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۱۴۰۱/۰۷/۱۴
۱۱۰/۲۶۷

دارد

تولید، دانشبنیان و اشتغالآفرین
مقام معظم رهبری 

   

   

جناب آقای دکتر فریدون نوحی

ریاست محترم مرکز آموزشی،تحقیقاتی و درمانی قلب و عروق شهید رجایی

 جناب آقای دکتر علی اکبر ولایتی

ریاست محترم مرکز آموزشی و درمانی مسیح دانشوری

 جناب آقای دکتر علی واشقانی فراهانی

ریاست محترم مرکز قلب تهران

جناب آقای دکتر حسین صمدی نیا

 ریاست محترم بیمارستان بقیه الله(عج)

مدیرعامل محترم شرکت/مجموعه توسعه دهنده سامانه اطلاعات بیمارستانی
موضوع : ابلاغ پیاده سازی سرویس های الکترونیکی پایش برخط بیمارستان و ثبت شناسه تخت های بیمارستانی

با سلام 
احتراماً، با عنایت به اهمیت استقرار سامانه پرونده الکترونیک سلامت مطابق با بند «الف» ماده «۷۴» قانون 
برنامه ششم توسعه کشور، به استحضار میرساند در راستای پایش برخط وضعیت پذیرش و ترخیص بیماران بستری 
و همچنین وضعیت اشغال تختهای بیمارستانی، پروژه پایش برخط بیمارستان (HIS LIVE) با اولویت بالا در 
دستور کار وزارت متبوع قرار گرفته است. در این خصوص اسناد راهنمای فنی پیاده سازی سرویسهای تبادل 
اطلاعات الکترونیکی پایش بر خط بیمارستان و ثبت شناسه تخت بیمارستانی جهت اجرا و پیاده سازی به 
پیوست ابلاغ میگردد. لازم بذکر است پیاده سازی دستورالعملهای مذکور در سامانههای اطلاعات بیمارستانی لازم 
الاجرا بوده و در گواهینامه های مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیکی سلامت نیز قرار گرفته است. لذا ضمن 
تشکر از همه همکاران محترم در اجرا و پیگیری موضوع، یادآور می گردد، آخرین نسخ از مستندات ابلاغیه در 
تارنمای اداره تنظیم مقررات، استانداردها و صدور پروانه، بخش قوانین و مقررات، دستورالعملها، فناوری اطلاعات به 

نشانی ذیل قابل دسترس میباشد. 
https://regulatoryit.behdasht.gov.ir/IT_Instructions

رونوشت :
جناب آقای دکتر سعید کریمی معاون محترم درمان

جناب آقای دکتر میرهاشم موسوی رئیس محترم سازمان تامین اجتماعی
جناب آقای دکتر امیر نوروزی رئیس محترم سازمان خدمات درمانی وزارت دفاع و پشتیبانی نیروهای مسلح 

جناب آقای دکتر محمودرضا محقق دولت آبادی دبیر محترم شورای عالی بیمه سلامت و مدیرکل دفتر برنامه ریزی و سیاستگذاری بیمه های سلامت  
مدیران محترم آمار و فناوری اطلاعات دانشگاه ها/دانشکده های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سراسر کشور

معاونین محترم درمان دانشگاه ها/دانشکده های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سراسر کشور
جناب آقای مهندس حسن هاشمی رئیس محترم سازمان نظام صنفی رایانه ای کشور

 
 
 
 

https://regulatoryit.behdasht.gov.ir/IT_Instructions


۴۰۰/۲۹۰۰د

دارد

۱۴۰۲/۰۲/۱۳

  مهار تورم و رشد تولیدمعاونت درمان
 ((مقام معظم رهبری ))

خانه ای که در آن کودک نباشد،برکت ندارد (رسول اکرم 
(ص))

جناب آقای دکتر مظهری

رئیس محترم مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات

موضوع: ابلاغ پرونده بخش اورژانس بیمارستان

با سلام و احترام

نظر به لزوم یکپارچگی فرم های پرونده پزشکی، به استحضار می رساند پرونده بخش اورژانس بیمارستان 

طی دو سال اخیر در دستور کار این مرکز قرار گرفته است که با مشارکت گروه های فنی تخصصی طراحی و نهایی 

شده، و شناسه کشوری به آن تخصیص یافته است. خواهشمند است دستور فرمایید فرم های پرونده مذکور و راهنمای 

تکمیل آن به شرکت های توسعه دهنده سیستم های اطلاعات بیمارستانی جهت پیاده سازی در قالب پرونده الکترونیک 

سلامت ابلاغ گردد. 

همچنین خواهشمند است دستور فرمایید در خصوص فیلدهای فرم پذیرش، و فیلد "وضعیت هوشیاری و علایم حیاتی" 

در فرم شرح حال جهت ایجاد داشبورد مدیریت اورژانس بیمارستان تبادل صورت پذیرد.



شهرک قدس، خیابان سیمای ایران، بین فلامک و زرافشان، ستاد مرکزی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، بلوک A، طبقه پنجم
it@behdasht.gov.ir :نشانی پست الکترونیکی   it.behdasht.gov.ir :تلفن: ۲-۸۱۴۵۳۶۰۱  نمابر: ۸۱۴۵۶۵۰۳ نشانی اینترنتی

۱۴۰۲/۰۳/۱۰
۱۱۰/۷۱

دارد

  مهار تورم و رشد تولید
 ((مقام معظم رهبری))

      

جناب آقای دکتر فریدون نوحی

رئیس محترم مرکز آموزشی، تحقیقاتی و درمانی قلب و عروق شهید رجایی

جناب آقای دکتر علی اکبر ولایتی

رئیس محترم مرکز آموزشی ، پژوهشی و درمانی بیمارستان مسیح دانشوری

جناب آقای دکتر علی واشقانی فراهانی

رئیس محترم مرکز قلب تهران

جناب آقای دکتر حسین صمدی نیا

رئیس محترم بیمارستان بقیه الله (عج) 

مدیرعامل محترم شرکت/مجموعه توسعه دهنده سامانه اطلاعات بیمارستانی

موضوع : ابلاغ فرم اطلاعاتی بخش اورژانس بیمارستان جهت پیاده سازی در سامانه های اطلاعاتی بیمارستانی

با سلام
احتراما، پیرو ابلاغ معاونت محترم درمان به شماره ۴۰۰/۲۹۰۰د  مورخ ۱۴۰۲/۰۲/۱۳ و اهمیت یکپارچگی 

فرمهای الکترونیکی پرونده پزشکی، به پیوست سند راهنمای تکمیل پرونده بخش اورژانس بیمارستان و فرم مربوطه، 

جهت پیادهسازی و اجرا در سامانه های اطلاعات بیمارستانی و اعلام مراتب ابلاغ می گردد. 

لازم به ذکر است تبادل اطلاعات فرمهای مذکور با پرونده الکترونیک سلامت از طریق سرویس های ابلاغی 

وزارت متبوع به ویژه پایش بیمارستان برخط به شماره ۱۱۰/۲۶۷ مورخ ۱۴۰۱/۰۷/۱۴ لازم الاجرا می باشد.

رونوشت :
جناب آقای دکتر حسین فرشیدی معاون محترم بهداشت -

جناب آقای دکتر سعید کریمی معاون محترم درمان
جناب آقای مهندس حسن هاشمی رئیس محترم سازمان نظام صنفی رایانه ای کشور

 جناب آقای دکتر محمد مهدی ناصحی مدیرعامل محترم سازمان بیمه سلامت 
جناب آقای دکتر میرهاشم موسوی مدیرعامل محترم سازمان تامین اجتماعی

جناب آقای دکتر مجید بهزادپور رئیس محترم بیمه مرکزی جمهوری اسلامی ایران
جناب آقای سید مرتضی بختیاری رئیس محترم بیمه کمیته امداد امام خمینی(ره)

جناب آقای دکتر محمودرضا محقق دولت آبادی دبیر محترم شورای عالی بیمه سلامت و مدیرکل دفتر برنامه ریزی و سیاستگذاری بیمه های سلامت
 مدیران محترم آمار و فناوری اطلاعات دانشگاه ها/دانشکده های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سراسر کشور

جناب آقای دکتر رضا گل پیرا مسئول محترم واحد فناوری اطلاعات مرکز آموزشی، تحقیقاتی و درمانی قلب و عروق شهید رجایی
جناب آقای ناصر شاکر حسینی رئیس محترم کمیسیون سلامت الکترونیک سازمان نظام صنفی رایانه ای کشور



 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Sciences                          علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه      

                                     :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز         
 بخش اورژانس بیمارستانو خلاصه ترخیص پذيرش  فرم

EMERGENCY DEPARTMENT ADMISSION FORM 

 

 

 

  Male مذكر جنس: :Father's Name نام پدر: :Name :نام :Family Name نام خانوادگی:

 Sex: مونث Female 

وضعيت  :Place of  Birth محل تولد: :Date of  Birth تولد:تاريخ  :ID Code كد ملی:
 تأهل:

  Marriedمتاهل

Marital 
status: 

  Singleمجرد

 :Occupation/Work Place شغل/محل كار: :Patient's  Phone Number  بيمار: نتلفشماره 

 :Patient's Address   :بيمار آدرس

 :Name & Phone of Accompanied/ referred By معرف بيمار:/تلفن همراه شمارهو نام 
 

 :Admitting Physician :كننده بستري پزشك

 تاريخ پذيرش:
 

Admission Date: :نوع بيمه 
 
 

Insurance: 

 :Insurance Code شماره بيمه: :Admission Time ساعت پذيرش:

 :Disease Code :كد بيماري:Primary Diagnosis  :اوليه تشخيص

 :نهايی تشخيص

 
 
 
 

Final Diagnosis:كد بيماري: Disease Code: 

 :Disease Code :كد بيماري :External Cause :علت خارجی

 decision making Time of& Date                                                                                                                                                                                          تعیین تكلیف بیمار

 ........................ تاريخ و ساعت تعيين تکليف: ...................... سرويس درمانی تعيين شده:

 :Date &Time of Disposition/Discharge  تاريخ و ساعت خروج: ................... تعیین نتیجه خروج

 :            Deathفوت                               :Dischargeترخيص                ::   ..............................            Transfer To Wardانتقال به بخش

 

 .                                                               :.................................اعزام به بيمارستان 

Transfer to Other Hospital and Cause                                                             
 

 .........................................................علت اعزام:

 

 

             شخصی ترک با مسئوليت

Leave Against Medical Advice (AMA) 
 

 

           ترک بدون اطلاع

Leave Without Notice 

 :بخشپرستار مسئول نام و نام خانوادگی، مهر و امضاي  :ك معالجپزشنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي  :پذيرش مسئول امضاء ، نام خانوادگی، مهر ونام
Adm. Officer's Name & Signature/Stamp: Emergency Physician's Name & Signature/Stamp: Nurse’s Name&Signature/Stamp : 

 IR.MOHHIM-ED2/1-0202  به صورت پشت و رو چاپ شودبا صفحه بعد اين فرم 

 :Level of Triage :رياژتسطح 
 :شماره پرونده بستري بخش اورژانس

Emergency Record No: 
 

 



 
 

 

  باشد.نميفوق تهديدكننده حیات، نیازی به تكمیل جدول شرايط  و اقدامات اورژانسي موارد*در 

 

 

 از اطلاعات پرونده پزشكي بیمار اجازه استفاده

مانی و تحقيقاتی،  در ،در امور آموزشیمورد استفاده از اطلاعات كلينيکی ثبت شده در پرونده پزشکی  رضايت خود/ بيمار خود را در ....................................اينجانب ...................

 .اعلام می دارم ............................................، توسط بيمارستان ......حقوقی

 بيمار/ همراه بيمار: ...............................................     و اثرانگشت  امضا                                                                    ......................................... :تاريخ و ساعت

 

 *رضايت آگاهانه جهت اقدامات تشخیصي/درماني/جراحي

 

 ات تشخيصی/درمانی/جراحیاقدامرا در خصوص ضرورت انجام توضيحات كافی ......... .................معالج بيمار .............. .......... پزشك................................ دكتر اينجانب

................ ..................................... و يا درمان بيماري كه به منظور تشخيص ...................................................................................................................................................................

ولی/نماينده قانونی         گيرنده خدمت  ..............................ه آقاي/خانم .....، ب توصيه شده و يا عواقب ترک درمان را هاي و همچنين عوارض احتمالی استفاده از روش شودانجام می

 ام.ارائه داده          گيرنده خدمت

                                                                                                                                                                               ........................................... :مهر و امضاء پزشك معالج                                              .................................. نامه:تاريخ و ساعت اخذ رضايت

 

. اين فرم را مطالعه نموده و با توضيحات ارائه ................... تاريخ تولد .../..../ ........ولی/نماينده قانونی بيمار      داراي كد ملی.................      .............. بيمار ....................اينجانب ...........

 : آزادانه و آگاهانه و آگاهی پيدا كردمعدم پذيرش اقدام تشخيصی/درمانی/جراحی ا پذيرش و ي، عوارض و يا عواقب احتمالی ضرورت انجاماز توسط پزشك معالج شده 

 .دارممذكور اعلام میجهت اقدام  رضايت خود را

 امضاء و اثر انگشت: ..............................     .........                                                                  : ...............................نامهاخذ رضايت تاريخ و ساعت

 

 دارم.جهت اقدام مذكور اعلام می خود را انصرافبا قبول مسئوليت شخصی    ر ايجاد هر گونه عارضه ترک درمان،علی رغم توضيحات  كادر درمان مبنی ب

 امضاء و اثر انگشت: ..............................                                                                               .............تاريخ و ساعت انصراف از دريافت خدمت مورد نظر: ...................

 

 )امتناع از دريافت مراقبت پزشكي توصیه شده( يشخص مسئولیتترک با  فرم

را ترک می نمايم و اعلام می دارم  ......................................... با ميل شخصی خود برخلاف صلاحديد و توصيه پزشکان مسئول، بيمارستان ..............................................اينجانب ........

 نمی دانم. ز تيم پزشکی و پرستاري و مسئولين اين بيمارستان را مسئول عواقب و خطراتی كه از اين عمل ناشی می شود،كه هيچ يك ا

 تاريخ و ساعت: ................................

 امضاء و اثر انگشت: ..............................       نام بيمار/ ولی/نماينده قانونی بيمار: ...............................................                  

 امضاء و اثر انگشت: ..............................          نام شاهد( .......................................                                                           

 :ك اورژانس/بيمارستاننام، مهر و امضاي سوپروايزر كشي
Supervisor’s Name/Signature/Stamp: 

 :، مهر و امضاي پرستارنام
Nurse’s Name/Signature/Stamp : 

 :نام، مهر و امضاء پزشك معالج

Emergency Physician's Name/Signature/Stamp 



 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Sciences                          علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه      

                                     :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز         
 بخش اورژانس فیزيكيشرح حال و معاينه  فرم

Emergency Department History and Physical Examination Form  

 :Para-clinical Results and Progress Note                                                                                               نتايج پاراكلینیک و سیر بیماری:

 
 
 
 
 

  ……………………… :تشخيص حين ارزيابی
Diagnosis During Evaluation 

 ………………………   :اورژانس پزشك يمهر و امضا ،ینام و نام خانوادگ
Emergency Physician's Name/Signature/Stamp 

IR.MOHHIM-ED2/2-0202  چاپ شود "دستورات پزشک بخش اورژانس"در پشت اين فرم، فرم  

 

 

 :Date & Time of First Visit .................. :تيزيو نيتاريخ و ساعت اول :Described by .……………گوينده شرح حال :

 .…………....علت مراجعه)شکايت اصلی(: 

 ………………زمان شروع علائم بيماري:

Chief Complaint:  
Time of Onset of Symptoms: 

 :History ...................................................................................................................................................................................................................................:حال شرح

..................................................................... ............................................................................................................................. ...........................................

........................................................................................ ............................................................................................................................. ........................

........................................................................................................... ............................................................................................................................. .....

............................................................................................................................. ............................................................................................................... .

............................................................................................................................. ................................................................................................................

............................................................................................................................. ................................................................................................................ 

                                                                                                                                                                                       :Medical History   .........................................................................................................................................................................................  سابقه پزشکی:
                                                                                                                                                                                       :Drug History   .............................................................................................................................................................................................  :سابقه دارويی

 :History of Drug and Food Allergy  ..........................................................................................................................................  سابقه حساسيت دارويی و غذايی:
  Vital Sign  State of Consciousness /                                                                                                                                                                    / علايم حیاتيهوشیاریوضعیت 

  Agitation     قراريبي confusion     گيجی و منگی Comaا      كم stupor        استوپور Obtundation         ابتونديشن      Lethargy     لتارژي Alert         هوشيار

 ...........:تنفس :BPmmHg ......:فشار خون :PR/min ..........:تعداد ضربان :T0C ...............:بدن يدما
RR/min: 

 

 :Pain Score شدت درد:
 :GAP Score شدت تروما: ..…:SpO2% . درصد اشباع اكسيژن:

 
 مقياس كماي گلاسکو:

       
GCS:     

E: V: M: 

 Physical Exam.                                                                                                                                                                                             :فیزيكي معاينه

....................................................................................................................................... .................................................................................... ..................

............................................................................................................................. ................................................................................................................

........................................................................................................................................ .....................................................................................................

................................................................................................................................................. ............................................................................................ 

                                                    ..................................: /تشخيص افتراقیاوليه تشخيص

Primary/ Differential Diagnosis 

                                             :  اورژانس پزشكنام و امضاي 
Emergency Physician's Name&Signature 

 :Date of Admission تاريخ پذيرش::Attending Physicianپزشك معالج: :Name نام: :Family Name نام خانوادگی:

 :شماره پرونده بستري بخش اورژانس
Emergency Record No: 

 

 



 

 دستورات پزشک بخش اورژانس فرم

Emergency Department Physician’s Order Form  
 :ساعت/تاريخ

 Date/ Time: 
 :پرستار امضاءنام و  :اورژانس پزشك ءامضانام و  :Physician's Orders                                              :دستورات پزشك

Emergency Physician's 

Name & Signature: 
Nurse's Name & 

Signature: 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 



 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Sciences                          علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه      

                                     :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز         
 بخش اورژانس گزارش پرستاری فرم

Emergency Department Nurse’s Note Form  

IR.MOHHIM-ED2/3-0202                                                                       چاپ شود "بخش اورژانس درخواست مشاوره"در پشت اين فرم، فرم  

 :Date of Admission تاريخ پذيرش::Attending Physicianپزشك معالج: :Name نام: :Family Name نام خانوادگی:

  ساعت تاريخ /

Date/Time: 

 :اقدامات دارويی و درمانی

Medical Procedures & Treatments: 

 مشاهدات و نظرات پرستار:

Nurse's Observations & Notes : 

 امضاء پرستار: و نام

Nurse's Name & 

Signature: 

 
 

  

 
 

    

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 :Vital Signs Control                                                                                                                                                                                                     :علايم حیاتي و ثبت كنترل
 :ساعت/تاريخ

Date/Time: 
 :بدن يدما

ToC: 

 ضربان:تعداد 

PR/Min: 

 :شارخونف

BP       mmHg: 
 :نفست

RR/Min: 

 قند خون:

BS: 

 كسيژن:ادرصداشباع

Spo2%: 
 درد 

Pain 

 :امضاء پرستار و نام
 Nurse's Name & 

Signature: 
بدو 

 ورود
         

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

 كد شناسه بيمار:
Patient ID Code: 

 

 



  

 بخش اورژانس درخواست مشاوره فرم
Emergency Department Consultation Form 

 

 Family دگی:نام خانوا

Name: 
 Date of تاريخ پذيرش: :Attending Physician پزشك معالج: :Name نام:

Admission: 
 

درخواست مشاوره با سرويس تخصصی/فوق 

 تخصصی:

Consultation Requested With: :تاريخ درخواست  Date of Request: 

 :Time of Request  ساعت درخواست:

   :نوع مشاوره
Type of Consultation: آنی: Emergency: :فوريتی Urgent: :غيرفوريتی Non Urgent 

 Physician's Observation & Notes :.................................................................................................................................:مشاوره كننده درخواست پزشك نظريات و مشاهدات

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 
  ……………………… :پزشك درخواست كنندهنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي 

Requested Physician's Name/Signature/Stamp 
 

 :Consultant Physician's Observation & Notes .....................................................................................: ا(هتوصيه و تشخيص ،نظريات )خلاصه مشاور پزشك نظريات و مشاهدات

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 ……………………… انجام مشاوره:  و ساعت  خيتار

Date & Time 
 ……………………… :يادداشت پرستاري

Nursing Notes 

 ……………………… : مشاور پزشكنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي 
Consultant Physician's Name/Signature/Stamp 

 ……………………… امضاء پرستار: و نام

Nurse's Name & Signature 

 



 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

  :University of Medical Sciences                          علوم پزشكي: /دانشكدهدانشگاه      

                                     :Medical Center     :/بیمارستانآموزشي درماني مركز         
 بخش اورژانس خلاصه پروندهفرم 

Emergency Department Discharge Summary Form 

 

 :Final Diagnosis :نهايی تشخيص :Primary Diagnosis :اوليه تشخيص :Chief Complaint  :بيمار اصلی شکايت

 :جراحی اعمال و درمانی اقدامات

 

 

Medical & Surgical Procedures: 

 :Results of Para-clinical Examination :پاراكلينيکی آزمايشات نتايج

 :بيماري سير

 

 

Disease Progress (Cause of Death): 

 :Patient's Condition on Discharge :ترخيص هنگام بيمار وضعيت

 :Recommendations after Discharge (Diet and Drug) :ترخيص از پس و غذايی و دستورات دارويی هاتوصيه

 :Attending Physician's Name/Signature/Stamp :معالج پزشكنام و نام خانوادگی، مهر و امضاي 

 :Date & Time :و ساعت  خيتار

 رد آموزشموا

هاي   مراقبت

 پرستاري

 

 

 

پیگیری پس از 

 ترخیص

 باشد. ............................. می...............در تاريخ  .............................. جهت پيگيري درمان به واحد/ بخش/ درمانگاه مراجعه بعدي شما

 يك از واحد مربوطه انجام گيرد.دريافت جواب آزمايش /پاتولوژي و گزارش پاراكلين پيگيري

سريعا به اورژانس مراجعه   مانند ...................................................................................................هشدار  و نشانه هاي در صورت مشاهده هرگونه علائم

 نماييد.

 مهر و امضا پرستار آموزش دهنده:

 ساعت: تاريخ و

 امضا و اثر انگشت بيمار و يا همراه بيمار:

 تاريخ و ساعت:

IR.MOHHIM-ED2/4-0202  
 

:Date of Admission تاريخ پذيرش::Attending Physicianپزشك معالج: :Name نام: :Family Name نام خانوادگی:

 

 Patient ID Code        كد شناسه بيمار:
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 بیمارستان بخش اورژانسبستری تکمیل پرونده راهنمای 
 

 

 

 

 اورژانس بیمارستانی اداره

 مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

 1402 بهار
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 )به ترتیب الفبا(تهیه و تنظیم 

 شتدکتر حسن واعظی: رئیس مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی معاونت درمان وزارت بهدا

 دکتر امیرصادق علیمردانی: معاون فنی مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی 

 دکتر مرجان قطبی: معاون اجرایی مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی 

 دکتر فرزاد رحمانی: رئیس اداره اورژانس بیمارستانی مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی 

 ز مستوفیان: کارشناس مسئول ایمنی بیمار و کنترل عفونت بیمارستانی مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینیفرنا

 دکتر لیلا حسینی قوام آباد: رئیس اداره آمار و فناوری اطلاعات سلامت مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

 ناوری اطلاعات سلامت مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینیدکتر اکرم واحدی: کارشناس اداره آمار و ف

 دکتر مریم رسولی: مدیرکل دفتر ارتقا سلامت و خدمات پرستاری معاونت پرستاری

 سمیه هداوند میرزایی: رئیس گروه تحقیق و توسعه خدمات پرستاری معاونت پرستاری

 ای پزشکی سازمان پزشکی قانونی کشوردکتر زهرا اسماعیلی شاهرودی: اداره کل کمیسیون ه

 مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی  مهدیه السادات احمدزاده: کارشناس اداره اورژانس بیمارستانی

 مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی کارشناس اداره اورژانس بیمارستانی پروانه محمودی:

 مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی رژانس بیمارستانیسمیرا شصتی: کارشناس اداره او

 با همکاری

 دانشگاه علوم پزشکی تهران-دکتر محبوبه میرزایی: دکترای مدیریت اطلاعات سلامت

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی-دکترای مدیریت اطلاعات سلامت دکتر سیمین درایه:

 دانشگاه علوم پزشکی ایران-متنرگس پاک: کارشناس مدیریت اطلاعات سلا

 دانشگاه علوم پزشکی ایران-مسعود جوادی: کارشناس مدیریت اطلاعات سلامت

 ارتقا خدمات اورژانس بیمارستانی دانشگاه های علوم پزشکی کشور منتخب کارگروه اعضایو 

 تحت نظارت

 معاون درمان وزارت–دکتر سعید کریمی 
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 مقدمه:

 نسخه چهار ESIسطح بندی بیماران برای تمامی مراجعین اورژانس بر اساس الگوی استاندارد  کشوری یاژتر دستورالعملمطابق 

  انجام می گردد و فرم تریاژ تکمیل می شود.

فرم تریاژ صرفا برای )پشت( صفحه دوم گردد. ولی  می بایست تکمیلمامی مراجعین به بخش اورژانس تتریاژ برای  فرم صفحه اول

صفحه دوم فرم نیاز به تکمیل و نگارش لذا در صورت تشکیل پرونده بستری بخش اورژانس پایی طراحی شده است بیماران سر

وجود ندارد و در واقع، تریاژ بیمار و ...  نهایی وضعیت و تشخیص پرستاری، گزارش و پزشک حال، دستورات شرحتریاژ از جمله 

اول فرم تریاژ ثبت شده و سایر موارد و اقدامات پس از تشکیل پرونده اورژانس  بیماران واجد تشکیل پرونده اورژانس صرفا در صفحه

 گردد.ثبت می

بیماران  مانند پرونده تشکیل به الزام غیر موارد در باشد ولیمستندات بیمار در بخش اورژانس میبه عنوان حداقل  پشت فرم تریاژ

بیمار واجد تشکیل در صورتی که  همچنین گردد.تکمیل می فرم تریاژصفحه دوم  تریاژ، 5 بدون پروسیجر و بیماران سطح 4 سطح

برای  نظر مورد نکات ،تمایل به تشکیل پرونده و ادامه درمان در آن مرکز درمانی را ندارد وپرونده بستری بخش اورژانس بوده 

فرم برای موارد قانونی احتمالی و این  گرددمی ثبت قسمت این درترک با مسئولیت شخصی از جمله  تکمیل فرایند گردش کار

 . بعدی بایستی نگهداری گردد

مطابق با سطح تریاژ  اورژانس)بستری یا سرپایی( بیمار به واحد پذیرش جهت تشکیل پرونده بایستی بعد از انجام فرایند تریاژ،

، 1مارستانی برای بیماران سطوحه بستری بخش اورژانس بیپروندمراجعه نماید تا به واحد مرتبط در بخش اورژانس ارجاع گردد. 

 صفحه به شرح ذیل می باشد: 7نیازمند پروسیجر تشکیل می گردد که دارای  4و  3، 2

 فرم پذیرش بخش اورژانس بیمارستان 

 فرم رضایت نامه 

 فرم شرح حال و معاینه فیزیکی بخش اورژانس 

 فرم دستورات پزشک بخش اورژانس 

 فرم گزارش پرستاری بخش اورژانس 

 خواست مشاوره بخش اورژانسفرم در 

 فرم خلاصه پرونده بخش اورژانس 

های مجزایی به پرونده بیمار بر اساس وخامت و شرایط خاص هر بیمار و نیاز به اقدامات تشخیصی و درمانی ویژه، ممکن است فرم

 مورد نظر ضمیمه گردد.

ادگی بیمار، نام پزشک معالج و تاریخ پذیرش بیمار در بخش اورژانس، نام و نام خانو شماره پرونده بستری درجلازم به ذکر است 

 فحات اول پرونده بستری اورژانس ضروری است.ص تمام
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 :فرم پذیرش بخش اورژانس بیمارستان

 در باکس )سمت راست بالا( و سطح تریاژ بیمار در باکس )سمت چپ بالا( ثبت گردد. شماره پرونده بستری بخش اورژانس .1

  .تکمیل گردد توسط مسئول پذیرشو نام پزشک بستری کننده  بیمار دموگرافیک ، اطلاعاتدر ابتدای فرم پذیرش .2

نحوه ورود یا مراجعه  .کمیل گرددتو شماره بیمه  نحوه ورود بیمار به اورژانس، نوع تاریخ و ساعت پذیرش بیمار، در قسمت دوم .3

از سایر اعزام و ارجاع مثلا ، پلیس و سایر موارد صی، آمبولانس خصوصی، مراجعه شخ115آمبولانس  :بیمار به اورژانس شامل

 همچنین ارجاع از سطوح نظام ارجاع نیز در این قسمت باید مشخص گردد. باشد.مراکز می

 ثبت می گردد. ، علت خارجی و یا گروه تشخیصی مرتبط در قسمت بعد تشخیص اولیه، تشخیص نهایی  .4

ارزیابی پزشک هنگام مراجعه به اورژانس و در جریان اولین م بیمار س علائولیه، تشخیصی است که بر اسامنظور از تشخیص ا .5

بستری یا  تشخیص، بیمار با آندر لحظه تعیین تکلیف تشخیص نهایی همان تشخیصی است که شود. منظور از ثبت می

 External causeکه بر اساس کدهای مندرج در بخش  باشدمی آسیب ، همان علتعلت خارجیمنظور از شود. می مرخص

of morbidity and mortality (V01-Y98)/ CHAPTER XX   از کتابInternational Statistical Classification 

10-Revision ICD th10 of Disease and Related Health Problems بایست توسط این قسمت می. گرددتکمیل می

 پزشک اورژانس تکمیل گردد. 

در زمان ترخیص توسط کدگذار در واحد شد که بامی ICDبر اساس (، کد تشخیصی Disease Code) بیماری منظور از کد .6

 گردد.تکمیل می مدیریت اطلاعات سلامت

گردد که شامل انتقال به بخش، مشخص می و خروج وی از اورژانس پس از تعیین تکلیف در قسمت بعد، وضعیت نهایی بیمار .7

، ترک بدون اطلاع )پس از معاینه و صدور دستورات پزشکی(ترک با مسئولیت شخصی، انتقال به بیمارستان دیگر، ترخیص، 

است در صورت انتقال  لازم به ذکر .باشدمیو ساعت خروج بیمار همچنین اعلام تاریخ و ساعت تعیین تکلیف بیمار فوت و 

و علت  یمارستان پذیرش دهنده بیمارنام ب ،و یا در صورت اعزامدر سرویس تخصصی نهایی نام بخش مربوطه  ،بیمار به بخش

 نوشته شود. مسئول بیمار ، می بایست توسط پرستاراعزام

دستور کتبی بستری در آن سرویس توسط منظور از نام سرویس تخصصی در قسمت تعیین تکلیف، سرویس تخصصی است که  .8

ور از تاریخ و ساعت تعیین مدیر تخت یا پزشک سرویس تخصصی مربوطه در برگ دستورات پزشکی ثبت شده است. منظ

 مشمول هر یک از مصادیق تعیین تکلیف می گردد زمانی است که بیمار تکلیف مطابق دستورالعمل جامع اورژانس بیمارستانی

 نیست.. دستور انتقال به سرویس مشمول مصادیق تعیین تکلیف و ... دستور بستری، فوت، اعزام و ترخیص از جمله

تعیین شده ممکن است بیمار در یک سرویس مشخص تعیین تکلیف شده باشد ولی به دلیل نبود در قسمت سرویس درمانی  . .9

 تخت خالی در بخش دیگر بستری گردد.

 پرستار مسئول بیمار در و لج()پزشک معا پزشک اورژانسمسئول پذیرش، در پایین صفحه نام و نام خانوادگی، مهر و امضای  .10

شک اورژانس در صورت وجود متخصص طب اورژانس، توسط ایشان و در صورتی که پز ثبت گردد. محل امضایبخش اورژانس 

 گردد.گردد توسط وی، مهر و امضا میبوده و توسط پزشک عمومی اداره میاورژانس فاقد متخصص بخش 
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 :فرم رضایت نامه

 رش از بیمار اخذ می گردد. توسط مسئول پذیه از اطلاعات پرونده پزشکی بیمار، در پشت فرم پذیرش بیمار، اجازه استفاد .1

جراحی و عدم رضایت به اقدامات تشخیصی/درمانی/جراحی  درمانی/ رضایت آگاهانه جهت اقدامات تشخیصی/ در ادامه فرم .2

پشت قسمت های مرتبط در نیازی به تکمیل با تکمیل این صفحه . پیشنهادی و ترک با مسئولیت شخصی طراحی شده است

بدون در نظر گرفتن برای همه بیماران بستری در بخش اورژانس، نیست، تکمیل این قسمت اگانه فرم تریاژ و یا در برگه جد

  ، کفایت می کند.آنانمدت زمان اقامت 

بیمار واجد تشکیل پرونده بستری بخش اورژانس بوده و تمایل به تشکیل تنها در صورتی که همانگونه که قبلا گفته شد تبصره: 

 گرددتکمیل میترک با مسئولیت شخصی پشت فرم تریاژ از جمله آن مرکز درمانی را ندارد قسمت  پرونده و ادامه درمان در

 این فرم بایستی جهت پاسخگویی های احتمالی بعدی در محل مناسب نگهداری گردد. که در این صورت

حتماً با مسئولیت شخصی  و یا درک درمان و همچنین فرم ترکرضایت آگاهانه جهت انجام اقدامات تشخیصی/درمانی/جراحی  .3

سوپروایزر کشیک پزشک معالج، پرستار مسئول شیفت و  در نهایت توسطو  بیمار اخذ گرددبایست توسط پزشک معالج می

 گردد. مهر و امضا ،بخش اورژانس/بیمارستان تأیید

 را مطابق قوانین داشته تصمیم گیریصلاحیت فرم رضایت نامه تنها در صورتی از بیمار یا ولی بیمار اخذ می گردد که ایشان  .4

 باشد. نمی فرمباشند. لازم به ذکر است در موارد اقدامات اورژانسی و شرایط تهدیدکننده حیات، نیازی به تکمیل این 

 

 : فرم شرح حال و معاینه فیزیکی بخش اورژانس

ویزیت پزشک به صورت دقیق ثبت گردد.  تاریخ و ساعت اولینشرح حال، در هنگام ویزیت اولیه بیمار توسط پزشک، در فرم  .1

شود(، )در بیماران هوشیار توسط بیمار بیان می نام گوینده شرح حال )بیمار یا همراه بیمار(، علت مراجعه یا شکایت اصلی بیمار

 ثبت گردد.  شرح حال بیمار و حساسیت دارویی و غذاییزمان شروع علائم بیماری، سابقه پزشکی، دارویی، 

، تنفس، )سیستول و دیاستول( فشارخونعلائم حیاتی بیمار شامل  کند.را تعیین و ثبت میت هوشیاری بیمار وضعیپزشک  .2

( و مقیاس کمای گلاسکو GAPمعیار شدت تروما )شدت درد، درصد اشباع اکسیژن خون،  ،تعداد ضربان بیمار، دمای بدن

(GCS) ،لازم به ذکر است کنترل قند خون برای  .ثبت گردد ه واخذ شد توسط پزشک بر اساس نیاز و شرایط بالینی بیمار

 گردد.  تکمیل می در قسمت شرح حال بیماران دیابتی و بیماران با اختلال سطح هوشیاری و یا براساس شک بالینی پزشک

بسیار نشان دهنده درد  1امتیاز  ثبت می گردد. 1-10بین  Numerical Rating Scale  (NRS)درد نیز بر اساس معیارشدت  .3

 نشان دهنده درد بسیار شدید می باشد. 10خفیف و امتیاز 

و   GAPامتیازات و سطح بندی بیماران در معیار معیار شدت تروما برای بیماران ترومایی و حوادث ترافیکی بر اساس جدول .4

 تکمیل گردد.سیستولی با استفاده از جمع امتیازات بر اساس سن، مقیاس کمای گلاسکو و فشار خون 

گردد که لامی محاسبه میبر اساس جمع مقادیر و امتیازات سیستم حرکتی، حرکت چشمها و پاسخ ک وکقیاس کمای گلاسم .5

 لازم است امتیازات هر قسمت به صورت جداگانه نیز ثبت گردد.
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ه تشخیص معاینه فیزیکی بیمار توسط پزشک اورژانس ثبت گردد و سپس بر اساس شرح حال و معاینه انجام شددر قسمت بعد  .6

بیمار در قسمت مربوطه ثبت شده و مهر و امضای پزشک اورژانس  (یصیخشت تیولوا)اولیه  صیخشت نینچمه و یقارتفا یاه

 گردد. درج

تریاژ و بستری در سطوح مختلف برای همه بیماران  و نتایج مهم پاراکلینیکی سیر بیماری، در قسمت پایین برگه شرح حال .7

و همچنین تشخیص حین شده انس تکمیل پزشک اورژتوسط بر حسب نیاز اقامت( )با هر مدت زمان در طول اقامت بیمار 

 های افتراقی توسط پزشک تکمیل و در انتها مهر و امضا گردد.ارزیابی و تشخیص

 می بایست نوشته شود. هم در قسمت سیر بیماریدر طول فرایند درمان لازم به ذکر است تغییر سطح تریاژ بیمار  تبصره:

 فرمدر صورت کمبود فضا می توان از در اورژانس، ساعت ماندگاری  6از  بیشتریاژ یا بیماران با  2و  1اران سطح در بیم .8

 استاندارد سیر بیماری بیمارستان نیز استفاده نمود.

جهت مستند نمودن  SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan)پیشنهاد می گردد شرح حال بیمار با فرمت  .9

 ابی پزشک معالج، تشخیص / تشخیص افتراقی و طرح درمان لحاظ شود.توضیحات بیمار، نتایج معاینات فیزیکی، ارزی

 

 

 :فرم دستورات پزشک بخش اورژانس

و  توسط ایشان ثبت ،، دستورات پزشک معالج با ذکر تاریخ و ساعتو معاینه فیزیکی بخش اورژانس شرح حال پشت فرمدر  .1

ساعت، امضا و مهر دستورات پزشک، با قید تاریخ و گذاری و چک مهر و امضا گردد و سپس پرستار مربوطه پس از علامت

 نماید. می

مشخص  ویید پزشک معالج در صورت تأ، شودشاور در برگه مشاوه توصیه میلازم به ذکر است دستوراتی که توسط پزشک م .2

بایست جهت ور می)دستورات پزشک مشا .باشدی و اجرا میقابل پیگیروارد قابل اجرا و غیر قابل اجرا در این قسمت، م کردن

، زمان کافی جهت بازنویسی نبود در اورژانس های شلوغ و در قسمت دستورات پزشک بازنویسی شود.( اجرا، توسط پزشک معالج

را در پایین پزشک سرویس تخصصی پزشک اورژانس می تواند دستورات با مصوبه کمیته ارتقا خدمات اورژانس بیمارستان، 

 ید.نماو مهر تایید وره فرم مشا

دستورات پزشکی بیمارستان استفاده استاندارد به فرم اضافه، از فرم  در صورت پر شدن برگه دستورات پزشکی و نیازتبصره: 

 گردد. در این صورت هر برگ بایستی شماره گذاری گردد تا ترتیب دستورات پزشکی مشخص باشد.

 

 :گزارش پرستاری بخش اورژانس فرم

دمای بدن، تعداد ضربان، فشار خون، تنفس، درصد اشباع  همچون کنترل و ثبت علائم حیاتی شامل گزارش پرستاریفرم در  .1

با ذکر تاریخ و ساعت  توسط پرستار بررسی و ثبت شده و در زمان های مقرر بایستباشد که میمی دردشدت و  خون اکسیژن

 گردد.  ءمهر و امضا
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 گردد.میتکمیل  نیز براساس شک بالینی پزشک با اختلال سطح هوشیاری و یاکنترل قند خون برای بیماران دیابتی و بیماران  .2

 معالج به پزشکدر صورت ضرورت و ثبت  1-10 نیب کنترل و Numerical Rating Scale  (NRS)درد بیمار نیز با استفاده از معیارنمره  .3

 بر اساس شدت درد بر عهده پزشکضد درد،  تجویز نوع دارویتایید شدت درد چک شده توسط پرستار و  تیلوئسم اطلاع داده می شود.

 می باشد. معالج

بایست توسط پرستار ثبت و مهر نیز در زمان های مقرر میپرستاری اقدامات دارویی و درمانی و همچنین نظرات و مشاهدات  .4

وهای تجویزی دار های ناخواسته نسبت بهتغییر وضعیت بالینی بیمار، واکنششود. تمامی حوادث داخل بخش از جمله  ءو امضا

بلافاصله به پزشک اورژانس  شده و بایستیاعت ثبت ورده های خونی نیز در این قسمت با ذکر تاریخ و سو واکنش به تزریق فرآ

 اطلاع رسانی صورت پذیرد.

انند کلیه دستورات پزشک معالج برای بیمارانی که تعیین سرویس نهایی شده اند تا قبل از خروج از بخش اورژانس مانجام  .5

 سایر بیماران بر عهده پرستار اورژانس می باشد.

مشاور در خصوص مشاوره پزشکی، ثبت تاریخ و ساعت چک کردن دستور مشاوره و همچنین تاریخ و ساعت اطلاع به پزشک  .6

 و اطلاع نتایج مشاوره به پزشک معالج توسط پرستار بیمار در قسمت گزارش پرستاری ضروری است.

در بخش  ،سرویس تخصصیدر  به علت خالی نبودن تخت تعیین تکلیف شده تنها در صورتی که بیمارلازم به توضیح است  .7

به پرونده اورژانس اضافه مربوط به بخش بستری بیمارستان، فرم ارزیابی اولیه بیمار  ساعت ماندگار است، 12بیش از  اورژانس

 تکمیل می گردد. توسط پرستار مسئول بیمار و

 

 : ره بخش اورژانسفرم درخواست مشاو

فوق /در خواست مشاوره قرار دارد که در قسمت درخواست مشاره با سرویس تخصصی فرمگزارش پرستاری،  فرمدر پشت  .1

فوریتی( ین نوع مشاوره )آنی، فوریتی، غیرساعت درخواست و همچن و به همراه تاریخ تخصصی، نام سرویس مورد درخواست

مهر و  توسط پزشک درخواست کننده نظریات و مشاهدات ثبت شرح حال،پس از توسط پزشک درخواست کننده ثبت شده و 

به پس از ویزیت بیمار  مشاور های لازم توسط پزشکبایست خلاصه نظریات، تشخیص و توصیهقسمت بعد میگردد. ء میامضا

اساس بر های درخواستی)آنی/فوریتی( زمان انجام مشاوره  گردد.انجام مشاوره، ثبت شده و مهر و امضاء  همراه تاریخ و ساعت

وجاهت  پزشکان می باشد، بدیهی است مشاوره غیر فوریتی در بخش اورژانس در شرایط معمولدستورالعمل مقیمی و آنکالی 

ندارد و صرفا در مواقعی که بیمار تعیین تکلیف شده به دلیل نبود تخت در سرویس تخصصی مربوطه، در بخش اورژانس 

 کانپذیر می باشد.ماندگار است ام

حسب مورد در صورت درخواست مشاوره از چند سرویس تخصصی بر اساس وخامت شرایط بالینی بیمار، ممکن است نیاز به  .2

 بیمارستان به پرونده بیمار مربوطه باشد.بخش بستری ضمیمه کردن فرم درخواست مشاوره 

تورات مشاوره، تاریخ و ساعت اطلاع دستورات پزشک بایست پس از چک دسدر قسمت پایین صفحه پرستار مسئول بیمار می .3

 مشاور به پزشک معالج را ثبت نموده و مهر و امضاء نماید.
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 : فرم خلاصه پرونده بخش اورژانس

در برگ خلاصه پرونده بخش اورژانس، شکایت اصلی بیمار مطابق برگه شرح حال، تشخیص اولیه و نهایی مطابق صفحه اول  .1

ات درمانی و اعمال جراحی، نتایج آزمایشات پاراکلینیکی، سیر بیماری، وضعیت بیمار هنگام ترخیص و پرونده بیمار، اقدام

 گردد.  ءتکمیل و مهر و امضا ،و ساعت توسط پزشک اورژانس پس از ترخیص به همراه تاریخدارویی و غذایی توصیه های 

توضیحات در خصوص نام و شکل داروهای تجویز شده، ر، سابقه دارویی بیمادر قسمت توصیه های دارویی و غذایی لازم است  .2

در صورت مصرف همزمان داروهایی که دارای  توسط پزشک ثبت گردد.زمان مصرف دارو  دوز دارویی و نحوه مصرف دارو،

 رژیم غذایی ترجیحی، پرهیز از مصرف تداخل دارویی یا عوارض ناخواسته جدی هستند علائم هشدار به بیمار توصیه گردد.

 گردد.می ثبت  این قسمتنیز در  محدوده و میزان فعالیت فیزیکی بیمار، دسته های خاص مواد غذایی و تعداد دفعات تغذیه

 در فرم آموزش به بیمار قید می گردد.در خصوص خود مراقبتی در منزل در جدول بعد آموزش ها و مراقبت های پرستاری  .3

به . ..درمانگاه/ اورژانس/ بخش ومراجعه شامل ن مراجعه مجدد و محل زماهمچنین پیگیری های درمانی پس از ترخیص، 

 شود. می توضیح داده توسط پرستار روشنی در این قسمت درج شده، علائم و نشانه های هشدار جهت مراجعه زود هنگام نیز 

در همراه بیمار،  انگشت بیمار و یا و اثر ءدهنده و امضاء پزشک معالج، پرستار آموزشبه همراه مهر و امضا نهایت این فرم در در .4

 گردد.می )کاربن/ پرینت( تنظیم و در زمان ترخیص یک نسخه به بیمار تحویل دو نسخه

 


