در فاصله حدود 38cm از بالای تخت پهن کرد طوری​که در وسط تخت قرار گیرد. سپس لبه​های دروشیت را زیر تشک ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	14. همین مراحل را برای سمت دیگر انجام داد.
	
	
	
	
	

	15. برای پهن کردن ملافه روانداز نیز آن را در وسط تخت قرار داده و سمت درز آن را در مقابل دید خود قرارداد.
	
	
	
	
	

	16. قسمتی از بالای ملافه را اضافه نگه داشته و رو تختی را پهن کرد و قسمت بالای ملافه را روی رو تختی برگرداند.
	
	
	
	
	

	17. پایین تخت ملافه را به نحو مناسب به زیر تشک برده و فیکس کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


          نام و امضای مربی یا مربیان                   

           
تاریخ
18. آویزان کردن پاهای بیمار به منظور خروج از بستر   
    وسایل مورد نیاز: زیردست ـ زیرپایی ـ دمپایی یا کفش راحت  ـ میز کنار تخت 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را مبنی بر خروج از بستر بیمار بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. دست​های خود را شست
	
	
	
	
	

	3. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	4. علت و مراحل خروج از بستر را به بیمار توضیح داد.
	
	
	
	
	

	5. از بیمار پرسید که درد یا احساس ضعف دارد. 
	
	
	
	
	

	6. در صورت داشتن درد یا ضعف، یک مسکن به بیمار تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	7. 61-30 دقیقه جهت اثر بخشی دارو صبر کرد.
	
	
	
	
	

	8. علایم حیاتی بیمار را کنترل کرد تا متوجه افت فشارخون، سرگیجه و یا ضعف بیمار شد.
	
	
	
	
	

	9. در صورتی​که بیمار احساس درد در ناحیه برش جراحی می​کند به او آموزش داد که دست خود را روی پانسمان محل برش قرار دهد.
	
	
	
	
	

	10. وسایل اطراف بیمار را جهت جلوگیری از سقوط جمع کرده و بیرون برد.
	
	
	
	
	

	11. چرخ​های تخت را قفل کرد.
	
	
	
	
	

	12. تخت بیمار را به حالت افقی در آورد.
	
	
	
	
	

	13. بیمار را به پهلو قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. صورت بیمار را به طرف خود برگرداند.
	
	
	
	
	

	15. کفش​های بیمار را به کنار تخت آورد.
	
	
	
	
	

	16. شانه​های او را گرفت.
	
	
	
	
	

	17. پاهایش را آنقدر از هم باز کرد که یک قاعدۀ پهن جهت حمایت بسازد.
	
	
	
	
	

	18. از بیمار خواست که وزنش را از طریق پاهای خم شده​اش به تخت وارد کند.
	
	
	
	
	

	19. سر تخت را 45 درجه بالا آورد.(جهت سهولت بلند شدن بیمار).
	
	
	
	
	

	20. در صورتی​که بیمار نمی​تواند از این روش استفاده کند از متد زیر استفاده کرد:
	
	
	
	
	

	الف) همزمان به وی جهت نشستن روی تخت کمک کرد.
	
	
	
	
	

	ب) جهت پیشگیری از وارد آمدن فشار به پشت و هل دادن بیمار، او را با تمام بدن خود بالا آورد (نه فقط با بازوهایش).
	
	
	
	
	

	21. در صورت لزوم از همکارش کمک خواست.
	
	
	
	
	

	22. تا زمانی​که بیمار در کنار تخت بود، صورتش به سمت وی بود و مراقب سقوط او از تخت بود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	23. به علایم و نشانه​های هیپوتانسیون ارتوستاتیک توجه کرد (مانند غش، سرگیجه، سیاهی رفتن چشم و ...).
	
	
	
	
	

	24. در صورت وجود هر یک از علائم فوق، ضربان نبض و فشا رخون بیمار را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	25. درصورتی​که ضربان نبض بیش از 20 ضربه در دقیقه نسبت به قبل از شروع تکنیک افزایش داشت، اجازه داد که بیمار استراحت کند.
	
	
	
	
	

	26. پس از اینکه بیمار استراحت کرد، تکنیک را از بند 13 تکرارکرد.
	
	
	
	
	

	27. پاهای بیمار را از تخت آویزان کرد.
	
	
	
	
	

	28. دمپایی یا کفش راحتی به پاهای بیمار ​پوشاند.
	
	
	
	
	

	29. جهت حمایت بیمار و پیشگیری از سقوط وی، میز کنار تخت را جلوی وی قرار داد.
	
	
	
	
	

	30. یک عدد بالش روی میز و زیر دستان بیمار گذاشت.
	
	
	
	
	

	31. بیمار را ارزیابی کرد و وضعیت وی را ثبت کرد:
	
	
	
	
	

	الف) نوع و تاریخ و زمان خروج از بستر 
	
	
	
	
	

	ب) در صورت کمک گرفتن نام همکار خود 
	
	
	
	
	

	ج) طول زمان تکنیک و مشکلات احتمالی و مراقبت​های پرستاری انجام شده.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


     نام و امضای مربی یا مربیان 






    تاریخ
19. کمک در ایستادن بیمار به منظور خروج از بستر  
 وسایل مورد نیاز: دمپایی یا کفش راحتی  ـ کمر بند مخصوص راه رفتن (در صورت نیاز) 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	مراحل انجام کار
	
	
	
	
	

	1. دستور پزشک را مبنی بر خروج از بستر بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. دست​های خود را شست
	
	
	
	
	

	3. دمپایی بیمار را در کنار تخت وی آماده کرد.
	
	
	
	
	

	4. با بیمار ارتباط برقرار کرده و مراحل انجام تکنیک را به وی توضیح  داد.
	
	
	
	
	

	5. به بیمار گقت که این کار جهت راحتی و آسایش وی بوده و جهت جلوگیری از عوارض مربوط به بی حرکتی است.
	
	
	
	
	

	6. علائم حیاتی بیمار را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	7. پاهای بیمار را  به روش صحیح از تخت آویزان کرد. 
	
	
	
	
	

	8. پس از این که پاهای او را آویزان نمود و مطمئن شد که مشکل خاصی ندارد و می​تواند وزن بدنش را تحمل کند، اقدام به ایستادن بیمار کرد.
	
	
	
	
	

	9. به وی کمک کرد که دمپایی یا کفش راحتی بپوشد.
	
	
	
	
	

	10. اگر تصمیم دارد که از کمربند مخصوص راه انداختن برای بیمار استفاده کند آن را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	11. مراقب بود که دمپایی و لوله​های درن​ها یا هر چیز دیگری دور پاهای بیمار نپیچد.
	
	
	
	
	

	12. در صورتی که بیمار هوشیار و دارای قدرت کافی باشد، پاهای او را مستقیم و صاف روی کف زمین قرار داد.
	
	
	
	
	

	13. اجازه داد که بیمار به تنهایی بایستد.
	
	
	
	
	

	14. هنگامی که بیمار ایستاد، یک دست خود را زیر بغل او قرار داد.
	
	
	
	
	

	15. دست دیگر خود را دور کمر وی حلقه کرد(جهت جلوگیری از سقوط بیمار).
	
	
	
	
	

	16. کمک کرد که کاملاً صاف بایستد.
	
	
	
	
	

	17. بیمار را تشویق کرد که (جهت حفظ تعادل) به اطراف نگاه کند نه به زمین.
	
	
	
	
	

	18. در صورتی که بیمار دچار مشکل شد و نیاز داشت، وی را به سمت خود برگردانیده و زانوهایش را دو طرف بیمار گذاشت.
	
	
	
	
	

	19. زانوها را خم کرد.
	
	
	
	
	

	20. بازوهای  خود را دور کمر بیمار حلقه کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی​کننده


	
	
	
	
	

	21. بازوهای بیمار را گرفته و او ر ا به سمت تخت کشید.
	
	
	
	
	

	22. زانوها را راست کرد و بیمار را با یک پوزیشن مناسب کشید (این تکنیک از وارد شدن صدمه به کمر جلوگیری می​کند).
	
	
	
	
	

	23. بیمار را روی تخت خواباند تا استراحت کند.
	
	
	
	
	

	24. علائم حیاتی بیمار را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	25. در صورتی که بیمار آمادگی داشت، مجدداً تکنیک را تکرار و کمک کرد تا بیمار بایستد.
	
	
	
	
	

	26. کلیه مشاهدات، یافته​ها و مشکلات پیش آمده و اقدامات انجام شده را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


 نام و امضای مربی یا مربیان 





تاریخ
20. کمک به مددجو در راه رفتن (با یک و یا دو پرستار)   
 وسایل مورد نیاز: دمپایی یا کفش راحتی ـ کمر بند مخصوص راه رفتن 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را مبنی بر خروج از بستر بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	3. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	4. با بیمار ارتباط برقرار کرده و هدف، لزوم تحرک و مراحل انجام پروسیجر را به وی توضیح  داد.
	
	
	
	
	

	5. علائم حیاتی مددجو را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	6. تخت را در پایین​ترین وضعیت قرار داد.
	
	
	
	
	

	7. کمک کرد تا مددجو در یک طرف تخت بنشیند.
	
	
	
	
	

	8. پروسیجر مربوط به آویزان کردن پاها و نشستن  مددجو در تخت را انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. مددجو را از نظر وجود سرگیجه و حالت ضعف بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10. تا زمانی که احساس امنیت و راحتی کند اجازه داد که بیمار در همین وضعیت بماند.
	
	
	
	
	

	11. لباس بلند و کفش به مددجو پوشاند.
	
	
	
	
	

	در روش 1 پرستار:
	
	
	
	
	

	12. کمربند راه رفتن را اطراف کمر مددجو بست (استفاده از آن اختیاری می​باشد).
	
	
	
	
	

	13. کمک کرد تا مددجو در وضعیت ایستاده قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	14. تعادل وی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	در روش 2 پرستار:
	
	
	
	
	

	15. به مددجو کمک کرد تا در وضعیت ایستاده قرار گیرد. در حالی که در طرف وی یک پرستار قرار دارد.
	
	
	
	
	

	16. یک پرسنل کمربند راه رفتن را برای حمایت از مددجو بست (استفاده از کمربند اختیاری است).
	
	
	
	
	

	17. پرستار دیگر وسایل را آماده و حمل کرد.
	
	
	
	
	

	18. آهسته و همراه با مددجو راه رفت.
	
	
	
	
	

	19. قدرت و تعادل مددجو را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	20. در صورت عدم تعادل او را به تخت منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی​کننده

	
	
	
	
	

	21. در صورتی​که تصمیم دارد بیمار را روی صندلی بنشاند، او را پشت به صندلی قرار داد.
	
	
	
	
	

	22. مطمئن شدکه صندلی محکم و ثابت باشد.
	
	
	
	
	

	23. خود را روبروی صندلی و بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	24. پس از کمی بهبود وضعیت بیمار، دوباره اقدام به انجام پروسیچر کرد.
	
	
	
	
	

	25. پاهای بیمار را صاف روی کف زمین قرار داد.
	
	
	
	
	

	26. اجاره داد مددجو دستهایش را دور شانه یا کمر وی حلقه کند.
	
	
	
	
	

	27. پشت مددجو قرار گرفت.
	
	
	
	
	

	28. وی را از طریق کمربند یا گرفتن کمر مورد حمایت قرار داد.
	
	
	
	
	

	29. همراه بیمار راه رفت.
	
	
	
	
	

	30. پس از چند قدم راه رفتن قدرت و تعادل وی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	31. در صورتی​که مددجو به تنهایی قادر به راه رفتن باشد، درکنار او ایستاد و آهسته پشت سر او قرار گرفت.
	
	
	
	
	

	32. به مددجو گفت که به جای نگاه گردن به پاهایش به جلو نگاه کند.
	
	
	
	
	

	33. اگر یک سمت بدن مددجو ضعف دارد، به سمت مبتلا ایستاد و یک بازویش را دور کمر وی حلقه کرد.
	
	
	
	
	

	34. با بیمار ارتباط برقرار کرد و به صورت کلامی و عملی به وی نشان داد که چگونه راه برود.
	
	
	
	
	

	35. در صورتیکه مددجو احساس ضعف و سرگیجه دارد او را روی صندلی نشاند و سپس به تخت منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	36. درصورتیکه مددجو در حال افتادن است، یک پایش را جلوی پای دیگر و دور از هم قرار داد.
	
	
	
	
	

	37. در حالی که سر را حمایت می​کرد، وی را روی زمین قرار داد.
	
	
	
	
	

	38. بیمار را با روش صحیح به تخت منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	39. کلیه مشاهدات و یافته​های خود را ثبت کرد (مشکلات پیش ​آمده و اقدامات انجام شده).
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی​کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


         نام و امضای مربی یا مربیان 

                       
            تاریخ
21. بکارگیری سرمای خشک (کیسه یخ)
 وسایل مورد نیاز: ظرف محتوی تکه​های یخ خردشده ـ رویه کیسه​یخ ـ رویه مخصوص کیسه​یخ ـ حوله یا باند ـ پارچه​ای جهت خشک​کردن کیسه​یخ ـ سنجاق قفلی یا نوار چسب ـ کیسه​یخ
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را به دقت کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. کیسه یخ را مطابق با دستورات زیر در اتاق پانسمان (تریتمنت) آماده کرد.
	
	
	
	
	

	الف) 
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1

تا 
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1

کیسه را پر از خرده​های یخ کرد. دقت نمود که اطراف خرده​های یخ تیز نباشد. در صورت لزوم آنها را در کاسه آبی ریخته و فوراً خارج کرد تا تیزی یخ​ها از بین برود.
	
	
	
	
	

	ب) کیسه را روی سطح صافی قرار داده، با دست روی آن فشار آورد تا هوای داخل خارج شود، سپس در کیسه را بست.
	
	
	
	
	

	ج) کیسه یخ را از نظر نشت آب امتحان کرد. برای این منظور آن را وارونه کرد.
	
	
	
	
	

	د) کیسه را خشک کرده، سپس در پوشش مخصوص قرار داد.
	
	
	
	
	

	3. کیسه یخ را به اتاق بیمار برد و در صورت لزوم روند کار را برای بیمار شرح داد.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را در وضعیت راحت قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. عضو مورد درمان را از زیر پوشش​ها خارج کرد.
	
	
	
	
	

	6. محل مورد نظر را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. کیسه را در محل دستور داده شده قرار داد.
	
	
	
	
	

	8. کیسه را با استفاده از باند یا حوله، سنجاق قفلی یا نوار چسب ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	9. به منظور پیشگیری از احساس لرز، بیمار را با پتو پوشاند.
	
	
	
	
	

	10. کیسه یخ را معمولاً در یک نوبت بیش از 30 دقیقه در محل قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. بیمار را در فواصل هر 10-5 دقیقه از نظر علائم ناراحتی، واکنش​های پوستی شامل رنگ پریدگی و لکه​های رنگی پوست کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	12. در زمان مقرر کیسه یخ را برداشت.
	
	
	
	
	

	13. وسایل را به محل مربوطه برگردانید و توجه لازم را از آنها بعمل آورد.
	
	
	
	
	

	14. مشاهدات و اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل هدف، روش و محل مورد معالجه در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	15. دستور پزشک را به دقت کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                                            تاریخ
22. بکار گیری گرمای خشک (کیسه آب گرم)   
 وسایل مورد نیاز: کیسه آب گرم ـ رویه مخصوص کیسه آب گرم ـ ظرف محتوای آب گرم ـ دماسنج آب ـ پارچه​ای جهت خشک کردن کیسه آب گرم

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را به دقت کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. محل مورد معالجه را از نظر عدم وجود زخم، قرمزی، خراشیدگی و ... مورد مشاهده قرار داد.
	
	
	
	
	

	3. کیسه آب گرم را مطابق دستورات زیر در اتاق پانسمان (تریتمنت) آماده کرد.
	
	
	
	
	

	الف) قبل از پرکردن کیسه آب​گرم از نظر محکم بودن و نشت آب کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	ب) با دماسنج مخصوص آب، درجه حرارت آب را اندازه گرفت.
	
	
	
	
	

	ج) در صورتی​که دماسنج مخصوص آب وجود ندارد، درجه حرارت کیسه را پس از پر کردن، با قرار دادن روی قسمت داخلی مچ دست امتحان کرد. (کیسه آب گرم باید نسبتاً داغ باشد ولی بدن را نسوزاند).
	
	
	
	
	

	د) کیسه​آب​گرم را تا دو سوم حجم از آب گرم پرکرد. در موقع ریختن آب کیسه را روی سطح صافی قرار داد.
	
	
	
	
	

	هـ) برای خارج کردن هوای درون کیسه با یک دست دهانه کیسه را روی سطح صافی، مخالف بدن قرار داده به آهستگی پایین آورد و با دست دیگر به آرامی روی بدنه کیسه فشار وارد کرد بطوری​که آب به طرف دهانه کیسه بیاید و هوای آن خارج شود. بعد در کیسه را بست.
	
	
	
	
	

	و) کیسه را وارونه کرد تا مطمئن شد که در آن خوب بسته شده است. کیسه را خوب خشک کرد و در پوشش آن قرارداد. 
	
	
	
	
	

	4. کیسه را به اتاق بیمار برده، در صورت لزوم او را از اقدام مورد نظر مطلع کرد.
	
	
	
	
	

	5. پوشش​های محل مورد معالجه را کنار زده و کیسه را در محل دستور داده شده قرارداد (دقت کرد که دهانه کیسه آب​گرم حد​المقدور دور از بدن بیمار باشد).
	
	
	
	
	

	6. در صورت لزوم با استفاده از بالش، کیسه آب گرم را در محل ثابت نگه داشت.
	
	
	
	
	

	7. در فواصل 10- 5 دقیقه، جهت بررسی شکایات بیمار (درد، سوزش، واکنش پوستی) به او سر زد.
	
	
	
	
	

	8. در صورت وجود درد، تورم و قرمزی بیش از حد، کیسه آب گرم را برداشته و موارد را گزارش کرد.
	
	
	
	
	

	9. کیسه آب گرم را پس از 45-30 دقیقه از محل برداشت.
	
	
	
	
	

	10. وسایل را به محل مربوطه برگردانیده و توجه لازم را از آنها بعمل آورد.
	
	
	
	
	

	11. اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل هدف، زمان، روش و محل مورد معالجه در پرونده بیمار یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
23. مراقبت از پشت   
 وسایل مورد نیاز: لگن ـ صابون ـ پتوی حمام ـ حوله​حمام ـ لیف ـ لوسیون نرم​کننده دارای لانولین ـ دستکش (در صورت زخم باز یا بی​اختیاری ادراری) ـ پودر تالک (اختیاری)

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل را بالای تخت بیمار برد.
	
	
	
	
	

	2. روش کار را برای بیمار توضیح داد و محیط خلوتی برای وی فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	3. از بیمار خواست که اگر فشارخیلی زیاد یا خیلی کم وارد آورد به وی تذکر دهد.
	
	
	
	
	

	4. تخت را در وضعیت دلخواه تنظیم کرده و سرتخت را اگر بالا قرار دارد، پایین آورد.
	
	
	
	
	

	5. دست​ها را شسته و در صورت لزوم دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	6. بیمار را با توجه به شرایط جسمانی روی شکم یا پهلو قرار داد.
	
	
	
	
	

	7. بیمار را در راستای لبه تخت جهت پیشگیری از فشار به پشت خودش در نزدیکترین وضعیت به سمت خود قرار داد.
	
	
	
	
	

	8. لباس یا گان بیمار را کنار زده و پشت، شانه​ها و باسن را نمایان ساخت سپس پتوی حمام را جهت جلوگیری از لرزیدن یا نمایان شدن اضافی اعضا روی وی انداخت.
	
	
	
	
	

	9. یک حوله کنار یا زیر بیمار انداخت تا از خیس شدن ملافه​ها جلوگیری شود.
	
	
	
	
	

	10. لیف را به دست پوشید، آن را طوری پیچاند که از چکیدن آب از انتهای آن و سرد شدن سریع جلوگیری شود سپس مقداری صابون به آن مالید.
	
	
	
	
	

	11. با حرکات نرم و بلند، پشت بیمار را شست ابتدا از گردن و شانه​ها شروع کرده و به سمت باسن حرکت کرد.
	
	
	
	
	

	12. محل را خوب آبکشی و خشک کرد چرا که رطوبت بین دو باسن اگر گرفته نشود می​تواند باعث لیچ افتادن پوست و تشکیل زخم شود.
	
	
	
	
	

	13. در حین انجام کار به دقت پوست را بخصوص در نواحی استخوانی شانه، کتف و دنبالچه از جهت زخم و قرمزی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	14. لوسیون گرم را از ظرف بیرون آورده، کمی در گودی کف دست ریخته و جهت پخش شدن دستها را بهم مالید سپس با حرکات نرم و طولانی لوسیون را به پشت بیمار مالید لوسیون از شکنندگی پوست جلوگیری کرده و ماساژ را آسان کرد.
	
	
	
	
	

	15. پشت بیمار را از قاعده ستون فقرات به سمت بالا و شانه​ها ماساژ داد.
	
	
	
	
	

	16. ماساژ را برای ایجاد تاثیر آرام​سازی، آرام و برای تاثیر تحریکی سریع انجام داد.
	
	
	
	
	

	17. سه نوع ضربه استفاده کرد: حرکات ماساژ مستقیم به بالا و پایین، چرخشی دورانی و حرکات دورانی درحالی​که مچ به چپ و راست حرکت می​کند (مانند گرفتن آب مرکبات).
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی​کننده

	
	
	
	
	

	18. هر زمان که نیاز بود از لوسیون استفاده کرد و جهت قطع نشده ماساژ یک دست را روی پشت بیمار ثابت نگه داشت.
	
	
	
	
	

	19. عضله تراپزیوس (ذوزنقه​ای) را فشار داده، رها کرده، به بالا کشید تا بیمار احساس آرامش کند.
	
	
	
	
	

	20. ماساژ را با حرکات نرم و کشیده خاتمه داده، لوسیون اضافی را با حوله پاک کرد. 
	
	
	
	
	

	21. لباس مددجو را به او پوشاند و ملافه​ها را صاف یا در صورت لزوم تعویض کرد.
	
	
	
	
	

	22. تخت را به وضعیت اصلی برگردانده، بیمار را در وضعیت راحت قرار داد.
	
	
	
	
	

	23. لگن را تمیز و خالی کرد.
	
	
	
	
	

	24. وسایل یکبار مصرف را دور ریخته و مابقی وسایل را به جای خود برگرداند.
	
	
	
	
	

	25. مراقبت از پشت را در فلوچارت ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	26. هر نوع قرمزی، گسیختگی یا هر نوع تغییر در پوست را یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	1. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	


	نام و امضای ارزیابی​کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
24. مراقبت از پا و ناخن   
 وسایل مورد نیاز: لگن حمام ـ آب گرم ـ دستکش یکبار مصرف ـ چوب نازک ـ سوهان ناخن ـ حوله ـ لوسیون نرم​کننده ـ زنگ اخبار
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	2. هدف از انجام کار را برای مددجو توضیح داد تا همکاری وی را جلب کرد.
	
	
	
	
	

	3. در صورت امکان مددجو را در صندلی قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. اگر منع پزشکی وجود دارد، مددجو روی تخت قرار گرفته و سر تخت بالا باشد.
	
	
	
	
	

	5. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	6. لگن را با آب گرم (40-37 درجه سانتی​گراد) پر کرد.
	
	
	
	
	


	7. پد ضد آب را زیر لگن قرار داد.
	
	
	
	
	

	8. دست​ها و پاهای مددجو را در لگن قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. زنگ اخبار را در اختیار مددجو قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. 10تا 20 دقیقه دست​ها و پاها در آب بماند.
	
	
	
	
	

	11. یک دست یا پا را از لگن خارج کرده و خشک کرد.
	
	
	
	
	

	12. به آرامی زیر ناخن​ها را با چوب نازک تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	13. از شستن پا یا دست شروع کرد.
	
	
	
	
	

	14. ناخن​ها را بصورت مستقیم کوتاه کرد.
	
	
	
	
	

	15. ناحن​ها را با سوهان فرم داد.
	
	
	
	
	

	16. با چوب نازک پوست اطراف ناخن را به عقب فشار داد.
	
	
	
	
	

	17. روش کار را برای سایر ناخن​ها تکرار کرد.
	
	
	
	
	

	18. دست یا پا را با آب گرم آبکشی کرد.
	
	
	
	
	

	19. انتها​ها، بخصوص بین انگشتان را کاملاً با حوله خشک کرد.
	
	
	
	
	

	20. به دست​ها و پاها لوسیون زد.
	
	
	
	
	

	21. کمک کرد مددجو در وضعیت راحت قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	22. وسایل مصرفی را دور انداخت.
	
	
	
	
	

	23. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	24. 
	بخش
	
	
	
	
	


	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان  

تاریخ
25. کنترل درجه حرارت، نبض، تنفس
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را به روش آسپتیک شسته یا با الکل مالش داد و واحد بیمار را از نظر وسایل و امکانات کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. وسایل مورد نیاز را آماده کرد شامل: ظرف محتوای پنبه تمیز ـ ظرف محتوای پنبه مصرف شده ـ یک گیره مناسب ـ محلول ضد عفونی کننده ـ ساعت ثانیه شمارـ ماده نرم​کننده ـ آب و صابون یا ساولن 5/2% ـ مداد سه رنگ ـ کاغذ و پرونده جهت ثبت - پنبه الکل.
	
	
	
	
	

	تعیین درجه حرارت دهان
	
	
	
	
	

	3. بیمار را مشخص کرده و کار را برای بیمار صحیح انجام ​داد. 
	
	
	
	
	

	4. نحوه کار را برای بیمار توضیح ​داد.
	
	
	
	
	

	5. از اینکه بیمار آب سرد یا گرم ننوشیده یا حمام نگرفته، سیگار نکشیده، آدامس نجویده اطمینان حاصل کرد و در غیر اینصورت 30-15 دقیقه صبر ​کرد.
	
	
	
	
	

	6. از کفایت نور اتاق اطمینان حاصل کرده و بیمار را در وضعیت راحتی قرار​ داد.
	
	
	
	
	

	7. ترمومتر تمیز را از ظرف محلول ضد عفونی کننده برداشته ابتدا آن ​را با آب شست و با پنبه گلوله​شده از مخزن به طرف انگشتان بصورت چرخشی تمیز​ کرد.
	
	
	
	
	

	8. پشت به نور ایستاده ترمومتر را به صورت بصورت افقی نزدیک و همسطح چشم قرار داده و به آهستگی آن را بین انگشتان چرخاند تا خط جیوه بطور واضح مشخص شود
	
	
	
	
	

	9. دقت کرد که جیوه روی درجه 35 باشد در غیر این صورت ترمومتر را با شست و انگشت سبابه محکم گرفته و با حرکت شدید مچ دست آن را طوری تکان ​داد که جیوه به حداقل علامت ترمومتر برسد.
	
	
	
	
	

	10.  مخزن ترمومتر را در طرف چپ یا راست زیر زبان بیمار گذاشت و از بیمار خواست که لبها را بسته نگه دارد. 
	
	
	
	
	

	11. ترمومتر را به مدت 5 دقیقه زیر زبان قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	12. پس از مدت 5 دقیقه ترمومتر را از زیر زبان بیمار برداشته و با استفاده از پنبه گلوله شده آن را از قسمت انتها به طرف حباب جیوه ای بصورت چرخشی پاک کرد و پنبه مصرف شده را در ظرف پنبه​های کثیف انداخت.
	
	
	
	
	

	13. دماسنج را در نزدیکترین دهم (عشر) خواند. 
	
	
	
	
	

	14. ترمومتر را در محلول آب و صابون یا ساولن 5/2%  بمدت 15-10 دقیقه قرار داد. 
	
	
	
	
	

	15.  درجه حرارت را یادداشت کرده، دستها را شست و وسایل را تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	16. ظرف مخصوص ترمومترهای کثیف و محلول ساولن را شسته و خشک کرد و ترمومترهای ضدعفونی شده را از محلول خارج کرده و آبکشی و خشک کرد و سپس آنها را در ظرفهای محتوی ترمومتر​های تمیز قرار داد.
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	تعیین درجه حرارت به روش زیربغل
	
	
	
	
	

	1. بیمار را مشخص کرده و کار را برای بیمار صحیح انجام ​داد. 
	
	
	
	
	

	2. نحوه کار را برای بیمار توضیح ​داد.
	
	
	
	
	

	3. از کفایت نور اتاق اطمینان حاصل کرده و بیمار را در وضعیت راحتی قرار داد
	
	
	
	
	

	4. ترمومتر تمیز را از ظرف محلول ضد عفونی کننده برداشته و با پنبه گلوله شده از پایین به بالا بصورت چرخشی تمیز ​کرد.
	
	
	
	
	

	5. زیر بغل را خشک ​کرد.
	
	
	
	
	

	6. مخزن حرارت سنج را در وسط زیر بغل گذاشت.
	
	
	
	
	

	7. بازوی بیمار را پایین آورده و آن را به بدن وی نزدیک ​کرده و سپس ساعد را برروی سینه قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	8. حرارت سنج را به مدت 10 دقیقه زیر بغل گذاشت. 
	
	
	
	
	

	9. حرارت سنج را از زیر بغل بیمار بیرون آورده و با دستمال کاغذی یا پنبه عرق روی آن را به روش قبل تمیز ​کرد. 
	
	
	
	
	

	10. پس از خواندن حرارت سنج آن را تکان ​داد.
	
	
	
	
	

	11. حرارت سنج را پس از استفاده مطابق با مقررات موسسه تمیز و مواظبت ​کرد.
	
	
	
	
	

	شمارش نبض و تنفس
	
	
	
	
	

	شمارش نبض

1. توضیح به بیمار، آماده کردن بیمار، بیمار را طوری خواباند که بازوی بیمار در امتداد بدن و مچ دست بحالت راست و کف دست رو به پایین قرار​گیرد. در حالت نشسته بازو را طوری قرار داد که مچ دست بحالت راست و کف دست رو به پایین قرار گیرد و ساعد دارای زاویه 90 درجه با بدن باشد.
	
	
	
	
	

	2. نوک انگشتان اول و دوم و سوم را در طول سرخ​رگ زند زیرین بطور صحیح قرار داد و استخوان مچ دست را به آهستگی فشار داد، شست را روی پشت و مچ دست قرار داده و فشار را باندازه​ای وارد آورد که ضربان سرخرگ بیمار بطور وضوح احساس شود. 
	
	
	
	
	

	3. از ساعت ثانیه شمار استفاده کرده و ضرباتی را که بر روی سرخ​رگ بیمار حس می​کرد به مدت 1 دقیقه شمرده و یادداشت کرد.  
	
	
	
	
	

	شمارش تنفس

1. هنگامیکه هنوز نوک انگشتان پس از شمارش نبض بود حرکات تنفسی بیمار را مشاهده کرد و یا در هر دم و بازدم به بالا و پایین رفتن قفسه سینه توجه کرد.
	
	
	
	
	

	8. با ساعت ثانیه شمار به مدت زمان یک دقیقه سنجش دفعات تنفس را انجام داد و ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	9. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
26. اندازه گیری درجه حرارت بدن از را ه دهان
       وسایل مورد نیاز: دماسنج ـ دستمال کاغذی ـ دستکش  ـ برگه علائم حیاتی و خودکار
       راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را شست. 
	
	
	
	
	

	2. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. روش کار را به بیمار توضیح داد.
	
	
	
	
	

	4. در صورت نیاز به پوزیشن خاص به بیمار، این کار را انجام داد.
	
	
	
	
	

	5. از این که بیمار از 20 الی 30 دقیقه پیش مایعات سرد یا گرم نخورده و سیگار نکشیده مطمئن شد.
	
	
	
	
	

	6. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	7. دماسنج را از طرف محفظه جیوه به طرف  بالا تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	8. از بیمار خواست که دهان خود را باز کند.
	
	
	
	
	

	9. دماسنج را به آرامی تکان داد تا درجه به زیر 5/35 برسد.
	
	
	
	
	

	10. دماسنج را زیر زبان به طرف مرکز قرار داد (این مکان به علت داشتن تماس با عروق سطحی دقت اندازه​گیری دما را فراهم می​کند).
	
	
	
	
	

	11. از بیمار خواست دهان خود را بدون گاز گرفتن درجه ببندد.
	
	
	
	
	

	12. از بیمار خواست به مدت 2-3 دقیقه صبر کند.
	
	
	
	
	

	13. بعد از برداشتن دماسنج ترشحات احتمالی روی آن را از طرف بالا به طرف محفظه جیوه پاک کرده و سپس مقدار آن را خواند.
	
	
	
	
	

	14. دماسنج را تمیز کرده و در جای خود گذاشته، بیمار را در وضعیت راحت قرار داد.
	
	
	
	
	

	15. دستکش​ها را درآورده و دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	16. میزان درجه حرارت را در برگه علائم حیاتی با ذکر زمان و نحوه اندازه​گیری ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	10. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
27.  اندازه گیری درجه حرارت بدن از راه معقد
       وسایل مورد نیاز: ساعت مچی دارای ثانیه شمارـ دفتر مخصوص ثبت علائم حیاتی بیمار  
       راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست​های خود را شست. 
	
	
	
	
	

	2. محیط امن و خلوتی برای بیمار فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	3. بالا تنه و پاهای بیمار را پوشاند.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را در وضعیت مورد نیاز (یک پهلو بطوری که پای فوقانی حالت خمیده داشته باشد) قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	6. دماسنج را از طرف محفظه جیوه به بالا تمیز کرد. 
	
	
	
	
	

	7. دماسنج را به آرامی تکان داد تا درجه به زیر 5/35 برسد.
	
	
	
	
	

	8. انتهای دماسنج را با ژل لوبریکانت آغشته کرد (3/1 سانتی متر در کودکان و 8/3 سانتی متردر بزرگسالان).
	
	
	
	
	

	9. با دست آزاد دو طرف باسن را کنار کشید طوری که معقد مشخص شود.
	
	
	
	
	

	10. از بیمار خواست که نفس عمیق بکشد و بدن خود را شل کند.
	
	
	
	
	

	11. به آرامی دماسنج را به داخل معقد وارد کرد (3/1 سانتی​متر در کودکان و 8/3 سانتی​متردر بزرگسالان).
	
	
	
	
	

	12. در صورت احساس مقاومت هنگام وارد نمودن دماسنج سریعاً آن را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	13. پس از قرار دادن دماسنج در معقد 3-2 دقیقه آن را در محل مذکور نگه داشت.
	
	
	
	
	

	14. به آرامی آن را از معقد خارج کرد و آلودگی​های آن را از طرف بالا به طرف محفظه جیوه تمیز کرد (معقد بیمار را نیز پاک کرد).
	
	
	
	
	

	15. دماسنج را جلوی چشم نگه داشت و مقدار آن را خواند.
	
	
	
	
	

	16. ژل​های باقیمانده اطراف آن را تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	17. بیمار را در وضعیت راحت قرار داد. 
	
	
	
	
	

	18. دماسنج را با آب و صابون شست و آبکشی کرد.
	
	
	
	
	

	19. سپس دماسنج را در خشک کرده و در جای خود قرارداد.
	
	
	
	
	

	20. دستکش​ها را در آورده و در کیسه زباله انداخت.
	
	
	
	
	

	21. لباس بیمار را مرتب کرد و او را در وضع راحت قرار داد.
	
	
	
	
	

	22. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	23. میزان درجه حرارت را در برگه علائم حیاتی ثبت کرد. 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
        تاریخ
28. اندازه​گیری درجه حرارت بدن از را ه زیر بغل 

        وسایل مورد نیاز: دماسنج جیوه ای ـ دستمال کاغذی ـ خودکار ـ برگه علائم حیاتی
        راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست​های خود را شست 
	
	
	
	
	

	2. محیط امن و خلوتی برای بیمار فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	3. بیمار را در وضعیت نشسته یا خوابیده قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. لباس یا گان بیمار را تا شانه و بازو خارج کرد و ناحیه زیر بغل را نمایان ساخت.
	
	
	
	
	

	5. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	6. دما​سنج را شسته و خشک کرده و آن را از طرف محفظه جیوه به بالا تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	7. دما​سنج را به آرامی تکان داد تا درجه به زیر 5/35 برسد.
	
	
	
	
	

	8. دما​سنج را در وسط زیر بغل بیمار قرار داد و بازوی او را روی دماسنج خواباند (از بیمار خواست که دست خود را روی قفسه سینه قرار داده و با آن  دست، شانه سمت مقابل را بگیرد).
	
	
	
	
	

	9. دماسنج را به مدت 10دقیقه در محل نگه داشت.
	
	
	
	
	

	10. بعد از برداشتن دماسنج ترشحات احتمالی روی آن را از طرف بالا به طرف محفظه جیوه پاک کرده و سپس مقدار آن را خواند.
	
	
	
	
	

	11. دماسنج را تمیز کرده و در جای خود گذاشته، بیمار را در وضعیت راحت قرار داد.
	
	
	
	
	

	12. دستکش​ها را درآورده و دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	13. میزان درجه حرارت را در برگه علائم حیاتی با ذکر  زمان و نحوه اندازه​گیری ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
29. کنترل نبض اپیکال ـ رادیال
 وسایل مورد نیاز: ساعت مچی دارای ثانیه شمارـ گوشی ـ پنبه الکل   
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. با مددجو ارتباط برقرار کرد و در مورد هدف انجام کار توضیح داد.
	
	
	
	
	

	3. به مددجو آموزش داد که از فعالیت، بی​خوابی و مصرف مواد محرک بپرهیزد.
	
	
	
	
	

	4. وسایل مورد نیاز را آماده کرده و به اتاق مددجو برد.
	
	
	
	
	

	5. به مددجو کمک کرد تا در وضعیت خوابیده به پشت قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	6. پوشش مناسب را برای مددجو فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	7. نبض اپیکال و رادیال را پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	8. دیافراگم یا بل گوشی را در دست خود گرم کرد.
	
	
	
	
	

	9. محل ورود گوشی به گوش را با پنبه الکل ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	10. دانشجو گوشی را در گوش خود قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. با وارد کردن ضربه​ای به دیافراگم انعکاس صدا را در گوشی خود حس کرد.
	
	
	
	
	

	12. زمان شروع شمارش را تعیین​کرد.
	
	
	
	
	

	13. دانشجو نبض رادیال را درمدت 60 ثانیه ​شمرد.
	
	
	
	
	

	14. دانشجویی دیگری همزمان تعداد نبض اپیکال را در مدت 60 ثانیه ​شمرد.
	
	
	
	
	

	15. در صورتی که دانشجوی دیگری وجود نداشت گوشی رادر دست ساعت​دار خود گرفت.
	
	
	
	
	

	16. ضربانات نبض رادیال را با دست دیگر  لمس​کرد تا جدایی بین نبض اپیکال و رادیال را حس کرد.
	
	
	
	
	

	17. گوشی را برداشت.
	
	
	
	
	

	18. بیمار را در وضعیت راحت قرار داد.
	
	
	
	
	

	19. وسایل را به محل مخصوص خود برگرداند.
	
	
	
	
	

	20. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	21. اطلاعات و یافته​های خو د را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	الف) تعداد، ریتم و نبض
	
	
	
	
	


	ب) زمان کنترل نبض (تاربخ، ساعت و شیفت) و مکان نبض محیطی
	
	
	
	
	

	ج) تعداد نبض​های اپیکال ـ رادیال
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
تاریخ
30. کنترل نبض اپیکال   
 وسایل مورد نیاز: ساعت مچی دارای ثانیه شمارـ دفتر مخصوص ثبت علائم حیاتی بیمار ـ استتوسکوپ ـ پنبه آغشته به الکل ـ ملافه در صورت نیاز  

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. با مددجو ارتباط برقرار کرد و منظور خود را از اندازه گیری نبض وی توضیح داد.
	
	
	
	
	

	3. وسایل مورد نیاز را آماده و به اتاق مددجو برد.
	
	
	
	
	

	4. اطمینال حاصل​کرد که بیمار شب قبل را راحت خوابیده است زیرا وضعیت نامناسب خواب ضربانات قلب را تحت تاثیر قرار می​دهد.
	
	
	
	
	

	5. به مددجو آموزش داد که آرام باشد و از استرس​های روحی بپرهیزد و همچنین از مصرف مواد محرکی چون کاکائو و کافئین و چای زیاد بپرهیزد زیرا این مواد ضربانات قلب را افزایش می​دهد. 
	
	
	
	
	

	6. راحتی و آسایش مددجو را فراهم کرد در صورت نیاز روی بیمار را با ملافه پوشاند.
	
	
	
	
	

	7. مددجو را در وضعیت نشسته یا خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	8. بازوی مددجو را در کنار بدن وی قرار داد به طوری که کف دست او به طرف پایین باشد.
	
	
	
	
	

	9. انگشت سبابه، وسطی و انگشت حلقه را روی شریان رادیال قسمت داخلی مچ دست بیمار قرار داد طوری که هر 3 انگشت روی یک خط قرار گیرند.
	
	
	
	
	

	10. ساعت خود را در معرض دید قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. پس از پیدا کردن نبض، تعداد ضربانات را در60 ثانیه شمرد و یا در30 ثانیه شمرد و در عدد 2 ضرب کرد (در افراد داری مشکلات قلبی و آریتمی​ها به طور کامل در 60 ثانیه شمرد).
	
	
	
	
	

	12. ضمن شمردن تعداد، ریتم نبض و حجم آن را با توجه به الگو و قدرت ضربانات تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	13. در صورتی که متوجه یک موج غیر طبیعی شد، شمارش را تکرار کرد.
	
	
	
	
	

	14. محل و الگوی موج غیر طبیعی را پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	15. اطلاعات و یافته​ها را ثبت کرد:
	
	
	
	
	

	الف) تعداد نبض، ریتم نبض و حجم نبض را در زمان معین 
	
	
	
	
	

	ب) زمان کنترل نبض را (تاریخ، ساعت و شیفت)
	
	
	
	
	

	ج) الگوی نبض را از نظر پر یا قوی بودن و یا نبض ضعیف و نخی بودن
	
	
	
	
	

	د) در صورت مشاهده موج غیر طبیعی، الگوی آن 
	
	
	
	
	

	هـ) یافته​های غیر طبیعی در مددجو از قبیل پوست سرد و رنگ پریده و یا تعریق
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	13. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
           تاریخ
31. کنترل نبض رادیال   
    وسایل مورد نیاز: ساعت مچی دارای ثانیه شمارـ دفتر مخصوص ثبت علائم حیاتی بیمار  
    راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. با مددجو ارتباط برقرار کرده و منظور خود را از اندازه​گیری نبض وی توضیح داد.
	
	
	
	
	

	3. اطمینال حاصل​کرد که بیمار شب قبل را راحت خوابیده ​است زیرا وضعیت نامناسب خواب ضربانات قلب را تحت تاثیر قرار می​دهد.
	
	
	
	
	

	4. به مددجو آموزش داد که آرام باشد و از استرس​های روحی بپرهیزد و همچنین از مصرف مواد محرکی چون کاکائو و کافئین و چای زیاد بپرهیزد زیرا این مواد ضربانات قلب را افزایش می​دهد. 
	
	
	
	
	

	5. راحتی و آسایش مددجو را فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	6. مددجو را در وضعیت نشسته یا خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	7. بازوی مددجو را در کنار بدن وی قرار​داد به طوری که کف ​دست او به طرف پایین باشد.
	
	
	
	
	

	8. انگشت سبابه، وسطی و انگشت حلقه را روی شریان رادیال قسمت داخلی مچ دست بیمار قرار​داد طوری که هر 3 انگشت روی یک خط قرار گیرند.
	
	
	
	
	

	9. ساعت خود را در معرض دید قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. پس از پیدا کردن نبض، تعداد ضربانات را در60 ثانیه شمرد و یا در30  ثانیه شمرد و در عدد 20 ضرب​کرد (در افراد داری مشکلات قلبی و آریتمی​ها به طور کامل در 60 ثانیه شمرد).
	
	
	
	
	

	11. ضمن شمردن تعداد، ریتم نبض و حجم آن را با توجه به الگو و قدرت ضربانات تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	12. در صورتی که متوجه یک موج غیر طبیعی شد، شمارش را تکرار کرد.
	
	
	
	
	

	13. محل و الگوی موج غیر طبیعی را پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	14. اطلاعات و یافته​ها را ثبت کرد:
	
	
	
	
	

	الف) تعداد نبض، ریتم نبض و حجم نبض را در زمان معین 
	
	
	
	
	

	ب) زمان کنترل نبض را (تاریخ، ساعت و شیفت)
	
	
	
	
	

	ج) الگوی نبض را از نظر پر یا قوی بودن و یا نبض ضعیف و نخی بودن
	
	
	
	
	

	د) در صورت مشاهده موج غیر طبیعی، الگوی آن 
	
	
	
	
	

	هـ) یافته​های غیر طبیعی در مددجو از قبیل پوست سرد و رنگ پریده و یا تعریق
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	14. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
         تاریخ 
32. اندازه​گیری​ فشارخون
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. آماده کردن محیط فیزیکی قبل از اندازه​گیری​ فشار خون
	
	
	
	
	

	1. محیطی بدون سر و صدا را فراهم نمود.
	
	
	
	
	

	2. خلوت بیمار را فراهم نمود.
	
	
	
	
	

	3. محیطی با حرارت مناسب فراهم نمود. 
	
	
	
	
	

	2. آماده کردن وسایل قبل از اندازه​گیری فشار خون
	
	
	
	
	

	1. از پنبه الکل برای تمیز کردن قسمتی از گوشی که در  گوش قرار می​گیرد استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	2. از پنبه الکل برای تمیز کردن دیافراگم یا بل گوشی استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	3. در صورت امکان بازوبند مناسب با اندازه بازوی بیمار انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	4. مانومتر دستگاه فشار سنج جیوه​ای را در وضعیت عمودی قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. با سطح جیوه یا سوزن عقربه دستگاه فشار سنج که روی صفر قرار داشت اندازه​​​​​​​گیری را انجام داد.
	
	
	
	
	

	6. گوشی را جهت انتقال صدا بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. دستگاه فشار​سنج را از جهت سالم بودن و نشست هوا از کیسه پلاستیکی پمپ، لوله​ها، پیچ​ها و اتصال دهنده​ها بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3.آماده کردن بیمار قبل از اندازه​گیری فشار خون 
	
	
	
	
	

	1. روش کار را به بیمار توضیح داد. 
	
	
	
	
	

	2. اگر بیمار در وضعیت آشفتگی عاطفی، درد یا فعالیت قرار داشت، گرفتن فشار خون را به تأخیر انداخت. 
	
	
	
	
	

	3. بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد (پشت بیمار تکیه​گاه داشته و پاهای بیمار آویزان نباشد).
	
	
	
	
	

	4. برای ساعد بیمار تکیه​گاه فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	5. خم آرنج را هم سطح قلب قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. کف دست بیمار را رو به بالا قرار داد.
	
	
	
	
	

	7. آستین لباس بیمار را شل یا خارج کرد.
	
	
	
	
	

	8. جهت اندازه​گیری فشارخون بازوی صحیح را انتخاب کرد (بستن بازوبند به بازویی که مجاور ماستکتومی قرار گرفته باعث ادم بیشتر بازو می​شود و نیز اندازه​گیری فشار​خون در بازویی که فیستول شریانی ـ وریدی یا شنت همودیالیز دارد به علت مخاطره انداختن خون عروقی صحیح نمی​باشد.
	
	
	
	
	

	9. اگر بیمار در حال خوردن، آشامیدن یا کشیدن سیگار بود گرفتن فشار خون را به تأخیرانداخت.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده


	
	
	
	
	


	نام دانشجو:                                   ترم

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	4. انجام اصول حین اندازه​گیری فشار خون
	
	
	
	
	

	2. مرکز قسمت  قابل باد شدن بازوبند (لاستیکی) را بالای شریان بازوئی بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	3. لبه پائینی بازوبند را Cm5/2تا5 از قسمت قدامی خم  آرنج فاصله داد.
	
	
	
	
	

	4. بازوبند را صاف و یکنواخت دور بازو قرار داد و انتهای آن را محکم بست.
	
	
	
	
	

	5. لوله​های بازوبندرا بدون پیچ خوردگی در اطراف بازوبند قرارداد.
	
	
	
	
	

	6. نبض رادیال یا بازوئی را با نوک انگشتان لمس کرد.
	
	
	
	
	

	7. دریچه پمپ هوا راکاملاً بست.
	
	
	
	
	

	8. بازوبند را سریع به بالاتر از نقطه ناپدید شدن نبض پمپ کرد (روش لمسی).
	
	
	
	
	

	9. هوا را از بازوبند خارج و 15 ثانیه صبر کرد.
	
	
	
	
	

	10. گوشی پزشکی را به طور صحیح در کانال گوش قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. بل یا دیاگرام گوشی را با فشار کم بالای شریان بازویی جایی که نبض حس می​شود قرار داد.
	
	
	
	
	

	12. بل یا دیافراگم گوشی با بازوبند تماس ندارد. 
	
	
	
	
	

	13. بازوبند را سریع mmhg 30 به بالاتر از نقطه ناپدید شدن نبض پمپ زد (روش سمعی).
	
	
	
	
	

	14. آهسته با سرعت mmhg2 تا3 در ثانیه تا تعیین فشار سیستولیک بازوبند را از هوا خارج کرد.
	
	
	
	
	

	15. به محل تغییر صدا(کاهش صدا) یا قطع صدا توجه نموده و آنها را به عنوان فشار خون دیاستولیک تلقی نمود(کاهش صدا در کودکان، قطع صدادر بزرگسالان).
	
	
	
	
	

	16. در صورتیکه فاصله دو صدا (کاهش صدا و قطع صدا) بیش از  mmhg 10بود هر دو را ثبت نمود (مثال68/80/150).
	
	
	
	
	

	17. بعد از تعیین فشار دیاستولیک بازوبند را از هوا خالی کرد.
	
	
	
	
	

	18. در حال خالی شدن هوای بازوبند جهت اندازه​گیری مجدد، بازوبند را باد نکرد بلکه  تا خارج شدن کامل هوا صبر نمود.
	
	
	
	
	

	19. در صورت هر گونه تکرار، اندازه​گیری را مجددا ًبعد از 30تا60 ثانیه انجام ​داد.
	
	
	
	
	

	20. در بار اول، اندازه​گیری فشار خون را از دو دست انجام ​داد.
	
	
	
	
	

	21. برای اندازه​گیری فشار خون، بازویی که فشار خون بالایی را نشان داده انتخاب ​کرد.
	
	
	
	
	

	22. در هنگام خواندن میزان فشار خون چشم را هم سطح درجه مانومتر قرار داد.
	
	
	
	
	

	23.  بیشتر از  cm91 از درجه مانومتر فاصله ندارد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	نام دانشجو:                                   ترم

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	5. ثبت میزان فشارخون بعد از اندازه​گیری 
	
	
	
	
	

	1. فشار سیستولیک و دیاستولیک را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	2. نوع وضعیت بیمار (نشسته، ایستاده و خوابیده) را در هنگام اندازه​گیری ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	3. بازوی مورد استفاده بیمار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	4. در صورت بالا بودن میزان فشار خون ازmmhg 90/140 اندازه​گیری را تکرار و هر دو مورد را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	6. اندازه​گیری​فشار خون سیستولی در بازو به روش لمس

1. پس از اجرای 4 مرحله قبل نبض زند زیرین (در مچ دست) یا نبض بازوئی (درخم آرنج) به وسیله نوک سه انگشت لمس کرد. 
	
	
	
	
	

	2. پس از بستن پیچ دستگاه، دمیدن هوا به داخل بازوبند به وسیله حباب پلاستیکی را تا قطع ضربان نبض تا 30-20 میلی متر جیوه بالاتر ادامه داد.
	
	
	
	
	

	3. پیچ دستگاه را به ملایمت جهت خروج آرام هوا باز نموده و به عقربه فشارسنج یا ارتفاع جیوه تا احساس بازگشت نبض دقت نموده و فشار خون سیستولی را از روی عقربه فشارسنج یا ارتفاع جیوه خواند.
	
	
	
	
	

	4. فشارخون را با در نظر گرفتن سن بیمار و حد طبیعی آن و فاکتورهای موثر در فشار خون ارزیابی کرد. 
	
	
	
	
	

	5. در صورت شک به کنترل و ثبت، بعد از یک یا دو دقیقه مجداً فشار خون را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	6. در طول این روش از تکنیک تمیز استفاده نمود، بیمار را در حالت راحتی قرار داد، اگر بیمار هرگونه تغییر غیرطبیعی داشت مجدداً نبض وی را کنترل کرد یا اگر نامنظم بود به پزشک گزارش داد و در برگه مراقبتهای پرستاری یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	7. نتایج را به دقت طبق روتین بیمارستان یا دستور پزشک ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان  
 تاریخ
33. دادن داروی دستور داده شده
 وسایل مورد نیاز: سینی یا ترالی دارو ـ کارت مخصوص دارو ـ داروی دستور داده شده ـ ظرف دارو (یکبار مصرف جهت قرص و کپسول و ظرف مدرج جهت داروهای مایع) ـ قاشق مخصوص دارو ـ هاون در صورت لزوم ـ نی​آشامیدنی در صورت لزوم ـ دستمال کاغذی یا گاز مرطوب ـ رسیور جهت قراردادن ظرف دارویی مصرف​شده ـ پارچ آب برای دارو دادن در صورت لزوم ـ چوب زبان در صورت لزوم 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. سینی و ترالی دارو را تمیز و آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. کارت دارو را با کاردکس از نظر نام بیمار، شماره تخت و اتاق، نام دارو، نوع دارو، مقدار دارو، ساعت دارو، طریقه دارو و توجه​ات لازم در مورد دادن دارو چک کرد.
	
	
	
	
	

	3. درصورت برخورد با هرگونه مغایرت در دستور دارویی پرستار مسئول یا پزشک را مطلع کرد.
	
	
	
	
	

	4. سینی و ترالی آماده شده را در جای مناسبی نزدیک قفسه دارو قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. دست​های خود را به خوبی شست.
	
	
	
	
	

	6. داروی مورد نظر، را براساس کارت دارویی از قفسه دارویی پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	7. داروی مورد نظر نام دارو و تاریخ مصرف را چک کرد.
	
	
	
	
	

	8. پس از برداشتن دارو مجدداً برچسب دارو را چک کرده و در قفسه دارویی قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. کلیه داروهای مربوط به یک بیمار را بدون تماس با دست در ظرف مخصوص همان بیمار قرار داد. 
	
	
	
	
	

	10. چنانچه بیمار قادر به فرو​دادن مایعات نیست دارو را به صورت پودر درآورده و بصورت محلول به او خوراند.
	
	
	
	
	

	11. چنانچه دارو به صورت مایع باشد در صورت لزوم آن  را به خوبی تکان داد.
	
	
	
	
	

	12. شیشه محلول دارویی را طوری در دست گرفت که برچسب آن درکف​دست قرار​گیرد.
	
	
	
	
	

	13. برای داروهایی که نیاز به ظرف مدرج دارند سطح دارویی را هم​سطح با چشم قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. سرشیشه را با یک گاز مرطوب پاک کرده و درب آن را بست.
	
	
	
	
	

	15. در صورتی​که دارو به صورت پودر است به وسیله قاشق بیشتر از گنجایش آن ریخته و سطح آن را با چوب زبان صاف کرد.
	
	
	
	
	

	16. درب ظرف محتوی پودر دارویی را بست.
	
	
	
	
	

	17. برچسب روی شیشه دارو (قرص) را برای بار سوم کنترل و در قفسه دارو قرار داد.
	
	
	
	
	

	18. دارو را طوری روی کارت دارویی قرار داد که نام بیمار خوانده شود.
	
	
	
	
	

	19. درب قفسه دارو  را قفل کرده و کلید را به پرستار مسئول تحویل داد.
	
	
	
	
	

	20. سینی یا ترالی دارو را به همراه وسایل مورد نیاز بر بالین بیمار برد.
	
	
	
	
	

	21. کارت​دارویی را  با کارت​شناسایی بیمار کنترل​کرده و سپس نام بیمار را از وی پرسید.
	
	
	
	
	

	22. امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	23. پس از شناسایی دقیق بیمار، هدف از مصرف دارو و اثرات مورد انتظار آن را برای وی شرح داد.
	
	
	
	
	

	24. شرایط بیمار از نظر حساسیت دارویی و پروتکل موجود در کارت را کنترل و اجرا کرد. علایمی مانند نبض، فشارخون، تنفس، و وزن را کنترل کرده و طبق دستور عمل کرد و
	
	
	
	
	

	25. در موارد خاص پزشک را مطلع​ساخت (داروهای ​مدر، پایین​آورنده فشارخون، ضد انعقاد، دیژیتال و ...).
	
	
	
	
	

	26. در صورت امکان وی را در وضعیت نشسته یا به پهلو خوابیده قرار داد.
	
	
	
	
	

	27. یک لیوان آب یا نوشیدنی مورد نظر را در اختیار بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	28. داروهای مایع به جز ترکیبات آنتی​اسید و شربت​های سینه را برای جذب بهتر با 15cc آب رقیق کرد.
	
	
	
	
	

	29. در صورتی​که چند دارو برای بیمار تجویز شده​است هرکدام را به طورجداگانه به وی داد.
	
	
	
	
	

	30. به هشدار بیمار در مورد تفاوت داوریی توجه کرد.
	
	
	
	
	

	31. تا خوردن دارو نزد بیمار ماند و برخوردن دارو و سپس نوشیدن آب توسط بیمار نظارت کرد
	
	
	
	
	

	32. بیمار را از نظر علایم و عوارض کوتاه مدت کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	33. ظرف دارویی مصرف​شده را در محل مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	34. وسایل را به محل مربوطه برگرداند، توجه لازم را از آنها بعمل آورد.
	
	
	
	
	

	35. دستها را شست .
	
	
	
	
	

	36. در پرونده بیمار از روی کارت دارویی، نام، مقدار و طریقه تجویز دارو را با ذکر تاریخ و ساعت ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	37. موارد خاص از قبیل خودداری کردن بیمار از خوردن دارو به هر دلیلی یا شکایت بیمار را گزارش و در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	38. کارت​های دارویی را در جای خود قرار داد.
	
	
	
	
	

	39. پس از پایان دارو​دادن ارزشیابی لازم را از نظر حساسیت و سایر عوارض داروها انجام داد.
	
	
	
	
	

	40. زمان و تاریخ، نام دارو، میزان دارو، شکل استفاده و عوارض موجود را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ

34. داروهای خوراکی
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارویی را با دستور پزشک چک کرد.
	
	
	
	
	

	2. بیمار را از نظر آلرژی کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	3. نیاز بیمار به داروی PRN را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. دستها را به روش آسپتیک شست یا با ماده ضدعفونی​کننده مالش داد (hand-rubbing).
	
	
	
	
	

	5. وسایل مورد نیاز را جمع آوری کرد (سینی یا ترالی دارو ـ کارت دارو ـ ظرف دارو ـ ظرف مدرج ـ قاشق چای​خوری و غذا​خوری و آبسلانگ در صورت لزوم، دستمال کاغذی یا گاز مرطوب ـ داروی دستور داده شده ـ پارچ آب ـ لیوان ـ رسیور).
	
	
	
	
	

	6. کارت دارویی را خواند. 
	
	
	
	
	

	7. تاریخ مصرف دارو را چک کرد.
	
	
	
	
	

	8. قرص یا کپسول را به تعداد مورد نیاز در درپوش شیشه​ای ریخته و سپس به ظرف دارویی منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	9. شیشه داروهای مایع را طوری در دست گرفت که برچسب در کف دست قرار گرفت هنگام ریختن دارو را مقابل چشمان نگه داشت و از طرف پایین میزان دارو را بخواند و سپس شیشه را با دستمال خشک کرد.
	
	
	
	
	

	10. دارو و کارت مربوط به آن را روی ترالی قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. بیمار را مشخص کرد. 
	
	
	
	
	

	12. نحوه کار را برای بیمار توضیح داد. 
	
	
	
	
	

	13. بیمار را در پوزیشن مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. دارو را طبق5 قانون  به بیمار داد.
	
	
	
	
	

	15. به بیمار یک لیوان آب داده و او را از نظر مصرف دارو مشاهده کرد.
	
	
	
	
	

	16. ترالی و وسایل را به سر جایش برگرداند.
	
	
	
	
	

	17. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	18. از نظر عوارض 30 دقیقه بعد بیمار را چک کرد.
	
	
	
	
	

	19. هر داروی تجویز شده را در برگ مخصوص ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان





تاریخ
35. داروهای رکتال

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارویی را با دستور پزشک چک کرد.
	
	
	
	
	

	2. اطلاعات در مورد داروها را مرور کرد.
	
	
	
	
	

	3. نیاز بیمار به داروی PRN را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. دستها را به روش آسپتیک شست یا با ماده ضدعفونی کننده مالش داد (hand rubbing).
	
	
	
	
	

	5. وسایل مورد نیاز را جمع آوری کرد سینی یا ترالی دارو ـ کارت دارو ـ ظرف دارو ـ گاز مرطوب ـ داروی دستور داده شده ـ  رسیور – دستکش یکبار مصرف – ژل نرم کننده یا یک لیوان آب گرم.
	
	
	
	
	

	6. شیاف را با توجه به کارت دارویی در اتاق کار، از یخچال (شیاف​های رکتال در یخچال نگهداری می​شوند) برداشت. 
	
	
	
	
	

	7. تاریخ مصرف شیاف را چک کرد .
	
	
	
	
	

	8. مقدار شیاف را صحیح برداشت.
	
	
	
	
	

	9. شیاف و را روی ترالی قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. کارت را همراه با شیاف  قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. بیمار را مشخص کرد تا کار را برای بیمار صحیح انجام داد. 
	
	
	
	
	

	12. نحوه کار را برای بیمار توضیح داد.
	
	
	
	
	

	13. خلوت بیمار را فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	14. از بیمار خواست که به پهلوی چپ بخوابد و پای رویی را کاملا خم کند.
	
	
	
	
	

	15. ملافه رویی را کنار میزند به طوریکه باسن بیمار کاملا نمایان شود
	
	
	
	
	

	16. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	17. شیاف را از درون پوشش خارج کرده ، انتهای مخروطی و مدور آن را داخل ماده لغزنده یا آب گرم فرو کرد. (طبق دستور کارخانه سازنده)
	
	
	
	
	

	18. انگشت سبابه دست راست خود را به ماده لغزنده آغشته کرد.
	
	
	
	
	

	19. برای شل شدن و باز شدن هرچه بیشتر اسفنکتر مقعد از بیمار خواست  از راه دهان نفس عمیق بکشد.
	
	
	
	
	

	20. بادست چپ خود اطراف مقعد را باز کرد و با دست دیگر شیاف را به آرامی در مقعد فرو کرد. با انگشت سبابه خود شیاف را در طول دیواره راست روده را به داخل وارد کرد . در بزرگسالان در حدود 10 سانتی متر و در کودکان در حدود 5 سانتی متر یا کمتر وارد کرده و سپس انگشت خود را خارج کرد. 
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	21. برای جلوگیری از خارج شدن شیاف، برای چند لحظه دو طرف باسن (اطراف) مقعد را به هم نزدیک کرده و با دست داشت.
	
	
	
	
	

	22. دستکش​هایش را به صورت پشت و رو خارج کرد و در رسیور قرار داد. 
	
	
	
	
	

	23. لباس و تخت بیمار را مرتب کرد ه و  بیمار را در پوزیشن راحتی قرار داد.
	
	
	
	
	

	24. از بیمار خواست حداقل برای مدت 5 دقیقه در وضعیت خوابیده به پشت یا پهلوی چپ باقی گذاشت. درصورت استعمال شیاف ملین زنگ اخبار را در دسترس بیمار قرار داد تا برای رفتن به توالت یا گرفتن لگن کمک بگیرد. 
	
	
	
	
	

	25. تاثیر شیاف و اطلاعات مربوطه را در پرونده بیمار یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	26. ترالی و وسایل را به سر جایش برگرداند.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان






تاریخ
36. گذاردن شیاف مقعدی   
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ شیاف دستور داده شده ـ رسیورـ دستکش یکبار مصرف ـ ظرف آبگرم در صورت لزوم ـ مقدار کافی ماده لغزنده کننده محلول در آب، روی دستمال کاغذی ـ لگن

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارو را با کاردکس مطابقت داد.
	
	
	
	
	

	2. شیاف دستور داده شده را از یخچال برداشت.
	
	
	
	
	

	3. شیاف و دیگر وسایل مورد نیاز را به اتاق برد.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را به روش صحیح شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	5. بیمار را از اقدام مورد نظر مطلع کرد و خلوت بیمار را  فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	6. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	7. از بیمار خواست که به پهلوی چپ خوابیده پای رویی را کاملاً خم کند.
	
	
	
	
	

	8. ملافه​های رویی بیمار را کنار زد بطوری که باسن بیمار نمایان شود.
	
	
	
	
	

	9. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	10. شیاف را از درون پوشش آن خارج کرد.
	
	
	
	
	

	11. برای شل شدن و باز شدن هر چه بیشتر اسفنکتر مقعد از بیمار خواست که از راه دهان نفس عمیق بکشد.
	
	
	
	
	

	12. با دست چپ اطراف مقعد را باز کرده و با دست دیگر شیاف را به آرامی در مقعد وارد کرد.
	
	
	
	
	

	13. با انگشت سبابه خود شیاف را در طول دیواره راست روده به داخل وارد کرد، در بزرگسالان در حدود 10 سانتی​متر و درکودکان در حدود 5 سانتی​متر یا کمتر وارد کرد.
	
	
	
	
	

	14. انگشت خود را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	15. برای جلوگیری از خروج شیاف برای چند لحظه دو طرف باسن ( اطراف معقد) را بهم نزدیک کرده و با دست نگه داشت. 
	
	
	
	
	

	16. دستکش​های خود را به صورت پشت و رو خارج کرد.
	
	
	
	
	

	17. لباس و تخت بیمار را مرتب کرد.
	
	
	
	
	

	18. از بیمار خواست حداقل به مدت 5 دقیقه در وضعیت خوابیده به پشت یا پهلوی چپ باقی بماند.
	
	
	
	
	

	19. در صورت استعمال شیاف ملین، زنگ اخبار را در دسترس بیمار قرار داد تا برای رفتن به توالت یا گرفتن لگن کمک بگیرد.
	
	
	
	
	

	20. وسایل را به محل مربوطه برگرداند و توجه لازم را از آنها بعمل آورد.
	
	
	
	
	

	21. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	22. اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی، مداخلات انجام شده و نکات مورد ارزش​یابی شامل نوع شیاف، در صورت خارج شدن مدت زمانی که نگه داشته شده، اثرات و نتایج آن، در پرونده بیمار یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	18. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان              


تاریخ
37. کمک در دادن دارو از طریق لوله تراشه
 وسایل مورد نیاز: لولۀ داخل تراشه ـ دستکش ـ گوشی پزشکی ـ وسایل احیاء ـ داروی تجویز شده ـ سرنگ ـ آب مقطر یا محلول نرمال سالین

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را از نظر نوع دارو چک کرد.
	
	
	
	
	

	2. در موقعیت اورژانسی دستور شفاهی پزشک را دریافت کرد.
	
	
	
	
	

	3. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	4. موقعیت لوله​تراشه را با استفاده آمبوبگ و گوشی پزشکی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	5. میزان دارو را محاسبه کرد.
	
	
	
	
	

	6. دارو را داخل سرنگ کشید
	
	
	
	
	

	7. دارو را با 10ml نرمال سالین رقیق کرد.
	
	
	
	
	

	8. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	9. بیمار را در وضعیت به پشت خوابیده قرار داده و سر را کمی بالاتر قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. به بیمار 3 تا 5 بار به کمک آمبوبگ تنفس داد.
	
	
	
	
	

	11. سوزن را از سرنگ جدا کرد.
	
	
	
	
	

	12. سر سرنگ را داخل مدخل لوله تراشه قرار داد. 
	
	
	
	
	

	13. دارو را به داخل لوله تراشه تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	14. پس از تزریق دارو، با آمبوبگ چند تنفس سریع به بیمار داد.
	
	
	
	
	

	15. سرنگ را به روش صحیح معدوم کرد.
	
	
	
	
	

	16. دستکش​ها را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	17. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	18. زمان و تاریخ تجویز دارو، داروی استفاده شده و پاسخ بیمار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	19. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
38. آماده کردن دارو برای تزریق از آمپول و ویال
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ ویال یا آمپول حاوی داروی استریل ـ سینی تزریق شامل: سوزن و سرنگ استریل (متناسب با حجم دارو، نحوه تزریق، و وضعیت بیمار) ـ ظرف محتوی پنبه​الکل70% یا ماده ضدعفونی​کننده دیگر ـ اره درصورت لزوم ـ آب مقطر یا سرم فیزیولوژی استریل در صورتی​که دارو بصورت پودر است ـ ظرف تزریق و رسیور
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارو را با کاردکس تطبیق داد.
	
	
	
	
	

	2. کلیه وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. داروی دستور داده شده را از داخل قفسه دارویی، یخچال یا قفسه مخدر برداشت.
	
	
	
	
	

	4. برچسب روی آمپول یا ویال را به دقت خواند و دوباره با کارت دارویی مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	5. دارو را از نظر تاریخ مصرف کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	6. از روش سه بار کنترل برای تجویز دارو پیروی​کرد بدین صورت که برچسب روی شیشه دارو را:
	
	
	
	
	

	الف) قبل از برداشتن از قفسه دارویی 
	
	
	
	
	

	ب) قبل از کشیدن دارو
	
	
	
	
	

	ج) هنگام برگرداندن دارو به قفسه کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	7. دست​های خود را به روش جراحی شست.
	
	
	
	
	

	8. سرنگ و سرسورن را به طریق استریل آماده کرد.
	
	
	
	
	

	9. از ثابت بودن سرسوزن به گردن سرنگ مطمئن شد، مجدداً سرنگ و سوزن را روی سطح استریل پوشش اولیه سرنگ قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. دارو را به روش زیر در سرنگ کشید:
	
	
	
	
	

	الف) در صورت استفاده از ویال حاوی داروی مایع 
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرارداده به آرامی چرخاند ولی هرگز آن را به شدت تکان نداد.
	
	
	
	
	

	· حفاظ فلزی را که روی لاستیک سر ویال قرار گرفته است برداشت.
	
	
	
	
	

	· لاستیک درب ویال را با ماده ضدعفونی​کننده (الکل 70% ) تمیز کرد بدین منظور آن را به طریق دورانی با پنبه الکل تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	· پیش از خشک شدن سر ویال، پوشش روی سرسوزن را برداشت، در این حال دقت کرد که آن را به طور مستقیم خارج کند تا بتوان از آلوده شدن سوزن جلوگیری کرد، سپس برابر حجم دارویی که قرار است در سرنگ وارد شود هوا داخل سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· با دقت سوزن را از مرکز لاستیک درب ویال وارد کرد، مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	· در حالی​که نوک سوزن خارج از محلول دارویی قرار گرفته است هوای داخل سرنگ را به داخل ویال تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	· ویال را وارونه کرده و آن را هم سطح چشم گرفت. در حالی​که سر سوزن داخل دارو قرار دارد برابر حجم مورد نیاز در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· سوزن را از داخل ویال خارج کرد و پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی محلول​دارویی را درون پوشش سرنگ در ظرف یا سینی تزریق قرارداد
	
	
	
	
	

	· ویال را دور انداخته یا چنانچه لازم است محتویات آن بعداً مورد استفاده قرار گیرد در محل مربوطه قرارداد.
	
	
	
	
	

	· تاریخ باز کردن سر ویال را روی آن قید کرد. 
	
	
	
	
	

	ب) در صورت استفاده از ویال حاوی پودر: 
	
	
	
	
	

	· دستورکارخانه​سازنده را به دقت خواند.
	
	
	
	
	

	· با رعایت تکنیک استریل، به اندازه حجم حلالی که قرار است اضافه شود از داخل ویال هوا خارج کرد.
	
	
	
	
	

	· آب مقطر یا سرم قیزیولوژی مورد نیاز را طبق روش به ویال اضافه کرد.
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرار داده به آرامی چرخاند.
	
	
	
	
	

	· حجم داروی مورد نیاز را در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· تاریخ باز کردن سر ویال را روی آن قید کرد.
	
	
	
	
	

	11. چنانچه لازم است محلول آماده داخل ویال برای تزریقات بعدی مورد استفاده قرار گیرد تاریخ، ساعت، مقدار دارو در هر میلی​لیتر و نام خود را به صورت برچسب نوشت.
	
	
	
	
	

	12. ویال دارای برچسب را داخل یخچال قرار داده یا طبق دستور کارخانه سازنده عمل کرد. 
	
	
	
	
	

	ج) در صورت استفاده از آمپول دارو را به طریق ذیل در سرنگ کشید:
	
	
	
	
	

	· آمپول را برداشته به صورت دورانی چرخاند بطوریکه تمام محلول در قسمت پایین و پهن پوکه قرار​گیرد در صورت لزوم با وارد آوردن ضرباتی به قسمت فوقانی آمپول، دارو را به قسمت پهن پایین پوکه منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	· درصورتیکه در گردن آمپول خط مشخص جهت شکستن آن وجود ندارد با پنبه الکلی قسمت گردن آمپول و اره را پاک​کرد. سپس در حالی که گردن آمپول بر پنبه الکلی روی انگشت سبابه دست چپ تکیه دارد آن را با اره خراش داد.
	
	
	
	
	

	· پوشش روی سوزن را به طریق مناسب برداشت.
	
	
	
	
	

	· سوزن را در آمپول قرار داده و مقدار دارویی را که لازم است در سرنگ کشید در صورتی که به کل محتویات آمپول احتیاج هست با کج کردن آمپول با دقت، کل محتوی را در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داده و مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی داروی تزریقی را درون پوشش سرنگ داخل ظرف یا سینی تزریق قرار داد.
	
	
	
	
	

	· آمپول مصرف شده را به دور انداخت.
	
	
	
	
	

	· ظرف محتوی سرنگ حاوی دارو، پنبه الکلی و کارت دارویی را برداشته طبق روش آموخته شده تزریق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان  

 تاریخ

 39. آماده کردن دارو از ویال  و آمپول
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. داروی مورد استفاده در بخش را بشناسد.
	
	
	
	
	

	2. تعیین محل، اندازه و جثه بیمار، میزان بافت عضلانی در دسترس، مجاورت اعصاب و عروق خونی، وضعیت پوست محل تزریق، ماهیت دارو را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	3. لیست داروئی از روی دستور پزشک و سرپرستار را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	4. اطلاعات مربوط به داروها را مرور کرد. 
	
	
	
	
	

	5. بررسی اندازه و وضع ساختمان عمومی بدن بیمار را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	6. بررسی احتیاج داشتن به یک نفر کمکی.
	
	
	
	
	

	7. سرنگ و سرسوزن مناسب برای استفاده آماده کرد. 
	
	
	
	
	

	8. دستها را به روش آسپتیک شست یا با ماده ضدعفونی کننده مالش ​داد (hand rubbing).
	
	
	
	
	

	9. لوازم مورد نیاز را جمع​آوری کرد: سرنگ ونیدل مناسب رسیور، پنبه ​الکل، دارو، کارت دارویی، گاز.
	
	
	
	
	

	10. نام دارویی که قرار است داده شود را بر طبق دستور مرور کرد.
	
	
	
	
	

	11. برچسب دارو را چک کرده و آن را از قفسه دارو برداشت.
	
	
	
	
	

	12. دوز مناسب از دارو را ​کشید (داخل سرنگ) .
	
	
	
	
	

	13. 5 قانون صحیح را رعایت کرد، (داروی صحیح، بیمار صحیح، روش صحیح، زمان صحیح، مقدارصحیح) . 
	
	
	
	
	

	14. سه بارچک را کنترل​ کرد.
	
	
	
	
	

	1. هنگامیکه از قفسه دارویی دارو برداشت.
	
	
	
	
	

	2. قبل از کشیدن دارو داخل سرنگ.
	
	
	
	
	

	3. قبل از دور انداختن یا برگرداندن بقیه دارو به داخل قفسه. 
	
	
	
	
	

	15. روش کشیدن دارو از ویال:
	
	
	
	
	

	1.  سر ویال را ضدعفونی کرده و اجازه داد که خشک شود.
	
	
	
	
	

	2. پنبه و الکل استفاده شده را دور انداخت.
	
	
	
	
	

	3. سرنگ و نیدل را آماده کرد و پوشش نیدل را خارج ​ کرد.
	
	
	
	
	

	4. حجم مناسب از هوا را داخل سرنگ ​کشید.
	
	
	
	
	

	5. از طریق قسمت پلاستیکی نیدل را وارد ویال کرد.
	
	
	
	
	

	6. هوا را وارد ویال کرد.
	
	
	
	
	

	7.  با دست غیر مسلط ویال را وارونه کرده و حجم داروی مناسب را ​کشید.
	
	
	
	
	

	8. هواگیری را انجام داد و دوباره حجم داروی مناسب را ​کشید.
	
	
	
	
	

	9. نیدل را از ویال خارج کرد.
	
	
	
	
	

	10. پوشش نیدل را قرار ​داد. 
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	16. روش کشیدن دارو از آمپول: 
	
	
	
	
	

	1. تمام حجم دارو را به قسمت پایین آمپول ​فرستاد(به روش چرخشی)
	
	
	
	
	

	2. گردن آمپول را با پنبه الکل تمیز ​کرد.
	
	
	
	
	

	3. سرنگ و آمپول را آماده ​کرد.
	
	
	
	
	

	4. سر آمپول را به روش صحیح ​شکست.
	
	
	
	
	

	5. پوشش نیدل را بر داشت.
	
	
	
	
	

	6. آمپول را در دست غیر مسلط گرفته و نیدل را وارد آمپول ​کرد.
	
	
	
	
	

	7. دارو را به داخل سرنگ کشید
	
	
	
	
	

	8. نیدل را از آمپول خارج ​کرد
	
	
	
	
	

	9. نیدل را به صورت مستقیم گرفت و هواگیری را انجام ​داد.
	
	
	
	
	

	10. مطمئن شد که حجم لازم از دارو را کشیده است. 
	
	
	
	
	

	11. پوشش نیدل را قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	12. مجدداً برحسب آمپول و ویال را چک کرده و حجم دارو را دوباره محاسبه​ کرد.
	
	
	
	
	

	13. سرنگ و نیدل و پنبه الکل را روی ترالی قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	14. کارت دارویی را کنار دارو قرار​ داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	15. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان
تاریخ
40. تزریق عضلانی (1)
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ ویال یا آمپول دارو ـ سرنگ 3 تا 5 میلی​لیتری ـ شماره و طول سوزن بسته به نوع عضله، نوع محلول تزریقی، محل تزریق، میزان بافت چربی که عضله مورد نظر را پوشانیده و سن بیمار متفاوت است (در مواردی که بافت چربی زیادی روی عضله را پوشانیده از سوزن​های بلندتر (5/7cm) و در بیماران لاغر از سوزن​های کوتاهتر استفاده می​شود) ـ  پنبه آغشته به محلول ضدعفونی​کننده ـ سوزن ـ دستکش طبق مقررات موسسه
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد

	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارو را با کاردکس تطبیق داد.
	
	
	
	
	

	2. کلیه وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. داروی دستور داده شده را از داخل قفسه دارویی، یخچال یا قفسه مخدر برداشت.
	
	
	
	
	

	4. برچسب روی آمپول یا ویال را به دقت خواند و دوباره با کارت دارویی مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	5. دارو را از نظر تاریخ مصرف کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	6. از روش سه بار کنترل برای تجویز دارو پیروی کرد بدین صورت که برچسب روی شیشه دارو را:
	
	
	
	
	

	الف) قبل از برداشتن از قفسه دارویی 
	
	
	
	
	

	ب)قبل از کشیدن دارو
	
	
	
	
	

	ج) هنگام برگرداندن دارو به قفسه کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	7. از صحت داروی دستور داده شده اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	8. دست​های خود را به روش جراحی شست.
	
	
	
	
	

	9. سرنگ و سرسورن را به طریق استریل آماده کرد.
	
	
	
	
	

	10. از ثابت بودن سرسوزن به گردن سرنگ مطمئن شد، مجدداً سرنگ و سوزن را روی سطح استریل پوشش اولیه سرنگ قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. دارو را به روش زیر در سرنگ کشید:
	
	
	
	
	

	الف) در صورت استفاده از ویال حاوی داروی مایع 
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرارداده به آرامی چرخاند ولی هرگز آن را به شدت تکان نداد.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی​کننده


	
	
	
	
	

	· حفاظ فلزی را که روی لاستیک سر ویال قرار گرفته است برداشت.
	
	
	
	
	

	· لاستیک درب ویال را با ماده ضدعفونی​کننده (الکل 70% ) تمیز کرد بدین منظور آن را به طریق دورانی با پنبه الکل تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	· پیش از خشک شدن سر ویال، پوشش روی سرسوزن را برداشت، در این حال دقت کرد که آن را به طور مستقیم خارج کند تا بتوان از آلوده شدن سوزن جلوگیری کرد، سپس برابر حجم دارویی که قرار است در سرنگ وارد شود هوا داخل سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· با دقت سوزن را از مرکز لاستیک درب ویال وارد کرد، مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	· در حالی​که نوک سوزن خارج از محلول دارویی قرار گرفته است هوای داخل سرنگ را به داخل ویال تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	· ویال را وارونه کرده و آن را هم سطح چشم گرفت. در حالی​که سر سوزن داخل دارو قرار دارد برابر حجم مورد نیاز در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· سوزن را از داخل ویال خارج کرد و پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داد.
	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی محلول​دارویی را درون پوشش سرنگ در ظرف یا سینی تزریق قرارداد.
	
	
	
	
	

	· ویال را دور انداخته یا چنانچه لازم است محتویات آن بعداً مورد استفاده قرار گیرد در محل مربوطه قرارداد.
	
	
	
	
	

	· تاریخ باز کردن سر ویال را روی آن قید کرد. 
	
	
	
	
	

	ب) در صورت استفاده از ویال حاوی پودر: 
	
	
	
	
	

	· دستورکارخانه سازنده را به دقت خواند.
	
	
	
	
	

	· با رعایت تکنیک استریل، به اندازه حجم حلالی که قرار است اضافه شود از داخل ویال هوا خارج کرد.
	
	
	
	
	

	· آب مقطر یا سرم فیزیولوژی مورد نیاز را طبق روش به ویال اضافه کرد.
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرار داده به آرامی چرخاند.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	· حجم داروی مورد نیاز را در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· تاریخ باز کردن سر ویال را روی آن قید کرد.
	
	
	
	
	

	· چنانچه لازم است محلول آماده داخل ویال برای تزریقات بعدی مورد استفاده قرار گیرد تاریخ، ساعت، مقدار دارو در هر میلی​لیتر و نام خود را به صورت برچسب نوشت.
	
	
	
	
	

	· ویال دارای برچسب را داخل یخچال قرار داده یا طبق دستور کارخانه​سازنده عمل کرد. 
	
	
	
	
	

	ج) در صورت استفاده از آمپول:
	
	
	
	
	

	· آمپول را برداشته به صورت دورانی چرخاند بطوریکه تمام محلول در قسمت پایین و پهن پوکه قرار گیرد در صورت لزوم با وارد آوردن ضرباتی به قسمت فوقانی آمپول، دارو را به قسمت پهن پایین پوکه منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	· درصورتی​که در گردن آمپول خط​مشخص جهت شکستن آن وجود ندارد با پنبه الکلی قسمت گردن آمپول و اره را پاک کرد. سپس در حالی که گردن آمپول بر پنبه الکلی روی انگشت سبابه دست چپ تکیه دارد آن را با اره خراش داد.
	
	
	
	
	

	· پوشش روی سوزن را به طریق مناسب برداشت.
	
	
	
	
	

	· سوزن را در آمپول قرار داده و مقدار دارویی را که لازم است در سرنگ کشید در صورتی که به کل محتویات آمپول احتیاج هست با کج کردن آمپول با دقت، کل محتوی را درسرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داده و مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی داروی تزریقی را درون پوشش سرنگ داخل ظرف یا سینی تزریق قرار داد.
	
	
	
	
	

	· آمپول مصرف شده را به دور انداخت.
	
	
	
	
	

	· ظرف محتوی سرنگ حاوی دارو، پنبه الکلی و کارت دارویی را برداشته طبق روش آموخته شده تزریق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده 

	
	
	
	
	

	19. چنانچه دارو موجب تحریک بافت زیر جلدی می​شود قبل از تزریق سوزن را عوض کرد.
	
	
	
	
	

	20. کارت دارو را با کارت مشخصات بیمار از نظر نام بیمار، شماره تخت و اتاق مقایسه کرده، از بیمار نام او را سئوال کرد.
	
	
	
	
	

	21. خلوت بیمار را فراهم آورد، او را از اقدام مورد نظر مطلع کرد.
	
	
	
	
	

	22. دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	23. بسته به حجم محلول تزریقی و جثه و سن بیمار، محل تزریق را انتخاب کرده و بیمار را در وضعیت مناسب قرارداد.
	
	
	
	
	

	24. محلی را برای تزریق انتخاب کرد که عاری از هر گونه ضایعه، حساسیت نسبت به لمس، سفتی، تورم، یا التهاب موضعی بوده و به طور مکرر مورد استفاده قرار نگرفته باشد.
	
	
	
	
	

	25. درصورت نیاز به تزریق مکرر، محل تزریق را به طور چرخشی انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	26. محل انتخاب شده را برهنه کرد.
	
	
	
	
	

	27. در صورت لزوم دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	28. محل انتخابی را طبق مقررات موسسه با ماده ضدعفونی​کننده، به صورت دورانی از مرکز به سمت خارج و به وسعت پنج سانتی​متر پاک کرد.
	
	
	
	
	

	29. پنبه الکلی را برای استفاده بعدی بین انگشت سوم و چهارم دست غیر فعال (معمولاً دست چپ) قرار داد.
	
	
	
	
	

	30. درحالی​که منتظر خشک شدن ماده ضدعفونی​کننده بر پوست است، پوشش روی سوزن را برداشت، برای این منظور به طریقی اقدام کرد که سوزن آلوده نشود.
	
	
	
	
	

	31. سرنگ را طوری در دست گرفت که هوای داخل آن به طرف نوک سرنگ متمایل باشد در این حال تنها 2/0 ml هوا در سرنگ باقی گذاشته و بقیه هوای اضافی را خارج کرد (این عمل خصوصاً جهت داروهایی که موجب تحریک پوست و بافت​های زیر جلدی می​شوند مفید خواهد بود).
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	32. سرنگ را در دست راست بین شست و انگشتان دیگر گرفت.
	
	
	
	
	

	33. با استفاده از دست دیگر پوست را کشیده یا جمع کرد. انتخاب این روش بسته به محل تزریق و وضعیت بیمار (قطر بافت زیر جلدی) می​تواند متفاوت باشد.
	
	
	
	
	

	34. قبل از وارد کردن سوزن، بیمار را از نظر ایجاد حس سوزش ناشی از وارد کردن سوزن مطلع ساخت.
	
	
	
	
	

	35. بایک حرکت ثابت، آرام و سریع بسته به محل تزریق، سوزن را با زاویه 90 درجه وارد عضله کرد.
	
	
	
	
	

	36. با دست چپ خود بدنه سرنگ را گرفته، فشار دست خود را به دسته پیستون منتقل کرد
	
	
	
	
	

	37. با دست راست خود پیستون را به آهستگی به طرف خارج کشیده، اگر خون وارد سرنگ شد، آن را خارج کرد، سرنگ و سوزن را دور انداخته و محلول تزریق دیگری را آماده کرد، در غیر اینصورت تمام محلول را به آرامی تزریق کرد
	
	
	
	
	

	38. پنبه الکل را به آرامی در محل تزریق فشار داده، در صورت ادامه خونریزی محل را با گاز استریل خشک فشار داد تا خونریزی قطع شود.
	
	
	
	
	

	39. پس از اتمام تزریق، بدون برگردانیدن سرپوش روی سوزن، سرنگ استفاده شده را داخل ظرف تزریق قرار داد.
	
	
	
	
	

	40. وسایل را به محل مربوطه برگردانید، توجه لازم را از آنها بعمل آورد، سوزن استفاده شده را در جعبه ایمنی (سیفتی باکس) انداخت.
	
	
	
	
	

	41. در صورت پوشیدن دستکش آن را خارج کرد و دستها را شست.
	
	
	
	
	

	42. اطلاعات خود را در مورد نوع داروی تزریقی، مقدار، روش تجویز و هر گونه بررسی انجام شده، با ذکر تاریخ، ساعت و نام پرستار در پرونده بیمار یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	43. تاثیر داروی تزریقی را در زمان مورد انتظار ارزشیابی کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                   
تاریخ
41. تزریق عضلانی (2)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را چک کرد. 
	
	
	
	
	

	2. کارت را با کاردکس مطابقت داد.
	
	
	
	
	

	3. دستها را به روش آسپتیک شستشو داد.
	
	
	
	
	

	4. لوازم مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	5. کارت دارویی را کنار دارو قرار​ داد.
	
	
	
	
	

	6. بیمار را مشخص​ کرد.
	
	
	
	
	

	7. برای بیمار توضیح ​داده و وضعیت مناسب به بیمار داد.
	
	
	
	
	

	8. برای بیمار محیط خصوصی آماده​ کرد.
	
	
	
	
	

	9. محل مناسب برای تزریق را آماده​ کرد. 
	
	
	
	
	

	10. با استفاده از حرکت چرخشی موضع را با پنبه​الکل ضدعفونی​ کرد.
	
	
	
	
	

	11. اجازه​ داد الکل روی پوست خشک شود.
	
	
	
	
	

	12. پنبه​الکل را بین انگشتان دست غیر مسلط گرفت.
	
	
	
	
	

	13. پوشش نیدل را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	14. باتوجه به جثه بیمار عضله محل تزریق را جمع یا باز کرد.
	
	
	
	
	

	15. آمپول را با زاویه 90 و سریع وارد بافت​کرد.
	
	
	
	
	

	16. با دست غیر مسلط انتهای پایینی سرنگ را گرفته و با دست مسلط، پیستون سرنگ را گرفته و سپس عمل آسپیره کردن را انجام داد. 
	
	
	
	
	

	17. در صورتیکه خون ظاهر شد نیدل و سرنگ را خارج​ کرد.
	
	
	
	
	

	18. در غیر این صورت به آهستگی دارو را تزریق​ کرد (10 ثانیه برای هر میلی​لیتر دارو).
	
	
	
	
	

	19. بافت را محکم گرفته و نیدل را  به آرامی و مستقیم خارج​ کرد.
	
	
	
	
	

	20. بیمار را در پوزیشن راحت قرار​داد.
	
	
	
	
	

	21. سر نیدل را درون ظرف مخصوص سشبف ​انداخت و یا recap  یک دستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	22. دستها را به روش آسپتیک شست یا با ماده ضدعفونی کننده مالش​​داد.
	
	
	
	
	

	23. ارزیابی: 
	
	
	
	
	

	1. 5 قانون صحیح (داروی​صحیح، بیمار​صحیح، روش​صحیح، زمان صحیح، مقدارصحیح) را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	2. پس از 30 دقیقه دارو رااز نظر عوارض جانبی و اثرات دارویی ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	24. موارد زیر را در محل مناسب در پرونده بیمار ثبت کرد: نام دارو ـ دوز دارو ـ محل تزریق ـ زمان تزریق ـ امضاء پرستار.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	25. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان  




تاریخ
42. تزریق عضلانی به روش Z

 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ ویال یا آمپول دارو ـ سرنگ 5 – 3 میلی​لیتری ـ شماره و طول سرسوزن بسته به نوع عضله ـ محلول تزریقی ـ پنبه آغشته به محلول ضدعفونی​کننده ـ دستکش.
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارو را با کاردکس تطبیق داد.
	
	
	
	
	

	2. کلیه وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. داروی دستور داده شده را از داخل قفسه دارویی، یخچال یا قفسه مخدر برداشت.
	
	
	
	
	

	4. برچسب روی آمپول یا ویال را به دقت خواند و دوباره با کارت دارویی مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	5. دارو را از نظر تاریخ مصرف کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	6. از روش سه بار کنترل برای تجویز دارو پیروی کرد بدین صورت که برچسب روی شیشه دارو را:
	
	
	
	
	

	الف) قبل از برداشتن از قفسه دارویی 
	
	
	
	
	

	ب)قبل از کشیدن دارو
	
	
	
	
	

	ج) هنگام برگرداندن دارو به قفسه کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	7. دستهای خود را به روش جراحی شست.
	
	
	
	
	

	8. سرنگ و سرسورن را به طریق استریل آماده کرد.
	
	
	
	
	

	9. از ثابت بودن سرسوزن به گردن سرنگ مطمئن شد، مجدداً سرنگ و سوزن را روی سطح استریل پوشش اولیه سرنگ قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. دارو را به روش زیر در سرنگ کشید:
	
	
	
	
	

	الف) در صورت استفاده از ویال حاوی داروی مایع 
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرارداده به آرامی چرخاند ولی هرگز آن را به شدت تکان نداد.
	
	
	
	
	

	· حفاظ فلزی را که روی لاستیک سر ویال قرار گرفته است برداشت.
	
	
	
	
	

	· لاستیک درب ویال را با ماده ضدعفونی​کننده (الکل 70%) تمیز کرد بدین منظور آن را به طریق دورانی با پنبه الکل تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	· پیش از خشک شدن سر ویال، پوشش روی سرسوزن را برداشت، در این حال دقت کرد که آن را به طور مستقیم خارج کرد تا بتوان از آلوده شدن سوزن جلوگیری کرد، سپس برابر حجم دارویی که قرار است در سرنگ وارد شود هوا داخل سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· با دقت سوزن را از مرکز لاستیک درب ویال وارد کرد، مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	· در حالی که نوک سوزن خارج از محلول دارویی قرار گرفته است هوای داخل سرنگ را به داخل ویال تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	· ویال را وارونه کرده و آن را هم سطح چشم گرفت. در حالی​که سر سوزن داخل دارو قرار دارد برابر حجم مورد نیاز در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· سوزن را از داخل ویال خارج کرد و پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داد.
	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی محلول​دارویی را درون پوشش سرنگ در ظرف یا سینی تزریق قرارداد
	
	
	
	
	

	· ویال را دور انداخته یا چنانچه لازم است محتویات آن بعداً مورد استفاده قرار گیرد در محل مربوطه قرارداد.
	
	
	
	
	

	· تاریخ باز کردن سر ویال را روی آن قید کرد. 
	
	
	
	
	

	ب) در صورت استفاده از ویال حاوی پودر: 
	
	
	
	
	

	· دستور کارخانه سازنده را به دقت خواند.
	
	
	
	
	

	· با رعایت تکنیک استریل، به اندازه حجم حلالی که قرار است اضافه شود از داخل ویال هوا خارج کرد.
	
	
	
	
	

	· آب مقطر یا سرم فیزیولوژی مورد نیاز را طبق روش به ویال اضافه کرد.
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرار داده به آرامی چرخاند.
	
	
	
	
	

	· حجم داروی مورد نیاز را در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	11. چنانچه لازم است محلول آماده داخل ویال برای تزریقات بعدی مورد استفاده قرار گیرد تاریخ، ساعت، مقدار دارو در هر میلی​لیتر و نام خود را به صورت برچسب نوشت.
	
	
	
	
	

	الف) ویال دارای برچسب را داخل یخچال قرار داده یا طبق دستور کارخانه سازنده عمل کرد در صورت استفاده از آمپول دارو را به طریق ذیل در سرنگ کشید:
	
	
	
	
	

	· آمپول را برداشته به صورت دورانی چرخاند بطوریکه تمام محلول در قسمت پایین و پهن پوکه قرار گیرد در صورت لزوم با وارد آوردن ضرباتی به قسمت فوقانی آمپول، دارو را به قسمت پهن و پایین پوکه منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	· درصورتیکه در گردن آمپول خط مشخص جهت شکستن آن وجود ندارد با پنبه الکلی قسمت گردن آمپول و اره را پاک کرد. سپس در حالی که گردن آمپول بر پنبه الکلی روی انگشت سبابه دست چپ تکیه دارد آن را با اره خراش داد.
	
	
	
	
	

	· پوشش روی سوزن را به طریق مناسب برداشت.
	
	
	
	
	

	· سوزن را در آمپول قرار داده و مقدار دارویی را که لازم است در سرنگ کشید در صورتی که به کل محتویات آمپول احتیاج هست با کج کردن آمپول با دقت، کل محتوی را درسرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داده و مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی داروی تزریقی را درون پوشش سرنگ داخل ظرف یا سینی تزریق قرار داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی


	
	
	
	
	

	· آمپول مصرف شده را به دور انداخت.
	
	
	
	
	

	· ظرف محتوی سرنگ حاوی دارو، پنبه الکلی و کارت دارویی را برداشته طبق روش آموخته شده تزریق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	12. بیمار را در وضعیت به پهلو یا خوابیده به شکم قرار داد و محل مورد نظر را با پنبه حاوی محلول ضدعفونی​کننده تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	13. در صورت لزوم دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	14. با دست غیر غالب خود پوست محل تزریق را در حدود cm 5/3 - 5/2 به یک طرف کشید. 
	
	
	
	
	

	15. سوزن را طبق دستور با زاویه 90 درجه وارد کرد، طبق روش آموخته شده دارو را تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	16. پس از تزریق به مدت 10 ثانیه سوزن را خارج کرد، سپس اجازه داد پوست به حالت اولیه خود برگردد (این عمل راه خروج دارو از عضله به بافت زیر جلدی و پوست را مسدود می​کند).
	
	
	
	
	

	17. از انجام ماساژ محل تزریق در این روش اجتناب کرد.
	
	
	
	
	

	18. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	19. اقدامات و مشاهدات خود را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ

43. تزریق داخل جلدی
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ ویال یا آمپول حاوی داروی استریل ـ سرنگ 1 میلی​لیتری که به صورت قسمتی مدرج شده است ـ سوزن یه طول 1-6/0 سانتی​متر به شماره​های 25، 26 یا 27 ـ پنبه اغشته به الکل یا محلول ضدعفونی​کننده بی​رنگ ـ دستکش طبق مقررات موسسه ـ  اپی​نفرین ـ داروی گشاد کننده برنش و آنتی​هیستامین
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارویی را با کاردکس مطابقت داد.
	
	
	
	
	

	2. کلیه وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. داروی دستور داده شده را از داخل قفسه دارویی، یخچال یا قفسه داروهای مخدر برداشت.
	
	
	
	
	

	4. برچسب روی آمپول یا ویال را به دقت خواند و دوباره با کارت دارو مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	5. برای بیمار توضیح​داد که تزریق دارو برجستگی کوچکی شبیه یک تاول ایجاد می​کند.
	
	
	
	
	

	6. بسته به محل تزریق (قسمت​داخلی و تحتانی ساعد، قسمت بالای سینه یا زیر کتف در قسمت پشت)، بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	7. محل دقیق تزریق را در سطح داخلی ساعد چهار انگشت پایین​تر از فضای کوبیتال در نظر​گرفت
	
	
	
	
	

	8. به محل انتخابی که باید عاری از حساسیت در لمس، التهاب، تورم و ضایعه باشد توجه کرد.
	
	
	
	
	

	9. در صورت لزوم دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	10. محل تزریق را با پنبه آغشته به الکل یا محلول ضدعفونی​کننده بیرنگ از مرکز به طرف بیرون به صورت دایره​ای تمیز کرد و اجازه داد پوست بیمار خشک شود.
	
	
	
	
	

	11. پنبه الکل را بین انگشت سوم و چهارم دست غیر غالب خود برای استفاده بعدی قرار داد.
	
	
	
	
	

	12. درحالیکه منتظر خشک شدن پوست از ماده ضدعفونی​کننده است پوشش روی سرسوزن را برداشته و برای این منظور به طریقی اقدام کرد که سوزن آلوده نشود.
	
	
	
	
	

	13. هوای داخل سرنگ را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	14. سرنگ را با دست غالب بین شست و انگشتان در حالیکه کف دست به طرف بالا باشد.
	
	
	
	
	

	15. با دست غیر غالب خود پوست اطراف محل تزریق را کشید تا سطح محکمی برای ورود سوزن بوجود آید.
	
	
	
	
	

	16. سوزن را با زاویه 15-10 درجه با پوست در حالیکه سطح مورب پوست به طرف بالا قرار دارد از لایه فوقانی پوست عبور داده و وارد جلد کرد از آسپیره کردن سرنگ خود داری کرد.
	
	
	
	
	

	17. دارو را به دقت و به آرامی تزریق کرد به طوری که برجستگی کوچکی روی پوست ظاهر شد.
	
	
	
	
	

	18. درحالیکه خلاف جهت ورود سوزن، روی پوست کشش ایجاد شد به سرعت سوزن را خارج کرد، در صورت لزوم محل تزریق را به آرامی با محلول ضدعفونی​کننده پاک کرد.
	
	
	
	
	

	19. در مواردی که این نوع تزریق جهت تست​های حساسیتی و نظایر آن انجام می​شود محل تزریق را به شعاع cm1به صورت یک دایره مشخص نموده و تاریخ و ساعت انجام تست را دقیقاً درکنار محل تزریق یادداشت کرد. 
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده 

	
	
	
	
	

	20. پس از اتمام تزریق بدون گذاشتن سرپوش سوزن، سرنگ استفاده شده را داخل ظرف تزریق قرار داد.
	
	
	
	
	

	21. وسایل را به محل مربوطه برگردانیده و توجه لازم را از آنها بعمل آورد سوزن استفاده شده را در سفتی باکس انداخت.
	
	
	
	
	

	22. در صورت پوشیدن دستکش آن را خارج کرد و دستها را شست.
	
	
	
	
	

	23. اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی، داروی تست شده، غلظت، روش و محل تزریق با ذکر ساعت و تاریخ ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	24. واکنش بیمار به ماده تست شده را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	25. وضعیت محل تزریق را طی مدت لازم (مثلاً 20 دقیقه یا 48-24 ساعت) بسته به نوع تست ارزیابی کرد در این مورد قرمزی و سفتی محل تزریق را در بزرگ​ترین وسعت آن برحسب میلی​متر اندازه​گیری و ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
44.تزریق زیر جلدی (1)
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ ویال یا آمپول دارو ـ سرنگ 2 میلی​لیتری یا انسولین برحسب نیاز ـ سوزن شماره25 تا 27 بطول 5/1 ـ 1 سانتی​متر ـ پنبه آغشته به محلول ضدعفونی​کننده (الکل 70%) گاز استریل 5×5 سانتی​متر ـ دستکش
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. کارت دارو را با کاردکس تطبیق داد.
	
	
	
	
	

	2. کلیه وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. داروی دستور داده شده را از داخل قفسه دارویی، یخچال یا قفسه مخدر برداشت.
	
	
	
	
	

	4. برچسب روی آمپول یا ویال را به دقت خواند و دوباره با کارت دارویی مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	5. دارو را از نظر تاریخ مصرف کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	6. از روش سه بار کنترل برای تجویز دارو پیروی کرد بدین صورت که برچسب روی شیشه دارو را:
	
	
	
	
	

	الف) قبل از برداشتن از قفسه دارویی 
	
	
	
	
	

	ب)قبل از کشیدن دارو
	
	
	
	
	

	ج) هنگام برگرداندن دارو به قفسه کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	7. دستهای خود را به روش جراحی شست.
	
	
	
	
	

	8. سرنگ و سرسورن را به طریق استریل آماده کرد.
	
	
	
	
	

	9. از ثابت بودن سرسوزن به گردن سرنگ مطمئن شد، مجدداً سرنگ و سوزن را روی سطح استریل پوشش اولیه سرنگ قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. دارو را به روش زیر در سرنگ کشید:
	
	
	
	
	

	الف) در صورت استفاده از ویال حاوی مایع 
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرارداده به آرامی چرخاند ولی هرگز آن را به شدت تکان نداد.
	
	
	
	
	

	· حفاظ فلزی را که روی لاستیک سر ویال قرارگرفته است برداشت.
	
	
	
	
	

	· لاستیک درب ویال را با ماده ضدعفونی​کننده (الکل 70% ) تمیز کرد بدین منظور آن را به طریق دورانی با پنبه الکل تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	· پیش از خشک شدن سر ویال، پوشش روی سرسوزن را برداشت، در این حال دقت کرد که آن را به طور مستقیم خارج کند تا از آلوده شدن سوزن جلوگیری کند، سپس برابر حجم دارویی که قرار است در سرنگ وارد شود هوا داخل سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· با دقت سوزن را از مرکز لاستیک درب ویال وارد کرد، مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده 

	
	
	
	
	

	· در حالی​که نوک سوزن خارج از محلول دارویی قرار​گرفته​است هوای داخل سرنگ را به داخل ویال تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	· ویال را وارونه کرده و آن را هم سطح چشم گرفت. در حالی​که سر سوزن داخل دارو قرار دارد برابر حجم مورد نیاز در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· سوزن را از داخل ویال خارج کرد و پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داد.
	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی محلول​دارویی را درون پوشش سرنگ در ظرف یا سینی تزریق قرارداد.
	
	
	
	
	

	· ویال را دور انداخته یا چنانچه لازم است محتویات آن بعداً مورد استفاده قرار گیرد در محل مربوطه قرارداد.
	
	
	
	
	

	· تاریخ باز کردن سر ویال را روی آن قید کرد. 
	
	
	
	
	

	ب) در صورت استفاده از ویال حاوی پودر: 
	
	
	
	
	

	· دستورکارخانه سازنده را به دقت خواند.
	
	
	
	
	

	· با رعایت تکنیک استریل، به اندازه حجم حلالی که قرار است اضافه شود از داخل ویال هوا خارج کرد.
	
	
	
	
	

	· آب مقطر یا سرم قیزیولوژی مورد نیاز را طبق روش به ویال اضافه کرد.
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرار داده به آرامی چرخاند.
	
	
	
	
	

	· حجم داروی مورد نیاز را در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	11. چنانچه لازم است محلول آماده داخل ویال برای تزریقات بعدی مورد استفاده قرار گیرد تاریخ، ساعت، مقدار دارو در هر میلی​لیتر و نام خود را به صورت برچسب نوشت.
	
	
	
	
	

	12. ویال دارای برچسب را داخل یخچال قرار داده یا طبق دستور کارخانه​سازنده عمل​کرد.
	
	
	
	
	

	ج) در صورت استفاده از آمپول دارو را به طریق ذیل در سرنگ کشید:
	
	
	
	
	

	· آمپول را برداشته به صورت دورانی چرخاند بطوریکه تمام محلول در قسمت پایین و پهن پوکه قرار گیرد در صورت لزوم با وارد آوردن ضرباتی به قسمت فوقانی آمپول، دارو را به قسمت پهن پایین پوکه منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	· درصورتیکه در گردن آمپول خط مشخص جهت شکستن آن وجود نداشت با پنبه الکلی قسمت گردن آمپول و اره را پاک کرد. سپس در حالی که گردن آمپول بر پنبه الکلی روی انگشت سبابه دست چپ تکیه دارد آن را با اره خراش داد.
	
	
	
	
	

	· پوشش روی سوزن را به طریق مناسب برداشت.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	· سوزن را در آمپول قرار داده و مقدار دارویی را که لازم است در سرنگ کشید در صورتی که به کل محتویات آمپول احتیاج هست با کج کردن آمپول با دقت، کل محتوی را در سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	· پوشش رویی سوزن را روی آن قرار داده و مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ بود.
	
	
	
	
	

	· سرنگ محتوی داروی تزریقی را درون پوشش سرنگ داخل ظرف یا سینی تزریق قرار داد.
	
	
	
	
	

	· آمپول مصرف شده را به دور انداخت.
	
	
	
	
	

	· ظرف محتوی سرنگ حاوی دارو، پنبه الکلی و کارت دارویی را برداشته طبق روش آموخته شده تزریق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	13. کارت دارو را با کارت مشخصات بیمار از نظر نام بیمار، شماره تخت و اتاق مقایسه کرده، از بیمار نام او را سئوال کرد.
	
	
	
	
	

	14. بسته به محل تزریق، بیمار را در وضعیتی قرار داد که عضلات بازو، ران یا شکم شل باشد
	
	
	
	
	

	15. محلی را برای تزریق انتخاب کرد که قبلاً زیاد مورد استفاده قرار نگرفته است، همچنین عاری از حساسیت نسبت به لمس، سفتی، تورم، جوشگاه، خارش، سوختگی یا التهاب موضعی باشد.
	
	
	
	
	

	16. محل انتخاب شده را برهنه کرد.
	
	
	
	
	

	17. در صورت لزوم دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	18. محل انتخابی را طبق مقررات موسسه با ماده ضدعفونی​کننده، به صورت دورانی از مرکز به سمت خارج و به وسعت پنج سانتی​متر پاک کرد.
	
	
	
	
	

	19. پنبه الکلی را بین انگشت سوم و چهارم دست غیر فعال (معمولاً دست چپ) برای استفاده بعدی قرار داد.
	
	
	
	
	

	20. اجازه داد پوست بیمار خشک شود.
	
	
	
	
	

	21. درحالی​که منتظر خشک شدن ماده ضدعفونی​کننده بر پوست است، پوشش روی سرسوزن را برداشت، برای این منظور به طریقی اقدام کرد که سوزن آلوده نشود.
	
	
	
	
	

	22. هوای موجود در سرنگ را کاملاً خالی کرد تا قطره​ای از دارو روی سطح مورب نوک سوزن دیده شود. چنانچه حباب​های هوا به دیواره سرنگ چسبیده است با وارد کردن ضرباتی آنها را خارج کرد. 
	
	
	
	
	

	23. سرنگ را به طریق صحیح در دست غالب (معمولاً دست راست) بین شست و انگشتان دیگر گرفت.
	
	
	
	
	

	24. با استفاده از دست دیگر پوست اطراف محل تزریق را کشیده یا فشار داد.
	
	
	
	
	

	25. بایک حرکت ثابت، آرام و سریع بسته به محل تزریق، سوزن را با زاویه 90-45 درجه وارد پوست کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	26. با دست چپ خود بدنه سرنگ را گرفته، فشار دست خود را به دسته پیستون منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	27. با دست راست خود پیستون را به آهستگی به طرف خارج کشیده، اگر خون وارد سرنگ شد، آن را خارج کرد، سرنگ و سوزن را دور انداخته و محلول تزریق دیگری را آماده کرد، در غیر اینصورت تمام محلول را به آرامی تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	28. پنبه الکلی را بین انگشتان 3 و 4 دست چپ خود گرفته، در اطراف محل تزریق قرار داده، سوزن را به سرعت، در امتداد مسیر تزریق، از داخل پوست خارج و پنبه الکلی را در محل خروج سوزن قرار داد.
	
	
	
	
	

	29. پنبه الکل را به آرامی در محل تزریق فشار داده، در صورت ادامه خونریزی محل را با گاز استریل خشک فشار داد تا خونریزی قطع شود (در تزریق زیر جلدی به ندرت خونریزی وجود دارد).
	
	
	
	
	


	30. پس از اتمام تزریق، بدون برگردانیدن سرپوش روی سوزن، سرنگ استفاده شده را داخل ظرف تزریق قرار داد.
	
	
	
	
	

	31. وسایل را به محل مربوطه برگردانید، توجه لازم را از آنها بعمل آورد، سوزن استفاده شده را در ظرف سیفتی باکس انداخت.
	
	
	
	
	

	32. در صورت پوشیدن دستکش آن را خارج کرد و دستها را شست.
	
	
	
	
	

	33. اطلاعات خود را در مورد نوع داروی تزریقی، مقدار، روش تجویز و هر گونه بررسی انجام شده، با ذکر تاریخ، ساعت و نام پرستار در پرونده بیمار یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	34. تاثیر داروی تزریقی را در زمان مورد انتظار ارزشیابی کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	35. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
45.تزریق زیرجلدی (2)
     راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را چک ​کرد. 
	
	
	
	
	

	2. کارت را با کارتکس مطابقت ​داد. 
	
	
	
	
	

	3. دستها را به روش آسپتیک ​شست یا با ماده ضدعفونی کننده مالش ​داد (hand rubbing).
	
	
	
	
	

	4. داروی آماده شده را در رسیور قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	5. کارت دارویی را کنار دارو قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	6. بیمار را مشخص ​نمود. 
	
	
	
	
	

	7. برای بیمار توضیح داده و وضعیت مناسب برای او ایجاد کرد. 
	
	
	
	
	

	8. محیط خلوت برای او ایجاد ​کرد. 
	
	
	
	
	

	9. محل مناسب برای تزریق را آماده و موضع را ضد عفونی و منتظر ​ماند که خشک شود
	
	
	
	
	

	10. پنبه الکل را در دست غیر مسلط قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	11. پوشش سرسوزن را خارج ​ کرد.
	
	
	
	
	

	12. قسمتهای زیر جلدی را مشخص کرده در دست گرفت.
	
	
	
	
	

	13. تزریق را با زاویه 90-45 انجام ​داد.
	
	
	
	
	

	14. بافت زیر جلدی را آزاد کرد.
	
	
	
	
	

	15. در موارد مقتضی آسپیره ​ کرد.
	
	
	
	
	

	16. دارو را به آهستگی تزریق ​ کرد.
	
	
	
	
	

	17. سرسوزن را سریع از زیر جلد خارج و محل تزریق را مورد بررسی قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	18. بیمار را در یک پوزیشن مناسب قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	19. سرنیدل را به درون ظرف مخصوص انداخت. 
	
	
	
	
	

	20. دستها را شست یا با ماده ضدعفونی​کننده مالش داد (hand rubbing).
	
	
	
	
	

	21. در موقع تزریق انسولین به بیمار آموزشهای لازم را کرد.
	
	
	
	
	

	22. ارزیابی: 
	
	
	
	
	

	1. 5 قانون​صحیح (داروی​صحیح، بیمار​صحیح، روش​صحیح، زمان​صحیح، مقدارصحیح) را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	2. پس از 30 دقیقه دارو را از نظر عوارض جانبی و اثرات دارویی ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	23. موارد زیر را در محل مناسب در پرونده بیمار ثبت کرد: نام دارو ـ دوز دارو ـ محل تزریق ـ زمان تزریق ـ امضاء پرستار.
	
	
	
	
	

	2. پوشش سرسوزن را بر​داشت.
	
	
	
	
	

	3. آمپول را در دست غیر مسلط گرفته و سرسوزن را وارد ​ کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی

	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                  

 تاریخ
46. تزریق زیر جلدی هپارین
 وسایل مورد نیاز: سرنگ 1cc ـ سرسوزن 1cm ـ ویال یا آمپول هپارین ـ پنبه آغشته به ماده ضدعفونی کننده ـ دستکش یکبار مصرف (در صورت لزوم)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. محلی را روی شکم، به دور از ناف واقع در قسمت فوقانی خارخاصره انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	2. سوزنی را به طول1cm، با شماره 25 یا 26 انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	3. هپارین را در سرنگ کشید، طبق روش آموخته شده با رعایت تکنیک استریل تزریق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	4. پس از تزریق محل را ماساژ نداد.
	
	
	
	
	

	5. محل تزریقات بعدی را بصورت چرخشی انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	6. زمان، تاریخ، محل تزریق و واکنش بیمار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
47. تزریق وریدی

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. داروی مورد استفاده در بخش را بشناسد
	
	
	
	
	

	2. لیست داروئی  را از روی دستور پزشک و سرپرستار کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	3. اطلاعات مربوط به داروها را مرور کرد. 
	
	
	
	
	

	4. بررسی احتیاج داشتن به یک نفر کمکی.
	
	
	
	
	

	5. سرنگ و سرسوزن مناسب برای استفاده آماده کرد. 
	
	
	
	
	

	6. دستها را به روش آسپتیک شست یا با ماده ضدعفونی کننده مالش ​داد (hand rubbing) .
	
	
	
	
	

	7. لوازم مورد نیاز را جمع​آوری کرد: سرنگ ونیدل مناسب ، رسیور، پنبه​الکل، دارو، کارت دارویی، گاز.
	
	
	
	
	

	8. نام دارویی که قرار است داده شود را بر طبق دستور مرور کرد.
	
	
	
	
	

	9. برچسب دارو را چک کرده و آن را از قفسه دارو برداشت.
	
	
	
	
	

	10. دوز مناسب از دارو را ​کشید (داخل سرنگ).
	
	
	
	
	

	11. 5 قانون صحیح را رعایت کرد، (داروی صحیح، بیمار صحیح، روش صحیح، زمان صحیح، مقدارصحیح). 
	
	
	
	
	

	12. سه بارچک را کنترل​ کرد.
	
	
	
	
	

	1. هنگامیکه از قفسه دارویی دارو برداشت.
	
	
	
	
	

	2. قبل از کشیدن دارو داخل سرنگ.
	
	
	
	
	

	3. قبل از دور انداختن یا برگرداندن بقیه دارو به داخل قفسه. 
	
	
	
	
	

	13.  برای بیمار محیط خصوصی آماده​ کرد.
	
	
	
	
	

	14  . پوزیشن خود را به طور صحیح قرار ​داد.  
	
	
	
	
	

	15 .  در صورت نیاز از دستکش برای محافظت خود استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	16 . محل IV را مشخص و تورنیکت را چند اینچ بالاتر از محل شروع بست و مانور آمادگی رگ و برجستگی آن را دانست و  محل مناسب را  برای تزریق آماده​ کرد.
	
	
	
	
	

	17 . با استفاده از حرکت چرخشی موضع را با پنبه​الکل ضدعفونی​ کرد.
	
	
	
	
	

	18. اجازه​ داد الکل روی پوست خشک شود.
	
	
	
	
	

	19 . پنبه​الکل را بین انگشتان دست غیر مسلط گرفت.
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	20  پوشش نیدل را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	21.  تورنیکت را مجدداً ​ببندد. سر سوزن را با زاویه مناسب وارد رگ ​کرده با یک دست سرسوزن را ثابت و با دست دیگر تورنیکت را باز ​ کرد. 
	
	
	
	
	

	22 . به آرامی کمی آسپیره کرده و محلول را پس از اطمینان در داخل رگ  به آرامی تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	23 .  بعد از اتمام محلول سر سوزن را خارج کرده و محل را با پنبه یا گاز استریل به مدت چند دقیقه  فشار داد.
	
	
	
	
	

	24 . بیمار را در پوزیشن راحت قرار​داد.
	
	
	
	
	

	25 .  نیدل را درون ظرف safety box​ انداخت و یا recap  یک دستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	26 . دستها را به روش آسپتیک شست یا با ماده ضدعفونی کننده مالش​​داد (hand rubbing).
	
	
	
	
	

	27. موارد زیر را در محل مناسب در پرونده بیمار ثبت کرد:نام دارو ـ دوز دارو ـ محل تزریق ـ زمان تزریق ـ امضاء پرستار.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان

تاریخ
48. شروع تزریق وریدی با استفاده از سوزن پروانه​ای یا آنژوکت

 وسایل مورد نیاز: تسمه​های محدود کننده جهت بیماران با کاهش هوشیاری ـ اطفال و بیماران مبتلا به اختلالات روانی ـ ست تزریق وریدی ـ محلول استریل وریدی دستور داده شده ـ پایه سرم ـ نوار چسب معمولی یا ضد حساسیت و قیچی ـ دستکش یکبار مصرف وم تورنیکت ـ پنبه آغشته به ماده ضدعفونی​کننده ـ سوزن پراوانه​ای به طول 5/2 cm با شماره​ 23- 21 برای اکثر تزریقات و شماره 19 برای خون کامل یا آنژیوکت در اندازه مناسب (شماره 22 برای تزریق محلول​های شفاف و شماره 20 برای محلول​های حاوی دارو یا محلول چرب) ـ پمپ کنترل جریان محلول وریدی در صورت لزوم ـ گاز استریل یا پانسمان شفاف ـ آتل در صورت لزوم ـ حوله و رسیور
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با توضیح برنامه مورد نظر بیمار برای شروع یک تزریق آماد کرد، ورود سوزن به پوست برای چند ثانیه باعث ناراحتی بیمار شده، لیکن درخلال جریان داشتن مایعات وریدی ناراحتی وجود نخواهد داشت در صورتی​که طبق دستور پزشک، طول زمان تزریق وریدی مشخص شده، بیمار را در جریان امر قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. درصورت فوری نبودن درمان وریدی، برنامه​های مراقبتی روزانه را قبل از آغاز تزریق وریدی جهت به حداقل رسیدن حرکت عضو انجام داد.
	
	
	
	
	

	3. مطمئن شد بیمار لباسی به تن دارد (با آستین گشاد) که تزریق وریدی مانع از تعویض آن نمی​شود.
	
	
	
	
	

	4. دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	5. وسایل را آماده کرده، به اتاق بیمار برد و طبق روش آماده کردن وسایل تزریق مایعات داخل وریدی آن را مهیا کرد. 
	
	
	
	
	

	6. قطعات چسب را برای ثابت کردن سوزنی که داخل ورید خواهد شد، آماه کرد.
	
	
	
	
	

	7. محل مناسب را برای تزریق انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	8. درصورت امکان تزریق وریدی را در دست غیرغالب بیمار با استفاده از عروقی که مستقیم و بدون پیچ​خوردگی هستند انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. هر وریدی را که انتخاب کرده است، از قسمتی از آن که دور از مرکز بدن قرار دارد استفاده کرد تا در صورت ایجاد اسکروز، نواحی از ورید که نزدیک مرکز بدن هستند قابل استفاده باقی بمانند.
	
	
	
	
	

	10. در صورت لزوم موهای قسمتی را که چسب روی آن قرار خواهد گرفت تراشید.
	
	
	
	
	

	11. حوله را زیر محل تزریق پهن کرد.
	
	
	
	
	

	12. برای متسع کردن ورید به روش زیر اقدام کرد:
	
	
	
	
	

	الف) دستی را که قرار است در آن تزریق وریدی انجام​شود، پایین​تر از سطح قلب قرار داد.
	
	
	
	
	

	ب) تورنیکت را 20- 15cm بالاتر از محل ورود سوزن محکم بست، تورنیکت باید به قدری قوی باشد که جریان​خون​​​وریدی را متوقف​سازد ولی جریان خون​شریانی دچار وقفه نشود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	ج) چنانچه رگ به قدر کافی متسع نشده است به طریق زیر عمل کرد:
	
	
	
	
	

	· قسمتی از رگ را که در ناحیه پایین محل تزریق قرار دارد، در جهت جریان وریدی به طرف قلب ماساژ داد.
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست سریع مشت خود را باز و بسته کند.
	
	
	
	
	

	· با انگشتان خود به آرامی بر ورید ضربه زد.
	
	
	
	
	

	13. چنانچه با اجرای مرحله 12 باز هم ورید متسع نشد تورنیکت را باز کرده و به مدت 15 – 10 دقیقه از گرمای موضعی در محل استفاده کرد تا عروق محیطی متسع شده و پرخون شوند، سپس مرحله 12 را تکرار کرد.
	
	
	
	
	

	14. دستکش​ها را پوشید.
	
	
	
	
	

	15. پوست محل تزریق را ابتدا با پنبه الکل به طریق دورانی از مرکز تزریق به سمت خارج آن تمیز کرد. برای مدت 1 دقیقه فرصت داد تا محلول ضدعفونی کاملاً خشک شده و اثر ضدمیکروبی خود را اعمال کند.
	
	
	
	
	

	16. با آن دست خود که سوزن را با آن نگرفته است، عضو را محکم نگه داشته و با انگشت شست، پوست روی ورید را در زیر ناحیه تزریق به طرف پایین کشید تا ورید بطور ثابت در جای خود قرار گرفته و ورود سوزن تسهیل گردد و بیمار درد کمتری احساس کند.
	
	
	
	
	

	17. درصورت استفاده از سوزن پروانه​ای به روش زیر استفاده کرد:
	
	
	
	
	

	الف) درحالی​که قسمت اریب سوزن رو به بالا قرار دارد آن را با زاویه 30 درجه با پوست در دست گرفته، پوست مجاور ورید را تقریباً 1 cm در زیر محل در نظر گرفته شده است برای وارد شدن به ورید سوراخ کرد.
	
	
	
	
	

	ب) به محض وارد شدن سوزن به داخل پوست آن را پایین آورد به نحوی که به موازات پوست قرار بگیرد، سپس سوزن را از کنار ورید وارد کرد.
	
	
	
	
	

	ج) هنگامی که خون به داخل لوله متصل به سوزن جریان یافت سوزن را به اندازۀ 5/2 تا 2 cm یا تا انتها وارد ورید کرد.
	
	
	
	
	

	د) تورنیکت راباز کرد. ست سرم را به انتهای سوند وارد کرده و جریان سرم را با سرعت زیاد به منظور جلوگیری از لخته شدن خون در سوزن برقرار ساخت.
	
	
	
	
	

	18. درصورت استفاده از آنژیوکت به روش زیر عمل کرد: 
	
	
	
	
	

	الف) درحالی​که قسمت اریب آنمژیوکت رو به بالا قرار دارد آن را با زاویه 15 – 30 cm در دست قرار گرفته در یک مرحله وارد پوست و ورید کرد
	
	
	
	
	

	ب) به محض آشکار شدن خون در آنژیوکت یا احساس کاهش مقاومت، آنژیوکت را پایین آورد تا به موازات پوست قرارگیرد، سپس آن را به اندازۀ 1 – 5/0cm به طرف جلو راند.
	
	
	
	
	

	ج) تورنیکت را باز کرد.
	
	
	
	
	

	د) پوشش محافظ انتهای ست سرم را از روی آن برداشته و برای وصل کردن به آنژیوکت آماده کرد، مراقب استرل بودن انتهای ست بود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	هـ) برجستگی انتهای آنژیوکت را با شست و انگشت سبابه نگه داشته و سوزن را با دست بیرون کشید.
	
	
	
	
	

	و) لوله آنژیوکت را تا برجستگی انتهای آن وارد ورید کرد. در صورت مواجه با مقاومت تا انتها وارد نکرد.
	
	
	
	
	

	19. دستکش​ها را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	20. سوزن پروانه​ای یا آنژیوکت به روش زیر در محل ثابت کرد. 
	
	
	
	
	

	الف) سوزن پروانه​ای را با استفاده از روش ضربدری در محل ثابت کرد. در صورت لزوم برای حفظ سوزن در ورید قطعه گاز 5×5 cm در زیر سوزن قرار داد 
	
	
	
	
	

	ب) لوله آنژیوکت را به روش U به روش زیر ثابت کرد:
	
	
	
	
	

	· قطعه اول چسب را درحالیکه سطح چسبنده آن به طرف بالا قرار دارد زیر برجستگی انتهای لوله آنژیوکت قرار داد دو طرف چسبناک آن را به سمت پایین پوست در امتداد ورود سوزن ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	· دومین قطعه چسب را در حالیکه سطح چسبنده آن به طرف پایین قرار دارد در عرض برجستگی انتهای لوله آنژیوکت ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	· سومین قطعه چسب را در حالیکه سطح چسبنده آن به طرف پایین قرارگرفته در عرض برجستگی انتهای ست تزریق ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	21. طبق مقررات موسسه مقدار کمی پماد آنتی​سپتیک را در محل سوراخ شدن پوست یا سوند قرار داده سپس آن را گاز یا پانسمان شفاف پوشاند.
	
	
	
	
	

	22. آن قسمت از ست سرم را که به سوزن وصل است با چسب به صورت حلقه​ای روی پانسمان متصل کرد تا سوزن در اثر حرکت بیمار به خارج کشیده نشود.
	
	
	
	
	

	23. روی قطعه چسب موارد زیر را نوشت و روی پانسمان چسباند: تاریخ و ساعت وارد کردن سوزن یا سوند آنژیوکت، نوع و اندازۀ سوزن یا سوند، حرف اول نام و نام​خانوادگی پرستار
	
	
	
	
	

	24. درصورت لزوم از یک آتل که به دور آن پد و باند پیچیده شده است، برای ثابت کردن آرنج یا مچ دست استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	25. تعداد قطرات سرم را طبق دستور پزشک محاسبه و تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	26. وسایل را به محل مربوطه برگردانید، توجه لازم را از آنها بعمل آورد.
	
	
	
	
	

	27. دست​ها را شست. 
	
	
	
	
	

	28. موارد لازم را به سرپرستار گزارش داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


       نام و امضای مربی یا مربیان 


    تاریخ

49. درمان داخل وریدآماده وسایل تزریق مایعات داخل وریدی
 وسایل مورد نیاز: ست تزریق وریدی مناسب – محلول استریل وریدی دستور داده شده – پایه سرم – دارو و برحسب زمان بندی در صورت لزوم – برچسب برای ست سرم – پنبه آغشته به محلول ضد عفونی کننده
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور​ پزشک را در مورد مایع​درمانی وریدی کنترل​کرده، از صحیح ​بودن نوع محلول جهت بیمار مطمئن ​شد.
	
	
	
	
	

	2. وسایل را آماده کرده به اتاق بیمار ​برد. 
	
	
	
	
	

	3. دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	4. ست تزریق را از داخل پوشش آن خارج کرده، پیچ خوردگی ​لوله​ها را صاف کرد.
	
	
	
	
	

	5. کلمپ روی ست را در طول لوله لغزاند، به نحوی که درست زیر محفظه قطره​ریز قرار​گرفته و قابل دسترسی​باشد، سپس آن را ​بست. 
	
	
	
	
	

	6. به منظور تأمین استریل ​بودن دو انتهای ست​تزریق، تا شروع تزریق​وریدی، پوشش​های دو انتهای ست را خارج نکرد​.
	
	
	
	
	

	7. برای متصل​کردن ست​سرم به ظرف​حاوی محلول به طریق زیر عمل ​کرد:
در صورت استفاده از محلوهایی که در بطری​های شیشه​ای با درب لاستیکی قرار​دارند دیسک​فلزی درب​بطری را برداشته و قسمت لاستیکی را با پنبه آغشته به محلول ضدعفونی​کننده پاک کرد، سپس درپوش سر لوله ​ست را برداشته و نوک آن را با فشار وارد سوراخ درب لاستیکی ​کرد. روش استریل را رعایت​​کرد. در مورد کیسه​های پلاستیکی، پوشش​محافظتی محل ورود ست را برداشته و سر ست را وارد سرم ​کرد.
	
	
	
	
	

	8. ظرف حاوی محلول را به پایه سرم آویزان ​کرد( ارتفاع ظرف حاوی محلول تا سطح تخت بیمار معمولاً یک متر می​باشد).
	
	
	
	
	

	9. چنانچه از محفظه قطره​ریز قابل ارتجاع استفاده کرده است. آن را به آرامی فشارداد تا نیمی از آن پر از محلول شود. محفظه​های غیرقابل ارتجاع معمولاً به طور خود به خود پر از محلول می​شوند، این کار از ورود هوا به داخل ست سرم جلوگیری می​کند. 
	
	
	
	
	

	10. برای پر کردن لوله​ها از محلول، درپوش انتهای لوله را برداشته و سر آن را داخل رسیورگرفت (مراقب استریل بودن سر ست و پوشش آن بود)، کلمپ را باز کرده و اجازه داد محلول وارد لوله شده و از آن خارج شود، تا هنگامی که تمام حباب​های هوا از بین برود، با انگشت خود روی لوله ضربه وارد ​کرد تا حباب​ها زودتر خارج شوند.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	11. کلمپ را دوباره بست. 
	
	
	
	
	

	12. در پوش سر لوله را با رعایت نکات استریل مجدداً روی آن قرار داد. 
	
	
	
	
	

	13. در صورت استفاده از پمپ کنترل الکترونیکی از راهنمای کارخانه سازنده جهت وارد کردن ست تزریق و برقراری جریان محلول وریدی استفاده کرد. 
	
	
	
	
	

	14. لوله را به پایه سرم وصل​کرد.
	
	
	
	
	

	15. در صورت اضافه کردن دارو به ظرف حاوی محلول، برچسبی را که شامل اطلاعات لازم می​باشد(نام بیمار، شماره اتاق و تخت، تعداد قطرات، تاریخ و زمان شروع، تاریخ و زمان قطع، نام دارو، مقدار دارو، نام پرستار) در سمت پایین ظرف حاوی محلول​چسباند تا به سادگی قابل خواندن باشد. 
	
	
	
	
	

	16. تاریخ و زمان انفوزیون، محل ورود IV، نوع و اندازه کاتتر IV را ثبت​کرد.
	
	
	
	
	

	· به تحمل بیمار نسبت به این جریان توجه ​کرد. 
	
	
	
	
	

	· فعالیت​های یادگیری بیمار و والدین را مشخص ​کرد. 
	
	
	
	
	

	· با توجه به سیاست بیمارستان، شرایط محل IV را ثبت ​کرد. 
	
	
	
	
	

	· در صورتی​که در محل IV نشت رخ ​دهد، شرایط محل IV را در هر تغییر شیفت تا هنگام پایدار شدن شرایط ثبت ​کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


        نام و امضای مربی یا مربیان 





            
تاریخ
50. تزریق دارو به داخل ورید از طریق ست سرم یا آنژیوکت
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ داروی دستور داده شده ـ سرنگ استریل در اندازۀ مناسب (10 تا 5 ml) ـ دستکش درصورت لزوم ـ گلوله​های پنبه آغشته شده به محلول ضدعفونی​کننده ـ سوزن شماره 25 – 21 به طول 5/2 cm.
در صورت داشتن هپارین لاک وسایل زیر مورد نیاز است:
سرنگ 5-3 میلی​لیتر جهت آماده کردن دارو ـ سرنگ استریل 3 میلی​لیتر حاوی سرم فیزیولوژی یا هپارین ـ سوزن استریل شماره 21

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را از نظر نوع دارو، مقدار، روش تجویز و سرعت تزریق کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	3. برحسب ضرورت دارو، هپارین یا سرم فیزیولوژی را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	الف) دارو را طبق روش آماده کردن دارو از آمپول یا ویال در سرنگ کشید، روی سرنگ برچسب زد تا با هپارین اشتباه نشود.
	
	
	
	
	

	ب)در صورت لزوم محلول هپارین را برحسب مقررات موسسه در یک سرنگ جداگانه کشید، در بسیاری از موسسات از محلول 100 واحد هپارین در 1 میلی​لیتر استفاده می​شود و5/0 یا 1 میلی​لیتر از آن تزریق می​شود. این سرنگ را هم با برچسب مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	ج) درصورت لزوم در سرنگ دیگر محلول سرم فیزیولوژی را کشید. این سرنگ را نیز با برچسب مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4. دارو را تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	در صورت استفاده از ست سرم برای تزریق دارو به داخل ورید به روش زیر اقدام کرد:
	
	
	
	
	

	5. در صورت لزوم دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	6. محل تزریق وریدی را از نظر نشت زیر جلدی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. محل ورود سوزن روی ست سرم را ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	8. جریان محلول وریدی را با بستن کلمپ ست یا تا کردن ست سرم قطع کرد.
	
	
	
	
	

	9. درحالیکه ست سرم (محل ورود سوزن) را محکم نگهداشته سوزن را به آن وارد کرد.
	
	
	
	
	

	10. پیستون را کمی بیرون کشید تا خون داخل ست آشکار شود (نه در سرنگ).
	
	
	
	
	

	11. دارو را با سرعت مناسب تزریق کرد، سپس سوزن را بیرون کشید.کلمپ ست را باز کرد و جریان محلول وریدی را با سرعت مناسب برقرارکرد در صورت تحریک ورید توسط دارو در حدود 1 دقیقه جریان محلول وریدی را سریع کرد تا دارو رقیق شود و سپس قطرات را تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	12. در صورت استفاده از آنژیوکت به داخل ورید به روش زیر اقدام کرد:
	
	
	
	
	

	13. برحسب نوع آنژیوکت مصرفی محل ورود سوزن به آنژیوکت برای تزریق دارو را ضدعفونی کرده یا دریچه آن را باز کرد در صورت استفاده از ماده ضدعفونی​کننده اجازه داد محل خشک شود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده 

	
	
	
	
	

	14. برحسب نوع آنژیوکت مصرفی سوزن متصل به سرنگ حاوی سرم فیزیولوژی را به محل ضدعفونی شده وارد کرده یا به طور مستقیم سرنگ حاوی سرم فیزیولوژی رابه دریچه وصل کرد. سپس مقداری از خون را از طریق سوزن یا سرنگ آسپیره کرد تا خون در ابتدای سرنگ ظاهر شود.
	
	
	
	
	

	15. در صورت لزوم 2 – 5/1 ml از محلول سرم فیزیولوژی را تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	16. سرنگ حاوی سرم فیزیولوژی را از آنژیوکت جدا کرد.
	
	
	
	
	

	17. برحسب آنژیوکت مصرفی سوزن متصل به سرنگ حاوی دارو را به محل تزریق دارو وارد کرده ویا بطور مستقیم سرنگ حاوی دارو رابه آنژیوکت وصل کرد.
	
	
	
	
	

	18. دارو را به آرامی و با سرعت مناسب تزریق کرد. دراین حال بیمار را از نظر هرگونه واکنش نامطلوب بررسی کرد. پس از اتمام دارو سرنگ را از آنژیوکت جداکرد.
	
	
	
	
	

	19. از سرنگ دیگری که حاوی سرم فیزیولوژی است طبق مراحل برای شستشوی آنژیوکت استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	20. درصورت نیاز به استفاده از هپارین، سرنگ حاوی هپارین را به آنژیوکت وصل کرده و دارو را به آرامی تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	21. حداقل هر 8 ساعت یکبار باز بودن آنژیوکت را به روش زیر کنترل کرد:
	
	
	
	
	

	· با استفاده از سرنگ حاوی سرم فیزیولوژی خون را از آنژیوکت آسپیره کرد.
	
	
	
	
	

	· با 2 – 5/1ml سرم فیزیولوژی آنژیوکت را شست
	
	
	
	
	

	· در صورت لزوم هپارین به داخل آنژیوکت تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	22. تعویض هپارین لاک را هر 72 – 48 ساعت یکبار انجام داد.
	
	
	
	
	

	23. در صورت استفاده از دستکش آن را خارج کرد وسایل را به محل مربوطه برگرداند، توجه لازم را از آنها بعمل آورد و دست​ها راشست.
	
	
	
	
	

	24. تاریخ و ساعت وارد کردن سوزن یا آنژیوکت، نوع و اندازه سوزن یا سوند و حرف اول نام و نام​خانوادگی پرستار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	25. در صورت لزوم از یک آتل که به دور پد و باند پیچیده شده است، برای ثابت کردن آرنج یا مچ دست استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	26. تعداد قطرات سرم را طبق دستور پزشک محاسبه و تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	27. وسایل را به محل مربوطه برگردانیده، توجه لازم را از آنها بعمل آورد.
	
	
	
	
	

	28. دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	29. موارد لازم را به سرپرستار گزارش کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	44. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
51. استقاده از وسیله کنترل حجم (میکروست)
 وسایل مورد نیاز: میکروست ـ محلول وریدی ـ داوری وریدی ـ پایه سرم ـ  ست تزریق وریدی ـ پنبه الکل ـ نوار چسب 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست​ها را شست. 
	
	
	
	
	

	2. روش کار را برای بیمار توضیح داد.
	
	
	
	
	

	3. باز بودن سوزن یا آنژیوکت را به روش آموخته شده بررسی کرد. 
	
	
	
	
	

	4. ست کنترل​کننده حجم ​مایعات را به روش زیر به ظرف حاوی ​محلول وریدی وصل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) کلمپ​های بالا و پایین محفظه میکروست را بست.
	
	
	
	
	

	ب) دریچه هوای بالای محفظه میکروست را به ظرف حاوی محلول وریدی وارد کرد.
	
	
	
	
	

	ج) نوک تیز بالای محفظه میکروست را باز کرد.
	
	
	
	
	

	د) ظرف حاوی محلول وریدی را به پایه سرم وصل کرد.
	
	
	
	
	

	5. محفظه میکروست را به روش زیر از محلول وریدی پر کرد: 
	
	
	
	
	

	الف)چنانچه محفظه میکروست دارای فیلتر غشایی می​باشد به روش زیر اقدام کرد:
	
	
	
	
	

	· کلمپ بالای محفظه میکروست (بین محفظه و ظرف حاوی محلول وریدی) را باز کرد و اجازه داد محفظه تا حجم معین مورد نظر مثلاً 50 ml از محلول پرشود.
	
	
	
	
	

	· کلمپ پایین محفظه را بازکرد و با فشردن محفظه قطره​ریز آن تا یک ـ دوم حجم از محلول پر​کرد.
	
	
	
	
	

	· دقت​کرد درحین فشردن محفظه قطره​ریز، کلمپ ست​سرم بسته باشد تا محفظه قطره​ریز با ایجاد خلاء از محلول پرشود.
	
	
	
	
	

	· فشار انگشتان خود را از محفظه قطره​ریز برداشت تا محفظه به حالت اولیه خود برگردد.
	
	
	
	
	

	· کلمپ ست سرم را باز کرد تا محلول داخل ست​جریان یافته و هوای داخل لوله خارج شود سپس کلمپ ست سرم را بست.
	
	
	
	
	

	ب)چنانچه محفظه میکروست دارای دریچه شناور باشد به روش زیر اقدام کرد:
	
	
	
	
	

	· کلمپ بالای محفظه میکروست را باز کرد و اجازه داد محفظه تا حجم معین مورد نظر (مثلاً 50 ml) از محلول پر شود.
	
	
	
	
	

	· کلمپ بالای محفظه میکروست را بست و به آرامی محفظه​قطره​ریز را فشار داد تا یک دوم حجم از محلول پر شود.
	
	
	
	
	

	· کلمپ ست سرم را باز کرد تا محلول داخل ست جریان یافته و هوای داخل لوله خارج شود کلمپ ست سرم را بست.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	6. درصورت لزوم داروی مورد نظر را به محلول داخل محفظه میکروست اضافه​کرد، دقت​کرد که حجم کافی محلول وریدی برای رقیق​کردن مناسب دارو وجود داشته باشد. برچسب دارویی را به محفظه میکروست متصل​کرد.
	
	
	
	
	

	7. جریان مایع وریدی را به روش زیر آغاز، تنظیم وکنترل کرد:
	
	
	
	
	

	الف) ست​سرم را طبق روش​آموخته​شده به سوزن یا آنژیوکت داخل ورید بیمار وصل​کرد.
	
	
	
	
	

	ب) کلمپ ست سرم را باز کرده و قطرات را طبق تجویز پزشک تنظیم کرد (هر 4 قطره میکروست معادل یک قطره ست معمولی است). 
	
	
	
	
	

	ج) حداقل هر یک ساعت یکبار محفظه میکروست راکنترل کرده در صورت لزوم تا حجم مورد نظر از محلول وریدی پرکرد.
	
	
	
	
	

	8. از آسایش و امنیت بیمار اطمینان حاصل​کرد.
	
	
	
	
	

	· بیمار را در وضعیت راحت و مناسب قرارداد.
	
	
	
	
	

	· زنگ اخبار را در دسترس بیمار قرارداد.
	
	
	
	
	

	9. وسایل را به محل مربوطه برگرداند و توجه لازم را از آنها به عمل آورد.
	
	
	
	
	

	10. دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	11. اطلاعات زیر را در پرونده بیمار یادداشت کرد:
	
	
	
	
	

	الف) نوع و مقدار محلول داروی تجویز شده و زمان شروع و اتمام جریان محلول.
	
	
	
	
	

	ب) حجم مایع دریافتی در برگه مخصوص جذب و دفع مایعات.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 





تاریخ
52. خونگیری وریدی 
 وسایل مورد نیاز: تورنیکه ـ دستکش ـ سرنگ ـ  شیشه و لوله​های جمع​آوری خون ـ پنبه الکل ـ برچسب ـ گاز کوچک 5×5 cm استریل ـ برگه درخواست آزمایش و جعبه وسایل خونگیری
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها راشست و دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	2. بیمار را با صدا کردن نامش شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	3. به بیمار توضیح داد که نمونه را برای چه منظوری می​خواهد و چه کاری باید انجام دهد.
	
	
	
	
	

	4. از بیمار سئوال​کرد که آیا هنگام خون دادان  دچار حالت غش یا حالت تهوع و ضعف می​شود. 
	
	
	
	
	

	5. اگر بیمار در تخت دراز کشیده​است از او خواست که در وضعیت به پشت​خوابیده قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	6. در بیماری که نشسته است از وی خواست که دست خود را روی لبه صندلی یا میز بگذارد.
	
	
	
	
	

	7. وریدهای بیمار را برای انتخاب محل خونگیری بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	8. تورنیکه را 5cm بالای محل مورد نظر بست.
	
	
	
	
	

	9. برای راحتی دسترسی به عروق از بیمار خواست که چند بارمچ​دست خود را باز و بسته کند.
	
	
	
	
	

	10. محل خونگیری را با پنبه الکل یا بتادین به شکل دایره​ای ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	11. اجازه داد تا محل ضدعفونی کاملاً خشک شود.
	
	
	
	
	

	12. ورید را با فشار دادن شست خود زیر ناحیه خونگیری کشید تا پوست به طرف پایین ثابت شود.
	
	
	
	
	

	13. سوزن را با زاویه 30 درجه درحالیکه سمت شیب​دار سوزن رو به بالاست وارد ورید کرد.
	
	
	
	
	

	14. هنگامی که خون وارد سرنگ شد به آرامی خون را کشید تا میزان مورد نیاز خون بگیرد.
	
	
	
	
	

	15. تورنیکه را باز کرد.
	
	
	
	
	

	16. بعد از نمونه​گیری، گاز کوچک را روی محل سوزن گذاشته و به آرامی سوزن را از ورید خارج کرد.
	
	
	
	
	

	17. فشار ملایمی روی محل ورود سوزن به مدت 2 الی 3 دقیقه وارد کرد تا خون بند بیاید.
	
	
	
	
	

	18. بعد از توقف خونریزی روی آن چسب زد.
	
	
	
	
	

	19. اگر از سرنگ استفاده کرده نمونه را به شیشه مخصوص نمونه انتقال داد.
	
	
	
	
	

	20. نمونه درا در محل نگهداری نمونه قرار داد.
	
	
	
	
	

	21. در پایان، محل خونگیری را از نظر توقف خونریزی چک کرد.
	
	
	
	
	

	22. اگر خونریزی متوقف نشده بود محل مورد نظر را مجدداً حدود 5 دقیقه فشارداد
	
	
	
	
	

	23. وسایل را جمع کرد.
	
	
	
	
	

	24. زمان، تاریخ، ناحیه خونگیری، نام تست، زمانی​که خون به آزمایشگاه فرستاده شده، درجه حرارت بیمار و هر نوع عکس​العمل بیمار به خونگیری را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


   نام و امضای مربی یا مربیان 



 تاریخ
53. سرم درمانی
وسایل مورد نیاز: پنبه الکل ـ نوار لاستیکی یا تورنیکت ـ محلول ضدعفونی کننده ـ آماده کردن اسکالب وین ـ چسب ـ وسایل پانسمان ـ آتل ـ ظرف یا پلاستیک برای وسایل کثیف ـ مشمع و روکش ـ پایه سرم و دستکش در صورت لزوم.
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. هدف از سرم درمانی و اندیکاسیونهای آن را بیان کرد.
	
	
	
	
	

	2. شستشوی دست را به روش آسپتیک یا به روش hand rubbing با محلول الکلی انجام داد.
	
	
	
	
	

	3. محلول وریدی صحیح را با کنترل تاریخ انقضاءآماده کرد.
	
	
	
	
	

	4. ست سرم و کلامپ را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	5. وسایل لازم را آماده کرد .
	
	
	
	
	

	6. بیمار صحیح را مشخص نمود.
	
	
	
	
	

	7. بیمار را از نظر روحی و روانی آماده کرد.
	
	
	
	
	

	8. نور اتاق را تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	9. بیمار را از نظر جسمی آماده کرد (پاراوان ـ لباس بیمار و گذاشتن مشمع و روکش زیر محل تزریق).
	
	
	
	
	

	10. دستها را به روش صحیح hand rubbing شست و در صورت نیاز از دستکش برای محافظت خود استفاده کرد. 
	
	
	
	
	

	11. پوزیشن خود را به طور صحیح قرار داد که هنگام وصل سرم راحت بتوان کار کرد.
	
	
	
	
	

	12. محل تزریق را مشخص و تورنیکت را چند اینچ بالاتر از محل شروع بست و مانور آمادگی رگ و برجستگی آن را دانست.
	
	
	
	
	

	13. محل مشخص شده را از داخل به خارج بطور چرخشی تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	14. در صورت نیاز به لمس انگشتان خود را ضدعفونی کرد. 
	
	
	
	
	

	15. تورنیکت را مجدداً  بست. 
	
	
	
	
	

	16. از سالم بودن سرسوزن یا وسیله ای که می خواهد به کار برد اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	17. سر سوزن را با زاویه مناسب وارد رگ  کرد.
	
	
	
	
	

	18. با یک دست سرسوزن را ثابت و با دست دیگر تورنیکت را باز  کرد.
	
	
	
	
	

	19. ست سرم را وصل و جریان سرم را شروع کرد.
	
	
	
	
	

	20. روی سرسوزن چسب و پانسمان روی محل تزریق قرار ​داد.
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده


	
	
	
	
	


	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	21. در صورت نیاز محل تزریق را با آتل ثابت  کرد. 
	
	
	
	
	

	22. روی چسب​ها ساعت و تاریخ وصل سرم را ثبت کرد. 
	
	
	
	
	

	23. تاریخ استفاده ست سرم را روی ست وصل کرد.
	
	
	
	
	

	24. ایتیکت مشخصات سرم، تاریخ، مقدار، تعداد قطرات، تاریخ شروع و پایان را نوشت و روی سرم زد.
	
	
	
	
	

	25. بیمار صحیح ـ محل صحیح ـ زمان صحیح و جریان صحیح را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	26. راحتی بیمار را در نظر گرفت.
	
	
	
	
	

	27. زمان شروع و نوع  محلول وریدی ـ هر دارویی که اضافه شده ـ بوسیله چه کسی انجام شده، را ثبت کرد.  
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
تاریخ
54. ترانسفوزیون فرآورده​های خون
    وسایل مورد نیاز:ست خون ـ فرآورده​ خونی ـ نرمال​سالین ـ کاتتر وریدی (با سرسوزن شماره 20 و بزرگتر ـ پایه​سرم ـ چسب ـ دستکش ـ فرم​رضایت​​نامه
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را به دقت کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. با بیمار ارتباط برقرار کرد و دلایل انجام کار و مراحل آن را برای وی توضیح داد.
	
	
	
	
	

	3. هرگونه واکنش​های قبلی نسبت به تزریق خون را از بیمار سئوال کرد.
	
	
	
	
	

	4. فرم رضایت​نامه تزریق​خون را توسط بیمار یا همراه وی به امضاء رساند.
	
	
	
	
	

	5. به بیمار توصیه​کرد که لرز، سرگیجه، خارش و راش یا هر​گونه علائم غیرطبیعی را گزارش دهد.
	
	
	
	
	

	6. برگه درخواست خون را با چسب کیسه خون از نظر نوع گروه خونی ـ RH ـ تاریخ انقضاء ـ شماره کیسه و نام بیمار کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	7. کیسه خون را از نظر وجود لخته حباب یا هر گونه موارد غیرطبیعی در کیسه خون بررسی و در صورت اشکال به بانک خون برگرداند.
	
	
	
	
	

	8. درصورت نیاز به گرم کردن خون از گرمکن مخصوص استفاده کرده واز روشهایی چون فن​کوئل و ... استفاده نکرد.
	
	
	
	
	

	9. درصورتی​که چند واحد خون برای بیمار تجویز شده، بقیه کیسه​ها را داخل یخچال نگهداری کرد (دما 4 درجه سانتی​گراد).
	
	
	
	
	

	10. دست​های خود را شست، دستکش پوشید و کلیه وسایل لازم را به بالین بیمار برد.
	
	
	
	
	

	11. یک خط وریدی مناسب از بیمار (طبق استاندارد خط وریدی) گرفت.
	
	
	
	
	

	12. در صورت تزریق نرمال سالین همراه با خون بطور همزمان از یک ورید با رابط Y شکل استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	13. ست خون را به کیسه خون وصل کرده به پایه سرم آویزان کرد ست خون را هواگیری کرد.
	
	
	
	
	

	14. قبل از شروع تزریق خون علائم حیاتی بیمار را کنترل و در فرم علایم حیاتی​ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	15. جریان خون را به آرامی شروع کرد (برای 15 دقیقه اول بیشتر از 25 تا50 ml نباشد، یعنی 10 الی 15 قطره در دقیقه).
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی​کننده

	
	
	
	
	

	16. به مدت 5 تا 15 دقیقه اول تزریق کنار تخت بیمار ماند و به دقت وی را از نظر علائم حساسیت کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	17. درصورت بروز برافرختگی، تنگی نفس، خارش، سرگیجه یا راش جریان خون را سریعاً قطع کرده و نرمال سالین تزریق کرد و پزشک را در جریان قرار داد.
	
	
	
	
	

	18. برای  نیم ساعت اول هر 15 دقیقه یکبار و بعد از آن هر نیم تا یک ساعت علائم بیمار را کنترل و ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	19. درصورت عدم واکنش نسبت به خون، سرعت تزریق را به تدریج افزایش داد.
	
	
	
	
	

	20. بعد از اتمام تزریق خون، نرمال سالین را تزریق و علایم حیاتی را مجدداً کنترل و ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	21. کیسه خون مصرف شده را جمع​آوری و طبق مقررات بیمارستان به بانک خون برگرداند.
	
	
	
	
	

	22. نحوه اجرای تزریق خون، شماره کیسه خون، زمان شروع و اتمام، مقدار و نوع فرآورده خونی، واکنش​ها ی بیمار، میزان سرم تزریقی و مداخلات پزشکی و پرستاری حین تزریق خون را بصورت دقیق در گزارش پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	


	نام و امضای ارزیابی​کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام​گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان             
  تاریخ
55. مخلوط کردن انسولین با استفاده از سرنک انسولین

 وسایل مورد نیاز:کارت دارویی ـ دو ویال حاوی انواع متفاوت انسولین ـ پنبه آغشته به ماده ضدعفونی​کننده ـ سرنگ انسولین استریل و سوزن با شماره مناسب 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. از صحت نوع انسولین دستور داده شده، میزان و روش تزریق آن اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	2. دستور دارویی را توسط پرستار دیگری دوباره کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	3. تاریخ مصرف ویال​های انسولین کوتاه​اثر و طویل​اثر یا متوسط​اثر را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	4. دقایقی قبل از مصرف، انسولین​ها را بیرون از یخچال گذاشت.
	
	
	
	
	

	5. ظاهر داروها را از نظر یخ​زدگی کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	6. دست​ها را شست.
	
	
	
	
	

	7. با رعایت تکنیک ​استریل سرنگ انسولین و سوزن را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	8. قبل از استقاده از انسولین​​طولانی​اثر یا متوسط​اثر با غلطاندن در کف​دست آن را مخلوط کرد.
	
	
	
	
	

	9. ابتدا به مقدار دوز انسولین طولانی​اثر یا متوسط​اثر هوا به داخل ویال انسولین طولانی ​اثر یا متوسط ​اثر تزریق​کرد و بدون کشیدن دارو سوزن را خارج کرد
	
	
	
	
	

	10. سوزن را عوض​کرده و به اندازه دوز داروی کوتاه​ اثر هوا به داخل ویال انسولین​کوتاه​ اثر تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	11. بدون خارج کردن سوزن، دوز انسولین کوتاه اثر را کشید و سپس سوزن را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	12. سوزن را وارد ویال انسولین​طولانی​اثر کرده و دوز انسولین​طولانی​اثر یا متوسط​اثر را کشید.
	
	
	
	
	

	13. تزریق دارو را به روش صحیح در محل مناسب انجام داد.
	
	
	
	
	

	14. زمان، تاریخ، محل تزریق، دوز تزریق و واکنش بیمار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
56. اکسیژن تراپی
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را به روش آسپتیک شست یا با ماده ضدعفونی کننده مالش داد (hand rubbing).
	
	
	
	
	

	2. دستور پزشک را چک کرد و در موارد اورژانسی خود اقدام کرد.
	
	
	
	
	

	3. وضعیت تنفسی بیمار را در نظر گیرد (الگوی تنفس ـ رنگ​ پوست ـ راحتی ـ وضعیت ذهنی).
	
	
	
	
	

	4. نوع وسیله اکسیژن رسانی و منبع اکسیژن را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	5. نحوه کار را برای مددجو توضیح داد و به وضعیت روحی بیمار توجه کرد.
	
	
	
	
	

	6. احتیاطات لازم را به بیمار و همراه بیمار گوشزد کرد.
	
	
	
	
	

	7. محیط را از نظر ایمنی آماده کرد.
	
	
	
	
	

	8. منبع اکسیژن را از نظر اکسیژن کافی و منبع رطوبت چک کرد.
	
	
	
	
	

	9. نزد بیمار ​ماند تا از ایمن بودن و موثر بودن O2 مطمئن شود. 
	
	
	
	
	

	10. اتیکت (اکسیژن در حال استفاده است و سیگار کشیدن ممنوع است) را روی درب اتاق بیمار نصب ​کرد.
	
	
	
	
	

	11. مراقبت از دهان و بینی را فراهم ​کرد.
	
	
	
	
	

	12. به بیمار پوزیشن مناسب ​داد.
	
	
	
	
	

	13. مجرای بینی را از نظر تمیزی بررسی کرد. 
	
	
	
	
	

	14. جریان اکسیژن را برقرار کرده و آن را امتحان ​کرد.
	
	
	
	
	

	15. کانولا را روی صورت بیمار قرار داده و شاخه​ها را وارد بینی کرده و پشت گوشها یا زیر چانه ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	16. پشت گوش​ها را که در تماس با نوار می​باشد با پد محافظت کرد.
	
	
	
	
	

	سوند

17. حد فرو رفتن سوند را از نوک بینی تا نرمه گوش اندازه​گرفته و با چسب مشخص​​کرد.
	
	
	
	
	

	18. سر سوند را با یک محلول نرم کننده محلول در آب نرم ​کرد. 
	
	
	
	
	

	19. سوند را به منبع اکسیژن وصل ​کرد.
	
	
	
	
	

	20. جریان اکسیژن را(3-2 لیتر در دقیقه) طبق دستور پزشک برقرار کرد.
	
	
	
	
	

	21. هر 15- 10 دقیقه به بیمار سر ​زند.
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	22. هر 8 ساعت محل سوند را تغییر ​داد.
	
	
	
	
	

	23. محل سوند را در محل حلق بررسی ​کرد.
	
	
	
	
	

	24. سوند را توسط چسب روی صورت بیمار فیکس ​کرد.
	
	
	
	
	

	25. ماسک:

1. ماسک را به منبع اکسیژن وصل ​کرد.
	
	
	
	
	

	2. جریان اکسیژن را برقرار ​کرد.
	
	
	
	
	

	3. ماسک را بدرستی روی صورت بیمار گذاشته و ثابت ​کرد.
	
	
	
	
	

	4. هر دو ساعت ماسک را برداشته و محل ماسک را روی صورت خشک ​کرد.
	
	
	
	
	

	5. هر 15-10 دقیقه به بیمار سرکشی ​کرد.
	
	
	
	
	

	26. موارد زیر را  ارزیابی ​کرد: الگوی تنفسی ـ رنگ پوست ـ سطح هوشیاری ـ راحتی و سطح اکسیژن در خون و بافتها به حد اشباع ≥90% رسیده باشد.
	
	
	
	
	

	27. میزان اکسیژن و روش اکسیژن درمانی و پاسخ به درمان را ثبت کرد. 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش


	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
57. رساندن اکسیژن با ماسک ساده صورت به بیمار
   وسایل مورد نیاز: منبع​اکسیژن ـ فلومترـ مخزن​آب مقطر ـ آب مقطر غیر​استریل ـ وسیله​رساندن​اکسیژن (ماسک ساده صورت) ـ  پدهای گازی 
     راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. نحوه کار با وسایل اکسیژن​رسانی را ​آموخت.
	
	
	
	
	

	2. خروجی اکسیژن را جهت اطمینان از وجود جریان مناسب بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. دستور پزشک مبنی بر اکسیژن​رسانی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	5. وضعیت بیمار را بررسی کرد (وضعیت اورژانس با وضعیتی که راه هوایی بیمار باز است فرق می​کند).
	
	
	
	
	

	6. با بیمار ارتباط برقرار کرده و مراحل کار را به وی توضیح داده و بیان کرد که چرا به اکسیژن نیاز دارد.
	
	
	
	
	

	7. اتاق بیمار را از نظر ایمنی در زمان اکسیژن​رسانی بررسی ​کرد.
	
	
	
	
	

	8.  در صورت لزوم دوشاخه وسایل برقی را از پریز خارج کرد.
	
	
	
	
	

	9. تابلوی «کشیدن سیگار ممنوع» را در اتاق بیمار نصب کرد.
	
	
	
	
	

	10. تابلوی «درحال اکسیژگرفتن» را بالای تخت بیمار و روی درب اتاق وی نصب کرد.
	
	
	
	
	

	11. اندازه مناسب ماسک را انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	12. ماسک را بالای بینی، دهان و چانه بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	13. باند قابل انعطاف را روی پل بینی بیمار محکم کرد.
	
	
	
	
	

	14. باند کشی را دور سر بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	15. برای افراد مسن یا لاغر اندام، بالای گونه بیمار پدهای گازی در ماسک قرار داد.
	
	
	
	
	

	16. به مقدار مورد نیاز (معمولاً 8-6 لیتر در دقیقه) پیچ اکسیژن را باز کرد. (بسته به دستور پزشک و جواب ABG).
	
	
	
	
	

	17. واکنش بیمار را به اکسیژن تراپی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	18. به بیمار آموزش داد که جزء موارد غذا خوردن، تمیز کردن بینی یا خارج کردن خلط، ماسک را برندارد.
	
	
	
	
	

	19. در صورت نیاز و صلاحدید پزشک، ABG بیمار را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	20. علائم حیاتی بیمار را چک کرد.
	
	
	
	
	

	21. مشاهدات و یافته های خود را ثبت کرد:
الف) تاریخ و شروع اکسیژن​تراپی.
ب) نوع وسیله​ای که با آن به بیمار اکسیژن می​رساند.
ج) میزان اکسیژن، علائم حیاتی بیمار، رنگ پوست، واکنش​ها و صداهای تنفسی
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
                 
   تاریخ
58. آموزش تنفس دیافراگماتیک 

      راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با بیمار ارتباط برقرار کرد و هدف خود را از انجام پروسیجر به وی توضیح ​داد.
	
	
	
	
	

	2. از بیمار خواست که یک دست خود را روی سینه و دست دیگر خود را روی شکم قراردهد.
	
	
	
	
	

	3. از وی خواست که دم را طوری انجام دهد که دست روی شکم به طرف جلو کشیده شود.
	
	
	
	
	

	4. به بیمار گفت که تنفس لب غنچه​ای را انجام داده و در حالی که با دست روی شکم به داخل فشار می​دهد به آرامی بازدم کند.
	
	
	
	
	

	5. از بیمار ​خواست که دست روی سینه را در همان حالت نگه دارد.
	
	
	
	
	

	6. کلیه مشاهدات و یافته های خود را ثبت کرد:
الف) تاریخ و زمان و طول مدت آموزش 
ب) میزان تحمل بیمار نسبت به پروسیجر
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	15. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
59. آموزش سرفۀ موثر

     وسایل مورد نیاز: رسیور یا ظرف مخصوص تخلیه ترشحات ـ دستمال کاغذی
    راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با بیمار ارتباط برقرارکرد و هدف خود را از انجام پروسیجر به وی توضیح ​داد. 
	
	
	
	
	

	2. بیمار را در وضعیت راحت قرار داد (در حالی​که نشسته، پاهای خود را به طرف شکم کمی خم ​کند).
	
	
	
	
	

	3. از بیمار ​خواست که نفس عمیق بکشد یا دم عمیق انجام دهد.
	
	
	
	
	

	4. از بیمار خواست که نفس خود را به مدت 2 ثانیه نگه دارد (با انجام این کار، بیمار برای مرحلۀ بازدم آماده می​شود).
	
	
	
	
	

	5. از بیمار خواست که فقط 2 بار سرفه کند (سرفه اول باعث شل شدن ترشحات و کنده شدن آن​ها و سرفه دوم باعث حرکت و خروج ترشحات می​​شود).
	
	
	
	
	

	6. به بیمار گفت که به اندازه کافی مکث کند تا کنترل مجدد را بدست آورد.
	
	
	
	
	

	7. از بیمار خواست که مجدداً از راه بینی سریع و کوتاه نفس بکشد.
	
	
	
	
	

	8. چنانچه بیمار عمل جراحی داشته است، به او آموزش داد در حین سرفه محل برش جراحی را به کمک فشار دست نگه دارد یا با مالش یا پتوی تا شده حمایت کند.
	
	
	
	
	

	9. بیمار را تشویق کرد که استراحت کند.
	
	
	
	
	

	10. کلیه یافته​ها و مشاهدات خود را ثبت کند: 
الف ) زمان و تاریخ شروع آموزش به سرفه 
ب) میزان تحمل بیمار به پروسیجر 
ج) میزان تخلیه ترشحات
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	16. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
 60. برگه مشاهده نحوه رعایت اصول صحیح سوند گذاری مثانه

وسایل لازم : دستکش استریل، محلول ضد عفونی کننده (معمولاً بتادین)، سوند مثانه با اندازه 22-16، سوند با جنس مناسب (لاتکس، نه پلاستیک قرمز)، کیسه ادرار، ست سوندگذاری (رسیورـ سواپ پنبه ای ـ پنس)، ست سوندگذاری (رسیورـ سواپ پنبه ای ـ پنس)، سرنگ و آب مقطر، نوار چسب، ملافه و شان های لازم (ملافۀ پلاستیکی ـ شان پرفوره  
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد

	نام دانشجو:


	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل لازم جهت سوندگذاری را به بالین بیمار آورد 
	
	
	
	
	

	2. دستها را قبل از باز کردن وسایل تمیز نمود، بعد از در آوردن انگشتری و حلقه به مدت 10 ثانیه دستها، مچ دستها و اطراف ناخن ها را با آب و صابون شسته و خشک نمود و یا hand rubbing (مالش دستها با الکل) را انجام داد.
	
	
	
	
	

	3. در مورد روش کار و هدف از سوندگذاری توضیح کافی به بیمار داد.
	
	
	
	
	

	4. نور کافی و مناسب در محیط کار ایجاد نمود.
	
	
	
	
	

	5. خلوت بیمار را با بستن در یا کشیدن پاراوان فراهم نمود.
	
	
	
	
	

	6. به بیمار کمک کرد تا در وضعیت مناسب (خوابیده به پشت با پاهای خم شده یا خوابیده به پهلو) قرار گیرد. 
	
	
	
	
	

	7. مشمع یا ملافه پلاستیکی را زیر مریض قرارداد.
	
	
	
	
	

	8. در صورت نیاز ناحیۀ تناسلی و پرینه بیمار را با آب و صابون شسته و خشک نمود.
	
	
	
	
	

	9. دستها را مجدداً تمیز نمود. 
	
	
	
	
	

	10. ست را بروش استریل روی میز باز کرد. 
	
	
	
	
	

	11. دستکش های استریل را بروش استریل پوشید.
	
	
	
	
	

	12. یک ملافۀ استریل زیر باسن بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	13. وسایل را روی میز و یا در صورت آگاه بودن بیمار و دادن توضیح در مورد استریل ماندن وسایل به وی، بین پاهای بیمار و روی ملافۀ استریل قرار داد 
	
	
	
	
	

	14. میزان لازم آب مقطر جهت فیکس کردن سوند را آماده نمود.
	
	
	
	
	

	15. درصورت متمکن بودن سوند، بالون آن را امتحان نمود.
	
	
	
	
	

	16. محلول ضد عفونی کننده را در ظرف مخصوص روی گلوله پنبه و یا گاز (2×2) ریخت.
	
	
	
	
	

	17. لبهای ولو را به منظور دیده شدن منفذ ادراری، با انگشتان دست دیگر باز نگه داشت
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده

	
	
	
	
	


	نام دانشجو:
	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	18. با استفاده از سواب پنبه که توسط پنس گرفته شده، لبهای دو طرف و بعد منفذ ادراری را از بالا به پایین تمیز نمود.
	
	
	
	
	

	19. هر گلوله پنبه ای را بعد از یکبار استفاده دور انداخت.
	
	
	
	
	

	20. در صورت گذاشتن سوند تخلیه انتهای سوند را در رسیور قرارداد.
	
	
	
	
	

	21. نوک سوند را بدون آلودگی و تماس با اطراف حدود cm 5/7 ـ 5 وارد مجرای ادراری نمود.
	
	
	
	
	

	22. از هر گونه اعمال زور و فشار در هنگام وارد کردن سوند خودداری نمود.
	
	
	
	
	

	23. در صورت مقاومت در برابر سوند از بیمار خواست نفس عمیق بکشد و سپس سوند رابه آرامی چرخانده و وارد نمود. 
	
	
	
	
	

	24. بعد از جریان یافتن ادرار، سوند را حدود  cm 5/2 ـ 5/1 دیگر به داخل هدایت نمود.
	
	
	
	
	

	25. در صورت اشتباه و خطا در وارد کردن سوند، سوند را تعویض نمود.
	
	
	
	
	

	26. بالون سوند را طبق دستور کارخانۀ سازنده با آب مقطر استریل پر کرد.
	
	
	
	
	

	27. بعد از پر کردن بالون، سوند را کمی بیرون کشید تا از تثبیت آن در مثانه اطمینان حاصل نماید.
	
	
	
	
	

	28. در صورت احساس درد توسط بیمار، سوند را عوض کرد ( در صورت گذاشتن سوند ماندنی کسیه ادرار را از قبل وصل نموده است).
	
	
	
	
	

	29. سوند و لوله را توسط چسب در قسمت بالایی ران ثابت نمود.
	
	
	
	
	

	30. برای جلوگیری از کشش سوند و مختل شدن حرکات پای بیمار، در مواقع ثابت کردن سوند و لوله، شلی کافی ایجاد نمود.
	
	
	
	
	

	31. لوله​های سوند را از نظر خمیدگی و فشار اضافی کنترل نمود.
	
	
	
	
	

	32. کلیه وسایل اضافی را جمع نمود
	
	
	
	
	

	33. بیمار را در وضعیت راحتی قرار داد 
	
	
	
	
	

	34. در صورت تهیه نمونه ادرار، آن را به آزمایشگاه فرستاده و یا در یخچال قرار داد.
	
	
	
	
	

	35. کیسه ادرار را در سطحی پایین تر از مثانه به تخت بیمار وصل نمود (بدون تماس با زمین)
	
	
	
	
	

	36. در صورت نیاز کیسه ادرار را در ظرف مخصوص بیمار خالی نمود 
	
	
	
	
	

	37. قبل و بعد از خالی کردن کیسه، دستها را شست 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان   

 
تاریخ
61. گرفتن نمونه از سوند ادراری

 وسایل مورد نیاز: دستکش ـ پنبه الکل ـ کلامپ ـ سرنگ 10ml ـ سوزن 21 یا 22 ـ ظرف نمونه​گیری استریل ـ برچسب نام و مشخصات بیمار ـ برگه درخواست آزمایش.
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. حدود 30دقیقه قبل از نمونه​گیری، سوند را کلمپ کرد.
	
	
	
	
	

	2. دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	3. اگر خود سوند محل مخصوص نمونه​گیری دارد آن را با پنبه الکل ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	4. سوزن را با زاویه 90 درجه وارد قسمت مخصوص نمونه​گیری کرد.
	
	
	
	
	

	5. ادرار را داخل سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	6. اگر سوند قسمت مخصوص نمونه​گیری ندارد و پلاستیکی است، روی سوند درست بالای محل اتصال سوند به لوله​جمع​آوری را با پنبه الکل ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	7. سوزن را با زاویه 45 درجه وارد کرد.
	
	
	
	
	

	8. نمونه ادرار را با سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	9. نمونه را به یک ظرف استریل مخصوص نمونه​گیری انتقال داد
	
	
	
	
	

	10. برچسب چسباند.
	
	
	
	
	

	11. اگر سوند پلاستیکی نیست و دریچه مخصوص نمونه​گیری ندارد، سوند را از لوله جدا کرد.
	
	
	
	
	

	12. اجازه داد میزان لازم از نمونه به درون ظرف استریل ریخته شود.
	
	
	
	
	

	13. از دست زدن به قسمت مدخل سوند و داخل سوند خودداری کرد.
	
	
	
	
	

	14. از برخورد سوند با داخل ظرف نمونه​گیری خودداری کرد.
	
	
	
	
	

	15. روی ظرف برچسب مشخصات بیمار را چسباند و سریع به آزمایشگاه فرستاد.
	
	
	
	
	

	16. زمان و تاریخ نمونه​گیری و ارسال به آزمایشگاه، را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	17. نمونه را از نظر شفافیت، بو، رنگ و ویژگی​های غیر عادی بررسی​کرده و ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	18. در صورت نیاز حجم جذب و دفع مایعات بیمار را نیز نوشت.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	19. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
62. خارج کرده سوند دایمی  
 وسایل مورد نیاز: دستکش استریل ـ گاز استریل نوار چسب ـ سرنگ cc10 ـ چسب ضد آب  
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	2. تخت را تا ارتفاع مناسب بالا آورد.
	
	
	
	
	

	3. تجهیزات را تا ارتفاع مناسب بالا آورد.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را در پوزیشن صحیح قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. پد ضد آب را زیر بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. در صورت نیاز، نمونه ادرار جهت کشت گرفت.
	
	
	
	
	

	7. نوار چسب نگه دارنده سوند را برداشت.
	
	
	
	
	

	8. مایع تزریق شده داخل بالن کاتتر را آسپیره کرد.
	
	
	
	
	

	9. کاتتر را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	10. کیسه ادرار و تیوب را از تخت جدا کرد.
	
	
	
	
	

	11. بیمار را در پوزیشن خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	12. در صورت نیاز، مراقبت مورد نیاز را از قسمت پرینه بیمار به عمل آورد.
	
	
	
	
	

	13. حجم ادرار داخل کیسه را اندازه گرفت.
	
	
	
	
	

	14. لبه تخت را پایین آورد.
	
	
	
	
	

	15. وسایل آلوده را در ظرف مخصوص زباله ریخت.
	
	
	
	
	


	16. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	17. یافته ها، مشاهدات و اقدامات خود را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	17. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


   نام و امضای مربی یا مربیان 
                   
              تاریخ
63. کنترل جذب و دفع مایعات

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. به بیمار در مورد لزوم انداز​ه​گیری مایعات دریافتی و دفعی توضیح داد.
	
	
	
	
	

	2. ضرورت استفاده از لگن یا لوله ادرار را به وی یادآوری کرد.
	
	
	
	
	

	3. نحوه اندازه​گیری مایعات خوراکی را به بیمار آموزش داد.
	
	
	
	
	

	4. با توافق بیمار برنامه​ای منظم جهت دریافت مقدار معین مایعات تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	5. به بیمار تأکید​کرد، نیمی از کل حجم مایعات دریافتی را به شیفت صبح و نیمه دیگر را در شیفت​های عصر و شب مصرف​کند (عصر بیشتر از شب).
	
	
	
	
	

	6. مایعات دریافتی را به روش زیر اندازه​گیری کرد:
	
	
	
	
	

	الف) نوع مایعات دریافتی و زمان آن را در برگه جذب و دفع یادداشت کرد (آب، شیر، چای و ...)
	
	
	
	
	

	ب) کلیه مایعات وریدی شامل خون و سرم را نیز یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	7. مایعات دفعی بیمار را نیز به روش زیر اندازه​گیری کرد:
	
	
	
	
	

	الف) پس از هر بار دفع ادرار، آن را در ظرف مدرجی ریخته و پس از اندازه​گیری یادداشت کرد 
	
	
	
	
	

	ب) سایر مواد دفعی از قبیل استفراغ، مدفوع آبکی را نیز در برگه مخصوص یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	پ) در صورت بی اختیاری بیمار یا تعریق شدید، مقدار مایع دفع شده را به صورت تخمینی یادداشت​کرد.
	
	
	
	
	

	8. در پایان هر شیفت مقدار کل مایعات دریافتی و دفعی را محاسبه و یادداشت کرد.
	
	
	
	
	

	9. برنامه مراقبت از بیمار را با کمک پرستاران دیگر طوری تنظیم کرد که از دریافت کافی مایعات و دفع مناسب اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	10. یافته​ها، مشاهدات و اقدامات خود را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان             
تاریخ
64. دادن لوله و لگن به بیمار   
 وسایل مورد نیاز: لگن توالت با پوشش ـ پاراوان ـ لگن و پارچ آب جهت شست و شوی دست بیمار ـ صابون در جا صابونی ـ حوله 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. به موقع بر بالین بیمار حضور یافت.
	
	
	
	
	

	2. اطراف تخت بیمار را پاراوان کشید.
	
	
	
	
	

	3. درجه حرارت لگن را با دمای بدن تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. لگن را زیر بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. روی بیمار را پوشاند.
	
	
	
	
	

	7. پرینه بیمار را شست.
	
	
	
	
	

	8. لگن را از زیر بیمار برداشت.
	
	
	
	
	

	9. روی لگن راپوشاند.
	
	
	
	
	

	10. به شست و شوی دستهای بیمار کمک کرد.
	
	
	
	
	

	11. بیمار را در وضعیت مناسب بدنی قرار داد.
	
	
	
	
	

	12. لگن را شست.
	
	
	
	
	

	13. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	14. وضعیت ادرار و مدفوع بیمار را به پرستار مسئول گزارش داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


         نام و امضای مربی یا مربیان 
       تاریخ
65. کار گذاشتن لوله بینی ـ معده​ای

 وسایل مورد نیاز: لوله بینی، معده​ای (معمولاً شماره​های 12، 13، 14، 16یا 18 برای بالغین، 10 الی 14 برای کودکان و 5 الی 8 برای نوزان و شیر خواران ) ـ ظرف برای استفراغ ـ تجهیزات ساکشن (سوند نلاتون ـ دستگاه ساکشن) چسب ـ لیوان آب ـ دستکش ـ ژل محلول در آب ـ سرنگ cc50 مخصوص گاواژ ـ محلول سرم فیزیولوژی ـ گوشی پزشکی.
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با بیمار ارتباط برقرارکرد.
	
	
	
	
	

	2. محیط امن و خلوت برای بیمار فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	3. وسایل را از قبل آماده کرده و در دسترس قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. قبل از انجام کار، دستور پزشک را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	5. قبل از گذاشتن لوله چند دقیقه آن را در جای سرد گذاشت. چنانچه بیمار بیهوش است و نیاز به ساکشن حلق و دهان دارد قبل از گذاشتن NGT، آن را انجام داد.
	
	
	
	
	

	6. دستها را قبل از انجام پروسیجر شست و دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	7. به بیمار کمک کرد در وضعیت نیمه نشسته قرار گیرد (اگر کنتراندیکاسیون ندارد).
	
	
	
	
	

	8. اگر راست دست بود در سمت راست بیمار قرار گرفت.
	
	
	
	
	

	9. اندازه لوله را تا قسمتی که باید داخل شود علامت زد.
	
	
	
	
	

	10. چند سانت اول لوله را با ژل محلول در آب چرب کرد.
	
	
	
	
	

	11. لوله را از یک سوراخ بینی وارد کرد.
	
	
	
	
	

	12. وقتی لوله به حلق بیمار رسید به بیمار گفت سرش را کمی به جلو خم کند و یک جرعه آب بنوشد.
	
	
	
	
	

	13. آنقدر لوله را داخل کرد که به علامت زده برسد.
	
	
	
	
	

	14. برای این که از قرارگیری لوله در محل صحیح مطلع شود، محتویات معده را آسپیراسیون کرد یا هوا داخل لوله تزریق کرد و با گوشی سمع کرد.
	
	
	
	
	

	15. پس از اطمینان از قرار گرفتن لوله در معده، آن را به وسیله چسب ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	16. وسایل را جمع کرده و دستکش را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	17. مراحل انجام کار و حالات بیمار را در گزارش ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	18. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
تاریخ
66. تغذیه از طریق لوله غذایی
 وسایل مورد نیاز: ماده غذایی میکس شده طبق دستور و رژیم خاص بیمار ـ ظرف مندرج ـ آب به میزان کافی ( cc80) ـ کلمپ ـ حوله یا پد نگه دارنده ـ سرنگ cc60 ـ گوشی ـ ست گاواژ 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با بیمار ارتباط برقرار کرد. 
	
	
	
	
	

	2. محل امن وخلوت برای بیمار ایجاد کرد.
	
	
	
	
	

	3. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	4. دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	5. وسایل مورد نیاز را از قبل آماده کرد.
	
	
	
	
	

	6. به بیمار کمک کرد تا در وضعیت نشسته و نیمه نشسته قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	7. از محل صحیح لوله غذایی اطمینان حاصل کرد (با آسپیراسیون).
	
	
	
	
	

	8. ماده غذایی را از نظر دما کنترل کرد (درجه حرارت باید ولرم باشد).
	
	
	
	
	

	9. قبل از انجام گاواژ cc30 آب گاواژ کرد.
	
	
	
	
	

	10. لوله را کلامپ کرده، سرنگ حاوی ماده غذایی را سر لوله قرار داد
	
	
	
	
	

	11. سرنگ را بالا ​گرفت تا با نیروی جاذبه، مواد غذایی وارد معده شود.
	
	
	
	
	

	12. اگر لوله غذایی ژژنوستومی و گاستروستومی است مواد را به آهستگی تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	13. بعد از انجام گاواژ مقدار cc50 آب مجدداً گاواژ کرد تا داخل لوله شسته شود.
	
	
	
	
	

	14. پوزیشن بیمار را حداقل به مدت 30 دقیقه حفظ کرد.
	
	
	
	
	

	15. در صورت عدم تحمل بیمار گاواژ را متوقف کرده و به پزشک اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	16. وسایل راجمع​آوری کرده و دستها را شست.
	
	
	
	
	

	17. میزان مایع گاواژ شده، ساعت آن و موارد عدم تحمل بیمار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	18. میزان مایعات گاواژ شده را در فرم جذب و دفع ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	19. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
67. درآوردن لوله بینی ـ معده ​ای

 وسایل مورد نیاز: دستگاه ساکشن ـ سوند نلاتون ـ دستکش

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. با بیمار ارتباط برقرار کرد و مراحل انجام کار را توضیح ​داد. 
	
	
	
	
	

	2. محل امن و خلوت برای بیمار ایجاد ​کرد.
	
	
	
	
	

	3. بیمار را در وضعیت  نیمه نشسته قرار داد دستها را شست و دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	4. نوار چسب را به آرامی از اطراف بینی بیمار باز کرد.
	
	
	
	
	

	5. لوله راکلمپ کرده و به بیمارگفت که نفس خود را نگه دارد.
	
	
	
	
	

	6. وقتی بیمار بازدم انجام می دهد لوله بینی، معده ای را به آهستگی و با یک حرکت خارج کرد.
	
	
	
	
	

	7. برای اطمینان، ساکشن دهان و ته حلق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	8. دهان شویه برای بیمار انجام ​داد.
	
	
	
	
	

	9. مواد دفعی را به روش صحیح دفع کرد.
	
	
	
	
	

	10. دستکش​ها را درآورد و دست​ها را ​شست.
	
	
	
	
	

	11. بیمار را به مدت 3ـ2 ساعت تا برگشت رفلکس بلع، NPO  نگه داشت.
	
	
	
	
	

	12. مراحل انجام کار و حالات بیمار را به طور دقیق ثبت کرد و گزارش داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	20. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
68.شست و شوی معده از طریق لوله بینی ـ معده​ای

 وسایل مورد نیاز: سرم فیزلوژی ـ رابط ـ ست مخصوص لاواژ 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. لوله را کلمپ کرد  و از دستگاه ساکشن یا تغذیه جدا کرد.
	
	
	
	
	

	2. قبل از انجام رویه، کنترل کرد تا لوله در معده باشد.
	
	
	
	
	

	3. سرنگ cc50 را با سرم فیزیولوژی پرکرد، بعدکلمپ را بازکرده و به آهستگی تزریق کرد، اگر محلول به راحتی وارد نشد از نظر مسدود شدن و نحوه قرارگیری پزشک را مطلع کرد.
	
	
	
	
	

	4. پیستون سرنگ را ​کشید تا مایع شست و شو برگردد.
	
	
	
	
	

	5. موارد خارج شده را اندازه گیری کرد  و خصوصیات مواد خارج شده را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	6. اگر لوله کدر بود چند با ر دیگر آن را شست. 
	
	
	
	
	

	7. دوباره لوله را کلامپ کرده سرنگ را بیرون کشید و لوله را به دستگاه ساکشن یا تغذیه وصل کرد و کلامپ را باز کرد.
	
	
	
	
	

	8. بعد ازدر آوردن لوله بهداشت دهان بیمار را انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. مواردی را که باید ثبت کرد شامل: ساعت گذاشتن و خارج کردن لوله، نوع و اندازه لوله، مشکلاتی که در حین گذاشتن لوله پیش آمده و مواردی که محدویت ایجاد کرده می​باشد. 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	21. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی​کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 






تاریخ
69. انجام انمای تمیز کننده  
 وسایل مورد نیاز: ظرف انما همراه با کلامپ ـ لوله رکتال در اندازه​های مناسب (بزرگسالان 22 تا 30، اطفال 12 تا 18) ـ ژل لوبریکانت ـ مشمع زیر بیمارـ دستکش یکبار مصرف ـ رسیور ـ پایه سرم ـ لگن ـ محلول انما با حجم مورد نظر (معمولاً 500 تا 1000 میلی​لیتر از محلول گرم شده) ـ ملافه ـ ظرف مدفوع
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	2. روش کار را به بیمار توضیح داد.
	
	
	
	
	

	3. دستور پزشک را بازبینی کرد.
	
	
	
	
	

	4. وسایل مورد نظر را حاضر کرد.
	
	
	
	
	

	5. محیط امن و خلوت را برای بیمار فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	6. دستها را شسته و دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	7. بیمار را به پهلوی چپ خواباند، بطوری​که زانوی راست او خمیده باشد.
	
	
	
	
	

	8. مشمع را زیر بیمار پهن کرد.
	
	
	
	
	

	9. بیمار را توسط ملافه ​پوشاند بطوری​که فقط ناحیه رکتال باز باشد.
	
	
	
	
	

	10. ظرف مدفوع را در دسترس بیمار قرار داده و در صورتی​که اجازه حرکت دارد وی را به دستشویی هدایت کرد.
	
	
	
	
	

	11. محلول گرم شده انما را حاضرکرد.
	
	
	
	
	

	12. ظرف انما را از پایه سرم آویزان کرده، سوند رکتال را به لوله آن وصل کرد.
	
	
	
	
	

	13. کلمپ را باز کرد تا محلول درون لوله و سوند جریان یابد و هوای داخل آن تخلیه شود.
	
	
	
	
	

	14. مجدداً لوله را کلامپ کرد.
	
	
	
	
	

	15. انتهای سوند رکتال را به میزان 5/7 تا 10 سانی​متر به ژل لوبریکانت آغشته کرد.
	
	
	
	
	

	16. به آرامی دو طرف باتکس را از هم جدا کرده، ناحیه آنوس را مشاهده کرد.
	
	
	
	
	

	17. از بیمار خواست به آرامی از راه دهان نفس کشیده و خود را شل کند.
	
	
	
	
	

	18. لوله رکتال رابه نرمی وارد رکتوم کرد (در بزرگسالان 5/7 تا 10 سانتی​متر ـ در اطفال 5-5/7 سانتی​متر ـ در شیر خواران 5/2 تا 5/3 سانتی​متر).
	
	
	
	
	

	19. کاتتر را تا پایان کار با دست در محل نگه داشت تا از خارج شدن آن جلو​گیری شود.
	
	
	
	
	

	20. در حالی​که ظرف انما هم سطح هیپ بیمار قرار داده شده، کلامپ را باز کرد تا مایع به آرامی جریان یابد.
	
	
	
	
	

	21. به تدریج ظرف انما را از سطح هیپ بالا برده، برای انمای آهسته به میزان 30 سانتی​متر و برای انمای سریع به میزان 45 سانتی​متر و در نوزادان به میزان 5/7 سانتی​متر، ظرف را بالاتر از هیپ قرار داد.
	
	
	
	
	

	22. مدت زمان انما را با توجه به حجم محلول تنظیم کرد. (انمای یک لیتر به مدت 10 دقیقه).
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                                                تاریخ
70. نحوه رعایت اصول کلی معاینه فیزیکی (اصلاح شد)
        وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.   قبل از شروع معاینه دستها را با آب و صابون شست و خشک کرد.
	
	
	
	
	

	2.  وسایل لازم جهت معاینه فیزیکی را بر بالین بیمار آورد.
	
	
	
	
	

	3. خود را بعنوان دانشجوی مامایی به بیمار معرفی کرد.
	
	
	
	
	

	4. در مورد هدف ازمعاینه فیزیکی توضیح کافی به بیمار داد.
	
	
	
	
	

	5. نام خانوادگی بیمار را بکار برد.
	
	
	
	
	

	6. خلوت بیمار را با بستن در یا کشیدن پاراوان فراهم نمود.
	
	
	
	
	

	7. به بیمار کمک کرد تا در وضعیت مناسب قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	8. در طول معاینه یک رفتار حرفه ای با بیمار داشت.
	
	
	
	
	

	9.  در طول هر قسمت از معاینه بیمار را بطور مناسب پوشاند.
	
	
	
	
	

	10. توالی معاینه را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	11. لمس​ها و سمع​ها را روی پوست برهنه انجام داد.
	
	
	
	
	

	12. در طول معاینه با بیمار ارتباط مناسب داشت و به راحتی بیمار توجه کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	13. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ

71. مهارت معاینه پستان​ها (اصلاح شد)
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  به سئوالات مربوطه به آناتومی پستان پاسخ داد.
	
	
	
	
	

	2. تغییرات فیزیولوژیک پستان را توضیح داد.
	
	
	
	
	

	3. تتغییرات پاتولوژیک پستان را توضیح داد.
	
	
	
	
	

	4. پستانها را در سه وضعیت مشاهده نمود.
	
	
	
	
	

	5. با مشاهده، هر دو پستان را از نظر شکل و یکسان بودن بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	6.  با مشاهده، هر دو پستان را از نظر اندازه و ظاهر بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7.  به فرو رفتگی پستان و زخم نوک پستان توجه کرد.
	
	
	
	
	

	8.  جهت لمس پستان، بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. جهت لمس پستان، از نرمه انگشتان استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	10. لمس پستان را با انجام حرکات طولی انگشتان انجام داد.
	
	
	
	
	

	11. هر دو پستان را از ترقوه تا زیر خط پستانی و از ناحیه میداسترنال تا میداگزیلاری بطور کامل لمس نمود.
	
	
	
	
	

	12. نوک پستان را جهت هرگونه توده و ترشحات خونی لمس و بطور صحیح فشار داد.
	
	
	
	
	

	13. غدد لنفاوی زیر بغل را بطور صحیح معاینه نمود.
	
	
	
	
	

	14. غدد لنفاوی فوق ترقوه را بطور صحیح معاینه نمود.
	
	
	
	
	

	15. یافته ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	16. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
1-72. مشاهده طرز کار با افتالموسکوپ (اصلاح شد)
برای کارشناسی ارشد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. اجزای افتالموسکوپ و نحوه تنظیم آن را دانست. 
	
	
	
	
	

	2. شرایط روشنایی اتاق معاینه را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	3.  افتالموسکوپ را بطور صحیح گرفته و وضعیت خود را با بیمار رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	4. Red reflex   را توانست پیدا کند.
	
	
	
	
	

	5.  دیسک اپتیک را پیدا کرده و با مشخصات دیسک اپتیک نرمال مطابقت داد.
	
	
	
	
	

	6. کاپ فیزیولوژیک را شناخت.
	
	
	
	
	

	7.  آرتویول ونول را بدرستی بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	8. ادم پایی و انواع رتینوپاتی را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	9. یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	10. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
2- 72. مشاهده طرز کار با افتالموسکوپ(اصلاح شد)
برای کارشناسی
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. اجزای افتالموسکوپ و نحوه تنظیم آن را دانست. 
	
	
	
	
	

	2. شرایط روشنایی اتاق معاینه را دانست.
	
	
	
	
	

	3.  نحوه صحیح گرفتن افتالموسکوپ را دانست.
	
	
	
	
	

	4. نحوه صحیح وضعیت معاینه گننده نسبت به بیمار را دانست. 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	22. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
1ـ 73. مهارت معاینه سیستم حسی حرکتی، طرز کار با چکش رفلکسی(اصلاح شد)
برای کارشناسی ارشد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  Intension tremor و Postural tremor را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	2.  Fasciulation را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	3.  آتروفی و هیپرتروفی عضلانی را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4.  معاینه تونیسیته را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	5.  قدرت عضلانی را تعیین کرده و درجه بندی قدرت عضلانی را از 0 تا 50 بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	6. تفاوت اندک قدرت عضلانی اندامهای غالب و غیر غالب را دانست.
	
	
	
	
	

	7.  پارزی را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	8.  انواع پترنهای ضعف عضلانی را بدرستی تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	9.  ریشه های کمری شاملS1, L5, L4, L3, L2, L1  را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	10. دقت و صحت پاسخهای بیمار را تشخیص داده و اعتمادش را برای معاینه جلب کرد.
	
	
	
	
	

	11. معاینه حس های سطحی درد و لمس و حرارت را در اندامهای مختلف بدرستی امتحان کرد.
	
	
	
	
	

	12. معاینه حس عمقی در اندامها را بدرستی امتحان کرد.
	
	
	
	
	

	13. تست رومبرگ را به طور صحیح انجام داد.
	
	
	
	
	

	14. معاینه انواع حسهای کورتیکال را به درستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	15. اختلال حس کورتیکال را از اختلال حسهای سطحی عمقی را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	16. اجزای قوس رفلکسی را بدرستی شناخت.
	
	
	
	
	

	17. نحوه گرفتن رفلکس با چکش رفلکسی را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	18. رفلکسها را به طور دو طرفه و قرینه انجام داد.
	
	
	
	
	

	19.  موارد و نحوه مانور Reinforcement را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	20. زمان معاینه کلونوس و چگونگی معاینه را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	21. رفلکس چانه ای (jaw jerk) را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	22. رفلکس عضله دو سر را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	23. رفلکس عضله براکیورادیالیس را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	24. رفلکس عضله سه سر را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	25. رفلکس عضله چهار سر را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	26. رفلکس عضله آشیل را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	27. رفلکس کف پا را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	28. نحوه درجه بندی رفلکسها را از 0 تا 4 بدرستی انجام داده و جواب را بطور صحیح ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	29. یافته ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	30. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
2-73. مهارت معاینه سیستم حسی حرکتی، طرز کار با چکش رفلکسی(اصلاح شد)
برای کارشناسی
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  tremor را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	2. آتروفی و هیپرتروفی عضلانی را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	3.  معاینه تونیسیته را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	4.  قدرت عضلانی را تعیین کرده و درجه بندی قدرت عضلانی را از 0 تا 50 بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	5. تفاوت اندک قدرت عضلانی اندامهای غالب و غیر غالب را دانست.
	
	
	
	
	

	6.  پارزی را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	7. نحوه گرفتن رفلکس با چکش رفلکسی را بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	8. گرفتن رفلکسها را به طور دو طرفه و قرینه انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. رفلکس عضله دو سر را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	10. رفلکس عضله براکیورادیالیس را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	11. رفلکس عضله سه سر را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	12. رفلکس عضله چهار سر را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	13. رفلکس عضله آشیل را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	14. رفلکس کف پا را در وضعیت خوابیده و نشسته انجام داد.
	
	
	
	
	

	15. نحوه درجه بندی رفلکسها را از 0 تا 4 بدرستی انجام داد.
	
	
	
	
	

	16. نتایج  را بطور صحیح ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	17. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
1- 74. مهارت در معاینه گوش (اصلاح شد)
برای کارشناسی ارشد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. هر یک از لاله​های گوش و بافت های پیرامون آن را از نظر دفرمتیه، برآمدگی ها یا ضایعات پوست بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. در صورت وجود درد، ترشح یا التهاب گوش تست tug را انجام داد.
	
	
	
	
	

	3. برای مشاهده مجرای گوش و پرده صماخ از اتوسکوپ استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	4. از یک اتوسکوپ با بزرگترین اسپکولومی که گوش قابلیت تطابق با آن را دارد، استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	5. سر بیمار را در وضعیتی قرار داد که جاگذاری اتوسکوپ در بهترین شرایط امکان پذیر باشد.
	
	
	
	
	

	6. برای مستقیم کردن مجرای گوش، لاله گوش را محکم اما با ملایمت در دست گرفت و آن را به طرف بالا، پشت و اندکی به دور از سر کشید.
	
	
	
	
	

	7. دسته اتوسکوپ را بین انگشتان شست و سایر انگشتان خود گرفت و دست خود را به صورت بیمار تکیه داد.
	
	
	
	
	

	8. مجرای گوش را مشاهده کرد و هر گونه ترشح، جسم خارجی، قرمزی پوست یا تورم را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. پرده صماغ را بررسی کرده و به رنگ و شکل ظاهری آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	10. مخروط نور ) cone of light) را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	11. دسته استخوان چکشی را شناسایی کرد و به موقعیت آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	12. به هر گونه سوراخ شدگی احتمالی توجه کرد.
	
	
	
	
	

	13. حدت (تیزی) شنوایی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	14. آزمون وبر (Weber test) را در بیماران مبتلا به کاهش شنوایی انجام داد.
	
	
	
	
	

	15. برای مقایسه هدایت هوایی (Ac) و هدایت استخوان (Bc) از آزمون رینه ( Rinne test) استفاده کرد
	
	
	
	
	

	16. نتایج  را بطور صحیح ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	17. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ

2-74. مهارت در معاینه گوش (اصلاح شد)
برای کارشناسی
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. هر یک از لاله​های گوش و بافت​های پیرامون آن را از نظر دفرمتیه، برآمدگی ها یا ضایعات پوست بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. در صورت وجود درد، ترشح یا التهاب گوش تست tug را انجام داد.
	
	
	
	
	

	3. برای مشاهده مجرای گوش و پرده صماخ از اتوسکوپ استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	4. از یک اتوسکوپ با بزرگترین اسپکولومی که گوش قابلیت تطابق با آن را دارد، استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	5. سر بیمار را در وضعیتی قرار داد که جاگذاری اتوسکوپ در بهترین شرایط امکان پذیر باشد.
	
	
	
	
	

	6. برای مستقیم کردن مجرای گوش، لاله گوش را محکم اما با ملایمت در دست گرفت و آن را به طرف بالا، پشت و اندکی به دور از سر کشید.
	
	
	
	
	

	7. دسته اتوسکوپ را بین انگشتان شست و سایر انگشتان خود گرفت و دست خود را به صورت بیمار تکیه داد.
	
	
	
	
	

	8. مجرای گوش را مشاهده کرد و هر گونه ترشح، جسم خارجی، قرمزی پوست یا تورم را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. پرده صماغ را بررسی کرده و به رنگ و شکل ظاهری آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	10. یافته ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ

1-75. مهارت در معاینه ریه(اصلاح شد)
برای کارشناسی ارشد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	معاینه قسمت خلفی ریه 
	
	
	
	
	

	1.  برای معاینه قسمت خلفی قفسه سینه و ریه​ها بیمار را در وضعیت نشسته قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. در وضعیت خط وسط در پشت بیمار قرار گرفت و به نکات زیر دقت کرد:
	
	
	
	
	

	· دفرمیته یا غیرقرینگی 
	
	
	
	
	


	· تورفتگی غیرطبیعی فضاهای بین دنده​ای در خلال دم 
	
	
	
	
	

	· اختلال یا تاخیر یک طرفه حرکات تنفسی
	
	
	
	
	

	3. برای شناسایی نواحی حساس قفسه سینه را مورد لمس قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. اختلالات مشاهده شده (توده​ها، مجاری سینوسی) را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	5. دستهای خود را در سطح دنده​های دهم قرار داده و با ایجاد چین پوستی بین انگشتان شست حداکثر اتساع قفسه سینه را بررسی کرد
	
	
	
	
	

	6. فرمیتوس لمسی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· از قسمت گرد دست یا سطح اولنار دست استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	· از هر دو دست برای مقایسه دو طرف استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	· چهار ناحیه را بطور دقیق مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	· به افزایش یا کاهش آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	7. قسمت خلفی سینه را دق کرد
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست بازوهایش را از عرض قفسه سینه عبور داده و دستهای خود را برروی شانه طرف مقابل قرار دهد.
	
	
	
	
	

	· فضای بین دنده​ای را دق کرد.
	
	
	
	
	

	· هر دو طرف قفسه سینه را بطور قرینه دق کرد.
	
	
	
	
	

	· 14 ناحیه را دق کرد.
	
	
	
	
	

	· نتهای دقی غیرطبیعی را (رزنانس، هیپررزنانس، ماتیته و تمپان) شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	8. نزول دیافراگم (انحراف دیافراگم) را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	9. ریه​ها را سمع نمود.
	
	
	
	
	

	· برا ی سمع ریه بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	· برای سمع ریه از دیافراگم گوشی استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	· هر دو ناحیه را بطور قرینه سمع نمود.
	
	
	
	
	

	· چهارده ناحیه در خلف را سمع نمود.
	
	
	
	
	

	10. الگوهای صداهای تنفسی طبیعی را از نظر شدت، ارتفاع، مدت نسبی مراحل دمی و بازدمی شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	11. ریه​ها را از نظر هر گونه صداهای اضافی (کراکل، ویز و رونکای) مورد سمع قرار داد.
	
	
	
	
	

	12. در صورت سمع صداهای تنفسی برونکروزیکلولر یا برونشیال در مناطق غیر عادی صداهای تکلمی (اگوفونی، برونکوفونی، پکلتوریلوکی نجوایی) را بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	معاینه قسمت قدامی قفسه سینه 
	
	
	
	
	

	1. بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. به شکل قفسه سینه و نحوه حرکت دیواره​های آن توجه کرد و موارد ذیل را مورد توجه قرار داد:
	
	
	
	
	

	· دفرمیته یا غیر قرینگی 
	
	
	
	
	

	· تورفتگی غیر طبیعی فضاهای بین دنده​ای و فوق ترقوه​ای
	
	
	
	
	

	· تاخیر یا اختلال موضعی در حرکات تنفسی
	
	
	
	
	

	3. با لمس قسمت قدامی نواحی حساس را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	4. اختلال مشاهده شده را با لمس بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	5. با قرار دادن دست خود در طول هر یک از حاشیه​های دنده​ای و با ایجاد چین پوستی میزان حداکثر اتساع قفسه سینه را ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	6. فرمیتوس لمسی را در 6 ناحیه بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. دوازده  ناحیه را در قسمت قدامی و جانبی قفسه سینه دق کرد.
	
	
	
	
	

	8. در زنان با دست چپ به آرامی پستان را جابجا کرده و در همان زمان با دست راست عمل دق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. دوازده ناحیه در قسمت قدامی و جانبی قفسه سینه را سمع نمود.
	
	
	
	
	

	10.  یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	



نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
2-75. مهارت در معاینه ریه(اصلاح شد)
برای کارشناسی
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	معاینه قسمت خلفی ریه 
	
	
	
	
	

	1. برای معاینه قسمت خلفی قفسه سینه و ریه​ها بیمار را در وضعیت نشسته قرار داد.
	
	
	
	
	

	2.در وضعیت خط وسط در پشت بیمار قرار گرفت و به نکات زیر دقت کرد:
	
	
	
	
	

	· دفرمیته یا غیرقرینگی 
	
	
	
	
	

	· تورفتگی غیرطبیعی فضاهای بین دنده​ای در خلال دم 
	
	
	
	
	

	· اختلال یا تاخیر یک طرفه حرکات تنفسی
	
	
	
	
	

	3.برای شناسایی نواحی حساس قفسه سینه را مورد لمس قرار داد.
	
	
	
	
	

	4.اختلالات مشاهده شده (توده​ها، مجاری سینوسی) را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	5.دستهای خود را در سطح دنده​های دهم قرار داده و با ایجاد چین پوستی بین انگشتان شست حداکثر اتساع قفسه سینه را بررسی کرد
	
	
	
	
	

	6.فرمیتوس لمسی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· از قسمت گرد دست یا سطح اولنار دست استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	· از هر دو دست برای مقایسه دو طرف استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	· چهار ناحیه را بطور دقیق مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	· به افزایش یا کاهش آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	7.قسمت خلفی سینه را دق کرد
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست بازوهایش را از عرض قفسه سینه عبور داده و دستهای خود را برروی شانه طرف مقابل قرار دهد.
	
	
	
	
	

	· فضای بین دنده​ای را دق کرد.
	
	
	
	
	

	· هر دو طرف قفسه سینه را بطور قرینه دق کرد.
	
	
	
	
	

	· 14 ناحیه را دق کرد.
	
	
	
	
	

	· نتهای دقی طبیعی و غیرطبیعی را (رزنانس، هیپررزنانس، ماتیته و تمپان) شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	8.ریه​ها را سمع نمود.
	
	
	
	
	

	· برا ی سمع ریه بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	· برای سمع ریه از دیافراگم گوشی استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	· هر دو ناحیه را بطور قرینه سمع نمود.
	
	
	
	
	

	· چهارده ناحیه در خلف را سمع نمود.
	
	
	
	
	

	9.الگوهای صداهای تنفسی طبیعی را از نظر شدت، ارتفاع، مدت نسبی مراحل دمی و بازدمی شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	10.ریه​ها را از نظر هر گونه صداهای اضافی (کراکل، ویز و رونکای) مورد سمع قرار داد.
	
	
	
	
	

	11.در صورت سمع صداهای تنفسی برونکروزیکلولر یا برونشیال در مناطق غیر عادی صداهای تکلمی (اگوفونی، برونکوفونی، پکلتوریلوکی نجوایی) را بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	معاینه قسمت قدامی قفسه سینه 
	
	
	
	
	

	12.بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	13.به شکل قفسه سینه و نحوه حرکت دیواره​های آن توجه کرد و موارد ذیل را مورد توجه قرار داد:
	
	
	
	
	

	· دفرمیته یا غیر قرینگی 
	
	
	
	
	

	· تورفتگی غیر طبیعی فضاهای بین دنده​ای و فوق ترقوه​ای
	
	
	
	
	

	· تاخیر یا اختلال موضعی در حرکات تنفسی
	
	
	
	
	

	14.با لمس قسمت قدامی نواحی حساس را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	15.اختلال مشاهده شده را با لمس بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	16.با قرار دادن دست خود در طول هر یک از حاشیه​های دنده​ای و با ایجاد چین پوستی میزان حداکثر اتساع قفسه سینه را ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	17.فرمیتوس لمسی را در 6 ناحیه بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	18.  دوازده ناحیه را در قسمت قدامی و جانبی قفسه سینه دق کرد.
	
	
	
	
	

	19.در زنان با دست چپ به آرامی پستان را جابجا کرده و در همان زمان با دست راست عمل دق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	20. دوازده ناحیه در قسمت قدامی و جانبی قفسه سینه را سمع نمود.
	
	
	
	
	

	21. یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
1-76. مهارت در معاینه قلب(اصلاح شد) برای کارشناسی ارشد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  بمنظور انجام قسمت اعظم معاینه قلبی، بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت با بالا بردن سر بستر به میزان 30 درجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. دانشجو در قسمت راست بیمار ایستاد.
	
	
	
	
	

	3. با مشاهده دقیق پریکاردیوم، محل ایمپالس نوک قلب یا نقطه حداکثر ایمپالس (PMI) را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4. در صورت عدم شناسایی ایمپالس نوک قلب، بیمار را در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. در صورت نیاقتن ایمپالس نوک قلب، از بیمار خواست بطور کامل نفس خود را به بیرون بدهد و به مدت چند ثانیه نفس خود را نگه دارد.
	
	
	
	
	

	6. بعد از شناسایی ایمپالس نوک قلب، محل، قطر، ارتفاع و مدت طول کشیدن ضربه نوک قلب را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. تغییرات و اختلالات ایمپالس​های بطنی (هیپرکنتیک، مداوم، منتشر) را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	8. با نرمه انگشتان خود، ناحیه بطن چپ و راست را از نظر هیو (Heave) و لیفت (Lift) و لرزش (Thril) لمس کرد.
	
	
	
	
	

	9. در بیمارانی که قطر قدامی ـ خلفی قفسه سینه افزایش یافته بود برای لمس بطن راست، دست خود را در ناحیه زیر گیزیفوئید یا ناحیه اپی​گاستر قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. برا ی لمس S1 و S2 دست خود را در کانونهای قلبی قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. در اتاق آرام، با استفاده از دیافراگم گوشی خود و با فشردن محکم آن به قفسه سینه صداهای قلبی را گوش داد.
	
	
	
	
	

	12. سمع را از قاعده شروع کرده و بتدریج گوشی خود را به سمت اپکس حرکت داد.(یا برعکس)
	
	
	
	
	

	13. بیمار را در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ قرار داد، با استفاده از بل گوشی ناحیه مربوطه به ایمپالس نوک قلب (برای سمع S3 و S4 و سوفهای MS ) را سمع کرد.
	
	
	
	
	

	14. از بیمار خواست که به جلو خم شود و با استفاده از دیافراگم گوشی ناحیه LSB و نوک قلب (برای سمع سوفلهای آنورت) را سمع کرد.
	
	
	
	
	

	15. در موقع سمع قلب، به شدت صداهای قلبی (کاهش یا افزایش S1 و S2 ) توجه کرد.
	
	
	
	
	

	16. در موقع سمع قلب صداهای اضافی (کلیک، سوفل، sound  ejection و opening snap) را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	17. انفکاک فیزیولوژیک S2 را از انفکاک پاتولوژیک افتراق داد.
	
	
	
	
	

	18. در صورت سمع سوفل قلبی، زمان، محل حداکثر شدت، شکل، شدت  و کیفیت سوفل را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	19. یافته ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	20. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
2-76. مهارت در معاینه قلب(اصلاح شد)
برای کارشناسی
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بمنظور انجام قسمت اعظم معاینه قلبی، بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت با بالا بردن سر بستر به میزان 30 درجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. دانشجو در قسمت راست بیمار ایستاد.
	
	
	
	
	

	3. با مشاهده دقیق پریکاردیوم، محل ایمپالس نوک قلب یا نقطه حداکثر ایمپالس (PMI) را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4. در صورت عدم شناسایی ایمپالس نوک قلب، بیمار را در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. در صورت نیاقتن ایمپالس نوک قلب، از بیمار خواست بطور کامل نفس خود را به بیرون بدهد و به مدت چند ثانیه نفس خود را نگه دارد.
	
	
	
	
	

	6. بعد از شناسایی ایمپالس نوک قلب، محل، قطر، ارتفاع و مدت طول کشیدن ضربه نوک قلب را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. با نرمه انگشتان خود، ناحیه بطن چپ و راست را از نظر هیو (Heave) و لیفت (Lift) و لرزش (Thril) لمس کرد.
	
	
	
	
	

	8. در بیمارانی که قطر قدامی ـ خلفی قفسه سینه افزایش یافته بود برای لمس بطن راست، دست خود را در ناحیه زیر گیزیفوئید یا ناحیه اپی​گاستر قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. برا ی لمس S1 و S2 دست خود را در کانونهای قلبی قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. در اتاق آرام، با استفاده از دیافراگم گوشی خود و با فشردن محکم آن به قفسه سینه صداهای قلبی را گوش داد.
	
	
	
	
	

	11. سمع را از قاعده شروع کرده و بتدریج گوشی خود را به سمت اپکس حرکت داد.(یا بر عکس)
	
	
	
	
	

	12. بیمار را در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ قرار داد، با استفاده از بل گوشی ناحیه مربوطه به ایمپالس نوک قلب (برای سمع S3 و S4 و سوفهای MS ) را سمع کرد.
	
	
	
	
	

	13. از بیمار خواست که به جلو خم شود و با استفاده از دیافراگم گوشی ناحیه LSB و نوک قلب (برای سمع سوفلهای آنورت) را سمع کرد.
	
	
	
	
	

	14. در موقع سمع قلب، به شدت صداهای قلبی (کاهش یا افزایش S1 و S2 ) توجه کرد.
	
	
	
	
	

	15. در موقع سمع قلب صداهای اضافی (کلیک، ejection sound و opening snap) را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	16. در صورت سمع سوفل قلبی، زمان، محل حداکثر شدت، شکل، شدت  و کیفیت سوفل را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	17. یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	21. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
3-77. مهارت در معاینه چشم(اصلاح شد)
برای کارشناسی ارشد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  برای آزمایش حدت بینایی مرکزی، از صفحه snellen و از نور مناسب استفاده نمود.
	
	
	
	
	

	2. آزمایش میدان​های بینایی با روش رودر رو را انجام داد.
	
	
	
	
	

	3. چشم​های بیمار را از نظر موقعیت و امتداد بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. به ابروها نگاه کرده و به مقدار و نحوه توزیع آنها و نیز هر گونه پوسته ریزی در پوست زیرین توجه کرد.
	
	
	
	
	

	5. به موقعیت پلک​ها نسبت به کره چشم توجه کرده و به پهنای شیارهای پلکی، ادم پلک​ها، رنگ پلک​ها، ضایعات، وضعیت و جهت مژه​ها و کفایت بسته شدن پلکها را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. نواحی غدد اشکی و کیسه اشکی را از نظر وجود تورم مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	7. به اشک​ریزش یا خشکی بیش از حد چشم​ها توجه کرد.
	
	
	
	
	

	8. ملتحمه و اسکلرا را از نظر رنگ، طرح عروقی، ندولها و تورم بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9. با تابانیدن مستقیم نور از ناحیه تمپورال هر کدام از عنبیه​ها را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10. مردمکها را از نظر اندازه، شکل و قرینگی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· واکنش نزدیک را در نور طبیعی اتاق آزمایش کرد.
	
	
	
	
	

	· واکنش های مردمک (واکنش مستقیم و متقابل) را در برابر نور آزمایش کرد.
	
	
	
	
	

	· واکنش نزدیک را در نور طبیعی اتاق آزمایش کرد.
	
	
	
	
	

	11. حرکات خارجی چشمی را از نظر حرکات توام (هماهنگ، نیستاگمرس و وجود تاخیر پلکی (lid lag) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	12. شش حرکت خارجی چشم (EOM) را با حرکت مداد یا انگشتان دست بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	13. یافته​ها را به درستی ثبت کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	14. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
3-77.مهارت در معاینه چشم(اصلاح شد) برای کارشناسی
    وسایل مورد نیاز: 

	راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. چشم​های بیمار را از نظر موقعیت و امتداد بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. به ابروها نگاه کرده و به مقدار و نحوه توزیع آنها و نیز هر گونه پوسته ریزی در پوست زیرین توجه کرد.
	
	
	
	
	

	3. به موقعیت پلک​ها نسبت به کره چشم توجه کرده و به پهنای شیارهای پلکی، ادم پلک​ها، رنگ پلک​ها، ضایعات، وضعیت و جهت مژه​ها و کفایت بسته شدن پلکها را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. نواحی غدد اشکی و کیسه اشکی را از نظر وجود تورم مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. به اشک​ریزش یا خشکی بیش از حد چشم​ها توجه کرد.
	
	
	
	
	

	6. ملتحمه و اسکلرا را از نظر رنگ، طرح عروقی، ندولها و تورم بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. مردمکها را از نظر اندازه، شکل و قرینگی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	8. حرکات خارجی چشمی را از نظر حرکات توام (هماهنگ، نیستاگموس و وجود تاخیر پلکی (lid lag) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9. یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	10. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
تاریخ
1-78. مهارت در معاینه سر و گردن(اصلاح شد) برای کارشناسی ارشد
 وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. موها را در مناطق مختلف سر از هم جدا کرد و پوست سر را از نظر پوسته​ریزی، برآمدگی​ها و سایر ضایعات مورد تجسس قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. به اندازه کلی و شکل جمجمه توجه کرده و هر گونه دفرمیته، فرورفتگی، برآمدگی یا حساسیت را مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	3. به نمای ظاهری و شکل صورت توجه کرده و هرگونه غیر قرینگی، حرکات غیر ارادی، ادم و توده را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. پوست صورت را از نظر رنگ، پیگمانتاسیون، قوام، ضخامت، نحوه توزیع موها و هرگونه ضایعه بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	5. با استفاده از نرمه انگشتان نشانه و  میانی خود، به طور مرتب و دریک توالی، گره​های لنفاوی زیر را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· گره​های جلوی گوش در قدام گوش
	
	
	
	
	

	· گره​های خلفی گوش در سطح زائده ماستوئید 
	
	
	
	
	

	· گره​های پس سری در قاعده جمجمه در قسمت خلفی 
	
	
	
	
	

	· گره​های لوزه​ای در زاویه فک تحتانی
	
	
	
	
	

	· گره​های تحت فکی در بین زاویه و نوک فک تحتانی
	
	
	
	
	

	· گره​های زیر چانه​ای در خط وسط
	
	
	
	
	

	· گره​های گردنی سطحی در موقعیت سطحی نسبت به عضله استرنوماستوئید 
	
	
	
	
	

	· گره​های گردنی خلفی در طول لبه قدامی عضله تراپزیوس
	
	
	
	
	

	· گره​های زنجیره عمقی گردن در عمق عضله استرنوماستوئید
	
	
	
	
	

	· گره​های فوق ترقوه​ای 
	
	
	
	
	

	6. نای را از نظر هر گونه انحراف از موقعیت طبیعی خود در خط وسط، ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	7. گردن را از نظر غده تیروئید بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· سر بیمار را مقداری به عقب برد.
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست مقداری آب را در دهان نگه داشته و عمل بلع را انجام دهد.
	
	
	
	
	

	· به حرکت رو به بالای غده تیروئید و نیز به شکل و قرینگی آن، توجه کرد.
	
	
	
	
	

	8. غده  تیروئید را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست تا گردن خود را اندکی به جلو خم کند.
	
	
	
	
	

	· در پشت بیمار قرار گرفت 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	· انگشتان هر دو دست خود را به نحوی بر روی گردن بیمار قرار داد که انگشتان اشاره در زیر غضروف کریکوئید قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست آب را در دهان نگه داشته و فرو ببرد و به حرکت رو به بالای ایسم تیروئید در زیر نرمه انگشتان توجه کرد.
	
	
	
	
	

	· با انگشتان دست چپ خود،  نای را به سمت راست جابجا کرد و با انگشتان دست راست، لوب راست تیروئید را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· با روش مشابه لوب چپ را معاینه کرد.
	
	
	
	
	

	9. به اندازه، شکل و قوام غده تیروئید توجه کرد.
	
	
	
	
	

	10. هرگونه ندول یا حساسیت را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. یافته​ها را به درستی ثبت کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	22. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
2-78. مهارت در معاینه سر و گردن(اصلاح شد) برای کارشناسی

    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.موها را در مناطق مختلف سر از هم جدا کرد و پوست سر را از نظر پوسته ریزی، برآمدگی​ها و سایر ضایعات مورد تجسس قرار داد.
	
	
	
	
	

	2.به اندازه کلی و شکل جمجمه توجه کرده و هر گونه دفرمیته، فرورفتگی، برآمدگی یا حساسیت را مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	3.به نمای ظاهری و شکل صورت توجه کرده و هرگونه غیر قرینگی، حرکات غیر ارادی، ادم و توده را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4.پوست صورت را از نظر رنگ، پیگمانتاسیون، قوام، ضخامت، نحوه توزیع موها و هرگونه ضایعه بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	5.با استفاده از نرمه انگشتان نشانه و  میانی خود، به طور مرتب و دریک توالی، گره​های لنفاوی زیر را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· گره​های جلوی گوش در قدام گوش
	
	
	
	
	

	· گره​های خلفی گوش در سطح زائده ماستوئید 
	
	
	
	
	

	· گره​های پس سری در قاعده جمجمه در قسمت خلفی 
	
	
	
	
	

	· گره​های لوزه​ای در زاویه فک تحتانی
	
	
	
	
	

	· گره​های تحت فکی در بین زاویه و نوک فک تحتانی
	
	
	
	
	

	· گره​های زیر چانه​ای در خط وسط
	
	
	
	
	

	· گره​های گردنی سطحی در موقعیت سطحی نسبت به عضله استرنوماستوئید 
	
	
	
	
	

	· گره​های گردنی خلفی در طول لبه قدامی عضله تراپزیوس
	
	
	
	
	

	· گره​های زنجیره عمقی گردن در عمق عضله استرنوماستوئید
	
	
	
	
	

	· گره​های فوق ترقوه​ای 
	
	
	
	
	

	6.نای را از نظر هر گونه انحراف از موقعیت طبیعی خود در خط وسط، ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	7.گردن را از نظر غده تیروئید بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· سر بیمار را مقداری به عقب برد.
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست مقداری آب را در دهان نگه داشته و عمل بلع را انجام دهد.
	
	
	
	
	

	· به حرکت رو به بالای غده تیروئید و نیز به شکل و قرینگی آن، توجه کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	8.غده  تیروئید را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست تا گردن خود را اندکی به جلو خم کند.
	
	
	
	
	

	· در پشت بیمار قرار گرفت 
	
	
	
	
	

	· انگشتان هر دو دست خود را به نحوی بر روی گردن بیمار قرار داد که انگشتان اشاره در زیر غضروف کریکوئید قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	· از بیمار خواست آب را در دهان نگه داشته و فرو ببرد و به حرکت رو به بالای ایسم تیروئید در زیر نرمه انگشتان توجه کرد.
	
	
	
	
	

	· با انگشتان دست چپ خود،  نای را به سمت راست جابجا کرد و با انگشتان دست راست، لوب راست تیروئید را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· با روش مشابه لوب چپ را معاینه کرد.
	
	
	
	
	

	9.به اندازه، شکل و قوام غده تیروئید توجه کرد.
	
	
	
	
	

	10.هرگونه ندول یا حساسیت را مورد توجه قرار داد
	
	
	
	
	

	11. یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	23. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
1-79. مهارت در معاینه شکم(اصلاح شد) برای کارشناسی ارشد 
 وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. برای معاینه شکم، بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	· بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	· در زیر سر و زانوهای بیمار بالشی قرار داد.
	
	
	
	
	

	· بازوها ی بیمار را بطور متقاطع بر روی سینه بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	· شکم بیمار را از زائده گزیفوئید تا سمفیز پوبیس در معرض دید قرار داد.
	
	
	
	
	

	· دستها و گوشی خود را گرم کرد.
	
	
	
	
	

	2. درسمت راست بیمار ایستاد.
	
	
	
	
	

	3. شکم بیمار را مشاهده کرده و به نکات زیر توجه کرد.
	
	
	
	
	

	· پوست را از نظر اسکار، استریاها، راشها و ضایعات پوستی 
	
	
	
	
	

	· ناف را نز نظر شکل، محل و هرگونه التهاب یا برآمدگی 
	
	
	
	
	

	· شکل شکم را از نظر، صاف ،گرد برآمده یا اسکافوئید بودن
	
	
	
	
	

	· برجستگی فلانکها
	
	
	
	
	

	· قرینه بودن شکم
	
	
	
	
	

	· اعضا یا توده​های قابل مشاهده
	
	
	
	
	

	· حرکات پریستالتیک روده 
	
	
	
	
	

	· ضربان طبیعی آئورت و توجه به افزایش آن 
	
	
	
	
	

	4. با دیافراگم گوشی به صداهای روده​ای گوش فرا داد و به تعداد و ویژگی آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	5. آئورت شکمی، شریان ایلیاک و شریان رانی را از نظر وجود بروئی سمع کرد.
	
	
	
	
	

	6. هر کدام از چهار ربع شکم را به منظور ارزیابی نحوه توزیع مناطق تمپانی و ماتیته به آرامی دق کرد.
	
	
	
	
	

	7. شکم بیمار را لمس سطحی کرد. 
	
	
	
	
	

	- دستها و ساعدهای خود را در سطح افقی قرار داده و دستهای خود را با انگشتان صاف و چسبیده به هم، برروی سطح شکم گذاشت و سپس شکم را با حرکتی آرام لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· چهره بیمار را از نظر وجود هر گونه نشانه درد یا ناراحتی، بدقت زیر نظر داشت.
	
	
	
	
	

	· با حرکت نرم، تمام ربعهای چهارگانه را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· هرگونه عضو یا توده سطحی را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	· افزایش مقاومت در برابر دست خود را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	· گاردنیگ ارادی را از اسپاسم غیر ارادی عضلانی افتراق داد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	8. شکم بیمار را لمس عمقی کرد.
	
	
	
	
	

	· با استفاده از  سطوح کف دستی انگشتان خود، تمام ربع​های چهارگانه شکم را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· توده​های شکمی را لمس کرده و محل، اندازه، شکل، قوام، حساسیت، ضربانها و تحرک آن را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. شکم را از لحاظ التهاب صفاق بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10. محدوده کبد را بروش دق تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	11. با لمس لبه ی کبد را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	12. محدوده طحال را بروش دق تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	13. با لمس لبه ی طحال را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	14. با لمس به روش چنگکی در حالیگه بیمار به پهلوی راست خوابیده در حال بازدم عمیق لبه ی طحال را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	15. پهنای آئورت شکمی را برای رد آنوریسم آئورت شکمی اندازه گیری کرد.
	
	
	
	
	

	16. آسیت احتمالی شکم را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· شکم را در وضعیت خوابیده به پشت از اطراف ناف بروش شعاعی دق کرد.
	
	
	
	
	

	· شکم را ازنظر  ماتیته جابجا شونده (shifting dullness) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· شکم را ازنظر موج مایع (wave fluid) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	17. آپاندیسیت احتمالی را بررسی کرده  و بیمار را از نظر موارد زیر بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· حساسیت موضعی شکم 
	
	
	
	
	

	· سفتی عضلانی شکم
	
	
	
	
	

	· نشانه روزینگ ) Rovsings sing) 
	
	
	
	
	

	· حساسیت بازگشتی ارجاعی (referred rebound tenderness).
	
	
	
	
	

	· نشانه پسواس (psoas sign)
	
	
	
	
	

	· نشانه اوبتوراتور (obturator sign).
	
	
	
	
	

	18. بیمار را از نظر نشانه مورفی (murphys sign) جهت تشخیص کله سیستیت حاد بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	19. فتق​های شکمی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	20. توده​های شکمی را از  توده​های دیواره شکم افتراق داد. 
	
	
	
	
	

	21. یافته ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	22. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
2-79. مهارت در معاینه شکم (اصلاح شد) برای کارشناسی
 وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.برای معاینه شکم، بیمار را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	· بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	· در زیر سر و زانوهای بیمار بالشی قرار داد.
	
	
	
	
	

	· بازوها ی بیمار را بطور متقاطع بر روی سینه بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	· شکم بیمار را از زائده گزیفوئید تا سمفیز پوبیس در معرض دید قرار داد.
	
	
	
	
	

	· دستها و گوشی خود را گرم کرد.
	
	
	
	
	

	2.درسمت راست بیمار ایستاد.
	
	
	
	
	

	3.شکم بیمار را مشاهده کرده و به نکات زیر توجه کرد.
	
	
	
	
	

	· پوست را از نظر اسکار، استریاها، راشها و ضایعات پوستی 
	
	
	
	
	

	· ناف را نز نظر شکل، محل و هرگونه التهاب یا برآمدگی 
	
	
	
	
	

	· شکل شکم را از نظر، صاف ،گرد برآمده یا اسکافوئید بودن
	
	
	
	
	

	· برجستگی فلانکها
	
	
	
	
	

	· قرینه بودن شکم
	
	
	
	
	

	· اعضا یا توده​های قابل مشاهده
	
	
	
	
	

	· حرکات پریستالتیک روده 
	
	
	
	
	

	· ضربان طبیعی آئورت و توجه به افزایش آن 
	
	
	
	
	

	4.با دیافراگم گوشی به صداهای روده​ای گوش فرا داد و به تعداد و ویژگی آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	5.آئورت شکمی، شریان ایلیاک و شریان رانی را از نظر وجود بروئی سمع کرد.
	
	
	
	
	

	6.هر کدام از چهار ربع شکم را به منظور ارزیابی نحوه توزیع مناطق تمپانی و ماتیته به آرامی دق کرد.
	
	
	
	
	

	7.شکم بیمار را لمس سطحی کرد. 
	
	
	
	
	

	- دستها و ساعدهای خود را در سطح افقی قرار داده و دستهای خود را با انگشتان صاف و چسبیده به هم، برروی سطح شکم گذاشت و سپس شکم را با حرکتی آرام لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· چهره بیمار را از نظر وجود هر گونه نشانه درد یا ناراحتی، بدقت زیر نظر داشت.
	
	
	
	
	

	· با حرکت نرم، تمام ربعهای چهارگانه را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· هرگونه عضو یا توده سطحی را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	· افزایش مقاومت در برابر دست خود را شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	· گاردنیگ ارادی را از اسپاسم غیر ارادی عضلانی افتراق داد.
	
	
	
	
	

	8.شکم بیمار را لمس عمقی کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	· با استفاده از  سطوح کف دستی انگشتان خود، تمام ربع​های چهارگانه شکم را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	· توده​های شکمی را لمس کرده و محل، اندازه، شکل، قوام، حساسیت، ضربانها و تحرک آن را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	9.شکم را از لحاظ التهاب صفاق بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10.محدوده کبد را بروش دق تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	11.با لمس لبه ی کبد را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	12.محدوده طحال را بروش دق تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	13.با لمس به روش چنگکی در حالیگه بیمار به پهلوی راست خوابیده در حال بازدم عمیق لبه ی طحال را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	14.پهنای آئورت شکمی را برای رد آنوریسم آئورت شکمی اندازه گیری کرد.
	
	
	
	
	

	15.آسیت احتمالی شکم را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· شکم را در وضعیت خوابیده به پشت از اطراف ناف بروش شعاعی دق کرد.
	
	
	
	
	

	· شکم را ازنظر  ماتیته جابجا شونده (shifting dullness) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· شکم را ازنظر موج مایع (wave fluid) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	16.آپاندیسیت احتمالی را بررسی کرده  و بیمار را از نظر موارد زیر بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· حساسیت موضعی شکم 
	
	
	
	
	

	· سفتی عضلانی شکم
	
	
	
	
	

	· نشانه روزینگ ) Rovsings sing) 
	
	
	
	
	

	· حساسیت بازگشتی ارجاعی (referred rebound tenderness).
	
	
	
	
	

	· نشانه پسواس (psoas sign)
	
	
	
	
	

	· نشانه اوبتوراتور (obturator sign).
	
	
	
	
	

	17.بیمار را از نظر نشانه مورفی (murphys sign) جهت تشخیص کله سیستیت حاد بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	18.فتق​های شکمی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	19.توده​های شکمی را از  توده​های دیواره شکم افتراق داد.
	
	
	
	
	

	20.یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	23. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
1-80. مهارت در معاینه بینی و سینوس​ها (اصلاح شد) برای کارشناسی ارشد
 وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.سطوح قدامی و تحتانی بینی را از لحاظ حساسیت نوک یا پره های بینی مورد بررسی قرار داد. 
	
	
	
	
	

	2.به هرگونه غیر قرینگی ودفرمیته بینی توجه کرد.
	
	
	
	
	

	3.با فشار آوردن به پره بینی و درخواست از بیمار برای تنفس از راه بینی بیمار را از نظر انسداد بینی بررسی کرد. 
	
	
	
	
	

	4.با استفاده از اتوسکوپ داخل بینی را مشاهده کرد.
	
	
	
	
	

	· سر بیمار را به عقب منحرف کرد.
	
	
	
	
	

	· اسپکولوم را با ملایمت در وستیبول قرار داد. 
	
	
	
	
	

	· دسته اتوسکوپ را در یک طرف نگه داشت تا با چانه بیمار  برخورد نکند. 
	
	
	
	
	

	5. .با اتوسکوپ مخاط بینی را بررسی کرده و به رنگ مخاط و نیز وجود هر گونه تورم، خونریزی یا اگزودا در آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	6. در صورت وجود اگزودا ویژگی آن را (شفاف، موکوس، چرکی) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. سپتوم بینی را بررسی کرده و به هرگونه انحراف، التهاب یا سوراخ شدگی سپتوم توجه کرد.
	
	
	
	
	

	8. اختلالاتی مانند زخم یا پولیپ را مورد توجه قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. سینوسها را از نظر حساسیت مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	· زیر قسمت استخوانی ابروها، برروی سینوسهای پیشانی فشار وارد کرد.
	
	
	
	
	

	· برروی سینوسهای فکی فشار وارد کرد.
	
	
	
	
	

	10. یافته ها را به درستی ثبت کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	24. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
2-80. مهارت در معاینه بینی و سینوس​ها (اصلاح شد)برای کارشناسی
 وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. سطوح قدامی و تحتانی بینی را از لحاظ حساسیت نوک یا پره های بینی مورد بررسی قرار داد. 
	
	
	
	
	

	2. به هرگونه غیر قرینگی ودفرمیته بینی توجه کرد.
	
	
	
	
	

	3. با فشار آوردن به پره بینی و درخواست از بیمار برای تنفس از راه بینی بیمار را از نظر انسداد بینی بررسی کرد. 
	
	
	
	
	

	4. سینوسها را از نظر حساسیت مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	· زیر قسمت استخوانی ابروها، برروی سینوسهای پیشانی فشار وارد کرد.
	
	
	
	
	

	· برروی سینوسهای فکی فشار وارد کرد.
	
	
	
	
	

	5. یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	25. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
1-81. معاینه پوست  و ضمائم آن (اصلاح شد)برای کارشناسی ارشد
 وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.پوست را مورد مشاهده قرار داده و به ویژگی​های زیر توجه کرد. 
	
	
	
	
	

	· افزایش یا کاهش پیگمانتاسیون، قرمزی، رنگ پریدگی، سیانوز 
	
	
	
	
	

	2. پوست را لمس کرده و به موارد زیر توجه کرد.  
	
	
	
	
	

	· حرارت، رطوبت، زبری و صافی، تحرک و تورگور پوست 
	
	
	
	
	

	3. به هرگونه ضایعه پوست دقت کرده و به ویژگی​های آن توجه نمود.
	
	
	
	
	

	· محل آناتومیک و نحوه توزیع آن در سطح بدن 
	
	
	
	
	

	· الگوها و شکل​های ضایعات 
	
	
	
	
	

	· نوع ضایعات پوستی (ماکول، پاپول، ویزیکول، خال ...) 
	
	
	
	
	

	4. خال​های خوش خیم بیمار را بررسی کرده و به ویژگی​های بارز زیر توجه کرد. 
	
	
	
	
	

	· شکل مدور یا تخم مرغی شکل 
	
	
	
	
	

	· حاشیه​های کاملا مشخص 
	
	
	
	
	

	· رنگ یکنواخت بویژه برنزه یا قهوه​ای 
	
	
	
	
	

	· قطر کمتر از 6 میلی​متر 
	
	
	
	
	

	· سطح صاف یا برجسته 
	
	
	
	
	

	5. خال​های خوش خیم را با ویژگی​های خال​های آتیپیک و ملانوم مورد مقایسه قرارداد. 
	
	
	
	
	

	· غیر قرینه بودن (A) 
	
	
	
	
	

	· حاشیه​های نامنظم (B) 
	
	
	
	
	

	· تنوع در رنگ (C)
	
	
	
	
	

	· قطر بیش از 6mm​ (D)
	
	
	
	
	

	6. موها را مشاهده و لمس کرده و به مقدار و نحوه توزیع و قوام آن توجه کرد. 
	
	
	
	
	

	7. .ناخن​های انگشتان دست و پا را مورد مشاهده و لمس قرار داده و رنگ، شکل و ضایعات ناخن​ها را مورد توجه قرار داد. 
	
	
	
	
	

	8. یافته​ها را به درستی ثبت کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	26. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
2-82.معاینه پوست  و ضمائم آن (اصلاح شد) برای کارشناسی
 وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.پوست را مورد مشاهده قرار داده و به ویژگی​های زیر توجه کرد. 
	
	
	
	
	

	· افزایش یا کاهش پیگمانتاسیون، قرمزی، رنگ پریدگی، سیانوز 
	
	
	
	
	

	2. پوست را لمس کرده و به موارد زیر توجه کرد.  
	
	
	
	
	

	· حرارت، رطوبت، زبری و صافی، تحرک و تورگور پوست 
	
	
	
	
	

	3. به هرگونه ضایعه پوست دقت کرده و به ویژگی​های آن توجه نمود.
	
	
	
	
	

	· محل آناتومیک مو و نحوه توزیع آن در سطح بدن 
	
	
	
	
	

	· الگوها و شکل​های ضایعات 
	
	
	
	
	

	· نوع ضایعات پوستی (ماکول، پاپول، ویزیکول، خال ...) 
	
	
	
	
	

	4. خال​های خوش خیم بیمار را بررسی کرده و به ویژگی​های بارز زیر توجه کرد. 
	
	
	
	
	

	· شکل مدور یا تخم مرغی شکل 
	
	
	
	
	

	· حاشیه​های کاملا مشخص 
	
	
	
	
	

	· رنگ یکنواخت بویژه برنزه یا قهوه​ای 
	
	
	
	
	

	· قطر کمتر از 6 میلی​متر 
	
	
	
	
	

	· سطح صاف یا برجسته 
	
	
	
	
	

	5. خال​های خوش خیم را با ویژگی​های خال​های آتیپیک و ملانوم مورد مقایسه قرارداد. 
	
	
	
	
	

	· غیر قرینه بودن (A) 
	
	
	
	
	

	· حاشیه​های نامنظم (B) 
	
	
	
	
	

	· تنوع در رنگ (C)
	
	
	
	
	

	· قطر بیش از 6mm​ (D)
	
	
	
	
	

	6. موها را مشاهده و لمس کرده و به مقدار و نحوه توزیع و قوام آن توجه کرد. 
	
	
	
	
	

	7. .ناخن​های انگشتان دست و پا را مورد مشاهده و لمس قرار داده و رنگ، شکل و ضایعات ناخن​ها را مورد توجه قرار داد. 
	
	
	
	
	

	8. یافته ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	27. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
1-83. ارزیابی نورولوژیک(اصلاح شد) برای کارشناسی ارشد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. تعداد، ریتم و الگوی تنفس (بیوت، شین​استوک و ...) را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. مردمک​ها را از نظر ویژگی​های زیر مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	·  اندازه مردمک​ها 
	
	
	
	
	

	·  برابر بودن 
	
	
	
	
	

	·  واکنش مردمک​ها به نور
	
	
	
	
	

	3. سطح هوشیاری بیمار (Loc) را براساس مقیاس گلاسگو (براساس معیارهای زیر) بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	·  باز بودن چشم​ها
	
	
	
	
	

	·  پاسخ کلامی
	
	
	
	
	

	·  پاسخ حرکتی
	
	
	
	
	

	4. سطح هوشیاری بیمار را براساس معیار AVPU بررسی کرد 
	
	
	
	
	

	5. علائم حیاتی را کنترل نموده و به تریادگوشینگ جهت تشخیص ICP توجه نمود.
	
	
	
	
	

	6. قامت و تون عضلانی را بررسی نموده و براساس پاسخ بیمار به محرک، طرح حرکت را به انواع زیر تقسیم​بندی کرد.
	
	
	
	
	

	·  طبیعی- مانع شونده
	
	
	
	
	

	·  استرئوتایپیک
	
	
	
	
	

	·  فلج شل یا فقدان پاسخ
	
	
	
	
	

	7. بیمار را از نظر نشانه​های مننژیال بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	8. بیمار را از نظر غیرقرینگی صورت و سایر موارد غیرقرینگی در عملکردهای حرکتی، حسی و رفلکسی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9. یافته​ها را به درستی ثبت کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	22. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
2-83. ارزیابی نورولوژیک(اصلاح شد) برای کارشناسی
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.تعداد، ریتم و الگوی تنفس (بیوت، شین​استوک و ...) را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2.مردمک​ها را از نظر ویژگی​های زیر مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	·  اندازه مردمک​ها 
	
	
	
	
	

	·  برابر بودن 
	
	
	
	
	

	·  واکنش مردمک​ها به نور
	
	
	
	
	

	3.سطح هوشیاری بیمار (Loc) را براساس مقیاس گلاسگو (براساس معیارهای زیر) بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	·  باز بودن چشم​ها
	
	
	
	
	

	·  پاسخ کلامی
	
	
	
	
	

	·  پاسخ حرکتی
	
	
	
	
	

	4.سطح هوشیاری بیمار را براساس معیار AVPU بررسی کرد 
	
	
	
	
	

	5.علائم حیاتی را کنترل نموده و به تریادگوشینگ جهت تشخیص ICP توجه نمود.
	
	
	
	
	

	6.قامت و تون عضلانی را بررسی نموده و براساس پاسخ بیمار به محرک، طرح حرکت را به انواع زیر تقسیم​بندی کرد.
	
	
	
	
	

	·  طبیعی- مانع شونده
	
	
	
	
	

	·  استرئوتایپیک
	
	
	
	
	

	·  فلج شل یا فقدان پاسخ
	
	
	
	
	

	7.بیمار را از نظر نشانه​های مننژیال بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	8.بیمار را از نظر غیرقرینگی صورت و سایر موارد غیرقرینگی در عملکردهای حرکتی، حسی و رفلکسی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9.یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	23. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
83. مهارت در معاینه نبض​ها (اصلاح شد) برای کارشناسی ارشد
 وسایل مورد نیاز:
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فشارها و نبضهای ورید ژوگولر(JVP) 
	
	
	
	
	

	1. بیمار را در وضعیت راحت قرار داد، به منظور شل کردن عضلات استرنوماستوئید، با استفاده از بالش، سر بیمار را اندکی بالا برد.
	
	
	
	
	

	2. ارتفاع سر بستر یا تخت معاینه را تقریبا تا 30 درجه بالا برد.
	
	
	
	
	

	3. سر بیمار از سمتی که خود قراردارد، اندکی به سمت دیگر چرخاند با تاباندن نورمماس، هر دو طرف گردن را معاینه کرد، ورید ژرگولر خارجی را در هر طرف شناسایی و سپس ضربان​های ورید ژرگولر خارجی وداخلی را پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	4. در صورت لزوم، سر بستر را به حدی بالا یا پایین برد تا نقطه​ای نوسان یا نقطه​ای مشخص کننده ضربانهای ورید ژوگولر داخلی رادر نیمه تحتانی گردن مشاهده کند.
	
	
	
	
	

	5. نبضهای ژوگولر داخلی را از نبضهای شریان کاروئید افتراق داد. 
	
	
	
	
	

	6. خط کش را به صورت عمودی و رو به بالا در زاویه جناغ قرار داد.
	
	
	
	
	

	7. وسیله مستطیل شکل یا کارت را نسبت به خط کش طوری نگه داشت تا با آن زاویه کاملاً قائمه تشکیل داد.
	
	
	
	
	

	8. لبه تحتانی کارت را در راس ضربان​های زوگولر قرار داد و سپس فاصله عمودی را در خط کش خواند.
	
	
	
	
	

	9. عدد حاصل را به نزدیکترین سانتی​متر گرد کرد.
	
	
	
	
	

	10. در صورت عدم رویت ضربان​های وریدژوگرلر داخلی، این ضربان​ها را در ورید ژرگولر خارجی مورد تجسس قرار داد.
	
	
	
	
	

	نبض کاروتید
	
	
	
	
	

	11. بیمار در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد و سر بستر را 30 درجه بالا برد.
	
	
	
	
	

	12. گردن را از نظر ضربان​های کاروتید مورد مشاهده قرار داد 
	
	
	
	
	

	13. شریان کاروتید راست و چپ را بطور جداگانه مورد معاینه قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. انگشتان اشاره و میانی را در ثلث تحتانی گردن برروی شریان کاروتید قرار داد، در جهت خلفی فشار وارد کرد و ناحیه مذکور را از نظر وجود ضربان​ها لمس کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	15. در هنگام لمس ابتدا فشار را به آهستگی افزایش داد و بعد پیدا کردن حداکثر ضربان، به آهستگی از میزان فشار کاست و ویژگی​های زیر را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	· ارتفاع نبض (نبض​نخی یا باندینگ)
	
	
	
	
	

	· شکل موج نبض
	
	
	
	
	

	· هرگونه انحراف ارتفاع طبیعی، از ضربه​​ای به ضربه دیگریا در ارتباط با دم (نبض الترناس، دوکوهانه، پارادوکس)
	
	
	
	
	

	16. در لمس تریل​ها را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	17. در صورت وجود تریل، با استفاده از دیافراگم گوشی، شریان​های کاروئید را از نظر وجود بروئی سمع کرد.
	
	
	
	
	

	شریانهای بازویی
	
	
	
	
	

	18. آرنج را به درجاتی در فلکسیون و کف دست را رو به بالا قرار داد.
	
	
	
	
	

	19. انگشتان نشانه و میانی را در زیر آرنج درست در طرف داخل تاندون عضله دو سر قرار داده و نبض را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	20. ارتفاع و شکل نبض را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	نبض​های اندام تحتانی
	
	
	
	
	

	21. نبض​های فمورال را با لمس ناحیه بین خارخاصره​ای قدامی ـ فوقانی و سمیفیزپوبیس مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	22. نبض پوپلیتال را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· زانوی بیمار را فلکسیون داد.
	
	
	
	
	

	· نوک انگشتان هر دو دست خود را درست در خط وسط پشت زانو قرار داد.
	
	
	
	
	

	· نوک انگشتان را بطور عمقی به طرف داخل فضای پوپلیته​​ال فشار داد
	
	
	
	
	

	23. نبض شریان پشتی پا (دور سالیس پدیس) را مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	24. نبض تیبیال خلفی در پشت و زیر قوزک داخلی مچ پا را مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	25. نبض​های اندامهای فوقانی را با نبض​های اندام تحتانی از لحاظ قرینه بودن باهم مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	26. یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	28. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
83. مهارت در معاینه نبض​ها (اصلاح شد) برای کارشناسی 
 وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فشارها و نبضهای ورید ژوگولر(JVP) 
	
	
	
	
	

	1.بیمار را در وضعیت راحت قرار داد، به منظور شل کردن عضلات استرنوماستوئید، با استفاده از بالش، سر بیمار را اندکی بالا برد.
	
	
	
	
	

	2.ارتفاع سر بستر یا تخت معاینه را تقریبا تا 30 درجه بالا برد.
	
	
	
	
	

	3.سر بیمار از سمتی که خود قراردارد، اندکی به سمت دیگر چرخاند با تاباندن نورمماس، هر دو طرف گردن را معاینه کرد، ورید ژرگولر خارجی را در هر طرف شناسایی و سپس ضربان​های ورید ژرگولر خارجی وداخلی را پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	4.در صورت لزوم، سر بستر را به حدی بالا یا پایین برد تا نقطه​ای نوسان یا نقطه​ای مشخص کننده ضربانهای ورید ژوگولر داخلی رادر نیمه تحتانی گردن مشاهده کند.
	
	
	
	
	

	5.نبضهای ژوگولر داخلی را از نبضهای شریان کاروئید افتراق داد. 
	
	
	
	
	

	6.خط کش را به صورت عمودی و رو به بالا در زاویه جناغ قرار داد.
	
	
	
	
	

	7.وسیله مستطیل شکل یا کارت را نسبت به خط کش طوری نگه داشت تا با آن زاویه کاملاً قائمه تشکیل داد.
	
	
	
	
	

	8.لبه تحتانی کارت را در راس ضربان​های زوگولر قرار داد و سپس فاصله عمودی را در خط کش خواند.
	
	
	
	
	

	9.عدد حاصل را به نزدیکترین سانتی​متر گرد کرد.
	
	
	
	
	

	10.در صورت عدم رویت ضربان​های وریدژوگرلر داخلی، این ضربان​ها را در ورید ژرگولر خارجی مورد تجسس قرار داد.
	
	
	
	
	

	نبض کاروتید
	
	
	
	
	

	11.بیمار در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد و سر بستر را 30 درجه بالا برد.
	
	
	
	
	

	12.گردن را از نظر ضربان​های کاروتید مورد مشاهده قرار داد 
	
	
	
	
	

	13.انگشتان اشاره و میانی را در ثلث تحتانی گردن برروی شریان کاروتید قرار داد، در جهت خلفی فشار وارد کرد و ناحیه مذکور را از نظر وجود ضربان​ها لمس کرد.
	
	
	
	
	

	14.شریان کاروتید راست و چپ را بطور جداگانه مورد معاینه قرار داد.
	
	
	
	
	

	15.در هنگام لمس ابتدا فشار را به آهستگی افزایش داد و بعد پیدا کردن حداکثر ضربان، به آهستگی از میزان فشار کاست و ویژگی​های زیر را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	· ارتفاع نبض (نبض​نخی یا باندینگ)
	
	
	
	
	

	· شکل موج نبض
	
	
	
	
	

	· هرگونه انحراف ارتفاع طبیعی، از ضربه​​ای به ضربه دیگریا در ارتباط با دم (نبض الترناس، دوکوهانه، پارادوکس)
	
	
	
	
	

	16.در لمس تریل​ها را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	17.در صورت وجود تریل، با استفاده از دیافراگم گوشی، شریان​های کاروئید را از نظر وجود سوفل سمع کرد.
	
	
	
	
	

	شریانهای بازویی
	
	
	
	
	

	18.آرنج را به درجاتی در فلکسیون و کف دست را رو به بالا قرار داد.
	
	
	
	
	

	19.انگشتان نشانه و میانی را در زیر آرنج درست در طرف داخل تاندون عضله دو سر قرار داده و نبض را لمس کرد.
	
	
	
	
	

	20.ارتفاع و شکل نبض را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	نبض​های اندام تحتانی
	
	
	
	
	

	21.نبض​های فمورال را با لمس ناحیه بین خارخاصره​ای قدامی ـ فوقانی و سمیفیزپوبیس مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	22.نبض پوپلیتال را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	· زانوی بیمار را فلکسیون داد.
	
	
	
	
	

	· نوک انگشتان هر دو دست خود را درست در خط وسط پشت زانو قرار داد.
	
	
	
	
	

	· نوک انگشتان را بطور عمقی به طرف داخل فضای پوپلیته​​ال فشار داد
	
	
	
	
	

	23.نبض شریان پشتی پا (دور سالیس پدیس) را مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	24.نبض تیبیال خلفی در پشت و زیر قوزک داخلی مچ پا را مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	25.نبض​های اندامهای فوقانی را با نبض​های اندام تحتانی از لحاظ قرینه بودن باهم مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	26.یافته​ها را به درستی ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	29. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
84. برگه ارزیابی مانورهای لئوپولد
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد

	نام دانشجو:
	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی/ دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. در مورد روش کار و هدف از انجام مانورهای لئوپولد توضیح کافی به مادر داد. 
	
	
	
	
	

	2. خلوت بیمار را با کشیدن پاراوان فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	3. به بیمار کمک کرد تا در وضعیت مناسب (خوابیده به پشت با پاهای خم شده) قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	4. پوشش مادر را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	5. دستها را قبل از معاینه تمیز و گرم کرد.
	
	
	
	
	

	6. قبل از شروع معاینه، قسمت تحتانی شکم را لمس کرده و از خالی بودن مثانه اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	7. مانور اول لئوپولد را انجام داد.
	
	
	
	
	

	1. در سمت راست یا چپ مادر ایستاد. 
	
	
	
	
	

	2. رو به صورت مادر معاینه را انجام داد.
	
	
	
	
	

	3. با لمس ته رحم را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4. سن حاملگی را به هفته بیان کرد.
	
	
	
	
	

	5. عضو اشغال کننده جنین در فوندوس را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	8. مانور دوم لئوپولد را انجام ​داد. 
	
	
	
	
	

	1. دستها را در طرفین شکم قرارداد. 
	
	
	
	
	

	2. با لمس پشت جنین را مشخص کرد .
	
	
	
	
	

	3. با گوشی مامایی ضربانات قلب جنین را سمع کرد 
	
	
	
	
	

	9. مانور سوم لئوپولد را انجام داد.
	
	
	
	
	

	با استفاده از انگشت شست و سایر انگشتان یک دست قسمت تحتانی شکم مادر را در سمت بالای سمفیز پوبیس در دست گرفت.
1. با لمس عضو پرزانته را مشخص کرد ​ (سر را از ته جنین افتراق داد)
	
	
	
	
	

	2. متحرک یا ثابت بودن قسمت نما را مشخص کرد. 
	
	
	
	
	

	3. آنگازمان عضو پزانته را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4. پوزیشن عضو پزانته را مشخص کرد
	
	
	
	
	

	10. مانور چهارم را انجام داد
	
	
	
	
	

	1. رو به سمت پاهای مادر معاینه را انجام داد.
	
	
	
	
	

	2. با نوک انگشتان  هر دست فشار عمیقی را از بالای طرفین شکم در جهت محور تنگه ورودی لگن وارد کرد.
	
	
	
	
	

	3. برجستگی سفالیک را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4. فکلسیون یا اکستانسیون سرجنین را تعیین کرد
	
	
	
	
	

	5. در صورت نزول کامل سر جنین به داخل لگن و یا شناور بودن سر، مانور چهارم را انجام نداد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                                                      

   تاریخ
85. تاریخچه قبل و حین بارداری، معاینات فیزیكی و مراقبتهای اساسی
    راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد

	نام دانشجو:
	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی/ دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	آماده شدن

	1. وسایل ضروری را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. به خانم با احترام و مهربانی خوشامدگویی نموده و خود را معرفی کرد.
	
	
	
	
	

	3.به خانم نشستن در صندلی را پیشنهاد نمود.
	
	
	
	
	

	4.به خانم كارهایی كه انجام خواهند گرفت را شرح داده، به او گوش داد و او را برای پرسیدن سوالاتش تشویق کرد.
	
	
	
	
	

	تاریخچه

	1. از او پرسید چه احساسی دارد و به مشكلات ضروری اش پاسخ داد.
	
	
	
	
	

	2.  از او اسمش، سنش، تعداد حاملگی های قبلی، تعداد بچه​هایش، تاریخچه قاعدگی شامل آخرین قاعدگی​اش و روش پیشگیری از بارداری را پرسید.
	
	
	
	
	

	3. زمان تخمینی زایمان و سن حاملگی را پرسید.
	
	
	
	
	

	4. از او در مورد احساس حركت جنین در روزهای آخر سئوال نمود.
	
	
	
	
	

	5. از او درمورد سابقه بیماری​های قبلی سئوال کرد.
	
	
	
	
	

	6. از او در مورد سابقه جراحی​های قبلی سئوال کرد.
	
	
	
	
	

	7. از او در مورد سابقه بیماری​های خانوادگی سئوال کرد.
	
	
	
	
	

	8. ا ز او در مورد عادات روزانه، سبك زندگی و حمایت اجتماعی سوال نمود.
	
	
	
	
	

	9. از او در مورد بارداری و شیردهی اخیرش سوال نمود.
	
	
	
	
	

	10. از او در مورد شرایط پزشكی شامل  HIVو داروهای مصرفی و سابقه بستری شدن در بیمارستان سوال نمود.
	
	
	
	
	

	11. از او در مورد موعد واكسیناسیون كزاز سوال نمود(10 سال اخیر).
	
	
	
	
	

	12. از او در مورد اینكه آیا دارویی برای جلوگیری از ابتلا به مالاریا دریافت كرده، سوال نمود.
	
	
	
	
	

	13. از او در مورد سایر نگرانی​ها و مشكلات مرتبط با بارداری سوال نمود.
	
	
	
	
	

	14. همه اطلاعات مربوطه را دركارت ویزیت قبل تولد ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	معاینات فیزیكی

	1. از بیمار خواست مثانه​اش را خالی كند و آزمایش ادراری بدهد.

	2. از او در مورد ظاهر عمومی​اش سوال نمود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	3. به او در مورد آماده كردن میز و محل بالش زیر سر و بالای شانه كمك نمود.
	
	
	
	
	

	4. دستها را شست یا hand rubbing را انجام داد.
	
	
	
	
	

	5. هرمرحله ازمعاینه فیزیكی را به زن توضیح داد.
	
	
	
	
	

	6. فشارخون بیمار را چك نمود.
	
	
	
	
	

	7. معاینه تیروئید را انجام داد.
	
	
	
	
	

	8. پستانهایش ر امعاینه نمود.
	
	
	
	
	

	9. شكم را معاینه كرد و قرار و عضو پرزانته جنین را مشخص نمود. (بعداز36هفته)
	
	
	
	
	

	10. معیانه قلبی را انجام داد.
	
	
	
	
	

	11. معاینه ریه را انجام داد.
	
	
	
	
	

	12. ارتفاع رحم را اندازه​گیری نمود.
	
	
	
	
	

	13. به صدای قلب جنین گوش نمود. (بعد از سه ماهه2 و3)
	
	
	
	
	

	14. دستكش​های معاینه را پوشید.
	
	
	
	
	

	15. دست​ها را با محلول سرم فیزیولوژی مرطوب کرد.
	
	
	
	
	

	16. دست​ها را به طوركامل با آب و صابون شست سپس خشك نمود.
	
	
	
	
	

	17. همه اطلاعات مربوطه را در كارت ویزیت قبل تولد ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	فرایند غربالگری

	1. آزمایشات روتین بارداری را درخواست کرد.
	
	
	
	
	

	2. همه اطلاعات مربوطه را در كارت ویزیت قبل تولد ثبت نمود و یافته​ها را به او توضیح داد.
	
	
	
	
	

	مشكلات/ نیازهای تشخیصی

	1. براساس یافته​های تاریخچه قبل تولد، معاینات فیزیكی و فرایند غربالگری مشكلات و نیازهای فردی خانم را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	فراهم كردن مراقبت/واردعمل شدن

	1. در صورت غیر طبیعی بودن نتایج غربالگری بیمار را به مراکز ذی صلاح معرفی نمود.
	
	
	
	
	

	2. راههای مقاربت سالم و بهداشت فردی را برای بیمار آموزش داد.
	
	
	
	
	

	3. در صورت امکان به همسر بیمار نیز آموزشهای مربوطه را ارائه داد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	4. در صورت نیاز بیمار را جهت انجام واکسیناسیون کزاز به مراکز بهداشتی معرفی کرد.
	
	
	
	
	

	5. درمورد موضوعات ضروری مراقبت از خود با او مشاوره نمود.
	
	
	
	
	

	6. داروهای دیگر مورد نیاز از قبیل آهن و فولاد را به بیمار تجویز نمود.
	
	
	
	
	

	7. برنامه زایمان را با خانم مرور کرد، همچنین در مورد مشكلات برنامه آمادگی برای زایمان و علایم خطر به او توضیح داد.
	
	
	
	
	

	8. با توجه به سن حاملگی آموزش​های لازم را به بیمار ارائه داد.
	
	
	
	
	

	9. با توجه به سن حاملگی مراقبتهای لازم را انجام داد.
	
	
	
	
	

	10. جزئیات مربوطه را در كارت مراقبتهای قبل تولد ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	11. از او خواست اگر سوالات دیگری دارد از وی بپرسد.
	
	
	
	
	

	12. از او برای آمدنش تشكر نموده و به اوگفت برای ویزیت بعدی چه موقع مراجعه كند.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان   


تاریخ
86. چک​لیست آمنیوتومی 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                                  ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی / دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	· علایم حیاتی مادر را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	· علایم عفونت را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	· تاریخچه قبل از زایمان بیمار را مرورکرد و برای وجود هر کنتراندیکاسیونی جهت انجام AROM مثل هرپس و عفونت HIV بیمار را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	· معاینه واژینال استریل را انجام داد.
	
	
	
	
	

	· نتایج معاینه را ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	· الگوی انقباضات رحمی ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	· الگوی میزان ضربان قلب جنین را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	· وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	· بهداشت دستها را انجام داده و دستکش​های تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	· بیمار صحیح را با استفاده از دو مشخصه شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	· حوله​ها و زیر مریض​های یکبار مصرف را در زیر باسن بیمار قرارداد.
	
	
	
	
	

	· بیمار را در یک وضعیت به پشت خوابیده با زانوهای خم شده یا وضعیت لیتوتومی با نظر عامل قرار داد.
	
	
	
	
	

	· یک لگن یا حوله گلوله شده در زیر رانهای بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	· به عامل دستکش استریل و نرم کننده آماده کرد وبه او کمک کرد. 
	
	
	
	
	

	· بسته های حاوی سوزن استریل (سوزن آمینوهوک) را با  تکنیک استریل باز کرده و به عامل تحویل داد.
	
	
	
	
	

	· ضربان قلب جنین (FHR) بطور مداوم در حین پروسیجر و بلافاصله بعد از آن را کنترل کرد و عامل را از جهت هرگونه عارضه آگاه نمود.
	
	
	
	
	

	· زمان AROMر ا بهمراه رنگ، شفافیت، بو، غلظت و مقدار مایع ارزیابی و ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	· وسایل استفاده شده، دستکش ها را دور انداخته و بهداشت دست را انجام داده و دستکش تمیز پوشید. 
	
	
	
	
	

	· مواد مصرف شده را در ظروف زباله با در محکم دور ریخته، مراقبتهای زمان پروسیجر را انجام داده و زیر مریض​های باز شده را دور انداخت.
	
	
	
	
	

	· دستکش​ها را دور انداخت و بهداشت دستها را انجام داد.
	
	
	
	
	

	· به بیمار کمک کرد تا در وضعیت به پهلو یا کناری قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	· برای حداقل یک ساعت بعد از اتمام پروسیجر بیمار را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	· هر دو ساعت تب مادر را تا زمان تولد نوزاد ارزیابی کرده و در صورت داشتن تب بالای 38درجه سانتیگراد به عامل گزارش کرد. 
	
	
	
	
	

	· بیمار را بطور متناوب و دوره ای برای شناسایی علایم عفونت ارزیابی کرد.  
	
	
	
	
	

	· مراقبتهای لازم حین فرمان پروسیجر را انجام داده و زیر مریض​های جذب کننده ترشحات را تعویض کرد چون برای حفظ راحتی بیمار لازم است.
	
	
	
	
	

	· واکنش رحمی درمقابل  AROMرا ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	· FHR را برای حداقل یک ساعت بعد از پروسیجر کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	· پروسیجر را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی کننده 


	
	
	
	
	

	1. دستها را ضدعفونی کرده و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	2. بیمار صحیح را با استفاده از دو مشخصه شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	3. حوله ها و پدهای یکبار مصرف متعدد را در زیر باسن بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را در وضعیت به پشت خوابیده با زانوهای خم شده قرارداد اگر ترجیحاً عامل وضعیت لتیوتومی را خواست او را در این وضعیت قرار داده و یک لگن یا حوله لوله شده را زیر رانها قرارداد.
	
	
	
	
	

	5. بسته حاوی سوزن سوراخ کننده را با حفظ استریل بودن آن باز کرده و آنرا در دسترس قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. وسایل استفاده شده و دستکش را دور انداخته و بهداشت دستها را رعایت نمود و از یک دستکش استریل و پوشش چشمی (عینک) استفاده کرد. 
	
	
	
	
	

	7. از نرم کننده محلول در آب برای انگشتان نشانه و وسط دست جهت انجام معاینه ​واژینال استریل استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	8. یک معاینه ​واژینال استریل را برای مشخص کردن میزان بازشدگی دهانه رحم، وضعیت جنین و میزان نزول و آنگاژمان انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. یک سوزن را بین انگشتان وارد کرده و آنرا در محل سوراخ داخلی دهانه رحم قرارداد.
	
	
	
	
	

	10. کیسه آمینوتیک را با یک سوزن یکبار مصرف پاره کرد.
	
	
	
	
	

	11. محل سوراخ شدگی پرده آمینوتیک رادر حد مورد نیاز برای خروج مایع گشاد کرد.
	
	
	
	
	

	12. مایع را از نظر رنگ، شفافیت، بو، غلظت و مقدار بررسی کرد
	
	
	
	
	

	13. زمانی که خروج مایع کم یا تمام شد انگشتان را از واژن خارج کرد.
	
	
	
	
	

	14. طی پروسیجر و بلافاصله پس از آن صدای قلب جنین را مورد ارزیابی قرار داد.
	
	
	
	
	

	15. دستکش ها را دور انداخته و بهداشت دستها را رعایت کرد و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	16. مراقبتهای طی پروسیجر را انجام داد و زیرمریض های کثیف و مصرف شده را دور انداخت.
	
	
	
	
	

	17. وسایل استفاده شده را دور ریخته دستکش ها را بیرون آورده و بهداشت دستها را انجام داد.
	
	
	
	
	

	18. جهت راحتی بیمار او را در وضعیت به پهلو خوابیده قرار داد.
	
	
	
	
	

	19. پروسیجر را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                          

    تاریخ
87. ارزیابی قلب جنین 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                              ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی / دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.   روش سمع قلب جنین را بسته به ترجیح بیمار، روش روتین، دستورات پزشک و در دسترس بودن کارکنان، تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	2. عوامل خطر مادری جنینی را ارزیابی کرده و دفعات کنترل FHR را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	3. تاریخچه کاملی از مادر یا پرونده پری​ناتال را بدست آورد.
	
	
	
	
	

	4. وسایل و تجهیزات مناسب برای مدل پیشنهادی سمع قلب جنین را فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	5. بهداشت دستها را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	6. با استفاده از دو مشخصه بیمار مطابق با سیاست نوشته شده، هویت بیمار را تصدیق کرد.
	
	
	
	
	

	7. بیمار را در پوزیشن نیمه نشسته یا پوزیشن پهلو قرار داد.
	
	
	
	
	

	8. مانور لئوپولد را برای تعیین محل پشت جنین انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. در صورت نیاز سمع الکترونیکی مداوم جنین را بکار برد.
	
	
	
	
	

	10. ضربان قلب جنین را از نظر خط پایه، ریتم، افزایش یا کاهش از خط پایه، مخصوصاً در رابطه با انقباضات رحمی ارزیابی کرد نوار مانیتور الکترونیکی قلب جنین را از نظر تغییرپذیری خط پایه، وجود یا عدم وجود اسلریشن (شتاب) یا دسلریشن (افت) و ارتباط آنها با انقباضات، ارزیابی کرد. در صورت کاهش تغییرپذیری، دسلرشین یا سایر الگوهای غیر اطمینان بخش و شوم، فورا پزشک را مطلع ساخت.
	
	
	
	
	

	11. مداخلات مناسب را برای الگوهای غیر اطمینان بخش قلب جنین شروع کرد (شامل کاهش یا افزایش پیشرونده در خط پایه ضربان قلب جنین، تاکی​کاردی و براکاردی، کاهش پیشرونده یا عدم وجود تغییر پذیری FHR، افت متغیر شدید و افت طول کشیده).  مداخلات شامل تغییر پوزیشن، تجویز مایعات وریدی، تجویزاکسیژن، اطلاع به پزشک، انجام مانیتور داخلی، انجام معاینه واژینال و یا اقدام فوری به زایمان.
	
	
	
	
	

	12. ارزیابی FHR طبق روشهای تعلیم داده شده را تکرار کرد.
	
	
	
	
	

	13. بهداشت دستها را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	14. داده​های اخیر ارزیابی را با آنهایی که قبلاً جمع شده اند مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	15. هر الگوی غیر اطمینان بخش و مداخلات انجام شده را به پزشک گزارش کرد.
	
	
	
	
	

	16. پروسیجر را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


               نام و امضای مربی یا مربیان                 
                     تاریخ
88. استرس تست
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                        ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی/ دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. علائم حیاتی بیمار، همچنین صداهای قلبی و ریوی او را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	2. احساس حرکت جنین توسط مادر، انقباضات رحمی و شواهد خونریزی واژینال یا خروج مایع از واژن را بررسی نمود
	
	
	
	
	

	3. الگوی پایه ضربان جنین و فعالیت رحمی را 10 تا 20 دقیقه پس از EFM (مانیتور قلب جنین) ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	4. وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	5. علائم حیاتی مریض را که شامل سطح درد و سمع صداهای قلبی و ریوی است، کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	6. تاریخ تخمین زایمان و تاریخچه مامایی را مشخص نمود بالاخص سابقه جراحی​های رحمی را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	7. زمان آخرین خوردن و آشامیدن مریض را پرسید.
	
	
	
	
	

	8. از بیمار خواست مثانه اش را تخلیه کند
	
	
	
	
	

	9. خلوت بیمار را رعایت نمود.
	
	
	
	
	

	10. به مدت 10تا 20 دقیقه ضربان جنین را مانیتور نمود.
	
	
	
	
	

	11. دستها را ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	12. طبق مقررات مرکز درمانی در صورت نیاز، رضایت آگاهانه از بیمار گرفت.
	
	
	
	
	

	13. CST را با تحریک نوک پستان انجام داد.
	
	
	
	
	

	14. CST با روش تحریک اکسی توسین را بطور صحیح انجام داد.
	
	
	
	
	

	15. حداقل هر 15 دقیقه در طول انجام تست، علائم حیاتی، سطح درد مادر و ضربان قلب جنین را ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	16. نتایج CST را بطور صحیح تفسیر نمود و به پزشک بیمار گزارش کرد.
	
	
	
	
	

	17. در صورت منفی بودن نتیجه CST، دستها را ضدعفونی کرد، دستکشها را درآورد و در سطل آشغال مناسب انداخت.
	
	
	
	
	

	18. ضربان قلب جنین و انقباضات رحمی را تا برگشتن انقباضات رحمی به حد پایه قبل از انجام تست کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	19. علائم حیاتی مادر و سطح درد مادر را طبق مقررات بیمارستان تا نرمال شدن انقباضات رحمی کنترل کرد و روش کار را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


                 نام و امضای مربی یا مربیان                  
                     تاریخ
89. آمادگی پرینه
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                                  ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی/دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. قریب الوقوع بودن زایمان را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	2. نیاز مراقبتی قبل از انجام آمادگی پرینه را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	3. حساسیت​های بیمار را تشخیص داد.
	
	
	
	
	

	4. مراقبت​های بیمار را اگر لازم است فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	5. وسایل لازم را جمع آوری نمود.
	
	
	
	
	

	6. شستشوی بهداشتی دستها (hand rubbing) را انجام داد.
	
	
	
	
	

	7. هویت بیمار را توسط دو نفر از آشنایان وی مطابق خط مشی بیمارستان تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	8. پوزیشن بیمار برای زایمان با خواست مراقب و راحتی بیمار منطبق باشد از پوزیشن طاقباز خودداری کرد. و در طول انجام این کار از بیمار حمایت کرد.
	
	
	
	
	

	9. بسته آمادگی پرینه، را باز کرد و درصورتیکه بسته وجود ندارد 6 عدد اسفنج آغشته به محلول بتادین و آب گرم را در کنار تخت بیمار قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. شستشوی دستها را انجام داده و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	11. با اسفنجهای خیس، ناحیه پرینه و اطراف آنرا جهت جلوگیری از آلودگی به روش سیستماتیک (عانه، رانها، لبهای بزرگ، لبهای کوچک و وستیبول) تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	12. دستکش​ها را درآورد و در ظرف آشغال مناسب انداخت و دستها را شستشو داد.
	
	
	
	
	

	13. اگر زایمان قریب القوع نیست یا آن ناحیه قبل از انجام زایمان آلوده شده است، آمادگی پرینه را تکرار کرد.
	
	
	
	
	

	14. تمام پوست را جهت پاسخ نامناسب یا حساسیت به محلول آمادگی پرینه کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	15. اقدامات را در برگۀ گزارش بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان  
  تاریخ
90. معاینه واژینال استریل
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                                  ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی / دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. موارد زیر را قبل از انجام یک معاینه واژینال بر روی زائو ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	2. به بیمار آگاهی داد که هیچ ارزیابی دیگری قبل از معاینه واژینال لازم نیست.
	
	
	
	
	

	3. دستورات متخصص را برای انجام معاینه واژینال مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	4. مطمئن شد که رضایت آگاهانه از مریض گرفته شده است.
	
	
	
	
	

	5. طبق مقررات مرکز، هویت مریض را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	6. مریض را راهنمایی کرد تا مثانه اش را خالی کند.
	
	
	
	
	

	7. وسایل لازم را جمع آوری نمود.
	
	
	
	
	

	8. خلوت بیمار را فراهم نمود.
	
	
	
	
	

	9. وضعیت خوابیده به پشت متمایل به پهلو به بیمار داد.
	
	
	
	
	

	10. جهت انجام معاینه واژینال، دستکش استریل به دست غالبش پوشید.
	
	
	
	
	

	11. انگشت دوم و سوم دست غالبش را با لوبریکایت آغشته نمود.
	
	
	
	
	

	12. هنگام معاینه مریض را تشویق به تنفس آرام و عمیق نمود.
	
	
	
	
	

	13. دیلاتاسیون، وضعیت سرویکس، عضونمایش،وضعیت و جایگاه جنین و وضعیت کیسه آب و وضعیت لگن را مشخص نمود.
	
	
	
	
	

	14. دستکش را خارج کرد و در ظرف آشغال مناسب انداخت دستها را ضدعفونی کرد و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	15. پرینه را تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	16. دستکش را درآورد و در سطل آشغال مناسب انداخت دستها را تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	17. یافته ها را به متخصص گزارش نمود.
	
	
	
	
	

	18. نتایج را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


          نام و امضای مربی یا مربیان    
            تاریخ 
91. آماده کردن تجهیزات برای  زایمان واژینال
        راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بیمار صحیح را با استفاده از دو مشخصه شناسایی کرد.
	
	
	
	
	

	2. وسیله گرمایشی تابشی برای هر نوزاد فراهم کرد. این کار را می توان با شناسایی پرونده هر بیمار و درج در قسمتی از دستگاه با یک حرف (مثلاً نوزاد A، نوزاد B) انجام داد. (در صورت وجود امکانات).
	
	
	
	
	

	3.  درستی و عملکرد  اکسیژن، ساکشن و دستگاه احیاء اورژانس مادر را مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	4.  به تیم پری​ناتال شامل حداقل یک نرس نوزادان برای هر نوزاد، یک متخصص نوزادان برای هر نوزاد و در صورت لزوم یک تکنسین هوشبری برای هر نوزاد اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	5. به یک گروه بیهوشی و سایر گروه اتاق عمل در صورت لزوم اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	6. از وجود ساعت جهت استفاده برای تعیین زمان تولد اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	7. از دسترسی به رکاب ها و تکیه گاه​های  پا، فورسپس، واکیوم و نخ​های بخیه اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	8. میز زایمانی را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	9. وسایل استفاده شده را دور انداخت، همه لوازم محافظتی شخصی را برداشت و اصول بهداشت دست را اجرا نمود.
	
	
	
	
	

	10. دستکش​های تمیز به کار برد.
	
	
	
	
	

	11. از آگاهی همه پرسنل مسئول مراقبت نوزاد در زایمان اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	12. دستکش ها را درآورده و اصول بهداشت دست را اجرا کرد.
	
	
	
	
	

	13. پروسیجر را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی

	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


   نام و امضای مربی یا مربیان                
         تاریخ
92. آماده کردن مادر برای زایمان واژینال
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بیمار را برای لیبر فعال ارزیابی نموده و زمان تولد را پیش​بینی کرد. زمان مناسب جهت آماده کردن اتاق زایمان را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	2. الگوی FHR هر جنین را ارزیابی کرد. شامل میزان، تغییرپذیری، تسریع ها و افت ها. 
	
	
	
	
	

	3. برای بیماری که قرار است سزارین شود در صورت وجود اندیکاسیون و زمان کافی یک تست بدون استرس را اجرا کرد.
	
	
	
	
	

	4. پوزیشن جنینی را طی لیبر به منظور تعیین شیوه برنامه ریزی شده زایمانی ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	5. تاریخچه پری​ناتال بیمار را شامل انواع آلرژی به داروها یا مواد مورد استفاده (از قبیل لاتکس، بتادین) ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	6. ارزیابی بیمار باردار پرخطر را تکمیل نمود.
	
	
	
	
	

	7. درصورت برنامه ریزی زایمان به طریق واژینال، محل زایمان بیمار را تعیین نمود. برطبق درخواست پزشک که بیمار در اتاق زایمان یا در اتاق عمل زایمان کند
	
	
	
	
	

	8. اتاق زایمان و بیمار را جهت زایمان آماده نمود.
	
	
	
	
	

	9. دسترسی به راه وریدی بزرگ فراهم کرد و نمونه آزمایشگاهی مطابق با دستورات پزشک گرفت انفوزیون وریدی را مطابق دستور با استفاده از ست وریدی برای پروسیجرهای عمل شروع کرد.
	
	
	
	
	

	10. وسایل لازم و داروها را جمع آوری کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


    نام و امضای مربی یا مربیان       
         تاریخ
93. ارزیابی زایمان طبیعی (شامل مراقبت از نوزادطبیعی)

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فهرست برای ارزیابی زایمان طبیعی (تعداد زیادی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند.)

	آماده شدن

	1. وسایل ضروری را آماده کرد 
	
	
	
	
	

	2. به خانم برای پذیرش وضعیت منتخب و ادامه تلاشهای  bearing down خود به خودی دلگرمی داد.
	
	
	
	
	

	3. هدف از انجام پروسیجر را به مادر و (شخص حامی) توضیح داد، به حرف​های ایشان گوش داد و به سوالات و نگرانی​های مادر با دقت پاسخ داد.
	
	
	
	
	

	4.تا جائیکه امکان دارد، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	5. موانع محافظت كننده را پوشید.
	
	
	
	
	

	ارزیابی تولد

	1. دست​ها را به طور كامل با آب و صابون شست دستكش استریل جراحی را پوشید و یك  پوشش مناسب استریل را روی بدن مادر قرارداد.
	
	
	
	
	

	2.پرینه زائو را تمیزكرد و از او خواست با انقباضات زورهای كوچكی برای زایمان بدهد.
	
	
	
	
	

	3.زایمان سر را با انگشتان دست كنترل كرد تا فلكسیون سر حفظ شود، اجازه داد بافت پرینه به طورطبیعی كشیده شود، و از دست دیگر برای حفاظت پرینه استفاده كرد.
	
	
	
	
	

	4. دهان و بینی بچه را با پوار استریل تمیز كرد.
	
	
	
	
	

	5.اطرف گردن نوزاد را از نظر وجود بندناف بررسی كرد و اگر وجود دارد به طور مناسب عمل كرد 
	
	
	
	
	

	6.اجازه داد سر بچه خود به خود بچرخد، با دست​ها در2طرف سر بچه زایمان شانه قدامی را انجام داد.
	
	
	
	
	

	7. وقتی كه چین شانه دیده شد، سر را به طرف بالا به سمت شكم مادر هدایت كرد تا شانه خلفی نیز در پرینه ظاهر شده و خارج گردد.
	
	
	
	
	

	8.بدن بچه را به طرف خارج حمایت كرد و بچه را روی شكم مادرقرارداد.
	
	
	
	
	

	9. نوزاد را به طور كامل خشك كرد پارچه خیس را با پارچه گرم و استریل تعویض نمود.
	
	
	
	
	

	10. در حین خشك كردن نوزاد، تنفس​اش را ارزیابی كرد و اگر نوزاد بلافاصله تنفس ندارد عملیات احیا را انجام داد (راهنمای 7 یادگیری احیای نوزاد را مطالعه كرد).
	
	
	
	
	

	11. مطمئن شد كه نوزاد گرم نگه داشته شده است و تماس پوست به پوست با سینه مادر انجام شده است. زمان زایمان را یادداشت كرد. 
	
	
	
	
	

	12. شكم  مادر را از نظررد وجود جنین​های دیگر در داخل شكم لمس كرد و سپس برای مدیریت فعال مرحله سوم پیش رفت.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	اداره فعال مرحله سوم لیبر فهرست برای اداره فعال مرحله سوم لیبر (تعداد زیادی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند).

	آماده شدن
	
	
	
	
	

	1.اكسی​توسین به مقدار10واحد را قبل از مرحله دوم زایمان درسرنگ آماده كرد.
	
	
	
	
	

	2.از بیمار خواست قبل ازشروع مرحله 2 زایمان مثانه​اش را خالی كند.
	
	
	
	
	

	3. از او خواست در هر پوزیشنی (چمباتمه، نیمه نشسته) كه راحت است قرار بگیرد.
	
	
	
	
	

	4. به خانم و همراهش گفت قصد انجام چه کاری را دارد، به او گوش داده و به سؤالات و نگرانی​هایش با دقت پاسخ داد.
	
	
	
	
	

	5. بعد از تولد بچه همه قسمت​های بدنش را از سرتا نوك انگشتانش پاك كرد و لباس تمیزی به نوزاد پوشاند.
	
	
	
	
	

	6. در حالیكه خشكش می​كند مجدداً  تنفسش را ارزیابی كرده و اگر نوزاد تنفس خوبی ندارد عملیات احیا را آغاز كرد.
	
	
	
	
	

	7. اگر تنفس بچه خوب است برای تماس پوست به پوست با مادر او را روی شكم مادر گذاشت و لباس تمیز و گرم پوشاند.
	
	
	
	
	

	زایمان جفت

	1.شكم مادر را از نظر رد وجود جنین​های دیگر در داخل شكم لمس كرد.
	
	
	
	
	

	2. اگرجنین دیگری وجود ندارد اكسی​توسین به مقدار10 واحد، 1دقیقه بعد تولد به طور عضلانی تزریق كرد.
	
	
	
	
	

	3. بندناف را كلامپ كرده تقریبا 2-3 دقیقه بعد تولد یا قطع نبضی بند​ناف آن را برید (هركدام زودتر رخ داد).
	
	
	
	
	

	4. طناب نافی را نزدیك پرینه با دست یا كلامپ نگه داشت. 
	
	
	
	
	

	5. دست دیگر را بالای پوبیس زن قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. برای انقباض رحم منتظر ماند.
	
	
	
	
	

	7.با دستی كه روی پوبیس قرار دارد در مسیر به طرف بالا به رحم فشار وارد كرد (در مسیر سر خانم).
	
	
	
	
	

	8. همزمان با انقباض رحم كشش محكمی بر بندناف به سمت پایین دستی كه كلامپ را با آن نگه داشته بود (درسمت كانال زایمانی كشید)،  وارد کرد.
	
	
	
	
	

	9.در صورت عدم نزول جفت كشش به بندناف را كمتر كرده و در حالی كه ناف را نگه داشته تا انقباض بعدی صبر كرد.
	
	
	
	
	

	10.كشش كنترل شده بندناف را همانطوری كه در قسمت7 و 8 در بالا توضیح داده شد تكراركرد.
	
	
	
	
	

	11.زایمان جفت را به آهستگی با دو دست انجام داد.
	
	
	
	
	

	12. حركت​های ملایم به طرف بالا و پایین چرخشی انجام داد تا زایمان پرده​ها هم انجام شود.
	
	
	
	
	

	13. اگر پرده​ها پاره شد:
	
	
	
	
	

	1.پرده​ها را در قسمت فوقانی واژن و سرویكس جستجو نمود.
	
	
	
	
	

	2.از فورسپس برای كلامپ كردن پرده​ها استفاده كرد.
	
	
	
	
	

	3.پرده​ها را به آرامی چرخاند تا زایمان آنها كامل شود.
	
	
	
	
	

	14.بعد از زایمان جفت رحم را ماساژ داد تا منقبض شود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	وظایف بعد از زایمان

	1. به مادر در مورد اینكه چه احساسی خواهد داشت و چگونه ماساژ بدهد آموزش داد.
	
	
	
	
	

	2. جفت و پرده​ها را از نظر كامل بودن بررسی كرد.
	
	
	
	
	

	3. لابیاها را به آرامی ازهم جدا كرده و قسمت تحتانی واژن و پرینه را از نظر اینكه برای جلوگیری از خونریزی نیاز به ترمیم دارند یا نه بررسی كرد. 
	
	
	
	
	

	4. .پرینه و واژن را با ملایمت با آب گرم شسته و یك پارچه تمیز روی ولو كشید.
	
	
	
	
	

	5.از دستورالعمل​های پیشگیری از ابتلا به عفونت برای وسایل و تجهیزات آلوده پیروی كرد.
	
	
	
	
	

	6. طی دو ساعت اول زایمان جفت هر15دقیقه یكبار رحم بیمار را ماساژ داده و از نظر خونریزی چك نمود.
	
	
	
	
	

	7. ازشل نشدن رحم بعد از قطع ماساژ دادن اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	8.مراقبت از مادر و نوزاد را ادامه داد.
	
	
	
	
	

	9.اطلاعات را ثبت كرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


    نام و امضای مربی یا مربیان 

 تاریخ
توجه گام 3بعد از زایمان جفت: كلامپ و بریدن بندناف تقریبا3دقیقه بعد از تولد بچه است. اگر ساعت در دسترس نباشد یا نور كافی برای دیدن ساعت نباشد، تا قطع شدن نبض صبر كرد.3دقیقه بهترین فرصت برای استفاده از ترانسفوزیون جفتی را به نوزاد می​دهد.

94. اپی زیاتومی و  ترمیم آن (1)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد

	نام دانشجو
	  ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فهرست  برای اپی زیاتومی و  ترمیم آن (تعداد زیادی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند.)

	آماده شدن

	1. وسایل ضروری را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. به خانم گفت قصد انجام چه کاری را داشته، به او گوش داد و به سؤالات و نگرانی​هایش با دقت پاسخ داد.  
	
	
	
	
	

	او را به سوال کردن تشویق کرد
	
	
	
	
	

	4.مطمئن شد كه خانم به لیدوكائین و سایر داروهای مربوطه آلرژی ندارد.
	
	
	
	
	

	5. تا جائیکه امکان دارد، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد را فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	دادن اپی زیاتومی
	
	
	
	
	

	1.پرینه را  با  محلول ضدعفونی شست.
	
	
	
	
	

	2.بی​حسی موضعی را  انجام داد.
	
	
	
	
	

	3.بعد از اینكه پرینه را با نیشگون گرفتن مطمئن شد كه بی​حس شده و سر بچه حین انقباض به پرینه فشار آورد، اپی را داد. 
	
	
	
	
	

	4. دو انگشت را در واژن در محلی كه می​خواهد  تزریق را انجام دهد قرار دهد.
	
	
	
	
	

	5. لبه قیچی اپی​زیاتومی را مابین پرینه و انگشت قرار داد و به صورت مدیولترال در پرینه و خلفی واژن برش ایجاد كرد.
	
	
	
	
	

	6. زایمان سر و شانه را كنترل كرد تا محل اپی توسعه پیدا نكند.
	
	
	
	
	

	ترمیم اپی زیاتومی
	
	
	
	
	

	1. ازمحلول ضدعفونی برای اطراف محل اپی استفاده كرد.
	
	
	
	
	

	2. ازبخیه​های ممتد از فاصله زاویه رو به پایین تا مدخل واژن استفاده كرد.
	
	
	
	
	

	3. در مدخل واژن بخیه​ها را گره زد.
	
	
	
	
	

	4. سوزن را زیر مدخل واژن و سپس به خارج در مسیر برش قرار داد و سپس گره زد.
	
	
	
	
	

	5. بخیه​های منقطع برای ترمیم غشای مخاطی پرینه استفاده كرد و از نوك برش پرینه تا سمت پایین این كار را انجام داد.
	
	
	
	
	

	6. بخیه​های منقطع یا زیر پوستی برای نزدیك كردن دو لبه پوست استفاده كرد.
	
	
	
	
	

	7. پرینه را با محلول ضدعفونی شست و سپس یك پد بهداشتی استریل و تمیز روی پرینه قرارداد.
	
	
	
	
	

	وظایف بعد ازعمل
	
	
	
	
	

	1. همه وسایل آلوده را در كیسه پلاستیكی یا ظرف متراكم در ظرف باطله قرار داد.
	
	
	
	
	

	3. سرنگ​ها را در ظرف مخصوص وسایل نوک تیز انداخت.
	
	
	
	
	

	4. دستکش​ها را در سطل آشغال انداخت.
	
	
	
	
	

	5.دستها را به طوركامل شست.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام  و امضای مربی یا مربیان 
                           تاریخ

95. خونریزی بعد از زایمان
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بیمار را از لحاظ علائم خونریزی بعد از زایمان بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. تاریخچه پزشکی بیمار را از لحاظ ریسک خونریزی بعد زایمان بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. از کامل بودن و دسترسی آسان تجهیزات مربوط به احیای مادر اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	4. از دسترسی به سایر وسایل مورد نیاز اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	5. نظافت دست​ها را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	6. با استفاده از 2 معیار، بیمار مناسب را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	7. درخواست کمک کرده و سایر پرسنل را خبرکرد.
	
	
	
	
	

	8. بیمار را از لحاظ شرایطی که مانع استفاده از یوتروتونیک​های ویژه است، بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9. دست​ها را شسته و دستکش استریل پوشید.
	
	
	
	
	

	10. در مورد تعیین منشاء خونریزی اقدامات لازم را انجام داد.
	
	
	
	
	

	11. دو راه وریدی بزرگ (اگر از قبل وجود ندارد) ایجاد نموده و تزریق مایعات وریدی را آغاز کرد.
	
	
	
	
	

	12. نمونه آزمایشگاهی مناسب را در صورت دستور پزشک تهیه کرد.
	
	
	
	
	

	13. علائم حیاتی و اشباع اکسیژن را حداقل هر 5 دقیقه بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	14. در صورت نیاز اکسیژن درمانی را آغاز کرد.
	
	
	
	
	

	15. مایعات و فرآورده​های خونی داخل وریدی را جهت جایگزینی مایعات و حجم خون از دست رفته درصورت تجویز پزشک آغازکرد.
	
	
	
	
	

	16. سونداژ مثانه با سوند فولی را جهت کنترل دقیق جذب و دفع تعبیه کرد.
	
	
	
	
	

	17. در صورت نیاز بیمار را جهت عمل جراحی آماد کرده و در ضمن بطور مستمر به بیمار و اطرافیانش اطمینان خاطر داد.
	
	
	
	
	

	18. وسایل استفاده شده را در ظرف مناسب انداخت. دستکش را درآورد و دستها را شست.
	
	
	
	
	

	19. بیمار را تا نرمال شدن شرایط، تحت نظر ویژه قرار داد و یا وی را بعلت نشانه​های خونریزی بعد زایمان انتقال داد.
	
	
	
	
	

	20. سایر مراقبتهای بعد عمل را انجام داد.
	
	
	
	
	

	21. مراحل را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
96. سزارین برنامه​ریزی شده 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بیمار صحیح را با استفاده از دو مشخصه تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	2. وسیله گرمایشی تابشی برای هر نوزاد فراهم کرد. این کار را می​توان با شناسایی پرونده هر بیمار و درج در قسمتی از دستگاه با یک حرف (مثلاً نوزاد A، نوزاد B) انجام داد.
	
	
	
	
	

	3.  درستی و عملکرد اکسیژن، ساکشن و دستگاه احیاء اورژانس مادر را بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	4. قبل از پروسیجر ملزومات پروتکل جهانی را انجام داد.
	
	
	
	
	

	5.  به تیم پری​ناتال شامل حداقل یک نرس نوزادان برای هر نوزاد، یک متخصص کودکان یا نوزادان برای هر نوزاد و در صورت لزوم یک متخصص بیهوشی (تکنسین هوشبری) برای هر نوزاد اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	6. گروه بیهوشی و سایر گروه اتاق عمل را در صورت لزوم مطلع کرد.
	
	
	
	
	

	7. شکم بیمار و محل مونس پوبیس را (برجستگی عانه) با آب و صابون شستشو داده و مطابق دستور پزشک با استفاده از تیغ الکتریکی یا یکبار مصرف شیو کرد.
	
	
	
	
	

	8. دستکش​ها را درآورده و اصول بهداشت دستها را انجام داد.
	
	
	
	
	

	9. جورابهای لاستیکی ضدآمبولی سالمی را مطابق دستور بکار برد.
	
	
	
	
	

	10. در انجام بی​حسی موضعی طبق  نیاز با آوردن و فراهم نمودن وسایل کاتتر و پوزیشن دادن به بیمار برای جاگذاری کاتتر همکاری نمود.
	
	
	
	
	

	11. علائم حیاتی بیمار را قبل از انتقال بیمار به اتاق عمل کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	12. اصول بهداشت دستها را اجرا کرد و از دستکش تمیز،کلاه، پوشش پا و ماسک استفاده کرد. 
	
	
	
	
	

	13. بیمار، پرونده بیمار و فرد حمایت کننده را به اتاق عمل منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	14. چک لیست قبل از عمل را تکمیل کرد.
	
	
	
	
	

	15. از اطلاع کلیه پرسنل مسئول مراقبت از نوزاد در زایمان اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	16. کلیه تجهیزات محافظتی شخصی را برداشته و اصول بهداشت دست را اجرا کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی 

	مرکز آموزشی درمانی

	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                    
 تاریخ
97. برگه ارزیابی اپی زیوتومی

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد

	نام دانشجو:
	   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. در مورد روش کار و هدف از انجام اپی​زیوتومی توضیح کافی به مادر ​داد. 
	
	
	
	
	

	2. خلوت بیمار را با کشیدن پاراوان فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	3. ارتباط مناسب با بیمار بر قرار ​کرد.
	
	
	
	
	

	4. به بیمار کمک کرد تا در وضعیت مناسب (خوابیده به پشت با پاهای خم شده) قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	5. دستهای خود را اسکراب کرد.
	
	
	
	
	

	6. پوشش مناسب زایمان (دستکش و گان استریل و عینک مخصوص زایمان) را رعایت نمود.
	
	
	
	
	

	7. دستگاه تناسلی را با آنتی​سپتیک مناسب شست و شو ​داد.
	
	
	
	
	

	8. پوشش مادر را (شان استریل) رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	9. ست مخصوص اپی​زیوتومی را به طور کامل تجهیز نموده و طوری قرار ​داد که به راحتی در دسترس باشد. 
	
	
	
	
	

	10. cc5 الی cc10 از محلول لیدوکائین 1% را داخل سرنگ استریل ​کشید.
	
	
	
	
	

	11. با قرار دادن 2 انگشت در داخل واژن در جهت امتداد خط برش اپی​زیوتومی (جهت محافظت سرجنین) سر سوزن را حدود cm5-4 در امتداد همان خط برش (مدیولاترال) قرار داده و در فواصل انقباضات بعد از آسپیراسیون در حالت کشش پیستون به سمت خارج تزریق نمود. (​بهتر است
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از محلول لیدوکائین در جهت خط برش و 
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2

بقیه در دو طرف خط برش تزریق شود).
	
	
	
	
	

	12. در صورت آسپیراسیون و مشاهده خون بلافاصله جهت سرسوزن را عوض نمود.
	
	
	
	
	

	13. پس از انجام تزریقات 2 دقیقه منتظر ​شد و سپس محل برش را با پنس گرفت، اگر خانم محل اپی​زیوتومی را با پنس احساس کرد 2 دقیقه دیگر صبر کرد و دوباره امتحان کرد.
	
	
	
	
	

	14. برای انجام برش اپی​زیوتومی از قیچی​های تیز مخصوص اپی​زیوتومی (با قرار دادن لبه کند در داخل واژن) در زمان مناسب استفاده نمود.
	
	
	
	
	

	15. برش با طول حدود cm5-4، منفرد تمیز و در زاویه صحیح انجام شد.
	
	
	
	
	

	16. برش اپی​زیوتومی را در زمان کرونینگ جنین انجام داد.
	
	
	
	
	

	17. بعد از انجام برش برای کاستن خونریزی از محل اپی​زیوتومی نقاط خونریزی دهنده را با گاز استریل تحت فشار قرار داد. 
	
	
	
	
	

	18. برای اطمینان از عدم گسترش برش اپی​زیوتومی در هنگام خروج سر نهایت دقت و مراقبت را با کنترل خروج سر به عمل آورد.
	
	
	
	
	

	19. پس از تکمیل پروسۀ زایمان بلافاصله و بدون هیچ گونه تأخیر ترمیم اپی​زیوتومی را شروع کرد.
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده

	
	
	
	
	


	نام دانشجو:                                                                                            ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی/  دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	20. وسایل لازم جهت ترمیم اپی​زیوتومی را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	21. دستها را اسکراب نمود.
	
	
	
	
	

	22. گان و دستکش استریل پوشید.
	
	
	
	
	

	23. پرینه را بطور صحیح و با آنتی​سپتیک گرم شست و شو داد.
	
	
	
	
	

	24. پوزیشن مناسب بیمار را رعایت کرد (لتیوتومی).
	
	
	
	
	

	25. مادر را گرم نگه داشت.
	
	
	
	
	

	26. از چراغ معاینه و صندلی راحت استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	27. دستگاه تناسلی را از نظر بروز پارگی​ها کنترل نمود.
	
	
	
	
	

	28. از تامپون واژینال به صورت نواری برای مشاهدۀ واضح محل برش اپی​زیوتومی استفاده کرد (در حالیکه انتهای نواری تامپون با یک فورسپس استریل به شان مادر وصل شده است تا پس از اتمام ترمیم، خارج کردن تامپون فراموش نشود).
	
	
	
	
	

	29. با cc10 از محلول لیدوکائین 1% محل برش اپی​زیوتومی را بی​حس نمود.
	
	
	
	
	

	30. نقاط خونریزی دهنده و عروق بازشده را ترمیم کرد.
	
	
	
	
	

	31. از نخهای پلی گلیوکولیک یا نخ کات​کوت کرومیک استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	32. مخاط واژن را با استفاده از بخیه​های ممتد 2/0 بست. 
	
	
	
	
	

	33. ترمیم را از حدود cm1بالای رأس اپی​زیوتومی شروع کرد و بخیه را در سطح مجرای واژن ادامه داد.
	
	
	
	
	

	35. پس از اتمام سوچورهای واژن سوزن را  زیر مجرای واژن برده و از وسط خط بیرون آورد ریشه تحتانی ـ خارجی کارنکولها را به هم وصل نمود و نخ را گره زد تا حلقه پرده بکارت بسته شود.
	
	
	
	
	

	36. عضله پرینه را با استفاده از بخیه​های منقطع 2/0 ترمیم نمود.
	
	
	
	
	

	37. پوست را با استفاده از بخیه​های 2/0 منقطع بست.
	
	
	
	
	

	38. در صورت بروز پارگی شدید و درجه 3 و4 حتماً به متخصصین زنان و زایمان اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	39. تامپون واژینال را خارج کرده و به مادر اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	40. با دستکش استریل واژن را از نظر تنگی ورودی کنترل نمود.
	
	
	
	
	

	41. با دستکش استریل رکتوم را از نظر باز بودن کانال مورد بررسی قرار داد.
	
	
	
	
	

	42. پس از اتمام ترمیم، پرینه را با بتادین شستشو داد.
	
	
	
	
	

	امضای  ارزیابی کننده

	
	
	
	
	


	نام دانشجو:                                                                  ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی / دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	43. محل پرینه را با پد بهداشتی پوشاند.
	
	
	
	
	

	44. مادر را در یک پوزیشن مناسب و راحت قرارداد.
	
	
	
	
	

	45. آموزشهای لازم را از نظر مراقبت از محل اپی​زیوتومی و کلیه موارد دوره نفاس داد.
	
	
	
	
	

	46. علائم حیاتی بیمار را کنترل نمود.
	
	
	
	
	

	47. تمام موارد را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	48. پس از اطمینان از Stable بودن بیمار به بخش منتقل شود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی


	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان  

  تاریخ
98. رگام     (اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                                  ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  بیمار را از نظر اندیکاسیون تزریق ایمونوگلوبولین Rhc(D) ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	2. گروه خون بیمار را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	3. بیمار را از نظر وضعیت حساسیت (تست کومبس غیر مستقیم) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را از نظر کراس مچ مناسب خون مادر برای تزریق ایمونوگلوبین Rhc(D) ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	5. تاریخچه بیمار برای واکنشهای حساسیتی جدی به ایمونوگلوبین را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	6. دستورات پزشک برای ایمونوگلوبین  Rhc(D) را بازبینی کرد.
	
	
	
	
	

	7. دستها را ضدعفونی کرده و دستکش پوشید.
	
	
	
	
	

	8. هویت بیمار را توسط دو روش طبق سیاست بیمارستان مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	9. ایمونوگلوبولین  Rhc(D)را به صورت عضلانی بر عضلۀ دلتوئید یا گلوتوئین تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	10. سرسوزن را در ظرف مخصوص وسایل نوک تیز انداخت (بسته به نوع سرنگ و پوکه اقدام نمود).
	
	
	
	
	

	11. دستکش ها را درآورد و در یک ظرف آشغال مناسب انداخت. دستها را ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	12. کارت مشخصات بیمار را کامل کرد و برچسب کارخانه سازنده دارو  را کنترل کرد و در صورت نیاز دوزهای منقسم  را به بیمار داد.
	
	
	
	
	

	13. پوکه دارو را به مسئول مربوطه تحویل داد.
	
	
	
	
	

	14. بیمار را تا حداقل 20 دقیقه بعد از تزریق تحت نظر قرار داد.
	
	
	
	
	

	15. پروسیجر انجام شده را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی

	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


          نام و امضای مربی یا مربیان  
                 تاریخ
99. ارزیابی بعد از زایمان (اصلاح شد)
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                         ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل ضروری را آماه کرد.
	
	
	
	
	

	2. با مددجو به احترام و مهربانی برخورد كرد.
	
	
	
	
	

	3. به مددجو گفت قصد انجام چه کاری را داشته، به او گوش داد و به سؤالاتش و نگرانی​هایش با دقت پاسخ داد
	
	
	
	
	

	4. تا جائیکه امکان دارشت، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد را فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	5. اسم و سن بیمار و همچنین اسم نوزادش راپرسید.
6. در صورت وجود شرایط ویژه در مددجو به بررسی (تماس جنسی محافظت نشده، داشتن چندشریك جنسی، زنا، سواستفاده جنسی، تجاوز استثمار جنسی، فحشا و ازدواج  یا نزدیكی با اجبار) پرداخت.
	
	
	
	
	

	7. آدرس و شماره تلفنش را پرسید.
	
	
	
	
	

	8. دسترسی به وسایل حمل و نقل قابل اطمینانی را پرسید.
	
	
	
	
	

	9. منبع درآمد/ حمایت مالی خانواده اش را پرسید.
	
	
	
	
	

	10. تعداد بارداری و فرزندان را پرسید
	
	
	
	
	

	11. در باره مشکل دار بودن نوزاد حاصل از زایمان فعلی سوال کرد.
	
	
	
	
	

	درباره بعد از زایمان  فعلی (هر ویزیت) پرسشهای زیر را پرسید.
	
	
	
	
	

	12. آیا بعد از زایمان خونریزی شدیدی داشته​اید؟
	
	
	
	
	

	13. ترشح واژینالتا ن چه رنگی است و هرچند بار یكبار نوار بهداشتی​تان را تعویض می​كنید؟
	
	
	
	
	

	14. آیا مشكل ادراری یا مشكل در دفع (بی اختیاری، نشت ادراری از واژن، سوزش ادراری، بی اختیاری فوریتی ادراری، یبوست) دارید؟
	
	
	
	
	

	15. در خصوص وجود مشکل ویژه دیگر از بیمار سوال کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
       
  تاریخ
100. پرولاپس بند ناف (اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. تاریخچه پزشکی بیمار را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. نمایش، وضعیت و استیشن جنین را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. در معرض خطر بودن  برای پرولاپس را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. اطمینان کرد که وسایل احیای مادر و نوزاد آماده هست.  
	
	
	
	
	

	5. اطمینان کرد که وسایل و امکانات برای موقعیت سزارین در دسترس بوده و آماده است.
	
	
	
	
	

	6. بهداشت دستها را رعایت کرد و دستکش های تمیزی پوشید.
	
	
	
	
	

	7. با استفاده از دو شاخص تعیین کرد که مشخصات بیمار صحیح است.
	
	
	
	
	

	8. بیمار را از نظر علائم پرولاپس بندناف بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9. کمک خواست و از پرستار دوم خواست پرسنل اضافی را فرا خواند.
	
	
	
	
	

	10. به دست غالب (معاینه کننده) دستکش استریل پوشید و جهت رهایی فشار از روی بندناف معاینه واژینال را انجام داد.
	
	
	
	
	

	11. یک حوله، بالش یا پارچه لوله شده در زیر مفصل ران بیمار قرار داد و یا به او کمک کرد تا وضعیتی بخود بگیرد. که مفاصل هیپ بالاتر از سرش قرار گیرد.  
	
	
	
	
	

	12. بند ناف را با یک حوله استریل خیس شده در نرمال سالین گرم پوشاند.
	
	
	
	
	

	13. اکسیژن 100% از طریق ماسک صورت تجویز کرد.
	
	
	
	
	

	14. سرعت مایعات وریدی تجویزی را افزایش داد.
	
	
	
	
	

	15. در صورت امکان برای کنترل هرچه دقیق تر الگوی FHR یک پروپ مانبتور مداوم روی شکم مادر قرار داد.
	
	
	
	
	

	16. بیمار را برای زایما، سزارین ویا اعزام اورژانسی آماده کرد.
	
	
	
	
	

	17. بیمار را تا اتاق عمل همراهی کرد و به اعمال فشار به عضو نمایشی جنین از طریق توشه واژینال تا زمان زایمان ادامه داد.
	
	
	
	
	

	18. وسایل مصرفی را دور انداخت، دستکش​ها را درآورد، بهداشت دستها را رعایت کرد. دستکش های تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	19. علائم حیاتی مادر را حداقل هر 15 دقیقه و یا بفواصل کمتر در صورت وجود عوارض کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	20. مراقبت ریکاوری را انجام داد
	
	
	
	
	

	21. پروسیجر را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                                               تاریخ
101. خونریزی بعد از زایمان(اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بیمار را از لحاظ علائم خونریزی بعد از زایمان بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	2. تاریخچه پزشکی بیمار را از لحاظ ریسک خونریزی بعد زایمان بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. از کامل بودن و دسترسی آسان تجهیزات مربوط به احیای مادر اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	4. از دسترسی به سایر وسایل مورد نیاز اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	5. نظافت دستها را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	6. با استفاده از 2 معیار، بیمار مناسب را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	7. درخواست کمک کرده و سایر پرسنل را خبرکرد.
	
	
	
	
	

	8. بیمار را از لحاظ شرایطی که مانع استفاده از یوتروتونیک​های ویژه مانند مترژین می گردند، بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9. دستها را شسته و دستکش استریل پوشید.
	
	
	
	
	

	10. در مورد تعیین منشاء خونریزی اقدامات لازم را انجام داد.
	
	
	
	
	

	11. دو را ه وریدی بزرگ (اگر از قبل وجود ندارد) ایجاد نموده و تزریق مایعات وریدی را آغاز کرد.
	
	
	
	
	

	12. نمونه خون مناسب را تهیه کرد.
	
	
	
	
	

	13. علائم حیاتی و اشباع اکسیژن را حداقل هر 5 دقیقه بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	14. در صورت نیاز اکسیژن درمانی را آغاز کرد.
	
	
	
	
	

	15. مایعات و فرآورده​های خونی داخل وریدی را جهت جایگزینی مایعات و حجم خون از دست رفته آغازکرد.
	
	
	
	
	

	16. سونداژ مثانه با سوند فولی را جهت کنترل دقیق جذب و دفع تعبیه کرد.
	
	
	
	
	

	17. در صورت نیاز بیمار را جهت عمل جراحی آماد کرده و در ضمن بطور مستمر به بیمار و اطرافیانش اطمینان خاطر داد.
	
	
	
	
	

	18. وسایل استفاده شده را در ظرف مناسب انداخت. دستکش را درآورد و دستها را شست.
	
	
	
	
	

	19. بیمار را تا نرمال شدن شرایط، تحت نظر ویژه قرار داد و یا وی را بعلت نشانه های خونریزی بعد زایمان(در صورت امکان) به بخش ویژه انتقال داد.
	
	
	
	
	

	20. سایر مراقبتهای بعد عمل را انجام داد.
	
	
	
	
	

	21. مراحل را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
102. ماساژ رحم(اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. پرینه را از نظر خونریزی ارزیابی کرد. 
	
	
	
	
	

	2. خلوت بیمار را فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	3. بهداشت دستها را رعایت کرد  و از دستکش استفاده کرد.   
	
	
	
	
	

	4. با استفاده از دو شاخص شناسایی از درست بودن بیمار اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	5. پوزیشن بیمار به حالت خوابیده به پشت بوده و زانوها خم شده باشد.
	
	
	
	
	

	6. یک دست را در قله رحم و دست دیگر را در قسمت پایین رحم در سمفیزپوبیس گذاشته مکان دستها را کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	7. فوندوس را به آرامی ماساژ داد.
	
	
	
	
	

	8. برای خارج نمودن همه لخته​های خون ضمن فشردن محگم رحم بین دو دست، رو به پایین به طرف واژن بر آن فشار آورد.
	
	
	
	
	

	9. دستکش​ها را درآورد و بهداشت دستها را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	10. واژن بیمار را از لحاظ خون​ریزی کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	11. روش انجام کار را در پرونده بیمار ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان          
   تاریخ
103. ارزیابی تولد بریچ (اصلاح شد)
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فهرست برای ارزیابی تولد بریچ (تعداد زیادی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند).

	آمادگی
	
	
	
	
	

	1. وسایل ضروری را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. به خانم گفت قصد انجام چه کاری را داشته، به او گوش داد و به سؤالات و نگرانی​​​​هایش با دقت پاسخ داد.  
	
	
	
	
	

	3. مطمئن شد  كه شرایط لازم برای زایمان بریچ مهیا است (بریچ كامل یا فرانك، اندازه مناسب لگن برای جنین، عدم اسكار قبلی یاCPD ، سرفلكسه شده باشد).
	
	
	
	
	

	4. تا جائیکه امکان دارد، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد را فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	5. وسایل حفاظتی شخصی را پوشید.
	
	
	
	
	

	6. دستها را به طوركامل با آب و صابون یا محلول ضدعفونی​كننده مالشی شست و سپس  با حوله خشک تمیز یا در هوا خشك كرد.
	
	
	
	
	

	7. دستكش استریل جراحی را پوشید. 
	
	
	
	
	

	ارزیابی تولد

	1.پرینه زن را  تمیزكرد.
	
	
	
	
	

	2. درصورت لزوم مثانه را سوندگذاری كرد.
	
	
	
	
	

	3. وقتی كه باسن جنین به سمت واژن كشیده می​شود و سرویكس به طور كامل دیلاته می​شود به زن گفت كه انقباضات را تحمل كند.
	
	
	
	
	

	4. اجازه داد تا  زایمان باسن نوزاد تا قسمت پایین مهره​هایش انجام شود تا زمانیکه لبه شانه رویت ​شود.
	
	
	
	
	

	5. باسن  نوزاد را به ملایمت با دست گرفت ولی آن را نكشید.
	
	
	
	
	

	6. اگر زایمان پاها به طورخود به خودی انجام نشد، زایمان یك پا را انجام داد.
	
	
	
	
	

	7. .نوزاد تازه متولد شده را از رانش نگه داشت اما نكشید.
	
	
	
	
	

	8. اگر بازوها را روی قفسه سینه لمس كرد، اجازه داد به طورخود به خودی رها شوند.
	
	
	
	
	

	9. اگربازوها بالای سركشیده شده یا اطراف گردن تا شده بودند، از مانور مناسب استفاده كرد.
	
	
	
	
	

	10. اگر بدن نوزاد نتوانست برای زایمان بازویی كه در جلو قرار دارد بچرخد، زایمان بازوی پشتی را انجام داد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	11. زایمان سر را با مانور موریسو انجام داد.
	
	
	
	
	

	12.فورا10 واحد اكسی توسین تزریق كرد(با اطمینان از عدم دو یا چند قلویی).
	
	
	
	
	

	13. بندناف را كلامپ كرده و سپس برید.
	
	
	
	
	

	14. نوزاد را مستقیما روی سینه مادر قرار داد تا تماس پوست به پوست با مادر انجام شود. سر بچه را با یك پوشش مناسب پوشاند.
	
	
	
	
	

	15.پس از اطمینان از جدا شدن جفت برای خروج جفت كشش كنترل شده بندناف را انجام داد.
	
	
	
	
	

	16.رحم را ماساژ داد تا انقباض ایجاد شود.
	
	
	
	
	

	17. جفت را از نظر كامل بودن معاینه كرد.
	
	
	
	
	

	18.كانال زایمانی را از نظرپارگی و زخم بررسی كرد در صورت نیاز اپی را ترمیم كرد.
	
	
	
	
	

	19. مادر را برای قرارگرفتن دریك پوزیشن راحت برای شیردهی وتماس با نوزاد راهنمایی كرد.
	
	
	
	
	

	20. همه وسایل آلوده را سطل زباله انداخت.
	
	
	
	
	

	21. سوزنها را در ظرف مخصوص وسایل نوک تیز انداخت.
	
	
	
	
	

	22. دستكش ها را در آورد.
	
	
	
	
	

	23. از محلول ضد عفونی كننده با دوز بالا استفاده كرد یا دستها را به طور كامل با آب و صابون شست و سپس خشك كرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


  نام و امضای مربی یا مربیان 
   
    تاریخ

104. دیسئوشی شانه (اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بهداشت دستها را رعایت کرد و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	2. با استفاده از دو مشخصه، هویت بیمار را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	3. از آماده و در دسترس بودن وسایل مربوط به احیاء مادر و نوزاد اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	4. در صورت نیاز مطمئن شد که مثانه بیمار خالی است یا سوندگذاری شده است.
	
	
	
	
	

	5. برای تامین مایع و تجویز دارو رگ گیری کرد.
	
	
	
	
	

	6. در معرض خطر بودن برای دیستوشی شانه را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. بعد از خروج سر، علایم مربوط به دیستوشی شانه را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	8. وقتی پی به دیستوشی شانه بردی، پرسنل اضافی را خبر کرد.
	
	
	
	
	

	9. سریعا اپی زیاتومی مناسب را انجام داد.
	
	
	
	
	

	10. سر تخت را پایین آورد.
	
	
	
	
	

	11. چهار پایه ای را پهلوی تخت زایمان قرار داد (وبا رفتن روی آن) از ناحیه سوپراپوبیک فشار وارد کرد.
	
	
	
	
	

	الف ـ دست راست را در ناحیه سوپراپوبیک بالای شانه قدامی جنین قرارداد.
	
	
	
	
	

	ب ـ همانطور که در احیاء قلبی ریوی عمل می​شود با حرکت دادن به سمت پایین و اطراف برشانه خلفی فشار اعمال کرد.
	
	
	
	
	

	12. با انجام مانورمک رابرتس به بیمار کمک کرد. ) مفصل هیپ را ضمن فلکسیون از هم دور کرد، در عین حالی که رانها به شکم فشار وارد می​کرد).
	
	
	
	
	

	13. اگر مانورمک رابرتس و فشار سوپراپوبیک موفق نشد پزشک را مطلع کرد.
	
	
	
	
	

	14. الگوی قلب جنین را مانیتور کرد و در صورت وجود هر نوع الگوی غیر اطمینان بخش پزشک مسئول را مطلع ساخت.
	
	
	
	
	

	15. به بیمار درباره جریانات اطمینان داد.
	
	
	
	
	

	16. بعد از زایمان سریعا نوزاد را زیر وارمر قرار داد و نیاز به احیا را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	17. وسایل استفاده شده را کنار گذاشت، دستکش را خارج کرد، دستها را ضدعفونی کرد و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	18. با ماساژ ته رحم به مادر کمک کرد.
	
	
	
	
	

	19. اکسی توسین یا سایر داروهای دستور داده شده را تجویز کرد.
	
	
	
	
	

	20. نور متمرکز فراهم کرد
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	21. نخهای بخیه مورد نیاز برای ترمیم فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	22. وسایل اضافی مورد نیاز را تهیه کرد.
	
	
	
	
	

	23. اپی زیاتومی و لسراسیونها را ترمیم کرد.
	
	
	
	
	

	24. در صورت بزرگ بودن اژی یا در دسترس نبودن لسراسیونها پزشک مسئول را مطلع ساخت.
	
	
	
	
	

	25. پرینه را بعد از ترمیم تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	26.دستکش​ها را درآورد و دستها را ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	27.از نظر علائم خونریزی پس از زایمان و مداخلات لازم مادر را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	28.علایم حیاتی مادر را حداقل هر 15 دقیقه و در صورت بروز خونریزی پس از زایمان با دفعات بیشتر کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	29.پروسیجر را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان   


تاریخ
105. هیدرالازین(اصلاح شدبهتر است به محل داروها منتقل شود)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                                                            ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. علائم حیاتی پایه مادر، تاریخچه پزشکی و هر گونه آلرژی دارویی را ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	2. بیمار را از نظر موارد منع (کنتراندیکاسیون) خاص جهت دریافت هیدرالازین ارزیابی نموده و برطبق آن پزشک را مطلع نمود.
	
	
	
	
	

	3. الگوی ضربان قلب جنین (FHR) را ارزیابی نمود.
	
	
	
	
	

	4. دستور پزشک را مطابق با پنج  قانون  ایمنی دارویی بررسی نمود: داروی صحیح، دوز صحیح، زمان صحیح، روش صحیح و بیمار صحیح بررسی نمود و با برگ  دستورات  دارویی مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	5. تاریخ انقضای دارو را بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	6. دارو را از لحاظ ذرات معلق در آن، تغییر رنگ یا سایر علل انقضای مصرف، با چشم بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	7. اصول بهداشت دستها را انجام داد.
	
	
	
	
	

	8. در دسترس بودن هیدرالازین را بررسی نمود و آن را از داروخانه تهیه کرد.
	
	
	
	
	

	9. سر ویال را با یک سوآپ ضدعفونی کننده تمیز نمود. 
	
	
	
	
	

	10. هیدرالازین را با استفاده از محلول رقیق کننده مطابق توصیه کارخانه سازنده  آماده کرد و چک دوم را از لحاظ نام دارو و دوز دارو انجام داد در صورت استفاده از غلظت 
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20، cc1 از هیدرالازین را با  ml9 محلول رقیق کننده مخلوط کرد تا یک محلول تزریق وریدی 
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2 بدست آید و بلافاصله بعد از مخلوط نمودن تزریق را انجام داد.
	
	
	
	
	

	11. برچسب شامل نام دارو،غلظت دارو، مقدار و تاریخ انقضاء را به سرنگ زد.
	
	
	
	
	

	12. اصول بهداشت دست را انجام داد و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	13. بیمار صحیح را با استفاده از دو مشخصه مورد شناسایی قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. پنج قانون ایمنی دارو را بررسی نمود: داروی صحیح، دوزصحیح، زمان صحیح، روش صحیح، و مریض صحیح در مقابل برگ دستور دارو و همراه با مریض جهت چک سوم.
	
	
	
	
	

	15. از دسترسی به راه وریدی و انفوزیون نرمال مایع وریدی (مثل رینگرلاکتات و محلول رقیق کننده) اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	16. قسمت تزریقی راه وریدی را با استفاده از سوآپ ضدعفونی کننده تمیز نمود.
	
	
	
	
	

	17. تزریق وریدی هیدرالازین را در مدت 3 تا 5 دقیقه مطابق با توصیه کارخانه سازنده انجام داد.
	
	
	
	
	

	18. سرسوزن را با سرنگ یا سرنگ بدون سر سوزن را برداشته و در ظرف مخصوص وسایل تیز انداخت.
	
	
	
	
	

	19. وسایل استفاده شده را دورانداخت. دستکش ها را درآورد اصول بهداشت دست را انجام داد.
	
	
	
	
	

	20. بیمار را تا ثابت شدن فشارخون طی هیدرالازین درمانی کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	21. الگوی FHRضربان قلب جنین را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	22. اقدامات انجام شده را در پرونده بیمار ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


  نام و امضای مربی یا مربیان          

تاریخ
106. خارج كردن جنین با واكیوم(اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فهرست برای خارج كردن جنین با  واكیوم (تعداد زیادی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند).

	آماده شدن
	
	
	
	
	

	1. وسایل ضروری  را آماده كرد.
	
	
	
	
	

	2. به خانم گفت قصد انجام چه کاری را داشته، به او گوش داد و به سؤالاتش و نگرانی هایش با دقت پاسخ داد.  
	
	
	
	
	

	3. تا جائیکه امکان داشت، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	4. ازاینكه همه وسایل لازم برای زایمان با واكیوم آماده هست اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	4. مطمئن شد كه دستیار در كنارش آماده است.
	
	
	
	
	

	6. دستها را به طوركامل با  آب و صابون یا  محلول ضدعفونی كننده شست.
	
	
	
	
	

	7. وسایل محافظت كننده (دستکش، عینک، گان، ماسک) را پوشید.
	
	
	
	
	

	8. ولو زن را  بامحلول ضدعفونی تمیزكرد.
	
	
	
	
	

	9. در صورت لزوم مثانه را سوندگذاری كرد.
	
	
	
	
	

	10. همه وسایل  مرتبط و لازم را برای استفاده با واكیوم با دستی كه دستكش دارد چك كرد.
	
	
	
	
	

	11. پوزیشن سرجنین را با لمس سوچورساژیتال و فونتانل​ها بررسی كرد.
	
	
	
	
	

	12. فنجانك(کاپ) مناسب را انتخاب كرده و كاركردش را چك كرد.
	
	
	
	
	

	13. کاپ را در محل مناسب در سر جنین قرار داده و مطمئن شد كه هیچ بافت نرمی (سرویكس یا واژن) در دیواره فنجانك قرار نگرفته است.
	
	
	
	
	

	14 .از دستیار خواست  فشارمنفی برای واكیوم ایجاد كند تا اوعملكرد فنجانك را بررسی كند.
	
	
	
	
	

	15. فشار واكیوم را به بیشترین مقدارلازم رساند تا برای كشش آماده باشد. كجی و عدم فلكسیون سررا تصحیح كرد.
	
	
	
	
	

	16. با هرانقباضی، كشش درسمت عمودی درسطح لبه فنجانك ایجاد كرد لغزش بالقوه و نزول ورتكس را ارزیابی كرد.
	
	
	
	
	

	17. بین هرانقباض کنترل ضربان قلب جنین را به دستیاریادآور شد.
	
	
	
	
	

	18. بین هرانقباض عملكرد  فنجانك را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	19. برای كارایی فنجانك در صورت نیاز اپی زیاتومی داد.
	
	
	
	
	

	20. زمانی كه زایمان سر انجام شد،واكیوم را  آزاد كرد.
	
	
	
	
	

	20. زایمان را به طوركامل تا زایمان جفت انجام داد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	22. كانال زایمانی را ازنظرپارگی و آسیب بررسی كرد و در صورت انجام اپیزیاتومی آن را ترمیم كرد.
	
	
	
	
	

	23. حمایت بعد از زایمان  و تولدرا فراهم كرد
	
	
	
	
	

	24. همه وسایل آلوده را قبل از درآوردن دستكش  در  كیسه پلاستیكی یا ظرف متراكم قرارداد.
	
	
	
	
	

	25. دستکش ها را در سطل زباله انداخت.
	
	
	
	
	

	26. از محلول ضدعفونی​كننده با دوز بالا  استفاده كرد یا دست​ها را به طوركامل با آب و صابون شست.
	
	
	
	
	

	27. همه یافته ها و عملیات را در پرونده ثبت كنید
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
          
   تاریخ 
107. کمپرس آئورت شکمی(اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فهرست تطبیقی برای کمپرس آئورت شکمی (بعضی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند).

	آمادگی
	
	
	
	
	

	1. به خانم و (شخص حمایت کننده​اش) گفت قصد انجام چه کاری را دارد، به او  گوش داده و به سؤالات و نگرانی​هایش با دقت پاسخ داد.
	
	
	
	
	

	2. تا جائیکه امکان دارد، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	کمپرس آئورت شکمی
	
	
	
	
	

	1. یک مشت بسته را درست بالای ناف و اندکی متمایل به چپ قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. از طریق دیواره شکمی مستقیمآ فشاری به سمت پایین روی آئورت شکمی وارد نمود.
	
	
	
	
	

	3. با دست دیگر نبض فمورال را به منظور بررسی کفایت کمپرس لمس کرد.
	
	
	
	
	

	4. کمپرس را تا زمانی که خونریزی کنترل شود حفظ کرد.
	
	
	
	
	

	اقدامات بعد از پروسیجر
	
	
	
	
	

	1. خونریزی واژینال را تحت نظر گرفت، علائم حیاتی خانم را گرفت و مطمئن شد که رحم بطور محکمی منقبض شده است.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان
تاریخ
108. خروج دستی جفت(اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فهرست تطبیقی برای خروج دستی جفت (تعداد زیادی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند) .

	آماده شدن

	1. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. به خانم گفت قصد انجام چه کاری را دارد، به او گوش داده و به سؤالات و نگرانی​هایش با دقت پاسخ داد.  
	
	
	
	
	

	3. تا جائیکه امکان دارد، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	4. از خانم خواست تا مثانه اش را خالی کند یا یک کاتترگذاشت.
	
	
	
	
	

	5. در صورت لزوم از متخصص بیهوشی خواست تا به بیمار  بیهوشی دهد.
	
	
	
	
	

	6. آنتی​​بیوتیک​های پروفیلاکتیک داد.
	
	
	
	
	

	7. دستها و ساعدها را بطور کامل شست و دستکش استریل پوشید (در صورت دسترسی از دستکش​هایی بطول بازو استفاده کرد).
	
	
	
	
	

	8. وسلیل حفاظتی شخصی (گان،  عینک محافظ) را پوشید.
	
	
	
	
	

	9. در صورت عدم خروج جفت بند ناف را با یک کلامپ نگه داشت و آنرا به آرامی کشید.
	
	
	
	
	

	10. انگشتان یک دست را داخل حفره رحم قرار داده و محل جفت را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	11. کشش متقابل از طریق  شکم بالای سمفیزپوبیس وارد کرد.
	
	
	
	
	

	12. دست را در یک حرکت جانبی آرام به عقب و جلو حرکت داد تا جائیکه تمام جفت از دیواره رحم جدا شود.
	
	
	
	
	

	13. دست را از رحم در حالیکه جفت را بهمراه دارد بیرون کشید، درحالیکه کشش متقابل شکمی را نیز ادامه داد. 
	
	
	
	
	

	14. اکسی توسین را انفوزه کرد.
	
	
	
	
	

	15. با ماساژ فوندوس جهت ایجاد انقباض کافی برای رحم، کمک نمود.
	
	
	
	
	

	16. اگر خونریزی مداوم شدید وجود داشت، 2/0 میلی​گرم ارگوتامین IM یا پروستاگلندین​ها را به مادر داد.
	
	
	
	
	

	17. سطح رحمی جفت را معاینه کرد تا اطمینان حاصل کندکه کامل است.
	
	
	
	
	

	18. مددجو را با دقت معاینه کرد و هر گونه پارگی سرویکس یا واژن یا اپیزیاتومی را ترمیم کرد.
	
	
	
	
	

	اقدامات پس از پروسیجر

	1. دستکشها را در آورده و آنها را دور انداخت. 
	
	
	
	
	

	2.  دستها را به طور کامل شست.
	
	
	
	
	

	3. خونریزی واژینال را تحت نظر گرفت، علائم حیاتی مددجو را گرفت و مطمئن شد که رحم بطور محکمی منقبض شده است.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	4. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


 نام و امضای مربی یا مربیان 
  
     تاریخ
109. کمپرس داخلی دو دستی رحم(اصلاح شد)
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	فهرست تطبیقی برای کمپرس داخلی دو دستی رحم (تعداد زیادی از مراحل/ اقدامات ذیل بایستی بطور همزمان اجرا شوند.)

	1. به مددجو گفت که قصد انجام چه کاری را دارد، به او گوش داد و به سؤالاتش و نگرانی​هایش با دقت پاسخ داد.  
	
	
	
	
	

	2. تا جائیکه امکان داشت، حمایت مداوم عاطفی و اطمینان مجدد فراهم آورد.
	
	
	
	
	

	3. دستها را بطور کامل با آب و صابون شست و با یک پارچه تمیز، یا در مجاورت هوای دستگاه جریان هوا، خشک کرد.
	
	
	
	
	

	4. وسایل حفاظتی شخصی را پوشید.
	
	
	
	
	

	5. ولو و پرینه را با محلول ضدعفونی​کننده تمییز کرد.
	
	
	
	
	

	6. مشت را در فورنیکس قدامی واژن قرار داده و به دیواره قدامی رحم فشار وارد کرد.
	
	
	
	
	

	7. دست دیگر را روی شکم، پشت رحم قرار داد، دست را به عمیقا به طرف شکم برد و به دیواره خلفی رحم فشار وارد کرد.
	
	
	
	
	

	8. کمپرس را تا زمان تحت کنترل درآمدن خونریزی و منقبض شدن رحم ادامه داد..
	
	
	
	
	

	9. دستکش​ها را درآورده  در سطل زباله عفونی انداخت.
	
	
	
	
	

	10. دست​ها را بطور کامل شست.
	
	
	
	
	

	11. خونریزی واژینال را تحت نظر گرفت، علائم حیاتی خانم را گرفت  و مطمئن شد که رحم کاملاً منقبض شده است.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.


	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان   
     
  تاریخ
110. طرز جاگذاری اسپکولوم واژینال
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. به بيمار مراحل كار را توضيح داده و از او خواست  که مثانه اش را خالی کند.
	
	
	
	
	

	2. خلوت بيمار را حفظ کرده  و دور بيمار را پاراوان کشید.
	
	
	
	
	

	3. روكش مناسب روي تخت ژينكولوژي جهت پیشگیری از انتقال عفونت قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. مادر را در روی تخت ژنیکولوژی در وضعيت ليتاتومي خوابانید به طوريكه زانوها در محل مخصوص تخت قرار گرفت. روی مادر را با ملافه مناسب تمیز پوشاند به طوریکه فقط ناحیه پرینه قابل مشاهده شد.
	
	
	
	
	

	5. از نور مناسب جهت مشاهده خوب محل پرینه استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	6. دستها را شسته ( یا hand rubbing)  و دستكش استريل پوشید.
	
	
	
	
	

	7. اسپکلوم استريل يا يكبار مصرف مناسب را با توجه به سايز مادر انتخاب کرد .
	
	
	
	
	

	8. در صورت نیاز با سرم فيزيولوژي یا ژل نرم کننده آنرا مرطوب کرد. (از بکارگیری مواد ضد عفونی کننده اجتناب کرد).
	
	
	
	
	

	9. با دست چپ لابيا ها را از هم دور كرده و با دست راست در حاليكه اسپکلوم را بصورت عمودی (ساعت 12 و 6) گرفته بود به آرامي  داخل  واژن برد .
	
	
	
	
	

	10. بعد از اينكه اسپکلوم وارد واژن شد آن را چرخانده و در وضعیت افقی (ساعت 3 – 9) قرار داد . و تيغه هاي بالا و پايين آنرا از هم دور كرده  و بعد از رويت سرويكس آنرا فيكس كرد (به این نکته توجه کرد که، در رحمهای رتروورسه موقعیت سرویکس در آنتریور بوده و در رحم آنتروورسه موقعیت سرویکس در پوستریور میباشد).
	
	
	
	
	

	11. موارد غير طبيعي در بافت سرويكس و واژن را گزارش کرد.
	
	
	
	
	

	12. به هر گونه ترشحات غيرطبيعي در واژن و سرویکس از نظر  نوع – قوام و بوي آن توجه نموده و گزارش کرد.در صورت نیاز از ترشحات و یا ضایعات سرویکس نمونه تهیه کرد.
	
	
	
	
	

	13. بعد از مشاهده سرويكس پیچ آنرا باز کرده و تيغه هاي اسپكولوم را كمي باز كرد و سرويكس را آزاد نمود.  سپس تيغه ها را كمي جمع كرده و به آرامی خارج كرد (بطوريكه لايه هاي واژن بين دو تيغه اسپکلوم گير نكند).
	
	
	
	
	

	14. در هنگام خارج کردن اسپکلوم دیواره واژن و سرویکس را از نظر شلی و پرولاپس بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	15. دستکشها و اسپکلوم  استفاده شده را در محل مناسب به شکل بهداشتی قرار داد (برای پیشگیری از انتقال عفونت در سطل آشغال یا ظرف مناسب قرار داد) .
	
	
	
	
	

	16. هنگام برخاستن از تخت ژنیکولوؤی بیمار را از نظر نشانه های هیپوتانسیون ارتواستاتیک و Supine کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	17. موارد مشاهده شده را در پرونده یادداشت کرد .
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان




تاریخ
111.  مبتنی بر صلاحیت جهت مهارتهای مشاوره​ای IUDگذاری

 راهنمایی:  انجام هر اقدام / فعالیت مشاهده شده را با استفاده از مقیاس درجه​بندی شده زیر مشخص نمود:

1. نیاز به اصلاح دارد: به طور صحیح انجام نشده و/ یا خارج از توالی (در صورت لزوم) یا حذف شده است.
2. بطور صحیح انجام شده است: به طور صحیح با توالی مناسب (در صورت نیاز) انجام شده است، اما بدون دقت است و /  یا لازم است که آموزش دهنده/ مربی/ سوپروایز مختصری به مشارکت کننده کمک نموده و یا یادآوری کند.
3. بطور ماهرانه انجام شده است: به طور صحیح با توالی مناسب (درصورت نیاز) و بطور دقیق بدون درنگ و یا بدون نیاز به هرگونه کمک انجام شده است.
4. مشاهده نشده است: بوسیله شرکت​کننده طی زمان مشاهده توسط آموزش دهنده / مشاهده کننده انجام نشده است.
شرکت​کننده ..................................................                                              تاریخ اجرا ......................................
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	                               اقدام / فعالیت

	                              مشاوره IUDگذاری 

	مصاحبه مقدماتی (محل خلوت)

	1. با  احترام و دوستانه به مددجو سلام کرد.
	
	
	
	
	

	2. از خلوت مددجو اطمینال حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	3. هدف از ملاقات را توضیح داده و به سئوالات مددجو پاسخ ​داد.
	
	
	
	
	

	4. اطلاعات کلی در رابطه با تنظیم خانواده را ارائه نمود.
	
	
	
	
	

	5. درباره آنچه در طی یک ملاقات بالینی انتظار می​رود، توضیح لازم را ارائه نمود.
	
	
	
	
	

	6. از مددجو در رابطه با اهداف باروری وی سئوال کرد (برای مثال آیا او می​خواهد بین زایمان​ها فاصله​گذاری کند یا اصلاً نمی​خواهد باردار شود؟)
	
	
	
	
	

	7. هر گونه گرایش یا اعتقادات مذهبی که موافق یا مخالف یک یا چند روش پیشگیری از بارداری باشد را شناسایی نمود.
	
	
	
	
	

	8. مددجو را در رابطه با گزینه​های انتخابی روشهای ضدبارداری در دسترس و فواید و خطرات هر یک مطلع نمود.
	
	
	
	
	

	9. به مددجو در شروع به انتخاب یک روش مناسب کمک نمود.
	
	
	
	
	

	  مشاوره خاص روش اگر مددجوIUD را انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	10. اطلاعات بیوگرافیک (نام، آدرس و غیره) را اخذ کرد.
	
	
	
	
	

	11. اطلاعات مفصل راجع به IUD را ارائه نمود.
	
	
	
	
	

	· محل IUDگذاری و چگونگی استفاده از  IUDرا نشان داد
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	· به مددجو یک نمونه IUD جهت نگهداری بداد.
	
	
	
	
	

	· مکانیسم عمل و اثربخشی آن را توضیح داد.
	
	
	
	
	

	· اثرات جانبی احتمالی و سایر مشکلات سلامتی را توضیح داد.
	
	
	
	
	

	· ماهیت خوش خیم متداولترین اثرات جانبی و اینکه معمولاً بعد از سه ماه بهتر می​شوند را توضیح داد.
	
	
	
	
	

	· درباره طول اثر IUD نوع TCu380A به مدت 12 سال توضیح داد
	
	
	
	
	

	· برای خانمهایی با سنین بالاتر، راجع به امکان خارج کردن IUD یکسال پس از پایان قاعدگی توضیح داد.
	
	
	
	
	

	· درباره امکان برگشت باروری به محض خارج کردن IUD توضیح داد.
	
	
	
	
	

	· در مورد نیازها، نگرانی​ها و ترس مددجو بطور دقیق و بحث کرد.
	
	
	
	
	

	غربالگری IUD
	
	
	
	
	

	12. جهت اطمینان از عدم وجود شرایط طبی مشکل​ساز، مددجو را بطور دقیق غربالگری نمود (چک​لیست ارزیابی مددجو را تکمیل نمود).
	
	
	
	
	

	13. اثرات جانبی بالقوه و عوارض احتمالی را مرور کرد و از درک کامل آنها توسط مددجو اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	14. مشاوره قبل از جاگذاری (در محل معاینه/ پروسیجر)
	
	
	
	
	

	15. چک​لیست ارزیابی مددجو را جهت تعیین اینکه آیا وی کاندید مناسبی جهت IUDگذاری  است و تعیین مشکلات وی که در زمان داشتن IUD باید کنترل شود، مرور کرد. 
	
	
	
	
	

	16. مددجو را در مورد معاینات فیزیکی و لگنی لازم مطلع کرد.
	
	
	
	
	

	17. پس از اطمینان از خلوت و شأن مددجو، وی را جهت معاینه آماده کرد.
	
	
	
	
	

	18. چک کرد که مددجو در 12 روز اول دوره قاعدگی اخیر خود می​باشد.
	
	
	
	
	

	19. اگر مددجو پس از 12 روز مراجعه کرده است و احتمال حاملگی را رد می​کند (در صورتیکه مشاور از گروه پزشکی نباشد، مددجو را به مراقبت طبی ارجاع داد).
	
	
	
	
	

	20. درباره مراحل جاگذاری IUD وآنچه در حین جاگذاری ممکن است پیش آید (مثل درد زمان جای​گذاری) توضیح داد.
	
	
	
	
	

	21. IUD  را با تکنیک استریل NO-Touch جاگذاری کرد.
	
	
	
	
	

	22. مشاوره پس از جای​گذاری IUD
	
	
	
	
	

	23. پرونده مددجو را تکمیل کرد.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	24. نحوه و زمان کنترل نخ​های IUD را آموزش داد.
	
	
	
	
	

	25. اهمیت استفاده همزمان از کاندوم را جهت پیشگیری از STI و HIV/AIDS توضیح داد.
	
	
	
	
	

	26. در مورد اقدامات لازم در صورت بروز هر گونه اثرات جانبی یا مشکلات بحث کرد.
	
	
	
	
	

	27. راهنمایی لازم را در مورد ویزیت پیگیری ارائه نمود.
	
	
	
	
	

	28. به مددجو متذکر شد که می​تواند IUD نوع TCu380Aرا به مدت 12 سال نگه دارد.
	
	
	
	
	

	29. به مددجو اطمینان خاطر داد که وی می​تواند در هر زمانی جهت دریافت توصیه، توجه پزشکی و در صورت تمایل جهت در آوردن IUD به همان درمانگاه مراجعه نماید.
	
	
	
	
	

	30. از مددجو بخواهید که آموزشات را تکرار کند.
	
	
	
	
	

	31. به سئوالات مددجو پاسخ داد. 
	
	
	
	
	

	32. مددجو را به مدت 15 دقیقه قبل از فرستادن به خانه تحت نظر قرار داد.
	
	
	
	
	

	33. مشاوره پیگیری 
	
	
	
	
	

	34. دوستانه و با احترام​ به مددجو سلام کرد. 
	
	
	
	
	

	35. از خلوت مددجو اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	36. سئوالات زیر را از مددجو بپرسید.
	
	
	
	
	

	· آیا شما از استفاده IUD  راضی بوده​اید؟
	
	
	
	
	

	· آیا نگرانی یا مشکلات خاصی داشته​اید؟
	
	
	
	
	

	· آیا از زمان جاگذاری IUD وضعیت سلامتی شما به نوعی تغییر کرده است؟
	
	
	
	
	

	· آیا شما سئوالاتی دارید که مایل باشید بنده پاسخ بدهم ؟
	
	
	
	
	

	· شما خودتان را چگونه از STTs (عفونت​های آمیزشی) محافظت می​کرد؟   (نحوه حفاظت زوجین را توضیح داد).
	
	
	
	
	

	· آیا شما کاندوم نیاز دارید؟
	
	
	
	
	

	· ممکن است بنده به شما توضیح بدهم؟
	
	
	
	
	

	37. معاینات پیگیری (6 ـ 3 هفته پس از جاگذاری) 
	
	
	
	
	

	38. به مددجو در مورد علت و نحوه معاینه لگنی توضیح داد.
	
	
	
	
	

	39. مددجو را با اطمینان از حفظ شأن و خلوت وی آماده کرد.
	
	
	
	
	

	40. معاینه لگنی انجام داده و از رویت نخ​های IUD و عدم دفع کامل یا نسبی IUD اطمینان یابید.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی​کننده


	
	
	
	
	

	41. از لحاظ عفونت لگنی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	42. یافته​ها را توضیح داده و به مددجو دوباره اطمینان داد؟
	
	
	
	
	

	43. مشاوره خارج کردن IUD 
	
	
	
	
	

	44. مشاوره قبل از خارج کردن (درمحل پذیرش مددجو)
	
	
	
	
	

	45. با احترام و دوستانه به مددجو سلام کرد.
	
	
	
	
	

	46. هدف از ویزیت را شرح داد.
	
	
	
	
	

	47. از مددجو علت خارج کردن را سئوال کرده و به هرگونه سئوالات وی پاسخ داد.
	
	
	
	
	

	48. از مددجو درباره اهداف فعلی باروری وی سئوال کرد (برای مثال: آیا وی می​خواهد بین زایمان​ها فاصله​گذاری کند یا  قطع باروری نماید).
	
	
	
	
	

	49. مراحل خارج کردن IUD و آنچه که وی حین خارج کردن و پس از آن باید بداند را توضیح داد.
	
	
	
	
	

	50. مشاوره پس از خارج کردن IUD 
	
	
	
	
	

	51. نحوه برخورد با هرگونه مشکل را با مددجو بحث کرد. (بعنوان مثال: خونزیزی طولانی مدت یا درد شکمی یا لگنی را).
	
	
	
	
	

	52. از مددجو بخواهید که آموزش​ها را تکرار کند.
	
	
	
	
	

	53. به تمامی سئوالات وی پاسخ می​دهد.
	
	
	
	
	

	54. اطلاعات عمومی و اختصاصی روش را در مورد روش​های تنظیم خانواده مرور کرد. آیا مددجو قصد ارایه فاصله​گذاری یا قطع باروری را دارد.
	
	
	
	
	

	55. به مددجو در اتخاذ یک روش ضدبارداری جدید کمک کرد یا یک روش موقتی ارائه نمود (سدکننده) تا اینکه بتواند روش ضدبارداری جدید را انتخاب کند.
	
	
	
	
	

	56. مددجو را به مدت 5 دقیقه قبل از فرستادن به منزل تحت نظر گرفت.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ

112. بررسی مهارت ارائه خدمت IUDگذاری نوع A 380TCU

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	بررسی وسایل (قبل از معاینه لگن / گذاشتنIUD)
	
	
	
	
	

	1. از تمیز و محفوظ بودن اتاق کارگذاری IUD اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	2. از آماده  و استریل بودن (توجه به تاریخ استریلیزاسیون) وسایل مورد نیاز برای معاینه لگن/ گذاشتن IUD و لوازم مورد نیاز برای شوک وازو واگال اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	3. بسته​های IUD را از نظر باز نبودن و سالم بودن بسته​بندی و تاریخ انقضاء آن بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. شکل ظاهری IUDها را از نظر سالم، کامل و در جای خود بودن اجزاء آنها بررسی کرده و در صورت نامناسب بودن هر کدام، از استفاده از آن IUD خودداری کرد.
	
	
	
	
	

	ارزیابی قبل از کارگذاری IUD (قبل از آماده شده نتقاضی برای کارگذاری IUD )
	
	
	
	
	

	5. سلام و خوش آمدگویی به متقاضی 
	
	
	
	
	

	6. به متقاضی اطمینان داد که صحبت​ها محرمانه خواهد ماند.
	
	
	
	
	

	7. در مورد شرح​حال بهداشت باروری متقاضی (سن، تعداد زایمان و وضعیت قاعدگی) از وی سئوال کرد.
	
	
	
	
	

	8. از اینکه متقاضی به طور مناسب در موارد زیر مشاوره شده است اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	· مکانیسم اثر
	
	
	
	
	

	· اثربخشی
	
	
	
	
	

	· عوارض شایع
	
	
	
	
	

	· آگاهی از سایر روش​های موجود تنظیم خانواده 
	
	
	
	
	

	9. ضمن نشان دادن IUD واقعی، برای متقاضی در مورد اقداماتی که انجام خواهد شد توضیح داد.
	
	
	
	
	

	10. به مناسب بودن زمان مراجعه متقاضی برای کارگذاری IUD توجه داشته و در صورت مراجعه فرد در زمانی غیر از خونریزی قاعدگی ـ پس از زایمان یا سقط، انجام ارزیابی​های لازم (قبل از کارگذاری) تاریخ مراجعه فرد را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	11. سابقه پزشکی متقاضی را گرفته و از نداشتن منع استفاده از این روش توسط فرد، اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	12. از خالی بودن مثانه متقاضی اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	13. به متقاضی کمک کرد تا بطور صحیح بر روی تخت ژنیکولوژی قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	14. دستکش معاینه (یکبار مصرف) را به دست کرد.
	
	
	
	
	

	15. معاینه قسمت خارجی دستگاه تناسلی شامل بررسی: کشاله ران، ناحیه لگن، ولو و پرینه را انجام داد.
	
	
	
	
	

	16. معاینه دو دستی را بویژه درباره بررسی اندازه، قوام و وضعیت قرارگیری رحم، انجام داد.
	
	
	
	
	

	17. با دقت و به آرامی اسپکلوم را برای متقاضی گذاشت.
	
	
	
	
	

	18. واژن و سرویکس را از نظر وجود موارد غیرطبیعی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	19. با دقت و به آرامی اسپکلوم را از واژن خارج کرد.
	
	
	
	
	

	20. دستکش معاینه را از دست خارج کرد.
	
	
	
	
	

	21. از سالم بودن (نبودن موارد منع استفاده از روش) فرد برای استفاده از IUD اطمینان حاصل نمود (با توجه به شرح حال، نتیجه معاینه دو دستی و زمان مناسب از نظر خونریزی قاعدگی)، در صورت نامناسب بودن فرد برای دریافت این خدمت، از کارگذاری IUD برای وی خودداری نمود.
	
	
	
	
	

	آماده کردن IUD در داخل بسته استریل و اندازه​گرفتن عمق رحم با هیسترومتر
	
	
	
	
	

	22. از اینکه بازوی عمودی T داخل لوله​گذاری قرار گرفته اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	23. بسته IUD را در یک سطح تمیز، صاف و سفت قرار داد بطوریکه سطح شفاف و پلاستیکی آن به سمت بالا قرار گیرد. ضمناً دقت​کرد که کلیه مراحل آماده سازی IUD می​بایست از روی پوشش پلاستیکی انجام گیرد.
	
	
	
	
	

	24. بسته IUD را از پایین (طرفی که انتهای حلقه​ای میله سفید قرار دارد و طرف مقابل قسمت مسی)، به اندازه یک سوم باز کرد.
	
	
	
	
	

	25. میله سفید را به صورت زیر در داخل لوله​کارگذاری قرار داد:
	
	
	
	
	

	· مرحله اول : بلند کردن بسته از روی میز بطوریکه انتهای باز آن بطرف بالا قرار گیرد ( تا محتویات آن برروی زمین نیفتد).
	
	
	
	
	

	· مرحله دوم: تا کردن قسمت باز شده پلاستیک شفاف به روی خود (برای رعایت حاکثر استریلیتی)
	
	
	
	
	

	· مرحله سوم: استفاده از دست آزاد برای محکم گرفتن لوله​کارگذاری روی کاغذ مشخص (از روی پلاستیک تا استریلیتی لوله حفظ شود). 
	
	
	
	
	

	· مرحله چهارم: دقت در لمس نکردن سایر قسمت​های میله سفید بجز حلقه آن.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	· مرحله پنجم: قرار دادن میله سفید در داخل لوله​کارگذاری بطوریکه به انتهای بازوی عمودی T برسد.
	
	
	
	
	

	26. مجدداً بسته IUD را بر روی سطح صاف بصورتی قرار داد که سطح پلاستیکی و شفاف آن به سمت  بالا قرار گیرد
	
	
	
	
	

	آماده کردن IUD در داخل بسته استریل و اندازه گرفتن عمق رحم با هیسترومتر
	
	
	
	
	

	27. بازوهای T را بصورت زیر خم و داخل لوله کارگذاری کرد:
	
	
	
	
	

	· مرحله اول: با یک دست از روی پوشش شفاف بسته، T شکل IUD را بوسیله انگشت​های شست و سبابه لمس و آنها را در محل خود  
	
	
	
	
	

	· مرحله دوم: با کمک دست دیگر از سمت باز بسته، کارت مشخصات و لوله کارگذاری را طوری نگه داشت که از لغزش قسمت بالای 
	
	
	
	
	

	· مرحله سوم: با فشار انگشت شست و سبابه، بازوی T را بهم نزدیک کرد
	
	
	
	
	

	· مرحله چهارم: وقتی بازوهای T به اندازه کافی بهم نزدیک شد، لوله کارگذاری را ابتدا به سمت خارج از بازوها کشیده و سپس آن را به سمت بالا هدایت کرد طوریکه بازوهای T در داخل لوله کارگذاری قرارگیرند. 
	
	
	
	
	

	· مرحله پنجم: دقت کرد که بازوها تا قسمت مسی وارد لوله کارگذاری شوند و توجه داشت که قسمت مسی بازوها به داخل لوله کارگذاری فشار داده نشوند.
	
	
	
	
	

	28. با دقت پوشش پلاستیکی بسته را از کاغذ سفید زیر آن جدا کرد.
	
	
	
	
	

	29. تا قبل از کارگذاری IUD دقت​کرد تامیله سفید به T فشار داده نشود. 
	
	
	
	
	

	30. در فاصله زمانی بین آماده شده IUD تا کارگذاری آن در رحم، دقت کرد تا این اجزاء با هیچ چیز غیر استریلی برخورد نکند.
	
	
	
	
	

	31. دقت کرد که از زمان خم و وارد کردن بازوهای T به داخل لوله کارگذاری تا کارگذاری آن در داخل رحم بیش از 5 دقیقه نگذرد.
	
	
	
	
	

	32. ست استریل IUDگذاری را با رعایت نکات استریل باز کرد
	
	
	
	
	

	33. محلول ضدعفونی​کننده (بتادین) را با احتیاط به داخل گالی پات درون ست ریخت بگونه​ای که به خارج از گالی پات پاشیده نشود.
	
	
	
	
	

	34. دستکش استریل رابصورت استاندارد بدست کرد.
	
	
	
	
	

	35. با دقت و به آرامی اسپکلوم را برا ی متقاضی گذاشت.
	
	
	
	
	

	36. سرویکس و واژن را با محلول ضدعفونی​کننده (حداقل دو بار) تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	37. با تناکلوم به آرامی ساعت 10 و 2 سرویکس را گرفته و آن را در اولین دنده قفل کرد.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	38. با توجه به وضعیت رحم که در معاینه با دست متوجه شده بود، هیسترومتر را با یک دست از سرویکس عبور داد و این کار را درحالی انجام داد  که با دست دیگر تناکلوم را به سمت پایین و خارح با کشش ملایمی کشید. در این مرحله دقت کرد که برای حداقل رساندن احتمال عفونت اینکار را فقط یکبار انجام داد.
	
	
	
	
	

	39. در صورت وجود مقاومت در کانال سرویکس از کارگذاری IUD خودداری کرد.
	
	
	
	
	

	40. با توجه به وضعیت رحم، پس از احساس رسیدن هیسترومتر به قله رحم، به آرامی آن را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	41. با توجه به موکوس / خون باقی مانده برروی هیسترومتر، اندازه رحم را تعیین و از مناسب بودن اندازه رحم برای کارگذاری IUD(حداقل 5/6 و حداکثر cm9) اطمینان حاصل کرد. 
	
	
	
	
	

	42. تکمه آبی رنگ روی لوله کارگذاری را با توجه به اندازه رحم تنظیم کرده و دقت کرد که تکمه آبی رنگ هم سطح بازوهای خم شده T باشد.
	
	
	
	
	

	43. در تمام مراحل، عکس العمل متقاضی را در نظر گرفته و در صورتی که متوجه علائم شوک وازو واگال (تپش قلب، افت فشارخون، رنگ پریدگی، عرق سرد ...) انجام کار را متوقف کرده و با تغییر پوزیشن به بهبود حال عمومی متقاضی کمک کرد (توجه داشت در صورت عدم بهبودی فرد، وی را باید به سطح بالاتر ارجاع داد).
	
	
	
	
	

	کارگذاری IUD 
	
	
	
	
	

	44. در حالیکه با یک دست تناکلوم را گرفته و به آهستگی می​کشد تا حفره رحم و کانال سرویکس در یک راستا قرار گیرد، لوله محتوی IUD را به آرامی در کانال سرویکس رد کرد (دقت نمود که تکمه آبی رنگ در سطح افق قرار گرفته باشد).
	
	
	
	
	

	45. با دقت لوله کارگذاری را از کانال سرویکس به حفره رحم وارد کرد تا زمانیکه تکمه آبی رنگ با سرویکس مماس شده یا مقاومتی در فوندوس رحم احساس شود (دقت نمود که تکمه آبی رنگ به صورت افقی قرار گرفته باشد).
	
	
	
	
	

	46. در حالیکه با یک دست میله سفید وتناکلوم را بطور ثابت نگه می​دارد، با دست دیگر لوله کارگذاری را حدوداً cm5/1 بیرون کشید (به طرف خود) بطوریکه با سر دایره​ای شکل میله سفید برخورد کند ( با اینکار بازوهای T آزاد می​شود).
	
	
	
	
	

	47. وقتی بازوها آزاد شدند به آرامی و دقت لوله را به سمت قله رحم حرکت داد تا زمانیکه با یک مقاومت جزئی روبرو شود (با انجام این عمل مطمئن شد که بازوهای T در بالاترین قله رحم قرار گرفته ​اند) ضمناً دقت نمود که اعمال نیروی زیاد ممکن است سبب سوراخ شدن رحم شود.
	
	
	
	
	

	امضای ارزیابی کننده

	
	
	
	
	

	48. به آرامی درحالیکه لوله کارگذاری را با یک دست ثابت نگه داشت است. با دست دیگر ابتدا میله سفید را خارج کرده و سپس لوله کارگذاری را به حالت چرخشی و به آرامی به سمت پایین حرکت داده تا از رحم و سرویکس کاملاً خارج شده و نخ IUD دیده شود.
	
	
	
	
	

	49. نخ IUD را با فاصله 3-2 سانتی متر از سرویکس قیچی کرد.
	
	
	
	
	

	50. تناکلوم را آهسته باز کرده و محل آن را بررسی و خون ناشی از محل تناکلوم را با استفاده از پنبه تمیز پاک کرد. در صورت تداوم خونریزی با فشار دادن پنبه برروی محل خونریزی از ادامه آن جلوگیری نمود.
	
	
	
	
	

	51. با دقت و به آر امی اسپکلوم را از واژن خارج و دستکش استفاده شده را از دست بیرون آورد.
	
	
	
	
	

	52. از پایان یافتن ارائه خدمت IUD گذاری فرد را آگاه کرد، به متقاضی کمک کرد تا پس از چند دقیقه به آرامی از تخت پایین آمده و برای جلوگیری از احتمال سرگیجه به وی توصیه کرد تا پیش از 15 دقیقه مرگز را ترک نکند.
	
	
	
	
	

	اقدامات بعد از کارگذاری IUD 
	
	
	
	
	

	53. در خصوص چگونگی و زمان پی​گیری​های بعدی، لزوم انجام پاپ اسمیر براساس دستور العمل​های کشوری و اینکه در صورت بروز هر گونه مشکل احتمالی در رابطه با IUD چه زمانی  به کجا مراجعه نماید، توضیحات کافی به متقاضی داد.
	
	
	
	
	

	54. نسبت به تمیز کردن وسایل اقدام کرد (غوطه​ور کردن وسایل قابل استریل در محلول ضدعفونی، دور انداختن وسایل یکبار مصرف و تمیز کردن سطوح آلوده (مانند ترالی، تخت و ...) 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان               

   تاریخ
113. کمک به معاینه واژینال گایناکولوژیک ( Gynecologic) 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                                                  ترم:


	آیتم تحت ارزشیابی
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را ضدعفونی کرد و دستکش تمیز پوشید.
	
	
	
	
	

	2. طبق مقررات مرکز درمانی، هویت بیمار را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	3. اسپکلوم را د رآب گرم، گرم و لغزنده کرد.
	
	
	
	
	

	4. بیمار را راهنمایی کرد هنگام وارد کردن اسپکلوم نفس عمیق بکشد.
	
	
	
	
	

	5. متخصص را در جمع آوری نمونه کمک کرد.
	
	
	
	
	

	6. طبق مقررات مرکز،  به نمونه برچسب زد.
	
	
	
	
	

	7. دستکشها را درآورد و در ظرف آشغال مناسب انداخت دستها را ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	8. جهت انجام معاینه انگشت دوم و سوم متخصص را آغشته به لوبریکانت کرد.
	
	
	
	
	

	9. به متخصص کمک نمود بیمار را در هنگام معاینه واژینال در صورت نیاز حمایت کرد.
	
	
	
	
	

	10. دستکش تمیز پوشید و بعد از اتمام معاینه، پرینه بیمار را تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	11. دستکشها را درآورد و آنها را در ظرف آشغال مناسب انداخت دستها را ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	12. در صورت نیار به بیمارکمک کرد در حالت نشسته و سپس ایستاده قرارگیرد.
	
	
	
	
	

	13. روش کار را در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی

	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


         نام و امضای مربی یا مربیان  
          تاریخ
114. کشیدن بخیه
 وسایل مورد نیاز: دستکش استریل و یکبار مصرف ـ ست پانسمان استریل ـ قیچی بخیه استریل ـ نوار چسب ـ گاز و پد استریل ـ ماده ضدعفونی​کننده
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را چک کرد.
	
	
	
	
	

	2. بیمار را از نظر آلرژی به چسب و محلول بتادین بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. پس از توضیح نحوه انجام کار محیط خلوتی را برای بیمار فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	4. نور محیط مناسب باشد به مناسب بودن نور محلیط توجه کرد.
	
	
	
	
	

	5. بیمار را در وضعیت راحتی قرار داده مشمع و رویه را در زیر محل بخیه شده قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. دستها را شست
	
	
	
	
	

	7. پانسمان را برداشت.
	
	
	
	
	

	8. زخم بیمار را از نظر عفونت و ترشحات (موارد غیرطبیعی) بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	9. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	10. محیط استریل برای بیمار فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	11. پگ پانسمان را به روش استریل باز کرد.
	
	
	
	
	

	12. پس از پوشیدن دستکش استریل، خط بخیه را با محلول ضدعفونی تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	13. محل را با نرمال سالین شست.
	
	
	
	
	

	14. برای داشتن بخیه​​ها به​طور یک در میان، بخیه​های​سوم، پنجم، هفتم و... را برداشت و در صورتی​که لازم بود کلیه بخیه​ها را همزمان برداشت.
	
	
	
	
	

	15. در صورتی​که بخیه​ها از نوع منقطع ساده باشد، بخیه را در محل گره با پنس گرفت و نوک گرد قیچی را در زیر بخیه نزدیک به پوست در نقطه مقابل گره بخیه وارد کرد و سپس بخیه را برید.
	
	
	
	
	

	16. مجدداً خط بخیه را با محلول ضدعفونی تمیز کرده و پانسمان کوچک و سبکی با استفاده از یک گاز استریل در محل قرار داد. 
	
	
	
	
	

	17. درصورتی​که قسمت کوچکی از خط بخیه التیام نیافته است از چسب پروانه​ای استریل یا تنسوپلاست به روش زیر استفاده کرد:
	
	
	
	
	

	الف) چسب را به یک بخیه چسباند.
	
	
	
	
	

	ب) لبه​های زخم را به هم فشار داد.
	
	
	
	
	

	ج) سمت دیگر چسب را به طرف دیگر بخیه چسباند.
	
	
	
	
	

	18. چنانچه قسمت بزرگی از خط بخیه التیام نیافته است، گاز استریل را روی آن قرار داد و فوراً به سرپرستار یا پزشک اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	19. دستکش​ها را در آورد.
	
	
	
	
	

	20. بیمار را در وضعیت راحتی قرار داد.
	
	
	
	
	

	21. ساعت و تاریخ انجام کار، ظاهر بخیه​ها و تحمل بیمار نسبت به انجام پروسیجر را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	22. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
                                                  تاریخ
115. ارزیابی نوزاد 

    وسایل مورد نیاز: 
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	الف) دراتاق زایمان
	
	
	
	
	

	1. فرم مربوط به معاینه نوزاد در اتاق زایمان را برداشت.
	
	
	
	
	

	2. اجازه داد تغذیه نوزاد با شیر مادر بدون مزاحمت پایان گیرد.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را در سطحی مناسب از نظر گرما قرار داد و با حوله گرم پوشاند.
	
	
	
	
	

	4. جنسیت نوزاد را تعیین کرد.
	
	
	
	
	

	5. در نوزاد پسر  وجود بیضه​ها در کیسه اسکروتوم را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	6. ناحیه تناسلی را از نظر ابهام جنسی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. حفره دهان را از نظر شکاف لب و کام بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	8. از باز بودن مقعد اطمینان حاصل کرد (با استفاده از ترمومتر و یا NGT از باز بودن مقعد مطمئن شد در ضمن دمای بدن نوزاد را بررسی و ثبت کرد).
	
	
	
	
	

	توجه: در صورت دفع مکونیوم نیازی به بررسی باز بودن مقعد نوزاد نیست.
	
	
	
	
	

	9. آنومالی‌های مادرزادی واضح را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10. رفلکسهای متداول نوزاد را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	11. صدمات احتمالی زایمان را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	12. نتایج را ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	13. پس از اطمینان از تکمیل فرم آن را امضا نمود. 
	
	
	
	
	

	ب) در اتاق عمل پس از سزارین
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	13. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
116. آماده سازی برای مراقبت از نوزاد
برای اطمینان از وجود آمادگی‌های لازم برای مراقبت از نوزاد، قبل از تولد نوزاد وسایل و تجهیزات مورد نیاز ارایه مراقبت نوزاد سالم باید بررسی شود و در صورت وجود نقص بر طرف گردد. با توجه به اینکه مراقبت نوزاد سالم در اتاق زایمان توسط هر دو نفر (عامل زایمان و عامل مراقبت نوزاد) صورت میگیرد، بنابراین هریک مسئول انجام بررسی وسایل مرتبط با فعالیتشان هستند. در نهایت نیز لازم است تیم احیا نیز در جریان زمان تقریبی وقوع زایمان قرار گیرد. وسایل نوزاد را بررسی نمود.
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل نوزاد را بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	.aعامل مراقبت نوزاد
	
	
	
	
	

	i. حوله های نخی استریل و گاز استریل
	
	
	
	
	

	ii. حوله کلاه دار و لباسهای نوزادی
	
	
	
	
	

	iii. مچ بند شناسایی نوزاد
	
	
	
	
	

	iv. استامپ و وسایل تهیه اثر کف پا و دست
	
	
	
	
	

	b. عامل زایمان:

	
	
	
	
	

	i. ست بند ناف (کلامپ بند ناف ، وسایل بریدن بند ناف  استریل و..... )
	
	
	
	
	

	ii. سرنگ خونگیری از بند ناف
	
	
	
	
	

	iii. ظرف نمونه خون بند ناف 
	
	
	
	
	

	2. تجهیزات  مورد نیاز مراقبت نوزاد را چک کرد. 
	
	
	
	
	

	c. عامل مراقبت نوزاد:
	
	
	
	
	

	i. اکسیژن
	
	
	
	
	

	ii. وسیله گرم کننده نوزاد (وارمر و....)
	
	
	
	
	

	iii. تجهیزات احیا نوزاد 
	
	
	
	
	

	d. عامل زایمان:
	
	
	
	
	

	i. ست زایمان
	
	
	
	
	

	ii. تجهیزات مربوط به نور مناسب
	
	
	
	
	

	iii. تجهیزات و داروهای مورد نیاز احیا و درمان مادر
	
	
	
	
	

	3.وجود فرمهای لازم برای پرونده نوزاد را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4.حرارت اتاق زایمان و مراقبت نوزاد را بررسی و از وجود دمای مناسب اطمینان حاصل نمود
	
	
	
	
	

	5.تیم احیا را از زمان تقریبی زایمان مطلع ساخت(عامل مراقبت نوزاد). در صورت وجود زایمان پرخطر تیم احیا را قبل از زایمان فرا خواند 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	14. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
117. آموزش هنگام پذیرش مادر
نکات مهم موارد آموزشی در مورد آشنایی با فضاها و سیر مراحل برای مادر و نوزاد در بیمارستان 

    راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. بعد از زایمان در صورت سلامت مادر و نوزاد، بطور همزمان به اتاق پس از زایمان انتقال داد.
	
	
	
	
	

	2. در طول اقامت 2 ساعته بعد از تغذیه اولیه و تجویز ویتامین کا، واکسیناسیون، آنتی​بیوتیک چشمی و اندازه​گیری وزن، قد، دورسر و پوشاندن لباس به نوزاد به بخش هم اتاقی نوزاد و مادر انتقال می​یابند
	
	
	
	
	

	3. در صورت عدم هرگونه مشکلی برای نوزاد و مادر بین 24 تا 48 ساعت در بیمارستان می​مانند.
	
	
	
	
	

	4. بعد از ارزیابی کامل در هنگام ترخیص، بیمارستان را ترک می​کنند.
	
	
	
	
	

	نکات مهم در مورد آموزش اهمیت تعیین هویت و حفظ امنیت نوزاد
	
	
	
	
	

	1. از آنجاکه 55٪  بچه دزدی​ها در اتاق مادر رخ می​دهد لذا آموزش والدین از اهمیت خاصی برخوردار است. این آموزش​ها بطور کتبی توسط تهیه کتابچه​های آموزشی و کلاس‌های شفاهی در همه مراحل صورت گیرد.
	
	
	
	
	

	2. آموزش والدین
	
	
	
	
	

	3. اطلاع از چگونگی ثبت هویت نوزاد
	
	
	
	
	

	4. شناساندن چرخه پذیرش- انتقال و تحویل نوزاد
	
	
	
	
	

	5. شناساندن وسایل به کارگیری جهت ثبت هویت نوزاد
	
	
	
	
	

	6. بچه را فقط به پرسنل دارای کارت شناسایی عکس دار تحویل دهند. 
	
	
	
	
	

	7. جهت جابجایی نوزاد از اتاق مادر توسط هر فردی، وی را همراهی کنند
	
	
	
	
	

	8. هرگز نوزاد را بدون توجه ترک نکنند.
	
	
	
	
	

	9. نوزاد در دید مستقیم مادر یا پرسنل پرستاری نگهداری شود. 
	
	
	
	
	

	10. به هر مادری آموزش داد که به هیچ فردی اجازه ندهند که نوزادشان را از کنارش بردارد و در زمان استراحت، چرت زدن و حمام کردن نوزاد به همراه و در صورت نداشتن همراه به پرسنل بسپارد. 
	
	
	
	
	

	11. نوزاد را دور از در خروجی اتاق نگه دارند
	
	
	
	
	

	12. از هر غریبه ای که وارد اتاقشان می شود، هویتش را بپرسند. 
	
	
	
	
	

	13. جهت تایید و صحت اطلاعات هر شخصی که تحت عنوان کارمند بیمارستان معرفی شده ولی کارت شناسایی ندارد و یا هر غریبه​ای که وارد اتاق می شود، فورا سرپرستار را صدا کند
	
	
	
	
	

	14. مشخصات فیزیکی نوزاد مثل، علائم فردی نوزاد لکه های مغولی، حالت موی سر، خال​ها و غیره را بخاطر بسپارند زیرا برای شناسایی بعدی بسیار کمک کننده است. 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	15. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

              تاریخ
118. انتقال مادر و نوزاد به اتاق پس از زایمان
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. از هوشیار بودن مادر مطمئن شد.
	
	
	
	
	

	2. مادر را روی صندلی چرخدار یا تخت انتقال بیمار قرار داد (بسته به وضعیت مادر).
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را در آغوش مادر قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. از پوشیده بودن و حفظ حرارت نوزاد اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	5. پرونده مادر و نوزاد را تحویل گرفته و فرم تحویل گرفتن نوزاد را امضا کرد.
	
	
	
	
	

	6. با دقت و آرامش در مسیر انتقال از نوزاد و مادر مراقبت نمود.
	
	
	
	
	

	7. فرم تحویل نوزاد به بخش را به مسئول بخش داده و از وی امضا گرفت
	
	
	
	
	

	8. در صورت عدم توانایی انتقال نوزاد در آغوش مادر نوزاد را در کات مناسب و حرارت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	9. نوزاد و مادر را به همراه هم به بخش منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	10. سایر نکات تحویل دادن و گرفتن نوزاد و مادر را مثل بالا انجام داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
119. بررسی باز بودن مقعد
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست​های خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. سوند نلاتون را باز کرد و مقداری ژل روی آن ریخت.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را طوری به پهلو خواباند که مقعد آن نمایان گردد.
	
	
	
	
	

	4. سوند نلاتون را به اندازه​ی 5/0 تا 1 سانتی​متر داخل و سپس خارج کرد.
	
	
	
	
	

	5. دستکش خود را در آورد.
	
	
	
	
	

	6. دستهای خود را شست. 
	
	
	
	
	

	7. دستکش یکبار مصرف پوشید.
	
	
	
	
	

	8. مشاهدات خود را در مورد باز یا بسته بودن مقعد ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	16. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
120. بررسی رفلکس​های نوزادی
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. نوزاد را به پشت خواباند.
	
	
	
	
	

	3. رفلکس تونیک گردن را ارزیابی کرد (زمانی که نوزاد در حال استراحت است اگر سر او را به یک طرف چرخاند پا در همان سمت باز و در سمت مقابل جمع می​شود).
	
	
	
	
	

	4. جهت ارزیابی رفلکس مورو دست را زیر سر نوزاد قرار داد سر او را  5/1 تا 2 سانتی​متر بالا آورد برای لحظه​ای دست را از پشت نوزاد برداشت یا در حالیکه روی تخت خوابیده است به تخت ضربه زد. (در این حالت نوزاد دست و پا و انگشتان را باز کرده و سپس جمع می​کند و گاهی به دنبال آن گریه هم می​کند).
	
	
	
	
	

	5. جهت ارزیابی رفلکس بابنسکی کنار خارجی کف پای نوزاد را با یک شی غیر نوک تیز تحریک کرد (شصت و سایر انگشتان پای نوزاد باز می​شود، حالت بادبزنی).
	
	
	
	
	

	6. جهت ارزیابی رفلکس گرفتن انگشت خود را در کف دست نوزاد قرار داد (نوزاد در حالتی که انگشت وی را در دست دارید دست خود را محکم می​بندد به طوریکه می​توانید نوزاد را با آن بلند کرد و نوزاد نیز وزن خود را تحمل می​کند)
	
	
	
	
	

	7. جهت ارزیابی رفلکس جستجو گوشه لب یا گونه​ی نوزاد را به آرامی لمس کرد (نوزاد سر خود را به آن طرف برمی​گرداند).
	
	
	
	
	

	8. جهت ارزیابی رفلکس مکیدن یک شی را به لب​های نوزاد تماس داد (نوزاد حرکات مکیدن را انجام می​دهد).
	
	
	
	
	

	9. مشاهدات خود را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	10. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
121. بررسی علائم حیاتی نوزاد
علائم حیاتی در نوزادان سالم شامل ضربان قلب، تعداد تنفس و درجه حرارت بدن نوزاد می​باشد که در اتاق زایمان برای اولین بار، در اتاق پس از زایمان هر 3 ساعت (به طور معمول1 بار)، بعد از آن هر 6 ساعت یکبار تا زمان ترخیص بررسی می​شود.  
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	· دستهایش را با آب و صابون شست.
	
	
	
	
	

	1. راه​های اتلاف گرما (تابش ـ کوران یا وزش ـ تبخیر ـ هدایت) را به حداقل رساند.
	
	
	
	
	

	2. سطح بدن نوزاد را خشک و گرم کرد.
	
	
	
	
	

	3. ترمومتر مناسبی را انتخاب نمود.
	
	
	
	
	

	4. ترمومتر را با الکل تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	5. ترمومتر تمیز را تکان داد تا زیر 35 درجه سانتی​گراد نشان دهد.
	
	
	
	
	

	6. ترمومتر را در گودی زیر بغل قرار داد و دست نوزاد را به بدن چسباند.
	
	
	
	
	

	7. با روش آنال (در مدت 2 دقیقه) و یا آگزیلاری (در مدت 4 تا 5 دقیقه) درجه حرارت بدن نوزاد را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	8. ترمومتر را با آب شسته و با الکل 70 درجه ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	9. پوشش سطح قفسه سینه و شکم نوزاد را کنار زد.
	
	
	
	
	

	10. سطح استتوسکوپ را با پنبه الکل ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	11. استتوسکوپ را در ناحیه آپکس قلب (روی خط مید آگزیلار فضای بین مهره​ای 5-4 چپ) و یا روی یک رگ قابل لمس با استفاده از استتوسکوپ قرار داد.
	
	
	
	
	

	12. تعداد ضربان را به مدت 1 دقیقه شمرد.
	
	
	
	
	

	13. نوزاد را بدون پوشش در یک سطح صاف و امن قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. وضعیت تنفس و حرکات قفسه سینه نوزاد را بررسی  کرد.
	
	
	
	
	

	15. تعداد تنفس نوزاد را در یک دقیقه شمرد.
	
	
	
	
	

	16. مطمئن شد که کاف فشارسنج نوزاددارای اندازه مناسب  است ( اندازه کاف یک دوم دور بازوی نوزاد).
	
	
	
	
	

	17. کاف را به اندازه 2-1 انگشت بالاتر از آرنج بست.
	
	
	
	
	

	18. گوشی استتوسکوپ را دقیقاً روی شریان انتخابی گذلشت.
	
	
	
	
	

	19. کاف را با فشار 5 میلی​متر جیوه به آهستگی باز کرد.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی​کننده

	
	
	
	
	

	20. میزان فشارخون نوزاد را خواند.
	
	
	
	
	

	21. یک رگ قابل لمس را پیدا کرد. (یا با استفاده از گوشی به ضربان قلب گوش داد).
	
	
	
	
	

	22. ساعت ثانیه شمار را در مقابل خود قرار داد.
	
	
	
	
	

	23. ضربان را به مدت یک دقیقه شمرد. 
	
	
	
	
	

	24. نوزاد را در وضعیتی قرار داد که حرکات قفسه سینه قابل مشاهده باشد.
	
	
	
	
	

	25. با مشاهده قفسه سینه، تنفس نوزاد را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	26. تعداد تنفس را در فرم ثبت علائم درج کرد.
	
	
	
	
	

	27. دماسنج را با الکل تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	28. علائم اندازه گیری شده در چارت علائم حیاتی ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	29. در صورت غیرطبیعی بودن علائم به پزشک اطلاع داد 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	17. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
122. تعیین هویت نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. از تعیین جنسیت نوزاد اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	2. فرم ثبت هویت موجود در پرونده مادر را پر کرد.
	
	
	
	
	

	3. اثر کف هر دو پای نوزاد و اثر انگشت مادر را تهیه کرده و در محل مخصوص در پرونده مادر قرار داد (مفید بودن این کار در منابع نیامده است) . 
	
	
	
	
	

	4. مشخصات: نام و نام خانوادگی مادر – نوع زایمان – تاریخ و ساعت زایمان – جنس نوزاد – آپگار نوزاد – نام عامل زایمان – نام پدر نوزاد را روی هر مچ بند مناسب (ایجاد حساسیت نکند و به راحتی باز نشود)  نوزاد ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	5. مچ بند نوزاد را (ترجیحا روی مچ پای نوزاد) نصب کرد. 
	
	
	
	
	

	6. مچ بند را روی مچ دست مادر نصب کرد.
	
	
	
	
	

	7. برچسب مخصوص پرونده مادر را بر روی صفحه اول پرونده بچسبانید. 
	
	
	
	
	

	8. توصیه کرد که در اولین فرصت بعد از تولد یک عکس از چهره  نوزاد گرفته شود. (هویت و امنیت نوزاد)
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	9. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
123. تعیین و ثبت آپگار نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد 
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	ثبت آپگار نوزاد در دقیقه اول (پس از انجام کلامپ و بریدن بند ناف، پس از قرار دادن نوزاد روی شکم مادریا محل گرم (زیر وارمر و در زایمان سزارین بین دو سینه مادر).
	
	
	
	
	

	1. در حالیکه نوزاد در محل گرمی (زیر وارمر یا آغوش مادر) قرار دارد  وضعیت رنگ پوست نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده‌اید ، طبق جدول آپگار نمره داد.
	
	
	
	
	

	2. ضربان قلب نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده ، طبق جدول آپگار نمره داد.
	
	
	
	
	

	3. وضعیت تحریک پذیری نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده اید ، طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	4. وضعیت تون عضلانی نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده اید ، طبق جدول نمره داد. 
	
	
	
	
	

	5. وضعیت تنفس نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده اید، طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	6. مجموع نمره آپگار دقیقه اول را در برگ ثبت آپگار ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	7. در صورت نیاز به انجام احیا قسمت‌های تکمیلی فرم آپگار را تکمیل نمود.
	
	
	
	
	

	8. ثبت آپگار نوزاد در دقیقه پنجم
	
	
	
	
	

	9. در حالیکه نوزاد در محل گرمی قرار دارد (زیر وارمر یا آغوش مادر) پنج دقیقه پس از تولد مجددا نوزاد را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10. وضعیت رنگ پوست نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	11. در دقیقه پنجم ضربان قلب نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	12. وضعیت تحریک پذیری نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	13. وضعیت تون عضلانی نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.  
	
	
	
	
	

	14. وضعیت تنفس نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد
	
	
	
	
	

	15. مجموع نمره آپگار دقیقه پنجم را در برگ ثبت آپگار ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	16. در صورت نیاز به انجام احیا قسمت‌های تکمیلی فرم آپگار را تکمیل نمود
	
	
	
	
	

	17. اگر آپگار نوزاد در دقیقه 5 کمتر از 7 بود، بررسی و ثبت آپگار را در دقیقه های 10، 15 و 20 نیز انجام داد 
	
	
	
	
	

	18. توجه: تنفس نوزاد را به مدت 60 ثانیه ونبض نوزاد را با گوشی به مدت 30 ثانیه کنترل نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	1. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
124. تغذیه نوزاد در اتاق زایمان با روش خزیدن به طرف پستان مادر
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. روش انجام کار و مزایای آن را بطور مختصرا به مادر توضیح داد. 
	
	
	
	
	

	2. در مورد اثربخشی این روش به مادر اطمینان دادکه این روش موثر خواهد بود در صورت عدم تمایل مادر و یا هرگونه مشکل (زایمان سخت، درد و ناراحتی) می​توان مراحل شیر‌دهی را تا یک ساعت (برای آماده شدن مادر) به تاخیر انداخت.
	
	
	
	
	

	3. نوزادی که بدنش خشک شده، روی شکم مادر (در وضعیت قورباغه) قرار داد در موارد سزارین نوزاد را بصورت مورب از سمت بالای سر مادر بین پستان​های مادر قرار داد
	
	
	
	
	

	4. برای جلوگیری از اتلاف حرارت بدن، یک حوله خشک روی نوزاد گذاشت (می‌توان با گذاشتن کلاه از اتلاف حرارت جلوگیری کرد).
	
	
	
	
	

	5. مدت حداکثر یکساعت به نوزاد فرصت داد تا به سمت پستان مادر خزیده و با یافتن نیپل تغذیه خود را شروع نماید. (معمولا نوزاد در 15 دقیقه اول غیر فعال می باشد و در نیم ساعت بعد، شروع به جستجوی نیپل می​کند و بعد از آن شروع به تغذیه می​نماید.)
	
	
	
	
	

	6. درصورت عدم موفقیت نوزاد پس از یکساعت با قرار دادن نوزاد روی پستان (کنار نیپل) به تغذیه اولیه کمک کرد و در صورت عدم موفقیت با قرار دادن نیپل در دهان نوزاد به شروع اولین تغذیه به وی کمک نمود.
	
	
	
	
	

	توجه: لزومی به شستن پستان مادر نیست.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	18. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
125. خون‌گیری از بند ناف
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. سرنگ 2 سی سی با سر سوزن سبز یا خاکستری را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. دستکش استریل پوشید
	
	
	
	
	

	3. ورید بند ناف در قسمت متصل به جفت را پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	4. مقدار 1 تا 2 سی​سی خون داخل سرنگ کشید.
	
	
	
	
	

	5. مراحل خونگیری ایمن را رعایت کرد.
	
	
	
	
	

	6. سر سوزن را برداشت.
	
	
	
	
	

	7. خون گرفته شده را در دو شیشه سیتراته و لخته ریخت.
	
	
	
	
	

	8. سرنگ را در safety box  قرار داد. 
	
	
	
	
	

	9. مشخصات را روی نمونه ها ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	10. درخواست آزمایشات را تکمیل کرد.
	
	
	
	
	

	11. برای ارسال نمونه ها به آزمایشگاه اقدام کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
126. مراقبت از نوزاد در بدو تولد

توجه: معاینه جفت و بند ناف برای تأمین سلامت مادر و نوزاد با اهمیت است و می​تواند نشاندهنده احتمال ناهنجاری در نوزاد باشد. براساس چک​لیست مربوطه، یافته​های معاینه جفت را در اتاق زایمان ثبت نمود.
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	· قبل از به دنیا آمدن نوزاد دست خود را با آب و صابون شست.
	
	
	
	
	

	الف) قرار دادن نوزاد در بدو تولد در محیط گرم (اقدامات مربوط به جلوگیری از هیپوترمی نوزاد)
	
	
	
	
	

	1. سه حوله (حداقل) گرم و خشک نخی استریل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. در زایمان طبیعی: قبل از تولد یک حوله تمیز و گرم روی شکم مادر قرار داد 
	
	
	
	
	

	3.  در زایمان سزارین (و یا عدم آمادگی مادر در زایمان طبیعی): قبل از تولد یک سطح گرم و مناسب (ترجیحا تحت گرم‌کننده تابشی) را با حوله پوشاند.
	
	
	
	
	

	4. بلافاصله پس از تولد، نوزاد را در یکی از حوله های گرم پیچید.
	
	
	
	
	

	5. نوزاد را روی سطح گرم و پوشانده شده با حوله قرار داد (روی شکم مادر در زایمان طبیعی و یا زیر گرم‌کننده تابشی). در صورت نیاز به قرار دادن نوزاد بر روی سطحی غیر از شکم مادر، بند ناف را قبل از قرار دادن نوزاد در سطح گرم (گرم‌کننده تابشی) قطع نمود. 
	
	
	
	
	

	ب) ارزیابی نیاز نوزاد به احیا (در30 ثانیه اول پس از تولد نوزاد)
	
	
	
	
	

	6. وضعیت نوزاد را از نظر نارس بودن (preterm) مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	7. وضعیت مایع آمنیوتیک را از نظر آلودگی به مکونیوم  و شواهد عفونت بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	8. وضعیت نوزاد را از نظر تنفس بررسی نمود.
	
	
	
	
	

	9. تون عضلانی نوزاد را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10. بر اساس بررسی​های انجام شده در مورد نیاز به احیا تصمیم​گیری نمود.
	
	
	
	
	

	11. در صورت نیاز به احیا،  بند ناف را سریعا کلامپ و قطع نمود و عملیات احیا را آغاز و درخواست کمک نمود.
	
	
	
	
	

	12. در صورت عدم نیاز به احیا، طبق چک لیست، مراقبت نوزاد سالم ادامه داد.
	
	
	
	
	

	13. وضعیت رنگ پوست، ضربان قلب، تحریک پذیری، تون عضلانی و تنفس نوزاد را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	14. ناهنجاری‌های مهلک را در نوزاد بررسی کرد 
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	ج) کلامپ و بریدن بند ناف (بلافاصله پس از قرار دادن نوزاد روی شکم مادر)
	
	
	
	
	

	15. نوزاد متولد شده را در حوله قرار داده شده روی شکم مادر گذاشت. 
	
	
	
	
	

	16. دستکش خود را با یک دستکش استریل تعویض کرد. 
	
	
	
	
	

	17. در زایمان طبیعی، در صورت عدم استفاده  از تزریق اکسی توسین برای زایمان جفت منتظر ماند تا نبض بند ناف کاهش یابد و سپس اقدام به کلامپ بندناف نمود. در صورت استفاده از تزریق اکسی​توسین بندناف را بدون منتظر شدن کلامپ کرد.
	
	
	
	
	

	18. به وسیله گیره بندناف استریل یا (پنس جراحی استریل و سپس تعویض با گیره) بندناف را در فاصله  3 تا 4 سانتی متری شکم نوزاد کلامپ نمود. 
	
	
	
	
	

	19. گیره بند ناف استریل (پنس جراحی استریل) دیگری را در فاصله 3 تا 5 سانتی متری کلامپ اول قرار داد. 
	
	
	
	
	

	20. بند ناف را با یک قیچی سرگرد استریل جراحی درفاصله دو سانتی​متری از کلامپ دوم (کلامپ خارجی) قطع نمود 
	
	
	
	
	

	21. در زایمان سزارین حوله گرمی در محل مناسب برای قرار دادن نوزاد قرار داد . پس از تولد نوزاد بند ناف را کلامپ و سپس قطع نمود.
	
	
	
	
	

	22. بند ناف را از نظر نشت خون بررسی کرد. در صورت نشت خون یک کلامپ دیگر اضافه کرد. بهتر است برای ممانعت از ریزش خون در محل قطع بند ناف بر روی شکم نوزاد از گاز استریل استفاده نمود. (جهت قطع کردن بندناف نیاز به استریل کردن محل برش و یا استفاده از محلولهای ضدعفونی کننده نمی​باشد
	
	
	
	
	

	د) خشک کردن نوزاد (بلافاصله پس از تولد و پس از ارزیابی نیاز به احیا
	
	
	
	
	

	23. نوزاد را روی سطح گرم و پوشانده شده قرار داده و یک حوله خشک و گرم دور نوزاد پیچید و خشک نمود.
	
	
	
	
	

	24. نوزاد را با حرکات گذاشتن و برداشتن حوله خشک نمود (از مالش حوله بر پوست نوزاد خودداری نمود).
	
	
	
	
	

	25. ابتدا سر و صورت و سپس بقیه بدن نوزاد را به ملایمت خشک کرد (بجز دست​های نوزاد).
	
	
	
	
	

	26. خون و مکونیوم را از روی بدن نوزاد پاک کرد.
	
	
	
	
	

	27. حوله​های خیس شده را کنار گذاشت.
	
	
	
	
	

	28. نوزاد را در یک حوله گرم وخشک تمیز دیگر پیچید
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	ه) تماس پوست با پوست مادر و نوزاد (بلافاصله پس از مشخص شدن عدم  نیاز به احیا، در زایمان سزارین با بیحسی موضعی، مادر هوشیار است و برقراری تماس پوستی امکانپذیر است. در سزارین با بیهوشی عمومی این مراحل تا به هوش آمدن مادر در اتاق  مراقبت پس از سزارین (ریکاوری) به تاخیر انداخته می​شود. این مرحله با انجام شیردهی اولیه به روش خزیدن نوزاد به سمت پستان مادر تکمیل میشود
	
	
	
	
	

	29. در حالیکه نوزاد در حوله ای پیچیده شده بود، نوزاد را به طرف مادر برد.
	
	
	
	
	

	30. نوزاد را در معرض دید مادر قرار داد (برقراری تماس چشمی)
	
	
	
	
	

	31. گونه نوزاد را در کنار گونه مادر قرار داد
	
	
	
	
	

	32. مادر را تشویق کرد که نوزاد را ببوسد.
	
	
	
	
	

	33. مادر را تشویق کرد در گوش نوزادش به صورت نجوا صحبت کند.
	
	
	
	
	

	34. نوزاد را برای شروع شیردهی درروی شکم مادر (در سزارین بین دو پستان مادر به صورت مورب) قرار داد.
	
	
	
	
	

	35. مراقب حفظ حرارت بدن نوزاد بود 
	
	
	
	
	

	توجه: معاینه جفت و بند ناف برای تأمین سلامت مادر و نوزاد با اهمیت است و می​تواند نشاندهنده احتمال ناهنجاری در نوزاد باشد. براساس چک​لیست مربوطه، یافته​های معاینه جفت را در اتاق زایمان ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	19. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
127. مراقبت از نوزاد در عمل سزارین
    وسایل مورد نیاز:  گرم کننده نوزاد ـ دو تا سه عددشان گرم ـ وسایل احیاء نوزاد ـ سرنگ و لوله آزمایش (در صورت لزوم) ـ دماسنج رکتال ـ انکوباتور پرتابل ـ قبل از شروع سزارین از حضور پزشک اطفال و متخصص بیهوشی ماهر در امر احیای نوزاد اطمینان حاصل کردـ کلیه وسایل احیا نوزاد را در سینی مخصوص آماده کرده و در دسترس قرار داد این وسایل شامل (لارنگوسکوپ یا تیغه مخصوص نوزاد (شماره 1و0) ـ سرنگ 2 و 5 سی​سی ـ لوله تراشه از سایز 2 تا 4 ـماسک گرد نوزاد جهت آمبوبگ ـ سوند اکسیژن ـ داروهای احیاـ آماده سازی وسایل: اتاق را کاملاً گرم کرده و بین (28-25 ) درجه ثابت نگه داریدـ گرم کننده نوزاد را روشن کرده و دو عدد شان تمیز درون آن قرار داد همچنین انکوباتور پرتابل آماده باشد.
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. پس از قطع بند​ناف توسط پزشک، نوزاد را به زیر وامر بود.
	
	
	
	
	

	2. وضعیت تنفس و آپکار نوزاد را در دقایق اول و پنجم کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	3. در صورت عدم تنفس، پوست بدن یا کف پا را با ماساژ و با ضربات ملایم تحریک کرد درضمن، خشک کردن و گرم کردن نوزاد را قطع نکرد.
	
	
	
	
	

	4. پس از ثابت شدن وضعیت نوزاد و در صورتی که مادر تحت بیهوشی عمومی نباشد، وی را به مادر نشان داده و در آغوش مادر قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. کلیه اقدامات انجام شده و اطلاعات مربوط به زایمان (نوع بیهوشی، عامل زایمان، آپگار دقیقه اول و پنجم)، جنسیت نوزاد، ساعت و تاریخ انجام سزارین، وضعیت نهایی وجود یا عدم وجود آنومالی و سایر اطلاعات مورد نیاز را در پرونده ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	2. قبل از تحویل نوزاد به بخش، درجه حرارت وی را کنترل کرده و در پرونده ثبت کرد و در صورت پایین بود درجه حرارت نوزاد را افزایش داده (بخصوص پوشش سر) و زیر گرم​کننده نگه داشت.
	
	
	
	
	

	3. پس از کسب اجازه از پزشک بیهوشی و اطفال، نوزاد را با دادن گزارش به پرسنل بخش تحویل داد.
	
	
	
	
	

	4. جهت تحویل و انتقال نوزاد به بخش از انکوباتور پرتابل استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	5. در صورت موجود نبودن انکوباتور پرتابل، نوزاد را با پوشش اضافی در کاتی که از قبل گرم شده، گذاشته و منتقل کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	6. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 




تاریخ
128. باز نگه​داشتن راه هوایی
    وسایل مورد نیاز: دستکش یکبار مصرف ـ پوار ـ ساکشن در صورت نیاز ـ رسیور جهت خالی کردن محتویات پوار
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. دستکش یکبار مصرف پوشید.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را به پهلو خواباند.
	
	
	
	
	

	4. پوار را در حالت مکش وارد دهان و بینی نوزاد کرده و ترشحات را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	5. اگر نیاز به نیروی مکش بیشتری بود از دستگاه ساکشن به روش صحیح استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	6. دستکش خود را در آورد.
	
	
	
	
	

	7.  دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	8. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ

129. نمونه​گیری شریانی در نوزاد
    وسایل مورد نیاز: پنبه استریل ـ ماده ضدعفونی​کننده ـ سوزن هیپودرمیک G25 یا اسکالپ ـ هپارین ـ سرنگ انسولین ـ دستکش ـ کیف یخ ـ چسب ضدحساسیت
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل را آماده کرد و محیط مناسب جهت نوزاد را فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	2.  دستها را شسته و دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	3. جهت بررسی جریان خون جانبی دست، بازو را بالا برده و همزمان روی شریانهای اولنار و رادیال در مچ دست فشار واردکرد. فشار روی کف دست باعث سفید شدن ناحیه کف دست می​شود و پس از برداشتن فشار از روی شریان اولنار و رادیال در طی 10 ثانیه باید به رنگ طبیعی برگردد (تست آلن).
	
	
	
	
	

	4. شریان را به روش طبیعی با لمس یا بوسیله ترانس ایلومیناسیون با یک منبع نوری مناسب پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	5.  موضع را  ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	6. سوزن یا استکالپ را با زاویه 45 درجه نسبت به پوست وارد کرد و به آهستگی در جهت مخالف جریان خون جلو ببرید. شریان رادیال چون سطحی است به راحتی توسط سوزن سوراخ می​شود.
	
	
	
	
	

	7. با سرنگ هپارینه​ای که قبلاً آماده کرده​اید میزان خون مورد نیاز را آسپیره کرد جهت بررسی گازهای خون شریانی متوسط بین 5/0 – 4/0 سی​سی خون کافی می​باشد
	
	
	
	
	

	8. پس از نمونه​گیری جهت خروج سوزن یک پنبه استریل خشک بالای سوراخ قرار داد و سوزن را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	9. موضع را با ملایمت تا بند آمدن خون فشار داد در مورد شریان نیاز است حداقل چند دقیقه روی موضع فشار وارد شود.
	
	
	
	
	

	10. نمونه را روی کیف یخ قرار داده و به آزمایشگاه ارسال کرد.
	
	
	
	
	

	11. فرآیند انجام شده را با ذکر ساعت، محل نمونه​گیری و نمونه تهیه شده در پرونده نوزاد ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.
	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
130. نمونه​گیری ورید ی در نوزاد
    وسایل مورد نیاز: پنبه استریل ـ ماده ضدعفونی​کننده ـ سرسوزن شماره G19 یا G21 ـ دستکش ـ لوله آزمایش جهت جمع​اوری نمونه خون ـ منبع نوری مناسب ـ چسب ضدحساسیت
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. دست​ها را شسته و دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	3. محیط مناسب را برای نوزاد فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	4. دست یا پای نوزاد را به حالتی قرار داد که استاز خون در ورید بوجود آید (می​توان از گارو یا تورنیکه استفاده کرد).
	
	
	
	
	

	5. پوست را محکم نگه دارید.
	
	
	
	
	

	6. سوزن را به آرامی با زاویه ث45 درجه نسبت به سطح پوست داخل ورید کرد. نوک سوزن بایستی به طرف بالا باشد.
	
	
	
	
	

	7. به محض جریان یافتن خون شروع به جمع​آوری نمونه کرد.
	
	
	
	
	

	8. پس از نمونه​گیری جهت خروج سوزن یک پنبه استریل خشک بالای سوراخ قرار داد و سر سوزن را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	9. موضع را با ملایمت فشار داد تا خون​ریزی بند آید.
	
	
	
	
	

	10. فرآیند مورد نظر را با ذکر ساعت، محل نمونه​گیری و نمونه گرفته شده در پرونده نوزاد ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
131. نمونه​گیری مویرگی در نوزاد    
    وسایل مورد نیاز: ماده ضدعفونی​کننده ـ پارافین ـ سوزن لانست ـ پنبه استریل ـ لوله آزمایش جهت جمع​آوری نمونه ـ دستکش ـ چسب ضدحساسیت 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. مراحل و ضرورت انجام کار را به والدین شرح داد.
	
	
	
	
	

	3.  دستها را شسته و دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	4. محیط آرام و گرم برای نوزاد فراهم کرد.
	
	
	
	
	

	5. پاشنه پای نوزاد زا با ماده ضدعفونی​کننده پاک کرد و اجازه داد تا خشک شود.
	
	
	
	
	

	6. یک لایه پارافین نرم و استریل روی محل مورد نظر بمالید.
	
	
	
	
	

	7. پای نوزاد را به حالت خمیده به پشت (dorsiflxion) در آورده و پاشنه را به عمق 2-1 میلی​متر در قسمت کناره​ی داخل یا خارجی آن سوراخ کرد (لانست را خیلی سریع و آرام با یک ضربه واردکرد).
	
	
	
	
	

	8.  با وارد کردن فشار ملایم به پاشنه پا، خون روی پوست آغشته به پارافین جمع شده و به راحتی وارد شیشه نمونه​گیری می​​شود.
	
	
	
	
	

	9. در صورتی​که نمونه جهت اسید و باز گرفته می​شود نمونه را داخل لوله هپارینه جمع​آوری کرد.
	
	
	
	
	

	10. نوزاد را در آغوش گرفته یا در آغوش مادر قرار داده و آرام کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
132. کمک در برقراری راه وریدی محیطی طولانی  
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. دستها راشسته و دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را در محیط مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. روی ورید انتخابی را با ماده ضد عفونی​کننده تمیز کرد. 
	
	
	
	
	

	5. اطراف موضع را شان استریل گذاشت .
	
	
	
	
	

	6. جهت وارد کردن سوند سیلاستیک، ابتدا اسکالپ وین شماره 19 را وارد کرد و از طریق آن سوند را وارد ورید نموده وبا استفاده از فورسپس دندانه دار تا دهلیز راست جلو ببرید. 
	
	
	
	
	

	7. با توجه به اینکه اسکالپ وین 5 سانتی​متر طول دارد ،این فضای مرده بایستی هنگام جلو بردن سوند در نظر گرفته شود. 
	
	
	
	
	

	8. پس از قرار گرفتن نوک سوند در محل سوزن آن را بیرون بکشید.
	
	
	
	
	

	9. روی محل،پانسمان شفاف قرار داده و انتهای سوند را در محل فیکس کرد. 
	
	
	
	
	

	10. فرایند انجام شده را با ذکر ساعت و محل دقیق کانولاسیون در پرونده بیمار ثبت کرد. 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
133. کانولاسیون وریدی محیطی
    وسایل مورد نیاز: کانول 22 تا 24G ـ پنبه استریل ـ ماده ضدعفونی​کننده ـ پانسمان استریل شفاف ـ آتل ـ چسب ضد حساسیت ـ سرنگ 2 سی​سی متصل به اکستنشن تیوب ـ منبع نوری مناسب 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	27. وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	28. دستها راشسته و دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	29. نوزاد را در محیط مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	30. سوزن کانول را امتحان کرد که داخل کانول می​چرخد و سالم است.
	
	
	
	
	

	31. در صورت بی​قراری نوزاد از فردی جهت نگه​داشتن کودک کمک گرفت.
	
	
	
	
	

	32. رگ مورد نظر را پیدا کرده و روی آن و اطراف آن را ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	33. با یک دست پوست را کاملاً بکشید تا ورید حرکت نکند.
	
	
	
	
	

	34. در حالیکه سمت مایل سوزن رو به بالا می​باشد پوست را در چند میلی​متری پروگزیمال ورید سوراخ کرد. 
	
	
	
	
	

	35. سوزن را 2-1 میلی​متر از سطح قدامی یا جانبی رگ وارد کرد و با خروج خون از انتهای کانول از محل مناسب سوزن مطمئن شد.
	
	
	
	
	

	36. به آرامی کانول را از داخل سوزن بیرون آورده و به طرف داخل ورید پیش ببرید و وقتی سوزن به طور کامل داخل ورید قرار گرفت آن را به طور کامل خارج کرد و ست اکستنشن تیوپ را به انتهای کانول متصل کرد.
	
	
	
	
	

	37. با برگشت خون درستی محل آن را تاییدکرد همچنین به وسیله انفوزیون آب مقطر با سرنگ از انتهای ست اکتنشن تیوپ محل مناسب کانول را چک کرد.
	
	
	
	
	

	38. پانسمان شفاف را روی محل ورود کانول به پوست قرار داد.
	
	
	
	
	

	39. در صورتیکه محل کانول در بالای اندامها می​باشد مفصل را با آتل ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	40. فرآیند انجام شده را با ذکر ساعت و محل دقیق کانولاسیون در پرونده نوزاد ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	41. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
134. کنولاسیون شریان محیطی
    وسایل مورد نیاز: کانول 22 تا 24G ـ پنبه استریل ـ ماده ضدعفونی​کننده ـ سرنگ 2 سی​سی حاوی آب مقطر یا نرمال سالین ـ ست T-piece ـ شیر سه راهی ـ سرنگ 50 سی​سی حاوی نرمال سالین همراه با هپارین به میزان یک واحد در سی​سی متصل به سه راهی ـ پمپ تزریق ـ پانسمان شفاف ـ دستکش ـ چسب ضدحساسیت 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. دستها راشسته و دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را در محیط مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. جهت بررسی جریان خون جانبی دست، بازو را بالا برده و همزمان روی شریانهای اولنار و رادیال در مچ دست فشار واردکرد. فشار روی کف دست باعث سفید شدن ناحیه کف دست می​شود و پس از برداشتن فشار از روی شریان اولنار و رادیال در طی 10 ثانیه باید به رنگ طبیعی برگردد (تست آلن).
	
	
	
	
	

	5. شریان را به روش طبیعی با لمس یا بوسیله ترانس ایلومیناسیون با یک منبع نوری مناسب پیدا کرد.
	
	
	
	
	

	6.  موضع را  ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	7. سوزن یا استکالپ را با زاویه 45 درجه وارد کرد و به آهستگی در جهت مخالف جریان خون جلو ببرید. شریان رادیال چون سطحی است به راحتی توسط سوزن سوراخ می​شود. و به دنبال عقب کشیدن سوزن جریان خون داخل کانول برقرا ر می​​شود.
	
	
	
	
	

	8.  ست T.piece را به کانول وصل کرد و شریان پیش از کلامپ کردن T.piece، به آهستگی از خون پاک می​​شود.
	
	
	
	
	

	9.  در صورت لزوم کانول را در محل با پانسمان استریل شفاف و آتل ثابت کرد. برای کنترل اسپاسم شریانی، انگشتان نوزاد را داخل پانسمان قرار نداد.
	
	
	
	
	

	10. سرنگ هپارینه را بلافاصله از طریق شیر سه​راهی به T.piece متصل کرد و هر ساعت 5/0 سی​سی تزریق کرد یا به سرعت خیلی پایین به دستگاه پمپ انفوزیون متصل نمود. 
	
	
	
	
	

	11. فرآیند انجام شده را با ذکر ساعت و محل کانولاسیون در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
135. کمک در کاتتر یزاسیون وریدی نافی 
    وسایل مورد نیاز: ست کاتتزیزاسیون ورید نافی ـ دستکش و گان استریل ـ ماسک ـ تیغ بیستوری ـ کاتتر نافی fg 5-4 ـ سه راهی ـ سرنگ 2سی​سی ـ سرنگ 50 سی​سی حاوی سدیم کلراید 5/4 درصد یا 9 درصد ـ هپارین رقیق شده (واحد 1= cc1) ـ ماده ضدعفونی​کننده
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را شسته و وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. نوزاد را در وضعیت خوابیده به پشت (supine) قرار داد و در صورت بی​قراری نوزاد اندام​های او را فیکس کرد.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را از نظر درصد اشباع اکسیژن و ضربان قلب پایش کرد.
	
	
	
	
	

	4. یک منبع نوری مناسب روی موضع قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. دستکش​ها را پوشیده و موضع را پرپ کرد.
	
	
	
	
	

	6. روی نوزاد شان پرفوره قرار داد به طوری که تنها ناف نوزاد در معرض دید باشد و سایر قسمت​های نوزاد پوشیده شود روی صورت نوزاد را برای اینکه به رنگ او توجه شود نپوشانید.
	
	
	
	
	

	7. میزان طولی از کاتتر را که باید وارد شود بر اساس فرمول زیر محاسبه کرد:
طول کاتتر cm2= (5/1 × وزن نوزاد به کیلو گرم) + 5/5 
یا می​توان اندازه​ی ناف تا نوک استربوم + 6/0 رامحاسبه کرد.
	
	
	
	
	

	8. لیگاتور طناب نافی را از طرف قاعده طناب قرار داده و به قدر کافی محکم کرد تا نشت خون از بند ناف هر چه سریعتر قطع شود.
	
	
	
	
	

	9. اگر لیگاتور خیلی محکم کشیده شود می​تواند به عروق صدمه بزند.
	
	
	
	
	

	10. پس از بریدن بند ناف با بیستوری و قرار دادن کاتتر توسط پزشک، سرنگ را به انتهای کاتتر وصل و آسپیره کرد و پس از اطمینان از وضعیت مناسب کاتتر، جریان پیوسته سرم یا هپارین را به کاتتر وصل کرد.
	
	
	
	
	

	11. پس از تثبیت کاتتر با بخیه به بندناف نوزاد را بوسیله رادیوگرافی محل کاتتر را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
136. کمک در کاتتریزاسیون شریان نافی
    وسایل مورد نیاز: ست کاتتزیزاسیون ـ شریان نافی ـ دستکش و گان استریل ـ ماسک ـ تیغ بیستوری ـ کاتترشریان نافی fg 5-5/3 ـ سه راهی ـ سرنگ 2سی​سی ـ سرنگ 50 سی​سی حاوی سدیم کلراید 5/4 درصد یا 9 درصد ـ هپارین رقیق شده (واحد 1= cc1) ـ ماده ضدعفونی​کننده
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را شسته و وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. نوزاد را در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد و در صورت بی​قراری، اندام​های او را فیکس کرد.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را از نظر درصد اشباع اکسیژن و ضربان قلب پایش کرد.
	
	
	
	
	

	4. یک منبع نوری مناسب روی موضع قرار داد.
	
	
	
	
	

	5. دستکش​ها را پوشیده و موضع را پرپ کرد.
	
	
	
	
	

	6. شان پرفوره را روی نوزاد قرار داد به طوری که تنها ناف نوزاد در معرض دید باشد. توجه می​کند روی صورت نوزاد پوشیده نشود.
	
	
	
	
	

	7. میزان طولی از کاتتر را که باید وارد شود بر اساس فرمول زیر محاسبه کرد:
طول کاتتر cm= (kg وزن نوزاد × 3) + 9 + طول بندناف باقی​مانده پس از بریدن. 
	
	
	
	
	

	8. طناب نافی را به میزان مناسب لیگاتور کرده و به طور ملایم با فورسپس بدون دندانه لومن شریان را باز کرد و به محض باز شدن رگ نوک کاتتر آماده را وارد شریان کرد و تا میزان تخمین زده شده جلو ببرید.
	
	
	
	
	

	9. پس از قرار گرفتن کاتتر سه​​راهی را به کاتتر متصل کرده و با سرنگ 2 سی​سی خون شریانی را آسپیره کرد.
	
	
	
	
	

	10. سپس کاتتر را در محل ثابت کرده و بلافاصله به محلول هپارینه و مانومتر وصل کرد.
	
	
	
	
	

	11. پس از ثابت شدن کاتتر محل کاتتر را بوسیله رادیوگرافی کنترل و تأیید کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
137. کمک در تعویض خون     
    وسایل مورد نیاز: ست تعویض خون ـ گان و دستکش استریل ـ ماسک ـ آمپول کلسیم ـ لوله آزمایش ـ تیغ بیستوری و نخ بخیه ـ کاتتر بند ناف آ ست کت دان ـ شان پرفوره ـ سرنگ ـ بتادین
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  نوزاد را 4-3 ساعت قبل از تعویض خون NPO نگه دارید.
	
	
	
	
	

	2. مکان مناسب جهت تعویض خون را آماده کرد:
	
	
	
	
	

	الف) تعویض خون درمکانی انجام شود که امکان احیاء نوزاد فراهم باشد.
	
	
	
	
	

	ب) اتاق و مکان تعویض خون دارای درجه حرارت مناسب باشد (وارمر گرم).
	
	
	
	
	

	پ) اکسیژن و دستگاه ساکشن آماده باشد.
	
	
	
	
	

	ت) دستگاه پالس​اکسی​متری آماه باشد.
	
	
	
	
	

	3. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	4. رضایت​نامه کتبی از والدین توسط پزشک اخذ می​شود و وی آن را چک می​​کند.
	
	
	
	
	

	5. روش کار و لزوم انجام آن را به والدین توضیح داد.
	
	
	
	
	

	6. جواب آزمایش بیلی​روبین را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	7. درخواست خون (FFP و پکسل) را قبل از انجام تعویض ارسال کرد.
	
	
	
	
	

	8. گروه خون و RH مادر و نوزاد را پی​گیری کرد.
	
	
	
	
	

	9. تاریخ اهداء خون، گروه خون و RH را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	10. خون را قبل از تجویز به آرامی گرم کرد (انکوباتور گرم یا آب 37 درجه سانتی​گراد).
	
	
	
	
	

	11. دستها را شست. 
	
	
	
	
	

	12. نوزاد باید دارای یک رگ باز و مطمئن باشد.
	
	
	
	
	

	13. نوزاد را بدون لباس روی وارمرگرم قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. درصورتی​که نوزاد بند ناف نداشته باشد وسایل کت​دان نوزاد را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	15. علائم حیاتی نوزاد را حین انجام تعویض خون کنترل کرد (آریتمی ـ هیپوتانسیون و تغییر دما..).
	
	
	
	
	

	16. رعایت نکات آسپتیک در حین انجام پروسه الزامی است.
	
	
	
	
	

	17. در طول فرآیند تعویض خون باید کیسه خون تکان داده شود تا از رسوب گلبول​های قرمز جلوگیری شود.
	
	
	
	
	

	18. تعویض خون در هر سیکل باید به میزان ml/kg5 باشد و به ازاء هر ml200-100 خون تعویض شده cc1 گلوکونات کلسیم 10درصد انفوزیون شود.
	
	
	
	
	

	19. ضربان قلب را در زمان تزریق کلسیم کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	20. زمان شروع و اتمام تعویض خون را کنترل و چارت کرد.
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی​کننده


	
	
	
	
	

	21. مقدار خون مصرف شده را چارت کرد.
	
	
	
	
	

	22. نام پزشک، مهر و امضاء را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	23. فیزیوتراپی نوزاد را با چشم و ژنیتال بسته پس از تعویض خون شروع کرد.
	
	
	
	
	

	24. عوارض احتمالی (خونریزی ـ دیستانسیون و ...) را کنترل و ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	25. در صورت طبیعی بودن علایم حیاتی  4-3 ساعت پس از تعویض خون تغذیه نوزاد را شروع کرد.
	
	
	
	
	

	26. بیلی​روبین نوزاد را 4 ساعت پس از اتمام تعویض خون اندازه​گیری کرد.
	
	
	
	
	

	27. یافته​ها و مشاهدات خود را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	28. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
138. دادن داروهای خوراکی شیرخواران  
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ داروی تجویز شده ـ قطره چکان پلاستیکی یا قاشق ـ سرنگ ـ کاپ دارویی ـ آب، شربت یا ژل (برای قرص​ها) ـ آب میوه (دلخواه)  
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را از نظر نوع دارو، میزان و روش مصرف آن کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. نام دارو را با دستور پزشک مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	3. تاریخ مصرف دارو را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	4. شیرخوار را از نظر وجود سابقه آلرژی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	5. وجود راش، سرفه یا دیگر علایم واکنش دارویی ناشی از داورهای قبل را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	6. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	7. چنانچه مجاز باشد قرص را خرد کرده و با آب یا شربت مخلوط کرد.
	
	
	
	
	

	8. مخلوط مورد نظر را  به داخل سرنگ یا قطره چکان کشید.
	
	
	
	
	

	9. در صورت استفاده از سرنگ سرسوزن را از آن جدا کرد.
	
	
	
	
	

	10. نام کودک را با مچ بند او مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	11. کار مورد نظر را برای والدین توضیح داد.
	
	
	
	
	

	12. به منظور پیشگیری از آسپیراسیون،  سر و شانه​های شیرخوار را بلند کرد. یا سر شیر​​خوار را به یک سمت خم کرد.
	
	
	
	
	

	13. به منظور حفظ کودک او را نزدیک خود نگه داشت.
	
	
	
	
	

	14. .با انگشت شست دست، چانه شیرخوار را به پایین داده و دهان وی را باز کرد.
	
	
	
	
	

	15. سرنگ یا قطره چکان را از کنار زبان وارد دهان شیرخوار کرد.
	
	
	
	
	

	16. دارو را به آهستگی وارد کرد و فرصت بلعیدن به شیرخوار داد.
	
	
	
	
	

	17. در صورت امکان به شیرخوار اجازه داد سرنگ یا قطره چکان را بمکد.
	
	
	
	
	

	18. در صورت امکان پس از دادن دارو به شیر خوار آ بمیوه داد.
	
	
	
	
	

	19. شیرخواران کوچک و بی تحرک را به پهلو قرار داد.
	
	
	
	
	

	20. شیرخواران هوشیار را در وضعیت دلخواه قرار داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	7. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
                
        تاریخ
139. دادن داروهای خوراکی به کودکان
 وسایل مورد نیاز: داروهای تجویز شده ـ قطره چکان پلاستیکی یا قاشق ـ کاپ دارویی ـ آب، شربت یا ژل (برای قرص​ها) ـ آب میوه (دلخواه)  
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را از نظر نوع دارو، میزان و روش مصرف آن کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. نام دارو را با دستور پزشک مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	3. تاریخ مصرف دارو را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	4. کودک را از نظر وجود سابقه آلرژی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	5. وجود راش، سرفه یا دیگر علایم واکنش دارویی ناشی از داورهای قبل را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	6. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	7. چنانچه مجاز است قرص را خرد کرده و با آب یا شربت مخلوط کرد.
	
	
	
	
	

	8. در صورت امکان اجازه داد کودک انتخاب کند که دارو با چه چیزی مخلوط شودیا پس از مصرف دارو چه نوشیدنی بخورد. 
	
	
	
	
	

	9. در صورت امکان اجاره داد مکان و وضعیت مصرف دارو را کودک، خود انتخاب کند.
	
	
	
	
	

	10. به کودکان 4 تا 6 سال گفت قرص یا کپسول را در انتهای زبان گذاشته و با مقدار زیادی مایع آن را ببلعد.
	
	
	
	
	

	11. از خورده شدن دارو اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	8. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


         نام و امضای مربی یا مربیان 
                     
           تاریخ
140. دادن داروهای خوراکی به نوپایان 
 وسایل مورد نیاز: کارت دارویی ـ داروی تجویز شده ـ قطره چکان پلاستیکی یا قاشق ـ سرنگ ـ کاپ دارویی ـ آب، شربت یا ژل (برای قرص​ها) ـ آب میوه (دلخواه)  
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستور پزشک را از نظر نوع دارو، میزان و روش مصرف آن کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	2. نام دارو را با دستور پزشک مقایسه کرد.
	
	
	
	
	

	3. تاریخ مصرف دارو را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	4. شیرخوار را از نظر وجود سابقه آلرژی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	5. وجود راش، سرفه یا دیگر علایم واکنش دارویی ناشی از داورهای قبل را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	6. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	7. چنانچه مجاز است قرص را خرد کرده و با آب یا شربت مخلوط کرد.
	
	
	
	
	

	8. مخلوط موردنظر را  به داخل سرنگ یا قطره چکان کشید.
	
	
	
	
	

	9. دارو را داخل کاپ دارویی ریخت.
	
	
	
	
	

	10. روش کار ر برای نوپا و والدین وی توضیح داد.
	
	
	
	
	

	11. نام کودک نوپا را از وی پرسید.
	
	
	
	
	

	12. به منظور پیشگیری از آسپیراسیون، سر و شانه​های کودک نوپا را بلند کرد.
	
	
	
	
	

	13. کاپ دارویی را به لب​های نوپا نزدیک کرد.
	
	
	
	
	

	14. اطمینان یافت که کودک نوپا تمام دارو را خورده است.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	9. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


    نام و امضای مربی یا مربیان 
                     

      تاریخ
141. تجویز آنتی بیوتیک چشمی
در کشور ما در حال حاضر توصیه کارشناسان به عدم تجویز آنتی بیوتیک چشمی در نوزاد سالم است. 

    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهایش را با آب و صابون شست
	
	
	
	
	

	2. نوزاد را در وضعیت مناسب قرار داد
	
	
	
	
	

	3. با یک پنبه خیس چشمان نوزاد را از داخل به خارج پاک کرد (چشمها نباید با آب مقطر و یا نرمال سالین تحریک شود)
	
	
	
	
	

	4. پلک تحتانی نوزاد مقداری به سمت پائین بکشید.
	
	
	
	
	

	5. باندازه یک عدس از پماد در اپی کانتوس داخلی چشم نوزاد قرار داد
	
	
	
	
	

	6. پلک تحتانی را به وضعیت اولیه برگردانید.
	
	
	
	
	

	7. یک دقیقه بعد از استعمال پماد چشمی، چشم‌ها را با یک پنبه استریل پاک کرد 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	8. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
142. تزریق ایمنوگلوبولین به نوزاد متولد شده از مادر HbSAgمثبت

    وسایل مورد نیاز: دستکش ـ سرنگ انسولین یا 2 سی​سی ـ آمپول ایمنوگلوبولین و واکسن هپاتیت
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  وسایل کار را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. دمای اتاق را تا 24 سانتی​گراد تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	3. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	4. دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	5. ایمنوگلولولین را به میزان 5/0 سی​سی داخل سرنگ بکشید.
	
	
	
	
	

	6. واکسن هپاتیت B را به میزان 5/0 سی​سی داخل سرنگ دوم بکشید.
	
	
	
	
	

	7. نوزاد را در یک وضعیت ثابت قرار داد.
	
	
	
	
	

	8. محل​های تزریق را انتخاب کرد.
	
	
	
	
	

	9. واکسن ایمنوگلولولین را به صورت عضلانی در 2 منطقه جداگانه (در دو عضو) تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	10. نوزاد را آرام کرد.
	
	
	
	
	

	11. دستکش​ها را خارج نموده و دست خود را شست.
	
	
	
	
	

	12. در پرونده نوزاد مشخصات، واکسن و دوز آن، میزان ایمنوگلولولین، محل تزریق، تاریخ و ... را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	13. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
143. اندازه​گیری بیلی روبین نوزاد بدون آزمایش خون 
    وسایل مورد نیاز:  دستگاه بیلی تست Bilichech ـ برگ یا شیت ـ دستکش در صورت نیاز
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. روند کار را برای والدین توضیح داد.
	
	
	
	
	

	2.  دمای محیط را در 24 درجه سانتی​گراد تنظیم کرد.
	
	
	
	
	

	3.  دستگاه Bilicheck را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	4. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	5. نوزاد را در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. چشم بند نوزاد را بردارید (در نوزاد تحت فتوتراپی)
	
	
	
	
	

	7.  منطقه حساس sensor دستگاه را روی ناحیه​ای که نور فتوتراپی نگرفته قرار داد (ترجیحاً پیشانی) تا میزان بیلی روبین را نشان دهد.
	
	
	
	
	

	8. چشم بند نوزاد را به آرامی گذاشت.
	
	
	
	
	

	9. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	10. میزان بیلی روبین را در برگه نوزاد ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
144. فتو تراپی 
    وسایل مورد نیاز: کات یا وارمرـ دستگاه فتوتراپی ـ چشم​بند ـ ملافه ـ دماسنج  

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. روش کار را برای والدین توضیح داد.
	
	
	
	
	

	2. وسایل مورد نیاز را کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	3.  دستهای خود را قبل از انجام کار شست.
	
	
	
	
	

	4.  محیط را از نظر درجه حرارت کنترل کرد (24 درجه سانتی​گراد).
	
	
	
	
	

	5.  تمام لباس​های نوزاد را درآورد.
	
	
	
	
	

	6. چشم​های نوزاد را با وسیله مناسب (چشم​بند کتانی) بپوشانید. 
	
	
	
	
	

	7.  ناحیه ژنیتال را با کهنه کوچکی بپوشانید (هدف پوشانیدن گنادها چه در نوزاد پسر و چه در نوزاد دختر می​باشد).
	
	
	
	
	

	8. چراغ​های لامپ فتوتراپی را از نظر عمر و ساعت کارکرد کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	9. نوزاد را در وضعیت خوابیده به پشت قرار داد.
	
	
	
	
	

	10. فاصله کودک را از لامپ فتوتراپی 25-20 سانتی​متر و در موارد هیپربیلی روبینمی شدید 15 سانتی​متر قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. نوزاد را حین فتو تراپی هر 2 ساعت یکبار تغییر وضعیت داد.
	
	
	
	
	

	12. درحین فتوتراپی میزان بیلی​روبین سرم خون را حداقل هر 24 ساعت یکبار طبق دستور پزشک کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	13. به والدین در مورد نحوه فتوتراپی و چگونگی شیردهی در حین فتوتراپی آموزش داد.
	
	
	
	
	

	14. نوزاد را از نظر رنگ، علایم حیاتی بویژه درجه حرارت زیر بغل هر 2 ساعت، تمامیت پوست، جذب و دفع رقیق، کنترل وضعیت آب بدن نوزاد را از نظر تورگور پوستی ـ عوارض جانبی فتوتراپی ـ کنترل ترشح چشمی و اشک ریزش ـ قوام مدفوع و شکم ـ فعالیت نوزاد (هیپوتونی) ـ رفتارهای تغذیه​ای ـ واکنش به اطراف ـ پاسخ​های رفتاری ـ وضعیت خواب و بیداری کنترل کرد.
	
	
	
	
	

	15. گزارش کامل و دقیقی از واکنش​های بیمار نسبت به فتوتراپی در پرونده بیمار ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	16. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
145. لوله​گذاری معدی در نوزاد پره ترم 
    وسایل مورد نیاز: لوله تغذیه با شماره مناسب ـ سرنگ 2 یا 5 سی​سی ـ ژل محلول در آب ـ کاغذ تورنسل آبی ـ چسب ـ گوشی پزشکی
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را شست.
	
	
	
	
	

	2. طولی از لوله راکه باید وارد شود اندازه​گیری کرد. 
	
	
	
	
	

	a. لوله دهانی: اندازه گیری از پل بینی تا زائده​ی گزیفویید استرنوم به علاوه cm1.
	
	
	
	
	

	b. لوله بینی: اندازه​گیری از نوک گوش تا پل بینی به علاوه از پل بینی تا فضای بین زائده استرنوم و ناف (معمولاً NGT برای نوزادان بیشتر از kg1 بکار می​رود.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را به پشت می​خواباند به طوری که سر او در راستای خط بدن او قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	4. در OGT (لوله دهانی ـ معدی) طول اندازه​گیری شده از لوله را پس از آغشته نمودن به کمی آب یا ژل به طرف عقب و بالای زبان و به داخل اروفارنکس نوزاد به آهستگی تا طول از پیش تعیین شده فرو برده و سپس لوله را با چسب روی صورت نوزاد ثابت کرد.
	
	
	
	
	

	5. در NGT (لوله بینی، معدی) سر نوزاد را به حالت اکستانسیون درآورده و لوله​ اندازه​گیری شده را پس از آغشته کردن به کمی ژل یا آب از طریق سوراخ بینی نوزاد به طرف عقب و پایین هدایت کرد. لوله را به آهستگی پایین برده و سپس روی صورت نوزاد (لب بالا یا پل بینی) فیکس کرد.
	
	
	
	
	

	6. برای اطمینان از وضعیت لوله از روش​های زیر استفاده کرد: 
	
	
	
	
	

	الف) محتوی معده را آسپیره کرد و از نظر واکنش اسیدی روی کاغذ تورنسل آبی آزمایش کرد.
	
	
	
	
	

	ب) در نوزادی که به دلایل دیگری رادیوگرافی دارد به این وسیله از قرار گرفتن لوله در معده اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	ج) درحالیکه بالای معده را با گوشی پزشکی سمع می​کرد هم زمان 2-1 میلی​لیتر هوا را به داخل لوله تزریق کرد.
	
	
	
	
	

	تبصره: روش سوم گمراه کننده است چرا که اگر لوله انتهای مری باشد حرکت هوا سمع شده اما لوله در موقعیت مناسب قرار نگرفته است.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	7. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان                                         تاریخ
146. لوله گذاری داخل تراشه E.T.T (Endo Tracheal Tube ) اورژانسی 
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستها را شست. 
	
	
	
	
	

	2. نوزاد را در وضعیت مناسب (supin وسر را در خط وسط و کمی در حالت اکستانسیون) خواباند.
	
	
	
	
	

	3. دستکش ها را بپوشید. 
	
	
	
	
	

	4. دهان و حلق نوزاد را ساکشن کرد . 
	
	
	
	
	

	5. با دست راست به آرامی دهان نوزاد را باز کرد و با دست چپ تیغه لارنگوسکوپ را به داخل طرف راست دهان وارد کرد و زبان را به طرف چپ برانید. هنگام گذاشتن لوله تراشه برای نوزاد از همکار خود می خواهد که اکسیژن را مقابل بینی نوزاد نگه دارد. در صورت افت سطح اکسیژن اشباع شده پروسیجر را موقتا متوقف کرده، نوزاد را با ماسک ونتیله کرده و مجددا شروع به ادامه پروسیجر کرد 
	
	
	
	
	

	6. تیغه را چند میلی​متر جلو ببرید و با بلند کردن تیغه بطور عمودی، اپی​گلوت​رت بالا برده تا مدخل لارنکس و طناب​های صوتی را در  معرض دید قرار گیرند. ناحبه دید را با وارد کردن فشار بر غضروف تیرویید با انگشت سوم یا چهارم چپ افزایش داد.  
	
	
	
	
	

	7. ناحیه مدخل لارنکس را ساکشن کرد . 
	
	
	
	
	

	8. لوله بینی پس از عبور از قسمت خلفی بینی در فارنکس دیده می شود ، پس از آن با فورسپس به طرف طناب های صوتی آن را هدایت کرد . 
	
	
	
	
	

	9. لوله دهانی تراشه را از طریق طناب صوتی وارد طرف راست دهان نوزاد کرد. 
	
	
	
	
	

	10. نوک لوله را 1-5/1  سانتی متر از طریق طناب​های صوتی تا نیمه راه فاصلاه بین مدخل لارنکس و کارینا ( تقریبا مهره دوم توراسیک ) وارد کرد. 
	
	
	
	
	

	11. برای تایید وضعیت لوله انو تراکیال آن را به آمبوبگ وصل نموده و تهویه را آغاز کرد. قرینه بودن سمع و حرکت دو طرف قفسه سینه نمایانگر صحت قرار گیری لوله می باشد. 
	
	
	
	
	

	12. پس از اطمینان از صحت لوله​گذاری آن را با چسب به صورت نوزاد فیکس کرد. 
	
	
	
	
	

	13. پس از اینکه رادیوگرافی محل ETTرا تایید کرد طول لوله تا لبه ها را به سانتی​متر، به عنوان راهنما ثبت کرد (ثبت آن از لحاظ میزان طول ساکشن که وارد لوله تراشه نوزاد می​​شود و نبایستی از میزان تجاوز کند و همچنین انتوباسیون​های بعدی نوزاد اهمییت دارد. )
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	14. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
147.  کمک در پونگسیون کمری در نوزادانLP)) 
    وسایل مورد نیاز: دستکش استریل ـ گان و ست پانسمان استریل ـ ماده ضدعفونی​کننده ـ سرسوزن نخاعی G22 به طول 1 اینچ ـ لیدوکائین 1 درصد با سرنگ و سرسوزن ـ لوله آزمایش معملی استریل 2 عدد و لوله جهت آزمایش گلوکز 1 عدد ـ اسپری و پانسمان شفاف 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. نوزادان را از 2 ساعت قبل NPO نگه داریذ.
	
	
	
	
	

	2. پوزیشن مناسب به نوزاد بداد به صورتی که نوزاد خوابیده به پهلوی چپ، سر و زانوها به داخل شکم شده باشد و پرستار در طی انجام پروسیجر این پوزیشن را برای نوزاد حفظ می​کند.
	
	
	
	
	

	3.  محل LP فضای بین مهره 5 و4 کمری با تعقیب خط فرضی از ستیغ ایلیاک تا مهره​ی کمری چهارم به عنوان محل LP تعین می​شود.
	
	
	
	
	

	4. به روش دایره​ای محل ورود سوزن را از مرکز به محیط ضدعفونی کرد.
	
	
	
	
	

	5. شان پرفوره را به گونه​ای پهن کردکه تنها موضع مورد نظر جهت LPنمایان باشد. 
	
	
	
	
	

	6. با تزریق cc/kg3/0 از لیدوئین کایین 1درصد به طور زیر جلدی توسط پزشک در طی 2-1 دقیقه ناحیه بی​حس می​شود اما گاهی به دلیل اینکه تزریق ماده بی​حسی از تکنیک LP دردناکتر است این مرحله انجام نمی​شود.
	
	
	
	
	

	7. پس از انجام پروسیجر LP توسط پزشک و خارج کردن سوزن، با پنبه استریل روی موضع فشار وارد کرده تا جریان  CSFمتوقف شود و سپس پانسمان شفاف را روی موضع قرار داد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
148.  کمک در گذاشتن درن قفسه سینه (Chest Tube) در نوزاد 
    وسایل مورد نیاز: چسب تیوب شماره 8 تا 12 ـ ماده ضدعفونی​کننده ـ دستکش استریل ـ گان ـ ماسک ـ کلاه ـ گاز استریل ـ سرنگ ـ شان استریل ـ لیدوکائین 1درصد بدون اپی​نفرین ـ چاقوی کوچک جراحی ـ هموستات ـ پنس​ها ـ سوزن​گیرـ نخ بخیه ـ رابط استریل ـ چست باتل ـ ساکشن جهت ایجاد فشار منفی داخل چست باتل ـ نرمال سالین ـ گاز وازلین ـ چسب ضدحساسیت 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  وسایل را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. دستها را شست و دستکش بپوشید.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را در مکان مناسب با درجه حرارت مناسب قرار داد. و پوزیشن مناسب به نوزاد بداد.
	
	
	
	
	

	4. به میزان 200-100 سی​سی نرمال سالین داخل چست باتل ریخت به طوریکه لوله داخل چست باتل 2-1 سانتی​متر داخل مایع قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	5. پس از قرار گرفتن چست تیوب در محل مناسب در حالیکه انتهای چست تیوب کلامپ می​باشد آن را بوسیله رابط به چست باتل متصل کرد.
	
	
	
	
	

	6. پس از اطمینان از درست کارکدن چست تیوب و اینکه چست تیوب در محل مناسب فیکس شده است ابتدا بوسیله گاز وازلین و سپس بوسیله گاز استریل محل قرارگرفتن چست تیوب را پانسمان کرد. 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
149. گرفتن ECG  در اطفال    
    وسایل مورد نیاز: دستگاه الکتروکاردیوگرافی ـ ژل ـ دستمال کاغذی 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. روش کار را برای والدین توضیح داد و بگویید که این عمل درد ندارد.
	
	
	
	
	

	2. وسایل موردنیاز را کنترل و آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. دست​ها خود را شست.
	
	
	
	
	

	4. محیط اتاق را از نظر درجه حرارت محیا کرد (28-24 درجه سانتی​گراد).
	
	
	
	
	

	5. نوراد را روی یک تخت در یک وضعیت راحت قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. دست​بندهای دستگاه را پس از گرم کردن با دست​ها ژل بزنید.
	
	
	
	
	

	7.  دست​بندهای آماده شده را به دور دست​ها و پاها بدون هیچگونه فشاری وصل​کرد.
	
	
	
	
	

	8. دستگاه را روشن کرد و لیدهای I  وII  و III وavR و avl و avF را می​گیرد.
	
	
	
	
	

	9. روی سینه اطفال را باز کرده و ژل را در قسمت​های مختلف مربوط به الکترودهای جلو قلبی می​زند.
	
	
	
	
	

	10. پس از چسباندن لیدها در قسمت پریکوردیال (قسمت جلو قلبی) لیدهای 1V و V6   را گرفت.
	
	
	
	
	

	11. بلافاصله بعد از گرفتن لیدهای جلو قلبی محل مربوطه را با دستمال کاغذی تمیز کرده وسپس محل را بپوشانید.
	
	
	
	
	

	12. سپس یک لید II  طولانی گرفته دست​بندها را باز کرد.  
	
	
	
	
	

	13. محل دستبندها را با دستمال کاغذی از ژل پاک کرد.
	
	
	
	
	

	14. کودک را در وضعیت مناسب خود قرار داد.
	
	
	
	
	

	15. نوار قلب را ارزیابی و قسمتهای مختلف لیدها را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	16. روی نوار مشخصات نوزاد و تاریخ گرفتن نوار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	17. در پرونده بیمار گرفتن نوار را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	18. در پرونده بیمار گرفتن نوار قلب و دستورات پزشک را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	19. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


       تاریخ
150. باز کردن انسداد راه هوایی در نوزدان هوشیار  
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. برای بازکردن انسداد راه هوایی در نوزاد، وی را روی یک ساعد خود به گونه​ای قرار داد که صورت وی به سمت زمین باشد و سر پایین​تر از قفسه سینه قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	2. ساعد خود را روی پای خود قرار داد.
	
	
	
	
	

	3. باکف دست آزاد خود، پنج ضربه (Back Bhow) به میان شانه​​​های نوزاد واردکرد.
	
	
	
	
	

	4. در صورتی که انسداد همچنان وجود دارد، نوزاد را بین ساعد و کف دست خود قرار داد و چند ضربه به پشت وی بزنید.
	
	
	
	
	

	5. سرنوزاد را پایین​​تر از قفسه سینه قرارداد. فقط با استفاده از انگشت میانی و انگشت اشاره پنج فشار ایجاد شده درون قفسه سینه وارد کرد. فشار ایجاد شده درون قفسه سینه برای بیرون راندن جسم خارجی باید به اندازه نیروی یک سرفه باشد.
	
	
	
	
	

	6. به منظور پیشگیری از صدمه، سرکودک را به خوبی نگه دارید.
	
	
	
	
	

	7. این روند را تا خروج جسم خارجی یا از دست دادن هوشیاری نوزاد ادامه داد.
	
	
	
	
	

	8. از روش جارو کردن با انگشت (blind - finger sweep) برای خارج کردن جسم خارجی در نوزاد استفاده نکرد، چون موجب پیش راندن جسم خارجی و انسداد بیشتر می​شود فقط از انگشت خود برای خارج کردن اجسامی که قابل رویت هستند استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	9. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
151. آموزش مادر در مورد مراقبت نوزاد سالم در طی آموزش‌های پری​ناتال
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. اهمیت گرم نگه داشتن و خشک کردن نوزاد را بیان کند.
	
	
	
	
	

	2. مزایای تماس پوستی و تغذیه اولیه (آغوز) و روش تلفیق این دو مسئله را توضیح دهد
	
	
	
	
	

	3. مزایای تجویز ویتامین کا و واکسنها را بیان کند. 
	
	
	
	
	

	4. از اهمیت چگونگی حفظ امنیت و تعیین هویت نوزاد مطلع باشد. 
	
	
	
	
	

	5. از اهمیت اندازه‌گیری نوزاد آگاه باشند. 
	
	
	
	
	

	6. اطلاعاتی در مورد خون‌گیری از بند ناف و بانک خون بند ناف بیان کند.( بانک خون بندناف : خون بندناف محتوی غلظت های بالایی از سلولهای اولیه مغز استخوان است که این سلولها، انواع سلولهای قرمز، سفید و پلاکت خون را می‌سازند. این سلولها بعضی اوقات منبع بسیار مناسبی برای استفاده در پیوند مغز استخوان می باشد. بنابراین در صورتی که نوزاد در آینده به علت بیماریهای خونی، نیاز به پیوند مغز استخوان داشته باشد می توان از این بانک خون بندناف او که در زمان تولد تهیه شده استفاده نمود). - آدرس مرکز بانک خون در ایران فعلا موسسه رویان می​باشد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	10. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
152. انتقال نوزاد از اتاق پس از زایمان به بخش هم اتاقی مادر و نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. از تجویز ویتامین K1، توزین، واکسیناسیون و آنتی بیوتیک چشمی مطمئن شد. 
	
	
	
	
	

	2. محل مخصوص بررسی موارد فوق را در فرم مخصوص پرونده امضاء کرد. 
	
	
	
	
	

	3. مادر را روی صندلی چرخدار یا تخت انتقال بیمار قرار داد
	
	
	
	
	

	2. نوزاد را در آغوش مادر قرار داد. 
	
	
	
	
	

	3. در صورت عدم توانایی انتقال نوزاد در آغوش مادر، نوزاد را در کات مناسب  قرار داده  و نوزاد و مادر را به همراه هم (همزمان) به بخش منتقل کرد
	
	
	
	
	

	4. از پوشیده بودن نوزاد و حفظ حرارت نوزاد اطمینان حاصل کرد. 
	
	
	
	
	

	5. با دقت و آرامش در مسیر انتقال از نوزاد و مادر مراقبت نمود. 
	
	
	
	
	

	6. در زمان ورود به بخش هم اتاقی مادر و نوزاد از تجویز ویتامین K1 ، توزین، تغذیه اولیه نوزاد و هویت نوزاد مطمئن شد. 
	
	
	
	
	

	7. پرونده مادر و نوزاد را تحویل گرفته و فرم تحویل گرفتن نوزاد را امضا کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	8. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
153. محافظت نوزاد در مقابل عفونت 
    وسایل مورد نیاز: بتادین اسکراب ـ گان ـ دستکش ـ سیفتی​باکس
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. قبل از کار کردن با نوزاد دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. دستهای خود را به مدت 2 دقیقه با بتادین شسته و قبل از شروع به کار 15 ثانیه با صابون شست.
	
	
	
	
	

	3. پس از شستن دستها و قبل از کار کردن با نوزاد حتماً گان بپوشید.
	
	
	
	
	

	4. تا زمانی که نوزاد به خون و مایع آمنیوتیک آغشته است دستکش بپوشید و آن را خارج نکرد.
	
	
	
	
	

	5.  در صورت انجام خون​گیری با رگ​گیری سر سوزن​های آلوده را در سفتی باکس انداخت.
	
	
	
	
	

	6.  پس از اتمام کار دستکش و گان خود را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	7. دستهای خود را پس از پایان کار 15 ثانیه با صابون شست.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	8. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
154. تغییر وضعیت نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1.  روش انجام کار را برای والدین توضیح داد.
	
	
	
	
	

	2. وسایل مورد نیاز را کنترل و آماده کرد.
	
	
	
	
	

	3. قبل از انجام کار، دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	4. کودک را در وضعیت موجود ارزیابی و معاینه کرد.
	
	
	
	
	

	5. نقاط تحت فشار در نوزاد را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	6. براساس نقاط تحت فشار برنامه​ی تغییر وضعیت را بنویسید.
	
	
	
	
	

	7. نوزاد را هر 3-2 ساعت یکبار تغییر وضعیت داد.
	
	
	
	
	

	8. تغییر وضعیت نوزاد را به آرامی انجام داده و محل​های تحت فشار را به آرامی ماساژ داده یا نوازش کرد.
	
	
	
	
	

	9. هرگونه عارضه پوستی ناشی از وضعیت بدنی را بررسی و ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	10. به والذین نحوه تغییر وضعیت نوزاد (با آرامش و نوازش) و چگونگی بررسی نواحی فشار را آموزش داد.
	
	
	
	
	

	11. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	12. در پرونده بیمار نحوه تغییر وضعیت و واکنش های کودک به این اقدامات را به طور دقیق ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	13. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
155. محافظت نوزاد در مقابل صدمه 
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	2. نوزاد را طوری گرفت که پاها جداگانه با یک دست و زیر سر و شانه با دست دیگر به طور جداگانه قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	3. وضعیت نوزاد را تغییر داد و پس از شیر خوردن، نوزاد را روی دست راست قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. پس از انجام هر اقدامی وسایل خود را با دقت جمع​آوری کرد تا هیچ شی​ای در کات دان باقی نماند.
	
	
	
	
	

	5. پس از پایان کرا دستهای خود را شست.
	
	
	
	
	

	6. هر گونه تغییر پوزیشن دادن به نوزاد را در پرونده ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
156. لباس پوشاندن نوزاد
لباس نوزاد بايد از جنس کتان و نخ باشد شامل زيرپوش، بلوز، شورت ، شلوار یا ترجیحا یک لباس سرهم، کلاه ، پتوي (برای نپوشیدن دستکش نوزاد تاکید بسیار شده است). 
    وسایل مورد نیاز: 
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دست‌هایتان را شست. 
	
	
	
	
	

	2. جهت حفظ سلامت نوزاد ناخن​ها باید کوتاه باشد و هیچ نوع لاکی نداشته باشد.
	
	
	
	
	

	3. نوزاد زا به پشت خواباند
	
	
	
	
	

	4. زیر پوش و بلوز نوزاد باید یقه​ای مناسب با سر نوزاد داشته باشد
	
	
	
	
	

	5. برای پوشاندن بالا تنه ، با دست یقه بلوز یا زیرپوش را کمی گشاد کرد
	
	
	
	
	

	6. به آرامی یقه را وارد سر نوزاد کرد.
	
	
	
	
	

	7. با یک دست ابتدا آستین را به دست خود کرد
	
	
	
	
	

	8. سپس دست نوزاد را به همان دست خود بداد.
	
	
	
	
	

	9. لباس را داخل دستهای نوزاد کرد.
	
	
	
	
	

	10. مشمع را پهن کرد.( در صورت موجود بودن پوشک در وسایل نوزاد از آنها استفاده کرد)
	
	
	
	
	

	11. پوشک را روی مشمع بچه باز کرد. (می توانید از پوشک یکبار مصرف یا پارچه​های تمیز قابل شستشو استفاده کرد)
	
	
	
	
	

	12. پاهای نوزاد را بالا آورد.
	
	
	
	
	

	13. پوشک  را در زیر نوزاد قرار داد.
	
	
	
	
	

	14. قسمت پشت پوشک را در سطح شکم نوزاد محکم کرد.
	
	
	
	
	

	15. قسمت جلوی پوشک را بین ساق‌های نوزاد تا سطح شکم بالا بیآورد به نحوی که بند ناف خارج از پوشک قرار گیرد
	
	
	
	
	

	16. دو طرف مشمع را در دو طرف پای نوزاد گره بزنید و در صورت استفاده از پوشک های چسبی  نوارهای آن را بچسبانید. (مواظب باشید چسب به پوست نوزاد نچسبد) .
	
	
	
	
	

	17. در صورت استفاده از پوشک پارچه ای ، پارچه چهارگوش را به صورت سه گوش در آورده قاعده مثلث را زیر کمر نوزاد و راس مثلث را از وسط کشاله ران نوزاد بالا بیآورد تا به سطح شکم زیر بندناف برسد. دو راس طرفی مثلث را روی شکم آورده و با یک گیره سرپلاستیکی یا بند آن را محکم کرد .
	
	
	
	
	

	18. جهت پوشاندن شلوار در نوزاد نیز دست خود را از قسمت دم پای شلوار وارد کرده پای نوزاد را گرفت و وارد شلوار کرد. همین عمل را برای پای دیگر نوزاد نیز انجام داد.
	
	
	
	
	

	19. در انتها کلاه نوزاد را سرش کرد و در صورتیکه کلاه بند دار بود بند کلاه را خیلی سفت یا خیلی شل نبندید
	
	
	
	
	

	20. دستهای خود را شست
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	9. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
157. اندازه گیری نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. ترازو در روي ميز و محل مطمئني قرار داد. 
	
	
	
	
	

	2. از گرم بودن محیط و نوزاد در تمام زمان اندازه گیری مطمئن شد.
	
	
	
	
	

	3. کاغذ یکبار مصرف یا پارچه نازک و استریل  را در ترازو قرار داد.(می توانید از شان استفاده کرد) 
	
	
	
	
	

	4. ترازو را پس از قرار دادن پارچه خشک تنظیم کرده و از دقیق بودن آن مطمئن شد. 
	
	
	
	
	

	5. نوزاد را بدون هیچ پوششی با احتیاط روی ترازو قرار داد.
	
	
	
	
	

	6. وزن نوزاد را بخوانید
	
	
	
	
	

	7. عدد خوانده شده وزن را در فرم ثبت کرد. 
	
	
	
	
	

	8. روی سطح قدسنج کاغذ یکبار مصرف یا پارچه نازک و استریل  قرار داد. (می توانید از شان استفاده کرد) 
	
	
	
	
	

	9. نوزاد را روی قد سنج قرار داد. 
	
	
	
	
	

	10. سر نوزاد را به قسمت بالایی قدسنج بچسبانید.
	
	
	
	
	

	11. گردن نوزاد را راست نگه دارید و دقت کرد محور بدن نوزاد مستقیم بماند
	
	
	
	
	

	12. به آرامی پاهای نوزاد را در امتداد بدنش قرار داده و قد نوزاد را اندازه گیری کرد. 
	
	
	
	
	

	13. عدد خوانده شده را در فرم ثبت کرد. 
	
	
	
	
	

	14. نوزاد را در وضعیت مناسب قرار داد
	
	
	
	
	

	15. متر را دور سر نوزاد بطور صحیح قرار داد 
	
	
	
	
	

	16. دور سر نوزاد را از بر جسته ترين نقطه پشت سر تا بر جسته ترين  نقطه روي پيشاني اندازه بگيريد. (متر نواری در قسمت جلو روي برآ‎مدگي ابرو ها تقریبا یک سانتی متر بالای پل بینی  قرار گيرد به گونه ای که از استخوان اکسیپیتال و پاریتال و فرونتال رد شود).
	
	
	
	
	

	17. اندازه بدست آمده را بخوانيد و يادداشت نمائيد
	
	
	
	
	

	18. توجه داشته باشید تا زمان ترخیص نوزاد باید وزن نوزاد به صورت روزانه اندازه گیری شود
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	10. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
158. اندازه​گیری فشار خون نوزاد
    وسایل مورد نیاز: استتوسکوپ (گوشی پزشکی) ـ فشار سنج اطفال ـ نوزادان با کاف 5/2 سانتی​متر ـ ترمومترـ شان گرم ـ دستکش در صورت لزوم ـ ساعت ثانیه شمار.
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. وسایل مورد نیاز را آماده کرد.
	
	
	
	
	

	2. دست​ها را شست
	
	
	
	
	

	3. محیط آرام، گرم و امن جهت بررسی نوزاد مهیا کرد.
	
	
	
	
	

	4. نوزاد را به پشت خواباند.
	
	
	
	
	

	5. نوزاد را به پشت خواباند.
	
	
	
	
	

	6. مطمئن شد که کاف فشارسنج نوزاد دارای اندازه مناسب است (اندازه کاف یک دوم دور بازوی نوزاد).
	
	
	
	
	

	7. کاف را به اندازه 2-1 انگشت بالاتر از آرنج ببندید.
	
	
	
	
	

	8. گوشی استتوسکوپ را دقیقاً روی شریان انتخابی گذاشت.
	
	
	
	
	

	9. کاف را با فشار 5 میلی​متر جیوه به آهستگی باز کرد.
	
	
	
	
	

	10. میزان فشارخون نوزاد را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
159. معاینه کامل نوزاد
در طول مدت بستری نوزاد (24 ساعت) معاینه​ای کامل از نوزاد توسط متخصص کودکان
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهایش را با آب و صابون شست. (در طول معاینه از اتلاف حرارت بدن نوزاد جلوگیری کرد).
	
	
	
	
	

	2.اسکالپ را از نظر وجود ناهنجاری‌هایی مانند مننگوسل و آنانسفال و آنسفالوسل و غیره معاینه کرد
	
	
	
	
	

	3.سر نوزاد را از نظر شکل (متقارن بودن)، فونتانلها (اندازه و بالج بودن)، سوچورها و سایز دور سر بررسی کرد
	
	
	
	
	

	4.در معاینه صورت به تقارن، وجود ناهنجاری‌هایی مانند سندرم داون و غیره دقت نمود.
	
	
	
	
	

	5. در پوست نوزاد به رنگ صورتی بدون ادم و خراشیدگی توجه کرد.
	
	
	
	
	

	6. بینی و لب‌ها را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. دهان را از نظر شکاف‌ها، دندان نوزادی، کیست‌ها معاینه کرد.
	
	
	
	
	

	8. در معاینه گوشها اندازه، شکل، وضعیت و وجود ناهنجاری‌ها حائز اهمیت می​باشند. 
	
	
	
	
	

	9. چشم‌ها را معاینه کرد و به رنگ اسکلرا توجه داشته باشید.
	
	
	
	
	

	10. گردن را از نظر تورتیکلی، فرورفتگی، ادم، دیستوشی و فلج ارب معاینه کرد.
	
	
	
	
	

	11. در معاینه اندامها به قرینگی، چینهای پالمار و تعداد انگشتان، کلاب فوت، انگشتان دست و پا و ناخن‌ها توجه کرد.
	
	
	
	
	

	12. قفسه سینه را از لحاظ ظاهری (وجود نیپل‌ها)، سیستم قلبی و عروقی (تعداد، ریتم، مکان و صداهای قلب) و سیستم تنفسی (تعداد تنفس) و تقارن آن معاینه کرد.
	
	
	
	
	

	13. در شکم به رنگ، شکل توجه داشته باشید و کبد، طحال، کلیه ها، مثانه و توده​ها را لمس کرد
	
	
	
	
	

	14. دستگاه تناسلی پسر (اسکروتوم، بیضه​ها و پنیس) و دختر (لبیاها، واژن، کلیتوریس و مجرا) را معاینه کرد
	
	
	
	
	

	15. آنوس را از نظر باز بودن و جایگاه آن معاینه کرد.
	
	
	
	
	

	16. مفصل هیپ را از نظر دررفتگی بررسی کرد. 
	
	
	
	
	

	17. ستون فقرات را از نظر ناهنجاری‌ها بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	18. سیستم عصبی مرکزی را از نظر رفتار، گریه، حرکات، تون، وضعیت و رفلکسها معاینه کرد.  
	
	
	
	
	

	19. بیماری‌های شایع مانند زردی، کاهش وزن و... را بررسی کرد 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	20. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
160. آموزش مادر در زمان بستری در بیمارستان
در طول مدت بستری بعد از  پایدار شدن وضعیت مادر، این آموزش‌ها (چهره به چهره و آموزش گروهی) در بعضی موارد می​​تواند بصورت عملی و در بعضی مواقع به صورت توصیه و یادآوری می​باشد. این آموزش‌ها در 3 مرحله نیم ساعتی در مدت بستری مادر تنظیم می​گردد. 

    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	آموزش‌ها در 3 مرحله نیم ساعتی ارائه می‌گردد. 
	
	
	
	
	

	تغذیه نوزاد: 
	
	
	
	
	

	1. وضعیت مادر را از نظر مشکلات بعد از زایمان (درد، ضعف، سردرد و غیره ) بررسی کرد. 
	
	
	
	
	

	2. در صورتیکه وضعیت مادر خوب ارزیابی شد، آموزش‌ها را با تغذیه با شیر مادر شروع کرد. 
	
	
	
	
	

	3. مزایای شیر مادر برای نوزاد و مادر را توضیح داد. 
	
	
	
	
	

	4. وضعیت‌های مختلف شیردهی را به مادر آموزش داد. 
	
	
	
	
	

	5. معیارهای سنجش کفایت شیر را توضیح داد
	
	
	
	
	

	6. ایجاد رابطه عاطفی در صورت شیردهی موفق تاکید شود. 
	
	
	
	
	

	استحمام، حفظ حرارت بدن نوزاد و مراقبت از بند ناف:
	
	
	
	
	

	1. روش صحیح استحمام را به مادر آموزش داد.
	
	
	
	
	

	2. مادر را از اهمیت حفظ حرارت بدن نوزاد آگاه کرد.
	
	
	
	
	

	3. نحوه مراقبت از بند ناف را برای مادر توضیح داد.
	
	
	
	
	

	4. علائم عفونت در بند ناف را به مادر آموزش داد.
	
	
	
	
	

	آموزش wellbeing :      
	
	
	
	
	

	1. ایجاد احتمالی کولیک و شکم درد نوزاد را برای مادر توضیح داد.
	
	
	
	
	

	2. بالا آوردن‌های غیرطبیعی را آموزش داد. 
	
	
	
	
	

	3. آروغ گرفتن نوزاد را توضیح داد
	
	
	
	
	

	4. رفلکس‌های نوزادی را آموزش داد
	
	
	
	
	

	5. ماساژ دادن نوزاد را توضیح داد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 
          

   تاریخ


161.  مشاوره تغذیه نوزاد در بخش هم اتاقی مادر و نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. مادر را از مزایای شیر مادر، روش‌های موفق شیردهی و روش KMC آگاه کرد. 
	
	
	
	
	

	2. مادر را در وضعیت مناسب و راحت قرار داد (نشسته و یا خوابیده).
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را روی بازوی مادر قرار داد (در صورت عدم آمادگی و توانایی مادر, نوزاد را روی سینه مادر قرار داد).  
	
	
	
	
	

	4. نیپل و آرئولار را بطور کامل در دهان نوزاد قرار داد. 
	
	
	
	
	

	5. از باز بودن بینی نوزاد اطمینان حاصل کرد
	
	
	
	
	

	6. در نگهداشتن نوزاد در آغوش مادر کمک کرد.
	
	
	
	
	

	7. مادر را برای ادامه شیردهی تشویق کرد. 
	
	
	
	
	

	8. تمام مراحل شیردهی را آموزش داد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	21. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
162.  استحمام نوزاد
استحمام نوزاد در بیمارستان شش ساعت بعد از تولدصورت می​گیرد و در نوزادان مکونیومی، مادران مبتلا هپاتیت و مادران مبتلا به هرپس، شستشوی نوزادان زودتر انجام می​گیرد. 
    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. درجه حرارت اتاق را حدود 75 درجه فارنهایت و یا 26 درجه سانتی گراد نگهدارید
	
	
	
	
	

	2. دمای آب را با دست امتحان کرد (37 تا 38 درجه سانتی گراد).
	
	
	
	
	

	3. وسایل حمام دادن را آماده کرد (لگن بزرگ آب، پارچه مرطوب، پنبه​های گلوله شده).
	
	
	
	
	

	4. جواهرات و هر نوع وسیله دیگر را به منظور جلوگیری از صدمه زدن به نوزاد از دستتان خارج نمود.
	
	
	
	
	

	5. برای جلوگیری از تماس مستقیم با نوزاد (آغشته به خون و مکونیوم)، دستکش بپوشید (برای ایمنی مراقب نوزاد).
	
	
	
	
	

	6. بچه را لخت کرده و درون حوله کلاه دار بپیچید
	
	
	
	
	

	7. از یک پتو برای گرم نگهداشتن قسمتهایی از بدن نوزاد که فعلا نمی شوئید استفاده نمود
	
	
	
	
	

	8. فقط قسمتی از بدن نوزاد را که می​خواهید شست لخت کرد و سایر قسمتهای بدن نوزاد باید پوشیده باشد
	
	
	
	
	

	9. برای شستن هر قسمت باید لیف چرخانده شود و از قسمتهای تمیز آن استفاده شود.
	
	
	
	
	

	10. شست و شو را از سر تا به انتها انجام داد. و هر قسمت را پس از شست و شو خشک کرد
	
	
	
	
	

	11. شستشوي بدن نوزاد را از سرو صورت شروع نمائید  و سپس  دست ها و پاها، شکم و پشت وی را شست
	
	
	
	
	

	12. تمام چین‌های بدن نوزاد مانند زیر بغل، زیر گردن، لاله گوش، دستگاه تناسلی را با  پارچه مرطوب پاک کرده و آب کشی نمود تا هیچ ماده زائدی باقی نماند.
	
	
	
	
	

	13. حمام کردن نوزاد را به سطح خارجی بدن وی محدود نمود و از پاک کردن داخل سوراخ گوش، سوراخ بینی و داخل سوراخ مقعد خودداری نمود
	
	
	
	
	

	امضاء ارزیابی کننده


	
	
	
	
	

	14. جهت شستن صورت چشمها را از داخل به خارج شسته و سپس سوراخهای بینی را شست.
	
	
	
	
	

	15. جهت شستن پاها و ناحیه ژنیتال در نوزادان دختر از جلو به عقب شست و خشک کرد.
	
	
	
	
	

	16. موی نوزاد را 1 تا 2 بار در هفته شامپو نمود . بهترین راه شستشوی سر بچه این است که وی را زیر بازو گرفت و سرش را داخل لگن شست و با ظرف کوچک آب پاش روی سر او آب ریخت و بلافاصله خشک کرد سپس با شانه نرم مخصوص نوزاد (لبه کند داشته باشد) موهای او را شانه کرد
	
	
	
	
	

	17. بعد از استحمام وی را داخل حوله کلاهدار بپیچید و نگه دارید تا خشک شود.
	
	
	
	
	

	18. لباس نوزاد را به روش صحیح به او بپوشانید.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	22. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
163.  ایمن سازی نوزاد
در طی حضور نوزاد در بيمارستان و ترجيحا در 24 ساعت اول عمر تلقيح واکسن ب .ث.ژ و واکسن هپاتيت انجام می​شود و خوراندن قطره فلج اطفال در هنگام ترخیص از بیمارستان صورت می‌گیرد.
    وسایل مورد نیاز: 
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	· دستهایش را با آب و صابون شست.
	
	
	
	
	

	· از سلامت زنجیره سرد مطمئن شد
	
	
	
	
	

	الف: تزریق واکسن هپاتیت ب
	
	
	
	
	

	1. ویال هپاتیت ب را چک کرد. 
	
	
	
	
	

	2. تاریخ انقضاء واکسن را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. با یک سرنگ انسولین (سر سوزن با قطر guage  25- 22 و طول  5/2 – 2/2 سانتی متر)  مقدار 5/0 میلی لیتر، محلول را بکشید.
	
	
	
	
	

	4. سرنگ را هواگیری کرد. 
	
	
	
	
	

	5. نوزاد را در وضعیت مناسب قرار داد. 
	
	
	
	
	

	6. عضله واستوس لترالیس سمت راست را با  انگشت شست و انگشتان دست قرار داد
	
	
	
	
	

	7. با زاویه 90 درجه سر سوزن را وارد عضله واستوس لترالیس کرد.
	
	
	
	
	

	8. آسپیره کرد (در صورت آسپیره شدن خون تزریق را در محلی دیگر انجام داد). 
	
	
	
	
	

	9. محلول را وارد عضله کرد. 
	
	
	
	
	

	ب: تزریق واکسن ب ث ژ
	
	
	
	
	

	1. ویال واکسن ب ث ژ را چک کرد.
	
	
	
	
	

	2. تاریخ انقضاء واکسن را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. واکسن را بدرستی آماده استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	4. با یک سرنگ انسولین (سر سوزن با قطر guage  25و طول 6/1 سانتی متر)  مقدار 05/0 میلی لیتر، محلول رابکشید.
	
	
	
	
	

	5. سرنگ را هواگیری کرد.
	
	
	
	
	

	6. نوزاد را در وضعیت مناسب قرار داد. 
	
	
	
	
	

	7. عضله دلتوئید را با  انگشت شست و انگشتان دست قرار داد
	
	
	
	
	

	8. مماس بر پوست بصورت داخل جلدی وارد کرد.
	
	
	
	
	

	9. محلول را وارد جلد کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	23. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
164.  تجویز قطره فلج اطفال

    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	12. ویال واکسن قطره فلج اطفال را چک کرد.
	
	
	
	
	

	13. تاریخ انقضاء واکسن را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	14. نوزاد را در وضعیت مناسب قرار داد.
	
	
	
	
	

	4. دهان نوزاد را باز کرد. 
	
	
	
	
	

	5. 2 قطره پولیو زیر زبان نوزاد بچکانید.  
	
	
	
	
	

	نکته: الف) اگر تجویز واکسن در زمان ترک زایشگاه مقدور نشود، در هر فرصت تا روز سی ام تولد قابل تجویز است. ولی بعد آن تجویز پولیو ضرورتی ندارد.
	
	
	
	
	

	  ب) در صورت استفراغ در کمتر از ده دقیقه بعد خوراندن قطره، باید تجویز یک بار دیگر تکرار شود.
در کارت واکسیناسیون کودک نوع واکسن ـ مقدار آن ـ تاریخ و نوبت بعدی را ثبت کرد.
در دفتر مخصوص مشخصات بیمارـ  نوع واکسن ـ محل تزریق ـ تاریخ و نوبت بعدی را ثبت کرد.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	6. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
165.  تجویز ویتامین K1
    وسایل مورد نیاز: 
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهایش را با آب و صابون شست.
	
	
	
	
	

	2. ویال ویتامین کا (فیتونادیون) را با دقت نگاه کرد. 
	
	
	
	
	

	3. به تاریخ انقضاء و رنگ آن توجه کرد.
	
	
	
	
	

	4. از وجود ویتامین کا یک میلی گرمی اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	5. سرنگ استریل با سر سوزن شماره 24 یا 26 را بردارید. (می توانید از سرنگ و سوزن  تزریق انسولین استفاده کرد)
	
	
	
	
	

	6. سوزن را به سرنگ متصل و مقدار یک میلی گرم ویتامین K1 را به داخل سرنگ بکشید
	
	
	
	
	

	7. هوای داخل سرنگ را خارج کرد.
	
	
	
	
	

	8. محل تزریق را برهنه کرد
	
	
	
	
	

	9. محل انتخابی را (عضله ران سمت چپ) را با استفاده از پنبه الکل یا ماده ضدعفونی​کننده بصورت دورانی از مرکز به سمت خارج به وسعت 5 سانتی​متر پاک کرد.
	
	
	
	
	

	10. پنبه الکل را بین انگشت سوم و چهارم دست غیر غالب خود قرار داد.
	
	
	
	
	

	11. درحالیکه منتظر خشک شدن پوست از ماده ضدعفونی هستید پوشش سرسوزن را بردارید
	
	
	
	
	

	12. سرنگ را طوری در دست خود بین انگشتان و شصت گرفت که سرسوزن به سمت پایین باشد.
	
	
	
	
	

	13. با استفاده از دست دیگر عضله ران سمت چپ را بین انگشت شصت و انگشتان دست گرفت
	
	
	
	
	

	14. با یک حرت ثابت آرام و سریع سوزن را با زاویه 90 درجه وارد کرد.
	
	
	
	
	

	15. با دست چپ خود محل اتصال سرسوزن به سرنگ را گرفته و سوزن را ثابت نگه دارید و با استفاده از دست راست خود پیستون را کمی عقب کشیده و آسپیره نمود.
	
	
	
	
	

	16. درصورتیکه خون وارد سرنگ نشده تزریق را انجام داد. در غیر این صورت سرنگ را خارج کرده و دارو را دور ریخت و از یک سرنگ جدید استفاده نمود. 
	
	
	
	
	

	17. ناحیه را با الکل خشک نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	18. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 


تاریخ
166.  مراقبت از بند ناف
در طول مدت حضور نوزاد در بیمارستان بند ناف باید روزانه معاینه شود و حتما آموزش‌های بعد از ترخیص به مادر داده شود. 
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. دستهایش را با آب و صابون شست.
	
	
	
	
	

	2. ظاهر بند ناف را نگاه کرد.
	
	
	
	
	

	3. وجود علائم ظاهری را بررسی نمود. در صورت مشاهده هرگونه نشانه‌ای (قرمزی، تندرنس، خروج عفونت و تب) به پزشک اطلاع داد.
	
	
	
	
	

	4. برای مراقبت از بند ناف و علائم خطر، مادر را آموزش داد. 
	
	
	
	
	

	5. بند ناف باید تمیز نگه داشته شود. 
	
	
	
	
	

	6. از بانداژ آن جلوگیری شود. 
	
	
	
	
	

	7. از استعمال هر گونه مواد ضد عفونی کننده خودداری شود.
	
	
	
	
	

	8. کهنه و پوشک نوزاد را باید پایین​تر از بند ناف ببندید.
	
	
	
	
	

	9. به والدین در مورد عدم دستکاری ناف و گیره آن و نحوه بستن پوشک آموزش داد
	
	
	
	
	

	10. گزارش کامل و دقیقی از وضعیت ناف و سیر بهبودی و خشک شدن ناف در پرونده ثبت کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	7. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
167.  ختنه
بهترین زمان ختنه در روزهای اول تولد خصوصا 48 ساعت اول و بعد آن 10 روز اول تولد می باشد 

    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. والدین نوزاد را در صورت تمایل به انجام ختنه، توجیه کرد.
	
	
	
	
	

	2. مزایای ختنه را برای والدین ذکر کرد.
	
	
	
	
	

	3. انواع روش های ختنه را برای والدین توضیح داد.
	
	
	
	
	

	4. مدت زمان انجام ختنه را برای والدین توضیح داد
	
	
	
	
	

	5. آنومالی‌های آلت توسط پزشک بررسی شود.
	
	
	
	
	

	6. علائم خطر و پیگیری بعدی را برای والدین توضیح داد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	7. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
168.  غربالگری شنوایی
قبل از ترخیص از بیمارستان با آزمون 
(Automated Auditory Brainstem Response) AAB و یا Outoacoustic Emission و یا هر دو آزمون 
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. مادر را در جریان انجام آزمون غربالگری شنوایی قرار داد.
	
	
	
	
	

	2. درخواست انجام آزمون غربالگری شنوایی بر اساس سیاست‌های بیمارستان (توسط متخصص اطفال) را بداد.
	
	
	
	
	

	3. برای انجام آزمون غربالگری​شنوایی با بخش شنوایی سنجی هماهنگی کرد. (پرستار بخش)
	
	
	
	
	

	4. در صورت نیاز به انتقال نوزاد اقدامات لازم برای انتقال مناسب (ایمنی و حفظ حرارت) نوزاد را فراهم کرد. (عامل مراقبت نوزاد)
	
	
	
	
	

	5. آزمون غربالگری را انجام داد. (کارشناس شنوایی سنجی)
	
	
	
	
	

	6. نوزاد را با حفظ شرایط ایمنی و حرارت به آغوش مادر باز گردانید. (عامل مراقبت نوزاد)
	
	
	
	
	

	7. نتیجه انجام غربالگری شنوایی را برای بخش ارسال کرد. (کارشناس شنوایی سنجی)
	
	
	
	
	

	8. نتیجه را در پرونده ثبت کرد. (پرستار بخش)
	
	
	
	
	

	9. نتیجه غربالگری را مشاهده کرد. (توسط متخصص اطفال)
	
	
	
	
	

	10. در مورد اقدام لازم بر اساس نتیجه تصمیم گرفت. (توسط متخصص اطفال)
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	8. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
169. آموزش در مورد مراقبت نوزاد سالم طی مدت بستری در بیمارستان تا هنگام ترخیص
 (مادران و همراه معرفی شده از طرف مادر)

    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	نکات مهم در مشاوره آموزش شیردهی به والدین
	
	
	
	
	

	1. بهترین تغذیه برای نوزاد شیر مادر می باشد. 
	
	
	
	
	

	2. شیر مادر غذایی ایده ال برای نوزاد است و این تغذیه مواد لازم برای رشد و تکامل را برای نوزاد مهیا می​کند
	
	
	
	
	

	3. شیر مادر راحت هضم و جذب می​شود
	
	
	
	
	

	4. شیر مادر تمیز و گرم است و نیازی به استریل و گرم کردن ندارد
	
	
	
	
	

	5. شیر مادر خطر رقیق و یا غلیظ بودن فرمولا را ندارد.
	
	
	
	
	

	9. شیر مادر حاوی مواد آنتی​اینفکتیو می باشد و ریسک عفونت را به خصوص گاستروانتریت‌ها که بزرگترین علت مرگ نوزادان در جوامع فقیر می باشد، کاهش می​دهد.
	
	
	
	
	

	10. شیر مادر ریسک حساسیت بخصوص در افراد با سابقه آلرژی فامیلی را کاهش می​دهد.
	
	
	
	
	

	11. مزایای تماس پوستی و تغذیه اولیه به روش BREAST CRAWL و تداوم شیردهی به روش KMC
	
	
	
	
	

	12. فوائد آن برای مادر
	
	
	
	
	

	a. ارزان است. 
	
	
	
	
	

	b. در هر زمان قابل دسترس است.
	
	
	
	
	

	c. شیر مادر از نظر ایجاد روابط عاطفی باعث خشنودی مادر میشود و  روابط مادر ونوزاد قوی​تر می​گردد.
	
	
	
	
	

	d. شیردهی باعث تسریع بازگشت رحم به فرم اولیه و کاهش خونریزی بعد از زایمان می​شود (در صورت شیرندادن هم این بازگشت انجام می​شود اما شیردهی آن را تسریع می​کند).
	
	
	
	
	

	e. شیر دهی باعث کاهش وزن مادر به زمان قبل از حاملگی می شود. 
	
	
	
	
	

	نکات قابل ذکر در آموزش اندازه گیری وزن و قد و دور سر  
	
	
	
	
	

	15. معیارهای رشد نوزاد قد، وزن و دور سر و سینه او می باشد، که اولین بار در اتاق زایمان بعد از تولد اندازه گیری می​شود.
	
	
	
	
	

	16. قد نوزاد بطور طبیعی در نوزاد کامل و رسیده که 40 هفته حاملگی او تمام شده باشد 46 تا 54 سانت می​باشد.
	
	
	
	
	

	17. وزن نوزاد بطور طبیعی 2500 تا 4000 گرم می​باشد نوزادان طی 10 روز اول تولد مقداری وزن از دست می دهند و در ده روزگی به وزن زمان تولد می رسند و در 5 ماهگی وزن آنها 2 برابر زمان تولد و در یکسالگی 3 برابر می​شود.
	
	
	
	
	

	  امضاء ارزیابی​کننده


	
	
	
	
	

	18. دور سر نوزاد بطور طبیعی 33 تا 37 سانت است. دورسینه نوزاد 32 تا 38 سانت است.
	
	
	
	
	

	19. وزن گرفتن نوزاد: نوزاد سالم در ماه اول تولد هر هفته 250 گرم و هر 10 روز حدود 350 گرم و مجموعا در ماه اول حدود یک کیلوگرم وزن اضافه می​کند که این نشانگر سلامت و تغذیه خوب نوزاد و کفایت شیر مادر می​باشد.
	
	
	
	
	

	نکات مورد نظر درآموزش واکسیناسیون 
	
	
	
	
	

	1. آگاهی دادن به مادر برای زمان مراجعه به مراکز بهداشتی برای تجویز واکسن 
	
	
	
	
	

	2. آموزش مادر برای بروز عوارض واکسن مانند تب
	
	
	
	
	

	3. آموزش نحوه مراقبت از محل تزریق واکسن به مادر 
	
	
	
	
	

	4. نکاتی در رابطه با آموزش لباس پوشیدن و شستن 
	
	
	
	
	

	لباس پوشیدن
	
	
	
	
	

	1 .جنس لباس نوزاد حتما از پنبه یا نخ باشد.
	
	
	
	
	

	2. برای نوزاد پوشش مناسب فصل استفاده نمود و موقعیت آب و هوایی را در نظر گرفت(در فصل گرم پوشیدن یک تی شرت، پوشک و یک پتو روی نوزاد بدون کلاه کافی است. در فصل سرد یک لباس ضخیم تر اضافه کرد دوتا پتو روی نوزاد بیندازید و کلاه حتما پوشانده شود).
	
	
	
	
	

	3. برای خروج از محیط اتاق در سرما از پتو و در غیر اینصورت اضافه کردن یک لباس نازک ضروری است
	
	
	
	
	

	4. از لباسهای دکمه دار استفاده کرد (لباسهای زیپ دار توصیه نمی شود).
	
	
	
	
	

	لباس شستن 
	
	
	
	
	

	1. برای شستشوی لباس نوزاد نیاز نیست که حتما از شوینده​های مخصوص استفاده نمود مگر نوزادان دارای آلرژی و حساسیت پوستی 
	
	
	
	
	

	2. لازم است پوشک پارچه ای از سایر لباسها جداگانه شسته شود زیرا پوشکهای پارچه​ای را باید با شوینده های ملایم شست تا موجب حساسیت و ناراحتی در دستگاه تناسلی و رانها نشود.
	
	
	
	
	

	3. از نرم کننده استفاده نشود.
	
	
	
	
	

	4. برای آب کشی از آب داغ استفاده شود.
	
	
	
	
	

	5. پاک کننده​های مایع بهترین مواد برای تمیز کردن انواع لباس​ها هستند. 
	
	
	
	
	

	6. در صورت تصمیم به تعویض شوینده لباس نوزاد، ابتدا باید یک قطعه لباس نوزاد را با آن شستشو داد و اگر تحریکی ایجاد نشد برای همه لباس​ها استفاده کرد.
	
	
	
	
	

	7. اگر حساسیت پوستی در نوزاد ایجاد شد باید از شوینده بدون رنگ و عطر استفاده کرد و اگر باز دچار حساسیت شود باید از شوینده مخصوص نوزاد به مدت طولانی استفاده شود
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	13. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
170.  اقدامات لازم برای ترخیص نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	عامل ترخیص 
	
	
	
	
	

	1. کنترل هویت و اطمینان از امنیت نوزاد انجام شود. 
	
	
	
	
	

	2. علائم حیاتی نوزاد چک شود. 
	
	
	
	
	

	3. از دفع ادرار و مدفوع نوزاد مطمئن شد. 
	
	
	
	
	

	4. تغذیه بدون مشکل نوزاد در دو وعده اخیر بررسی شود. 
	
	
	
	
	

	5. انجام آزمایشات روتین نوزاد و مادر بررسی شود. 
	
	
	
	
	

	6. انجام واکسیناسیون نوزاد بررسی گردد. 
	
	
	
	
	

	7. آموزش‌های لازم در طی 24 – 48 ساعت بستری داده شود. 
	
	
	
	
	

	8. والدین را برای گرفتن گواهی ولادت راهنمایی کرد.
	
	
	
	
	

	9. کارت آموزشی و شماره تلفن های مورد نیاز بیمارستان به مادر ارائه کرد تا در صورت مشکل با بیمارستان تماس بگیرند.
	
	
	
	
	

	پزشک 
	
	
	
	
	

	1. از انجام فرآیندها مطمئن شد.
	
	
	
	
	

	2. وجود مشکلات جنین و نوزاد ناشی از بیماری و  عوارض بارداری و زایمان بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. انجام معاینات کامل نوزاد بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. نتایج آزمایشات نوزاد بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	5. آموزش‌های لازم در مورد بیماری‌های شایع (زردی) را به مادر بداد
	
	
	
	
	

	6. ریسک فاکتورهای اجتماعی – محیطی و خانوادگی را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	7. امتناع از پیگیری های لازم (بعد مسافت – نداشتن تلفن)
	
	
	
	
	

	· سابقه کودک آزاری یا غفلت 
	
	
	
	
	

	· بیماری منتال در والدینی که در منزل هستند 
	
	
	
	
	

	· عدم حمایت اجتماعی 
	
	
	
	
	

	· سابقه اعمال خشونت در زمان بارداری 
	
	
	
	
	

	· آزمایش ادرار مادر یانوزاد از نظر مواد مخدر مثبت باشد 
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	10. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
171. آموزش مادر قبل از ترخیص 
    وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	پیگیری های بعدی 
	
	
	
	
	

	1. تاریخ مراجعات بعدی را یادآوری کرد.
	
	
	
	
	

	2. مادر را از زمان دریافت واکسن‌های بعدی و ویتامین‌های تکمیلی آگاه کرد.
	
	
	
	
	

	3. دلایل انجام آزمایشات غربالگری (هیپوتیروئیدی و فاویسم) را به مادر آموزش داد.
	
	
	
	
	

	4. زمان و مکان انجام آزمایشات را آموزش داد
	
	
	
	
	

	علائم خطر 
	
	
	
	
	

	1. علائم خطر برای نوزاد را آموزش داد. 
	
	
	
	
	

	2. نحوه خواب و مراقبت از نوزاد برای جلوگیری از مرگ ناگهانی (Sudden death) به علت بسته شدن راه هوایی در خواب را به مادر آموزش داد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	11. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
172.  پیگیری بعد از ترخیص
   وسایل مورد نیاز: 

راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	پرستار ترخیص (در روز سوم)
	
	
	
	
	

	1. در رابطه با نوع تغذیه نوزاد سوال کرد.
	
	
	
	
	

	2. از بی اشتهایی، اسهال و استفراغ نوزاد سوال کرد. 
	
	
	
	
	

	3. چگونگی تنفس نوزاد ( تنفس مشکل، فرورفتگی قفسه سینه، ناله کردن و تنفس سریع) را سوال کرد. 
	
	
	
	
	

	4. در مورد تب و یا سردی انتهاها بپرسید. 
	
	
	
	
	

	5. وجود و یا عدم تشنج را سوال کرد.
	
	
	
	
	

	6. از بیقراری شدید و ظاهر ناف نوزاد بپرسید.
	
	
	
	
	

	7. حضور برای انجام آزمایشات غربالگری را یادآوری کرد. 
	
	
	
	
	

	8. مراجعات بعدی (روز هفتم برای ویزیت پزشک) به مرکز بهداشتی درمانی و انجام واکسیناسیون و ویتامین تکمیلی را بپرسید. 
	
	
	
	
	

	9. در صورتی که نوزاد پسر ختنه شده، از مراقبت محل ختنه سوال شود. 
	
	
	
	
	

	10. در مورد داشتن کارت ویزیت و شماره تلفن های ضروری سوال کرد.
	
	
	
	
	

	11. درصورت تمایل والدین و مواردخاص برای انجام home visit پیشنهاد بداد. 
	
	
	
	
	

	پزشک (در روز هفتم و بیست و هشتم بعد از تولد)
	
	
	
	
	

	1. معاینه کامل نوزاد انجام داد. 
	
	
	
	
	

	2. وزن، قد و دورسر را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	3. مناسب بودن وضعیت تغذیه ، کاهش وزن، دفع ادرار و مدفوع  نوزاد را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	4. ارزیابی رابطه مادر نوزاد و ردیابی علائم اولیه افسردگی بعد زایمان را انجام داد.
	
	
	
	
	

	5. کنترل نتایج آزمایشاتی که قبل ترخیص انجام شده وارزیابی نوزاد جهت شناسایی بیماری های متابولیکی ارثی، قلبی و غیره را انجام داد.  
	
	
	
	
	

	6. برای مصرف قطره ویتامین برای نوزاد و مصرف قرص آهن و مولتی ویتامین (طبق دستورالعمل مادران) و نیز مشاوره درباره روش مناسب پیشگیری از بارداری برای مادر تاکید کرد.
	
	
	
	
	

	7. واکسیناسیون انجام شده برای نوزاد کنترل کرد. 
	
	
	
	
	

	8. تاریخ مراجعه بعدی را دقیقاَ مشخص کرد
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

                            تاریخ
173.  تعیین و ثبت آپگار نوزاد
    وسایل مورد نیاز: 
 راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد 
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	ثبت آپگار نوزاد در دقیقه اول (پس از انجام کلامپ و بریدن بند ناف، پس از قرار دادن نوزاد روی شکم مادریا محل گرم (زیر وارمر و در زایمان سزارین بین دو سینه مادر).
	
	
	
	
	

	1. در حالیکه نوزاد در محل گرمی (زیر وارمر یا آغوش مادر) قرار دارد  وضعیت رنگ پوست نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده‌اید ، طبق جدول آپگار نمره داد.
	
	
	
	
	

	2. ضربان قلب نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده ، طبق جدول آپگار نمره داد.
	
	
	
	
	

	3. وضعیت تحریک پذیری نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده اید ، طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	4. وضعیت تون عضلانی نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده اید ، طبق جدول نمره داد. 
	
	
	
	
	

	5. وضعیت تنفس نوزاد را که در ابتدا بررسی کرده اید، طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	6. مجموع نمره آپگار دقیقه اول را در برگ ثبت آپگار ثبت نمود
	
	
	
	
	

	7. در صورت نیاز به انجام احیا قسمت‌های تکمیلی فرم آپگار را تکمیل نمود 
	
	
	
	
	

	8. ثبت آپگار نوزاد در دقیقه پنجم
	
	
	
	
	

	9. پنج دقیقه پس از تولد مجددا نوزاد را بررسی کرد در حالیکه نوزاد در محل گرمی قرار دارد (زیر وارمر یا آغوش مادر).
	
	
	
	
	

	10. وضعیت رنگ پوست نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	11. در دقیقه پنجم ضربان قلب نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	12. وضعیت تحریک پذیری نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.
	
	
	
	
	

	13. وضعیت تون عضلانی نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد.  
	
	
	
	
	

	14. وضعیت تنفس نوزاد را بررسی و طبق جدول نمره داد
	
	
	
	
	

	15. مجموع نمره آپگار دقیقه پنجم را در برگ ثبت آپگار ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	16. در صورت نیاز به انجام احیا قسمت‌های تکمیلی فرم آپگار را تکمیل نمود
	
	
	
	
	

	17. اگر آپگار نوزاد در دقیقه 5 کمتر از 7 بود، بررسی و ثبت آپگار را در دقیقه های 10، 15 و 20 نیز انجام داد 
	
	
	
	
	

	18.توجه: تنفس نوزاد را به مدت 60 ثانیه ونبض نوزاد را با گوشی به مدت 30 ثانیه کنترل نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	2. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 

تاریخ
174.  ارزیابی نوزاد 

    وسایل مورد نیاز: 
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:                                   ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی /  دانشجو 
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	الف) دراتاق زایمان
	
	
	
	
	

	1. فرم مربوط معاینه نوزاد در اتاق زایمان را بردارید.
	
	
	
	
	

	2. اجازه بداد تغذیه نوزاد با شیر مادر بدون مزاحمت پایان گیرد
	
	
	
	
	

	3. نوزاد را در سطحی مناسب از نظر گرما و پوشیده بودن با حوله گرم و تمیز قرار داد
	
	
	
	
	

	4. جنسیت نوزاد را بررسی نمود .
	
	
	
	
	

	5. نتیجه را ثبت کرد
	
	
	
	
	

	6. در نوزاد پسر  وجود بیضه ها در کیسه اسکروتوم را مشخص کرد.
	
	
	
	
	

	7. ناحیه تناسلی را از نظر ابهام جنسی بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	8. نتایج را ثبت نمود
	
	
	
	
	

	9. حفره دهان را از نظر شکاف لب و کام بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	10. از باز بودن مقعد اطمینان حاصل نمود (با استفاده از ترمومتر و یا NGT از باز بودن مقعد مطمئن شد در ضمن دمای بدن نوزاد را بررسی و ثبت کرد).
	
	
	
	
	

	11. توجه:در صورت دفع مکونیوم نیازی به بررسی باز بودن مقعد نوزاد نیست.
	
	
	
	
	

	12. آنومالی‌های مادرزادی واضح را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	13. رفلکسهای متداول نوزاد را ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	14. صدمات احتمالی زایمان را بررسی کرد.
	
	
	
	
	

	15. نتایج را ثبت نمود.
	
	
	
	
	

	16. پس از اطمینان از تکمیل فرم آن را امضا نمود. 
	
	
	
	
	

	ب) در اتاق عمل پس از سزارین
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	12. 
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 

بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان 



تاریخ
175. مراقبت از بند ناف
راهنما: ب= بلی   خ= خیر  م= موردی ندارد
	نام دانشجو:
	ترم:

	آیتم تحت ارزشیابی/ دانشجو
	مورد1
	مورد2
	مورد3
	مورد4
	مورد5

	1. تاریخچه نئوناتال در لحظه تولد را مرور کرد.
	
	
	
	
	

	2. لباسهای نوزاد مخصوصاً برای ظاهر شدن فضای بندناف را بازکرد.
	
	
	
	
	

	3. دست​ها را با ماده ضدعفونی شست و دستکش استریل استریل پوشید.
	
	
	
	
	

	4. با دو روش شناسایی از صحیح بودن بیمار اطمینان حاصل کرد.
	
	
	
	
	

	5. بندناف را از نظر غیرطبیعی بودن و میزان​خشکی آن  ارزیابی کرد و از کلمپ کردن بندناف اطمینان حاصل​کرد و هرگونه خونریزی یا ترشحات آبکی، علائم عفونت نظیر گرما، ترشحات چرکی، پوست قرمز، تورم  و تب را  ارزیابی کرد. 
	
	
	
	
	

	6. فضای اطراف بندناف را با یک گاز استریل تمیز خشک نمود.
	
	
	
	
	

	7. از یک سوآپ ​پنبه​ای از طرف ​داخل به خارج بند ناف را تمیز کرد.
	
	
	
	
	

	8. از یک کهنه تمیز نوزاد استفاده کرد و طوری پیچید که لبه بالایی آن پایین فضای ناف قرار گیرد.
	
	
	
	
	

	9. وسایل استفاده شده را دور انداخت دستکش​ها را دور انداخت و دستها را با ماده ضدعفونی کننده شست.
	
	
	
	
	

	10. اطمینان حاصل کرد که بند ناف خشک بوده و در معرض هوا قرار دارد.
	
	
	
	
	

	11. بند ناف را از نظر وجود علائم عفونت ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	12. کلمپ بندناف را در عرض 24 ساعت بعد از تولد از نظر خشکی و خونریزی و ترشحات ارزیابی کرد.
	
	
	
	
	

	13. تمام کارهای اجرا شده را در پرونده بیمار یادداشت نمود.
	
	
	
	
	

	محل ارزیابی
	مرکز آموزشی درمانی
	
	
	
	
	

	
	بخش
	
	
	
	
	

	تاریخ ارزیابی
	
	
	
	
	

	نام و امضای ارزیابی کننده 
بهتر است حداقل یکی از موارد ارزیابی توسط خود دانشجو و یکی توسط دانشجوی دیگر و یکی توسط مربی انجام گیرد.

	
	
	
	
	


نام و امضای مربی یا مربیان


تاریخ
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