
1 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 معاونت پرستاری

 :کننده تدوین

پرستاری خدمات و سلامتفرآینارتق دفتر   

 و درمان بهداشت وزارت پرستاری معاونت

 :کننده تدوین

 پرستاری خدمات و سلامت ارتقای دفتر

 پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزارت پرستاری معاونت

 ۱۴۰۴ ابستانت

 فرآیند های پرستاری در بحران
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 - سند کد

 ۰-۱ نسخه

 ۱۴۰۴ تابستان تاریخ تصویب
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 درمان بهداشت، وزارت پرستاری خدمات و سلامت ارتقای دفتر کل وسکویی، مدیر خورشید دکتر

 پزشکی آموزش و

 

 :مکارانه

 حروف الفبا( )به ترتیب

 رحمانی، زهرا علی جمشیدی، دکتر فرد، سوسن بلورچی فریبا الماسی، دکتر آریاملو، الهام پرستو

زاده،  کاظم جاغرق، زینب طالبی صفری، ملیحه مهدی سیدالشهدایی، دکتر مهناز سعیدی، دکتر

 میرزایی هداوند یهنوروزی، سم مهرمنش، نسترن رستمکلائی، نیلوفر کوهی زهره دکتر
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ترین های فراگیر و تجمعات گسترده انسانی، همواره یکی از مهمساخت، بیماریها، اعم از بلایای طبیعی، سوانح انسانحرانب

از پیش  عنوان خط مقدم پاسخ نظام سلامت، بیشبدیل پرستاران بهاند. در این میان، نقش بیتهدیدها علیه سلامت جوامع بوده

هایی حساس در حیطه تریاژ، مراقبت مستقیم، مدیریت منابع، حمایت روانی و شود. پرستاران با ایفای مسئولیتنمایان می

ها و ساماندهی داوطلبان، نقشی کلیدی در کاهش تلفات، کنترل بحران و بازگشت به وضعیت عادی اخلاقی بیماران، آموزش تیم

 کنند.ایفا می

اند، تدوین فرآیند جامع پرستاری در هایی که پرستاران در شرایط بحرانی با آن مواجهع، پیچیدگی و شدت چالشبا توجه به تنو

و ارتقاء کیفیت  ،سازی عملکرد پرستاری، افزایش آمادگیرد شود. این سند با هدف استاندابحران ضرورتی انکارناپذیر تلقی می

های کلیدی از بل، حین و بعد از بحران( طراحی شده است و تمامی حوزهخدمات مراقبتی در تمام مراحل چرخه بحران )ق

 دهد.آمادگی تا بازیابی را پوشش می

گذاری و سیاست ،نظران حوزه پرستاری، سلامت روان، مدیریت بحران، آموزشاین مجموعه، حاصل تلاش کارشناسان و صاحب

 آوری نظام سلامت کشور مورد استفاده قرار گیرد.کایی در ارتقاء تابرود بتواند به عنوان مرجع قابل اتسلامت است و امید می

 

 دکتر عباس عبادی                                                                                   

   ریمعاون پرستا                                                                                 
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 همقدم

و مبتنی برشواهد است.  پذیردر شرایط بحران، ارائه خدمات سلامت مستلزم برخورداری از نظامی هماهنگ، سریع، انعطاف

نظام ابعاد  تمامیهایی گسترده درمسئولیت ،هاعنوان ستون فقرات نظام سلامت، در خط مقدم مواجهه با بحرانپرستاران به

 بر عهده دارند.سلامت 

ای کاربردی، علمی و قابل اجراست که با درنظرگرفتن شرایط خاص کشور، مجموعه در بحران، یپرستار یندهایفرآ

سازی و اقدام در عنوان ابزار تصمیم رود این راهنما بتواند بهشده است. انتظار میتدوین و تجارب جهانی،  های پرستارییتظرف

 ها هموار سازد.تر به بحراناختیار مدیران و نیروهای پرستاری در سطوح مختلف قرار گیرد و مسیر را برای پاسخ اثربخش

 هدف کلی 

از طریق کارامد و اثربخش  بمنظور ارائه خدمات پرستاری سریع،ها در مدیریت بحرانهای پرستاری آمادگی و هماهنگی تیم  

 های استاندارد، کاربردی و مبتنی برشواهد ارچوبهارائه چ

 

 اهداف اختصاصی 

ملیاتی، ریزی عگیرانه، برنامههای پیشها از طریق توسعه دستورالعملارتقاء آمادگی پرستاری در مواجهه با بحران .۱

 های آموزشی، و تأمین تجهیزات استاندارد.رزمایش

گیری سریع، کاهش خطاو ها به منظور تسهیل در تصمیمتدوین چارچوب یکپارچه برای تریاژ پرستاری در بحران .2

 .و میزان امکانات در دسترس نیاز بالینی ،نوع صدمات،بندی بیماران براساس شدتاولویت

ها با تمرکز بر ایمنی بیمار، استفاده بهینه از منابع محدود و پاسخ بالینی پرستاری در بحران مراقبتتعیین استانداردهای  .3

 بیش باری کاری و ازدحام مصدوم. مؤثر در شرایط

های دشوار، حمایت از بیماران و حفظ کرامت گیریهای سلامت جهت هدایت تصمیمای در بحرانتبیین اصول اخلاق حرفه .۴

 ت.انسانی در شرایط سخ

و بهبود عملکرد  ،آوری، کاهش فرسودگی شغلیها با هدف افزایش تابتدوین راهکارهای حمایت روانی از پرستاران در بحران .5

 های پرستاری.روانی تیم

سازی در سطوح عملیاتی و بخشی، تصمیمتوسعه نقش مدیریت پرستاری در بحران برای رهبری اثربخش، هماهنگی بین .6

 گذاری.سیاست

رسانی صحیح به ای و اطلاعحرفهبخشی، بینتیمی، بینها برای تقویت ارتباطات درونظام ارتباطی مؤثر در بحرانطراحی ن .7

 جامعه.

پشتیبانی از فرآیند بازیابی و بازتوانی پس از بحران با هدف بازگشت پایدار به وضعیت عادی، مستندسازی تجارب و ارتقاء  .8

 های آتی.آمادگی برای بحران
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 ستاری در چرخه مدیریت بحراننقش پر

 

فا  پی  یری و کاهش خطر

 ت هی ا  گا ، ن ت آت سو ی،  بخ ها در بالقوه خطرا   ناسایی 

  معیو 

   ایمنی اصو  درباره همراهان و بیماران آمو 

 ناایمن  رای  گ ار دهی و پایش در م ارکت

 بیمارستان ا طراری  رای  در واکنش برنامه اجرای و  راحی در م ارکت
 بحران مانورهای و آمو  ی دورههای در ح ور 

 پرستاری اور انسی ت هی ا  چکلیست بهرو رسانی و تهیه 

 پرخطر بیماران  ناسایی  ICU، NICU، Dialysis  های تخلیه احتمالی برای برنامه

 بیماران و عیت  د  اساس بر سری  پرستاری تریا  اجرای 

 اولویتدار پرستاری مرا بت ارا ه  ABC، یتایح    ع شیاپ ،ی یرنوخ  رتنک  
 تخصی  نیرو، تقسی  و ای    سوپروای ر سرپرستار  پرستاری تی  مدیریت  
 ان ام ده ا داما  و بیماران و عیت فوری مستندسا ی و  بت 

 آنان هدایت و خانوادهها با ارتبا  بر راری 

 بیماران ای ولهسا ی یا تخلیه عملیا  در م ارکت 

 تروما دچار بیماران و عیت پی یری  پسابحران مرا بتهای در  ارکتم 

استرس یا
  آسیبدیده پرستاری واحدهای با سا ی به کم 

 پرستاری تی  عملکرد  ع  و  و  نقا   بت و ت ربهها مستندسا ی 

 پرستاری کارکنان ا  روانی حمایت در م ارکت 

فا  آمادگی

فا  پاسخ

فا  با توانی
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 اهداف 

 و احتمال بقانوع صدمات  ،بندی سریع مصدومان بر اساس شدتطبقه 

 قبل بیمارستان و در بدو ورود به بیمارستان  استاندارد در محیط تریاژ هایآموزش و اجرای سیستم 

 یا ایزولاسیون بیماران در بحران یدرمان یتتعیین اولو 

  گیری مبتنی بر شواهدو سایر بیماران از طریق تصمیم کارکنانارتقاء ایمنی 

  آنها و تصمیمات مرتبط با بیماران مستندسازی دقیق و قابل پیگیری وضعیت 

 دامنه کاربرد 

یا حتی  نقاهتگاه ، در مراکز درمانی صحرایی،مانیبه مراکز درمصدوم مراحل بحران )پیش از رسیدن این راهنما در تمام  

 قابل استفاده است. گروه پرستاریها( توسط بیمارستان

 ی  کلیدیتعار

 ( تریاژTriageفرآیند اولویت : )بندی بیماران بر اساس شدت بیماری یا جراحت، منابع موجود، و احتمال بقا 

  تریاژSTART  ن در بحران بر اساس وضعیت تنفس، گردش خون و سریع تریاژ برای مصدوماساده و : روش

 هوشیاری

 اولیهبندی بیماران بر اساس رنگ )قرمز، زرد، سبز، سیاه( برای اولویت درمان بندی تریاژ: روش دستهرنگ 

 تر پس از مرحله اول گیری دقیقتصمیم شناسایی تغییرات وضعیت بیمار و تریاژ ثانویه: ارزیابی مجدد بیمار برای

 تریاژ

 در خارج و داخل بیمارستان و برگشت سریع به محل  : برای کارکنان آسیب دیدهدر شرایط جنگ  تریاژ معکوس

 خدمت قبلی.

 اصو  کلیدی تریا  در بحران 

 اصو  بنیادین 1

  منابع موجود است.کمترین نیروی انسانی و  هدف از تریاژ، نجات بیشترین تعداد بیماران با توجه به 

 بدون در نظرگرفتن ترتیب زمان ورود ساس وضعیت حیاتی بیماربندی بر ااولویت. 

 کند. ییرآنان ممکن است تغ یتکه وضع یطیدر شرا یژهوبهبیماران  ارزیابی مستمر 

 

 تریاژ در بحران فرآیند پرستاری
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 نکته:

  درصورت وجود نیروهای درمانی در بین مصدومین، به منظور بازگشت سریع این افراد به تیم ارائه خدمت، در اولویت

  رار می گیرند.رسیدگی و درمان ق

 گروه سبز بمنظور برگشت به دفاع و مبارزه در اولویت (درصورت درخواست فرمانده) (نظامی معکوس)تریاژ در ،

 .(رسیدگی و درمان قرار می گیرند

 های تریا  پرستاری در بحرانرو  2

 المللیبندی بینسیست  رنگ 2 1

 اقدام پرستاری تعریف رنگ

 (Immediate) قرمز 
 مستمر اولویت انتقال و درمان، نظارت  د درمان فوری برای بقانیازمن

 (Delayed) زرد 
 پایش منظم، درمان با تأخیر آسیب جدی، اما بدون تهدید فوری

 (Minor) سبز 
 جراحت یا بیماری خفیف

نقش داوطلبین جهت کمک  ،ترخیصسرپایی یا درمان 

  به کارکنان درمان

 (Expectant/Dead) سیاه 
 تسکینی یا بدون اقدام درمانیمعنوی،  حمایت شده یا بدون امید بقاتفو

 

 START (Simple Triage and Rapid Treatment) تریا  با رو   2 2

 مراحل:

  :برچسب سبز     « تواند راه برود بیاید اینجاهر کسی می»فریاد بزنید 

 توانند راه بروند را ارزیابی کنید:بیمارانی که نمی  

o سیاه      ندارد اگر تنفس     فس ندارد؟ راه هوایی را باز کنید تن 

o  قرمز         ؟۱۰>یا  3۰<تعداد تنفس 

o  قرمز       ثانیه؟  2<نبض ضعیف یا پرشدن مویرگی 

o قرمز        در پاسخ به دستورات ساده؟ تاخیر 

o  زرد       سایر موارد 
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 های پرستاری در تریا  بحرانمسئولیت

 با استفاده از ابزارهای مناسب سریع و دقیق فرآیند تریاژ اجرای 

 رنگ، زمان و وضعیت هر بیمارتریاژ از نظر  مستندسازی 

 هماهنگی با تیم انتقال و درمان برای هدایت بیماران بر اساس رنگ 

  مشخص یا در صورت تغییر وضعیت ارزیابی مجدد بیماران با فاصله زمانی 

 

 

 تریا  در مستندسا ی

 ار مسئول باید در فرم تریاژ موارد زیر را ثبت کند:پرست

 ( ۴تا  ۱سطح تریاژ اولیه  بیمار) 

  دلیل انتخاب آن سطح 

 وضعیت منابع موجود در لحظه تصمیم 

 یافتهمنابع مصرفی یا اختصاص 

 سطح تریاژ نهایی 

  تاریخ/ساعت  ،نام و امضای پرستار یا تیم تریاژثبت 

 ورت مشاوره(حضور مشاور یا همکار دیگر )در ص 

 

 ت هی ا   روری تریا 

 کاربرد تجهیزات

 مشخص کردن وضعیت بیمار تریاژ برچسب رنگی

 ثبت زمان تریاژ و پیگیری مجدد زمان سنج  ساعت یا 

 های تاریکارزیابی در شب یا مکان چراغ قوه

 حفاظت فردی پرستار ، گانصورت دستکش، ماسک، شیلد

 بیمار پس از تریاژتثبیت فوری  های اولیهکمک فکی

 

 آمو   تی  تریا 

  سناریوهای بحرانتمرین 

  تمرین روشSTARTبندی و مستندسازی، رنگ 

 آموزش ارتباط موثر با بیماران و همراهان در شرایط استرس 

  گیری در شرایط سخت اخلاقیاحساسات در تصمیممدیریت  آموزش 
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 هدافا

 مؤثر برای تخصیص منابع محدودگیری سریع و آموزش پرستاران در نحوه تصمیم 

 بندی مبتنی بر شواهد، اخلاق و نیاز بالینیایجاد چارچوبی برای اولویت 

 های واقعیارتقاء آمادگی ذهنی و عملی تیم پرستاری برای پاسخگویی در بحران 

 افزایش شفافیت، عدالت و پاسخگویی در تخصیص منابع مراقبتی 

 

 

 دامنه کاربرد 

های اسکان اضطراری، جمعی، بلایای طبیعی، کمپها، حوادث دستهمراکز درمانی و میدانی درگیر بحران این فرآیند در کلیه 

 ها و مراکز سیار سلامت قابل استفاده است.نقاهتگاه

 

 بندی مرا بتاصو  راهبردی در اولویت

 تو یح اصل

 موقع، شانس بهبودی دارند.مداخله به تمرکز بر ارائه مراقبت به بیمارانی که با اصل نجات بیشترین افراد ممکن

 اقدامات باید بیشترین سود و کمترین آسیب را برای بیماران و تیم ایجاد کند. ضرریاصل سودمندی و کم

 بندی بر اساس وضعیت بالینی، نه سن، جنس، ملیت یا موقعیت اجتماعی.اولویت طرفیاصل عدالت و بی

 ارائه مراقبت متناسب با شدت آسیب و در حد امکانات در دسترس. د نیازاصل تطابق منابع با سطح مراقبت مور

 

 

 

 

 

 بندی مراقبت با کمترین منابع در بحران اولویت فرآیند
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 آگهیبندی بیماران بر اساس نیا  و پیشسطح

 ا دام پی نهادی هاویژگی سطح

 داراولویت مداخله –مراقبت فوری  تهدید فوری حیات، امکان بقا بالا با مداخله سریع )فوریت حیاتی( ۱سطح 

 مراقبت با تأخیر محدود وضعیت پایدارتر ولی نیازمند مراقبت طی چند ساعت وسط()فوریت مت 2سطح 

 جراحات خفیف، بدون تهدید حیات خطر()کم 3سطح 
مراقبت بعد از بیماران بحرانی یا واگذاری به 

 مراقبین کمتر تخصصی

 تهاجمی اقدام بدون –مراقبت حمایتی  آسیب بسیار شدید با احتمال بقای پایین  )غیرقابل احیا( ۴سطح 

 

 بندی ا داما  پرستاری در بحران با مناب  محدوداولویت

 دارا داما  اولویت حو ه مرا بتی

 باز نگه داشتن راه هوایی
 از اجتناب –هایپراکستنشن گردن(، کانول بینی، ماسک  پوزیشن)حالت دهی گردن  استفاده از روش

 نابع  بجز در موارد حیاتی موسایل و  صورت محدود بودن  در گذاریلوله

 بحران در تقسیم شیر با اکسیژن اشتراکی کپسول از استفاده –اولویت با بیمارهایپوکسمیک قابل احیا  رسانیتنفس و اکسیژن

 استفاده از فشار مستقیم، بانداژ فشاری، تورنیکه )در شرایط خاص( کنترل خونریزی

 ا ترکیبات غیرمخدر برای بیماران پایدارترجیح –س تسکین درد با داروهای قابل دستر درمان درد

 های خوراکی در صورت عدم امکان تزریقبیوتیکپانسمان تمیز، آنتی جلوگیری از عفونت

 ساده مایعات دهانی، سرم از استفاده –اولویت با بیماران بحرانی  تأمین آب و تغذیه

 بیماران در حال مرگ از بیماران بهبودپذیر بخشی کلامی، تماس انسانی، تفکیکاطمینان حمایت روانی

  حیات پایان مراقبت –سازی آسایش، کرامت، کاهش درد و اضطراب فراهم مراقبت از بیماران در حال مرگ

 

 م حظا  فرهن ی و اخ  ی

باید مراقبت حمایتی و  قرار دارند،« غیرقابل احیا»ها، باید کرامت همه بیماران حفظ شود. حتی بیمارانی که در دسته در بحران

 ها )در صورت امکان( و مستندسازی تصمیمات اهمیت بالایی دارد.ها به خانوادهانسانی دریافت کنند. توضیح دلایل تصمیم

 

 سا یآمو   و  بیه

 سازی بندی با روش هایی مانند مانورپشت میزی  و مانور واقعی، کارگاه، و شبیهآموزش تیم پرستاری درباره اولویت

 موقعیت واقعی

 های گذشتهاستفاده از سناریوهای واقعی بحران 

 های دشوار در جلسات تیمی برای بهبود عملکردمرور تصمیم 
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 اهداف 

 های ضروری جهت مستندسازی در بحرانتعیین حداقل داده 

 گیری و مراقبت مستمر از بیمارانتسهیل روند تصمیم 

 افزایش هماهنگی بین اعضای تیم درمان 

 ش خطاهای پزشکی و افزایش ایمنی بیمارکاه 

 حفظ مستندات قابل دفاع برای ارزیابی، تحقیق و پاسخگویی قانونی 

 

 دامنه کاربرد 

های پرستاری در بلایا و های اورژانس، و تیمهای صحرایی، پایگاهها، بیمارستاناین فرآیند برای کلیه مراکز درمانی، نقاهتگاه 

 ها کاربرد دارد.بحران

 و  راهبردی در مستندسا ی سری اص 

 توضیح اصل

 گیری فوریثبت فقط اطلاعات ضروری برای مراقبت و تصمیم (Sufficiencyاصل کفایت )

 جای شرح مفصلباکس، کدهای رنگی بهاستفاده از نمادها، چک (Brevityاصل اختصار )

 شدههای از پیش طراحیحاً فرماستفاده از خط خوانا یا فرم چاپی، ترجی (Legibilityاصل خوانایی )

 ای اقدامات و پاسخ بیمار، بدون تأخیرثبت لحظه (Accuracy and Timelinessموقع بودن )اصل صحت و به

 

 اج ای کلیدی مستندسا ی سری  در بحران: پرستار باید حدا ل ا  عا   یر را  بت نماید:

 توضیحات محتوای ضروری محور

 در صورت عدم دسترسی به مدارک رسمی کد ب اختصاصی هر بیمار، سن تقریبی، جنسیت اطلاعات شناسایی بیمار

 (ABCDEستفاده از مدل اولیه ارزیابی )ا سطح هوشیاری / خونریزی فعال/    A-B-C-D-E / GCS وضعیت حیاتی اولیه

 تاهتوصیف بالینی کو ترومای نافذ، شکستگی، سوختگی، تنگی نفس، تشنج نوع آسیب/بیماری مشهود

 همراه با ساعت انجام CPRباز کردن راه هوایی، پانسمان، تزریق،  اقدامات انجام شده

 ایثبت لحظه بهبود / بدون تغییر / بدتر شدن پاسخ بیمار به اقدامات

 با امضای مسئول مراقبت ارجاع، ماندن در محل، انتظار تیم ارشد برنامه بعدی

  رای اعتبار حقوقیضروری ب امضای پرستار / تاریخ و ساعت

 

 مستند سازی سریع وضعیت بیمار در بحران فرآیند
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 اب ارهای پی نهادی برای مستندسا ی سری 

 پیشنهاد اجرا هاویژگی ابزار

 در کیف بحران هر واحد درمانی موجود باشد باکس، کد، جدول وضعیتحاوی چک شدهفرم کاغذی از پیش چاپ

 ای انبوهمناسب برای تریاژه بندی بیماراطلاعات اولیه و سطح (SMART tagفرم تریاژ رنگی )

 قابلیت ثبت، ذخیره و ارسال اطلاعات امکان صورت در –در مراکز مجهز  شدهافزار موبایلی سادهنرم

 بندی بر اساس شدت آسیبرنگ کد شناسایی و زمان پذیرش نوار شناسایی بیمار

 سیار یا چادر بحران نگهداری در ایستگاه پرستاری سازی و بررسی بعدیجهت خلاصه دفترچه ثبت روزانه تیم پرستاری

 ثبت نقاط ضعف و قوت  تیم  مراقبتی ودرمانی  بحث و گفتگو در مورد چگونگی عملکرد میز گرد 

 

 مستندسا ی در بیماران خاص

 نکات خاص در ثبت گروه بیمار

 سن تقریبی، قد و وزن تقریبی، پاسخ به والدین کودکان

 واژینال سن بارداری، علائم حیاتی، خونریزی زنان باردار

 ای، وضعیت شناختی، داروهای قبلیبیماری زمینه سالمندان

 وضعیت رفتاری، نیاز به ایمنی، نوع تعامل بیماران روانی یا ناتوان ذهنی

 

 نکا   انونی و اخ  ی

 الامکان همان لحظه انجام ثبت شود.مستندات باید حتی 

 .در صورت ثبت تأخیری، زمان واقعی اقدام قید گردد 

 بگذارید باقی خوانا ولی بزنید، خط –د اطلاعات قبلی پاک یا مخدوش شود نبای. 

  (مشکوک به مصرف مواد“؛ بگویید ”معتاد“ثبت باید بدون قضاوت یا فرضیات باشد )مثلًا نگویید” 

 .هر پرستار مسئول ثبت اقدامات خود است 
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 اهداف

 های اخلاقی دشوار در تریاژیتافزایش توانمندی پرستاران در شناسایی و مدیریت موقع 

  گیری( در تصمیماختیار تامداشتن  استفاده از اصول اخلاقی چهارگانه ) سودرسانی، پرهیز از آسیب، عدالت، و 

 حمایت از پرستاران در مواجهه با تعارضات اخلاقی و کاهش فشار روانی ناشی از تصمیم بحرانی 

  در بحران های تریاژ مستندسازی و پاسخگویی شفاف در فرآیندصداقت 

 

 اصو  اخ  ی پایه در تریا 

 

 کاربرد در تریاژ تعریف اصل اخلاقی

 درمان فوری بیماران با احتمال بقا بالا اقدام برای نجات جان و بهبود حال بیماران (Beneficenceسودرسانی )

 زندخودداری از اقداماتی که آسیب می (Non-maleficenceپرهیز از آسیب )
فایده یا دردآور در ب از مداخلات بیاجتنا

 درصد 5احتمال زنده ماندن زیر موارد 

 هاتوزیع منصفانه منابع و فرصت (Justiceعدالت )
گیری بدون تبعیض بر اساس تصمیم

 وضعیت بالینی

 احترام به حق انتخاب بیمار (Autonomyاحترام به خودمختاری )
در بحران با حفظ کرامت، حتی در بیماران 

 با امید کم

 

 گیری اخ  ی در تریا مراحل تصمی 

 

 ارزیابی وضعیت فوری بیمار: تنفس، نبض، هوشیاری .۱

 شناسایی چالش اخلاقی: تعارض منافع، نبود منابع، بیماران مشابه با نتایج متفاوت .2

 اصول اخلاقی چهارگانهدرنظر گرفتن ها با بررسی گزینه .3

 امکان(مشاوره سریع با عضو ارشد تیم )در صورت  .۴

 اتخاذ تصمیم مستند با دلایل بالینی و اخلاقی روشن .5

 ثبت کامل تصمیم و علت آن در فرم تریاژ .6

 بازنگری و پیگیری تغییر وضعیت بیمار در صورت امکان .7

 

 

 گیری اخلاقی درشرایط تریاژ بحران تصمیم فرآیند
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 بران ی  اخ  یهای پرتکرار چالشمو عیت

 گیرینمونه تصمی  مو عیت

 ها(بیماری که شانس بقا بالاتری دارد )مطابق دستورالعملاولویت با  دو بیمار با وضعیت بحرانی و منابع محدود

 ابلاغی  پروتکلآخرین تصمیم بر اساس منفعت بیمار و  هوش بدون همراهیبیمار ب

 اساس وضعیت بالینیگیری صرفاً بر تصمیم کودکان یا سالمندان در تریاژ

تضر بیمار محدرخواست خانواده برای انجام مداخله  

 رای برچسب سیاهجهت بیماران دا
 دلایل و ارائه حمایت عاطفیثبت ای، مستند کردن توضیح آرام و حرفه

 

 م حظا  اخ  ی 

 .تریاژ نباید بر اساس سن، جنس، قومیت، یا وضعیت اقتصادی انجام شود 

 نیاز به آرامش، آموزش، تمرین و حمایت روانی  پرستار دارد. "سیاه"سخت اخلاقی مانند تعیین رنگ  متصمی 

 .در صورت بروز تعارض، اولویت با نجات جان بیشتر است 

 

 حمایت روانی ا  تی  پرستاری

  روانی پس از بحران حمایت تشکیل تیم 

 های بازنگری تصمیمات دشوار جهت کاهش احساس گناه و فرسودگیبرگزاری نشست 

 گیری اخلاقیتصمیم ثبت برانگیز اخلاقی برای تحلیل بعدی توسط کمیته اخلاق امکان ثبت موارد چالش 

 

 فرهن ی و دینیاخ  ی، م حظا  

 شود انجام و... اقتصادی وضعیت یا قومیت، جنس، اساس بر نباید تریاژ. 

 دارد پرستار برای روانی حمایت و آموزش آرامش، به نیاز "سیاه" رنگ تعیین مانند اخلاقی سخت تصمیمات. 

 ایران(، حفظ کرامت، احترام به جسم بیمار، و پرهیز از  دینی خاص )مانند-های فرهنگیدر کشورهایی با زمینه

 اهمیت ویژه دارد. بیمار محتضراقدامات دردآور در 

 کنند دریافت انسانی و حمایتی مراقبت باید دارند نیز  قرار «احیا غیرقابل» دسته در که بیمارانی. 

 گیر کمک کند.ه تیم تصمیمتواند بمشورت با روحانیون یا مشاورین دینی در شرایط خاص بحرانی، می 
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 پرستاری در بحران های مراقبت
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 اهداف 

 هاافزایش آگاهی پرستاران نسبت به انواع عوامل شیمیایی و اثرات آن 

 بندی بیماران )تریاژ(توانمندسازی پرستاران در انجام ارزیابی اولیه و دسته 

 آلودگی زدایی دارتقای توانایی در انجام ایمن فراین (Decontamination) 

 ارائه مراقبت حمایتی مؤثر از بیماران بر اساس نوع مواجهه 

 حفظ ایمنی فردی، تیم درمان و سایر بیماران 

 مستندسازی دقیق اقدامات و وضعیت بیمار 

 مشارکت در کنترل عفونت، پیشگیری از انتقال عوامل و مدیریت پسماند شیمیایی 

 دامنه کاربرد

های واکنش بیمارستانی، مراکز بحران، تیمهای ویژه، پیشهنما برای تمامی پرستاران فعال در واحدهای اورژانس، مراقبتاین را

 شناسی در زمان بروز حوادث شیمیایی تدوین شده است.ها و مراکز سمسریع، نقاهتگاه

 :کلیدیوا گان تعاری   

 تعری  اصط ح

 تواند سبب مرگ، بیماری یا آسیب جدی در انسان شود.که می شیمیایی دههر ما (HazMat)ماده شیمیایی خطرناک

 زدایی آلودگی
Decontamination 

 فرآیند حذف یا کاهش آلودگی شیمیایی از سطح بدن، لباس یا محیط

PPE تجهیزات حفاظت فردی شامل ماسک، دستکش، گان، چکمه و شیلد برای محافظت از پرستار 

 Zoneی( بندزونناحیه بندی )

Classification 

و پاک Warm Zoneآلوده ، نیمهHot Zoneتقسیم ناحیه حادثه به سه بخش آلوده 

Cold Zone برای مدیریت بهتر 

 

 م حظا  پرستاری

 بندی بیماران )تریاژ(توانمندسازی پرستاران در انجام ارزیابی اولیه و دسته 

 ییزدا آلودگی ارتقای توانایی در انجام ایمن فرایند  (Decontamination) 

 ارائه مراقبت حمایتی مؤثر از بیماران بر اساس نوع مواجهه 

 حفظ ایمنی فردی، تیم درمان و سایر بیماران 

 مستندسازی دقیق اقدامات و وضعیت بیمار 

 یمراقبت پرستاری از بیمار در حوادث شیمیای
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  در کنترل عفونت، پیشگیری از انتقال عوامل و مدیریت پسماند شیمیاییمشارکت 

 مراحل مرا بت پرستاری 

 سا ی و حفا ت  خصیآماده 1

  استفاده الزامی ازPPE  سطحC  یاD بر اساس سطح آلودگی 

  تعیین زون عملیاتی و استقرار درWarm Zone  یاCold Zone 

 های همکاری با تیمHAZMAT برای ایمنی محیط 

 

 ار یابی اولیه بیمار 2 

  بررسیABCDE بیمار با تمرکز بر علائم تنفسی، پوستی، چشمی و عصبی 

 های شیمیایی )میوز، افزایش بزاق، دیسترس تنفسی(علائم حیاتی مرتبط با مسمومیت تشخیص 

 بندی اولیه بیماران بر اساس شدت و نوع تماس: خفیف، متوسط، شدید، نیازمند مداخله فوریطبقه 

 شیمیایینوع عامل  شناساییو  بررسی 

 

 Decontaminationآلودگی  دایی   

 شود(گی حذف میآلود %8۰ها )بیش از حذف لباس 

 دقیقه ) با توجه به نوع ماده شیمیایی ممکن  5تا  3وشوی کامل بدن با آب ولرم و صابون به مدت حداقل شست

 ابتدا مواد بار فرچه از روی لباس پاک) آلودگی زذایی جامد( سپس بدن شستشو شود.

 دقیقه ۱5ها با نرمال سالین یا آب تمیز حداقل وشوی چشمشست 

 کننده جز در موارد خاصاز مواد خنثی عدم استفاده 

  کنترل دمای بدن برای جلوگیری از هایپوترمی هنگام  آلودگی زدایی 

  فاضلاب آن صحیحو دفع  شیمیایی آلودگی شستشویدوش  سازیفراهم 

 

 مرا بت حمایتی و درمانی 4

  برای بیماران دچار تنگی نفس %۱۰۰اکسیژن 

 و ادرار پایش مداوم علائم حیاتی، سطح هوشیاری 

 مدیریت راه هوایی در صورت اسپاسم یا  تاول و سوختگی تنفسی 

 کنترل تشنج، افت فشار خون، اختلالات قلبی یا آریتمی 

 ها در موارد خاص )مانند آتروپین برای گازهای اعصاب(دوتاستفاده از آنتی 

 شیمیایی عوامل از هریک براساس درمان پروتکل اجرای و  تدوین 
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 مستندسا ی 5

 شده، علائم بالینی، پاسخ به درمانبت دقیق زمان، نوع تماس، اقدامات انجامث 

 های استاندارد ثبت حوادث شیمیاییاستفاده از فرم 

  ثبت استفاده ازPPE توسط پرستار 

 

 ا بت روانیمر 6

 )ارزیابی اختلالات روانی حاد )اضطراب، هذیان، اختلال حواس 

 فتاری و غیرکلامیهای گسازی بیمار از طریق تکنیکآرام 

 ارجاع به تیم سلامت روان در فاز پایدار 

 

 نکا  مرا بتی بر اساس مسیر تماس

 ا دام پرستاری مسیر تماس

 اکسیژن، تهویه، داروهای برونکودیلاتور، پایش  اکسیژن تنفسی

 وشو، بررسی تاول، پانسمان استریلشست پوستی

 ریعوشوی مداوم، محافظت از نور، ارجاع سشست چشمی

 عدم تحریک به استفراغ، پایش خونریزی، درمان حمایتی گوارشی

 

 مرا بت پرستاری بر اساس نوع عامل  یمیایی 

 مداخ   کلیدی ع    عامل

 میوز، بزاق زیاد، اسپاسم، کما (Sarin, VX)گاز اعصاب 
 الیدوکسیمیرآتروپین، دیازپام / میدازولام، پ

(PMA-2 ا،)کسیژن و تهویه مکانیکی 

 ، اکسیژنمراقبت پوستی، شستشوی چشم تاول پوستی، آسیب چشم، تحریک تنفسی گاز خردل

 مدتاکسیژن، پایش طولانی سرفه، ادم ریه تأخیری فسژن

 سازی هوا، اکسیژنتهویه، مرطوب تحریک چشم و ریه کلر

 کوبالامینهیدروکسی نیتریت سدیم، نیتریت، میلا سردرد، تشنج، مرگ سریع سیانید
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 اهداف

 هادیده در حوادث پرتویی به منظور کاهش آسیبتعیین اصول و استانداردهای مراقبت پرستاری از بیماران آسیب 

  حفاظت از سلامت بیماران و کارکنان 

 ارائه خدمات درمانی موثر در شرایط بحران 

 

 کلیدی وا گان تعاری 

 های یونیزان )رادیواکتیو( ارگیری افراد در معرض اشعهای که منجر به تماس یا قرحوادث پرتویی: وقوع حادثه

 شود.می

 فرآیند حذف یا کاهش آلودگی رادیواکتیو از سطح پوست، لباس و بدن بیمار. :آلودگی زدایی 

 ها آسیب برسانندتوانند به سلولاشعه یونیزان: پرتوهایی که انرژی کافی برای یونیزاسیون مواد زیستی دارند و می 

 

 مرا بت پرستاری در حوادث پرتویی اصو  کلی

 ( حفظ ایمنی فردی و تیم مراقبتی با استفاده از تجهیزات حفاظتی مناسبPPE.) 

 .انجام فوری  آلودگی زدایی جهت جلوگیری از انتشار آلودگی و جذب بیشتر پرتو 

 .ارزیابی دقیق وضعیت بالینی بیمار و پایش علائم حیاتی به صورت مستمر 

 های تخصصی پرتوشناسی و مدیریت بحران.ی با تیمهمکاری و هماهنگ 

 

 ا داما  پرستاری

 سا ی محی  و ت هی ا آماده  1

 استفاده از لباس( ها و تجهیزات حفاظتی مخصوص پرتودهیPPE شامل دستکش، ماسک، لباس ضداشعه و )

 محافظ چشم

 سازی محل ایزوله و مشخص برای پذیرش بیماران پرتودهی شدهآماده 

  سازی تجهیزات  آلودگی زدایی شامل آب، مواد شوینده خنثی و سیستم تخلیه مناسبآمادهتهیه و 

 

 ار یابی اولیه بیمار   2

 ارزیابی سریع علائم حیاتی)تنفس، نبض، فشار خون (و سطح هوشیاری 

 پرستاری از بیماران در حوادث پرتویی مراقبت
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 های پوستی یا خونریزیبررسی علائم مسمومیت پرتویی مانند تهوع، استفراغ، ضعف، سوختگی 

 و نوع تماس با منبع پرتویی )تماس خارجی، استنشاق، بلع( تعیین میزان 

 

  Decontiminationاجرای آلودگی  دایی   

 ها در ظروف مناسب برای دفع رادیواکتیوهای آلوده با احتیاط و قرار دادن آنحذف لباس 

 دقیقه 2۰های توصیه شده به مدت حداقل شستشوی پوست و نواحی آلوده با آب فراوان و محلول 

 جلوگیری از ساییدن یا مالش پوست برای کاهش نفوذ مواد پرتوزا 

 نکته:

ذرات باشد تا رسیدن به پایان نیمه عمر همچنان  آلودگی بااگرحادث شود؛ ات با ذریا با اشعه و ممکنست آلودگی پرتویی 

 کننده فرد و محیط می باشدلوده آ

 مرا بت بالینی و پایش مستمر  4

 و علائم مسمومیت پرتویی در بیمار. پایش مکرر علائم حیاتی 

 های مناسب پوستی.مدیریت عوارض پوستی مانند التهاب، تاول یا سوختگی با مراقبت 

 طبق دستور پزشک. اکنترل درد و تجویز داروه 

 های خونی(.انجام آزمایشات مرتبط طبق دستور پزشک برای بررسی میزان آسیب پرتویی )مثلًا شمارش سلول 

 

 مایت روانیآمو   و ح 5

 های پس از حادثه.آموزش بیمار و همراهان درباره ماهیت حادثه پرتویی و اهمیت مراقبت 

 .ارائه حمایت روانی برای کاهش استرس و اضطراب مرتبط با مواجهه پرتویی 

 

 نکا  ایمنی و پی  یری 6

  استفاده مداوم ازPPE   جهت جلوگیری از آلودگی ثانویه تیم درمانی.نظیر اپرون 

 های  آلودگی زدایی و دفع ایمن مواد آلوده.رعایت دقیق پروتکل 

 مناسب و بی خطر دوری از تماس مستقیم با منابع پرتویی و رعایت محدودیت زمان و فاصله. 

 های مدیریت بحران و رادیولوژی.همکاری مستمر با تیم 

 

 مستندسا ی 7

 پرتویی. ثبت کامل مشخصات بیمار، نوع حادثه و میزان تماس با منبع 

 های مخصوص.ثبت دقیق تمامی اقدامات پرستاری، داروها و وضعیت بالینی بیمار در فرم 

 دهی به مراجع مسئول مدیریت بحران و تیم پزشکی.گزارش 
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 و تمرینکارکنان آمو    8

 های آموزشی تخصصی در زمینه مراقبت پرتویی برای پرستاران.برگزاری دوره 

 سازی حوادث پرتویی جهت افزایش آمادگی تیم درمانی.اجرای تمرینات عملی و شبیه 

 

 مناب  و مستندا  مرتب  9

 های وزارت بهداشت در مدیریت حوادث پرتوییدستورالعمل 

 استانداردهای سازمان بین( المللی انرژی اتمیIAEAدر زمینه حفاظت پرتویی ) 

  راهنمایWHO برای مدیریت بهداشت در حوادث پرتویی 

 

 

 

  هدف

،  زیستی های استاندارد و علمی به پرستاران جهت مراقبت ایمن، موثر و جامع از بیماران در مواجهه با حوادث ه راهنماییارائ

 .به منظور کاهش انتقال بیماری، حفظ سلامت بیماران و کارکنان به منظور بهبود کیفیت خدمات درمانی

 

 تعاری  کلیدی

 شودیا سموم بیولوژیک(  ، قارچ، باکتریار عوامل زیستی )ویروسحادثه بیولوژیک: رخدادی که منجر به انتش.  

 PPE بیولوژیک عوامل انتقال از که …:تجهیزات حفاظت فردی شامل لباس، ماسک، دستکش، محافظ چشم و 

 .کندمی جلوگیری

 رانایزوله: جداسازی بیمار مبتلا به بیماری واگیردار به منظور جلوگیری از انتشار بیماری به دیگ 

   یستیاصو  کلی مرا بت پرستاری در حوادث 

 ( استفاده صحیح و کامل از تجهیزات حفاظت فردیPPE.برای حفظ ایمنی خود و دیگران ) 

 ها در ایزوله مناسب.شناسایی سریع بیماران مشکوک و قرار دادن آن 

 .پایش مستمر وضعیت بالینی بیمار و علائم حیاتی 

  پرسنل و سایر بیماران از طریق رعایت بهداشت دست و استانداردهای کنترل عفونت.پیشگیری از انتقال بیماری به 

 های کنترل عفونت و مدیریت بحران.همکاری و هماهنگی با تیم 

 

  زیستی از بیماران در حوادث رستاریپت مراقب
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 تریا  درب یای بیولو ی :

 ،سرفه، اسهال، راش وضعف ناگهانی لرز، غربالگری علائم عفونت :تب 

 مشکوک استفاده از ایزولاسیون سریع برای بیماران 

 گزارش فوری به واحد کنترل عفونت 

 

 ا داما  پرستاری: 

 سا ی محی  و ت هی ا آماده -۱

  استفاده ازPPE های مناسب شامل ماسکN95 .یا معادل، دستکش، لباس محافظ، محافظ چشم و کلاه 

 ارزیابی و تشخیص عامل بیو لوژیکی 

 سازی اتاق ایزوله با فشار منفی در صورت امکان.آماده

  

 های عفونی.کننده مناسب و تجهیزات دفع ایمن زبالهتامین مواد ضدعفونی 

 

 ار یابی اولیه بیمار  2

 .ارزیابی سریع علائم بالینی شامل تب، سرفه، تنگی نفس، ضایعات پوستی یا هر علامت مرتبط با بیماری بیولوژیک 

 های پرخطر.بررسی سابقه تماس با منابع آلوده یا محیط 

 های بالینی و تاریخچه تماس.هثبت کامل داد 

 

 اجرای ا داما  حفا تی و ای وله   

 رسانی به کلیه اعضای تیم درمان.قرار دادن بیمار در اتاق ایزوله مناسب و اطلاع 

  استفاده صحیح ازPPE .قبل، حین و بعد از تماس با بیمار 

 .محدود کردن تعداد افرادی که با بیمار تماس مستقیم دارند 

 

 بالینی و پایش مستمر مرا بت 4

  ساعت یا بر اساس دستور پزشک. ۴پایش علائم حیاتی هر 

 های حمایتی.کنترل و مدیریت علائم بیماری )تب، درد، تنگی نفس و غیره( با داروها و مراقبت 

 .مراقبت از وضعیت تغذیه و هیدراتاسیون بیمار 

 .ارزیابی و مدیریت عوارض احتمالی بیماری یا درمان 

 های درمانی وتکلاجرای پر 
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 آمو   و حمایت روانی 5

 .آموزش بیمار و خانواده درباره بیماری، نحوه انتقال و اقدامات پیشگیرانه 

 .ارائه حمایت روانی جهت کاهش اضطراب و استرس ناشی از بیماری و شرایط ایزوله 

 

 نکا  ایمنی و پی  یری 6 

 وح و تجهیزات.رعایت کامل دستورات کنترل عفونت و ضدعفونی مکرر سط 

 های بهداشتی.های عفونی طبق دستورالعملدفع ایمن زباله 

 های بیولوژیک و استفاده از آموزش مداوم پرستاران در زمینه بیماریPPE. 

 های قابل پیشگیری.ویژه علیه بیماریهای لازم برای پرسنل بهانجام واکسیناسیون 

 

 مستندسا ی 7 

 ه، وضعیت بالینی بیمار و استفاده از ثبت دقیق تمامی اقدامات انجام شدPPE. 

 های ارائه شده به بیمار و خانواده.مستندسازی آموزش 

 دهی به مسئولین مربوطه و واحد کنترل عفونت.گزارش 

 

 و تمرین کارکنان آمو   8 

 حوادث. و مدیریت آینده  بیولوژیک و پاندمی ها هاهای آموزشی تخصصی و مکرر در زمینه بیماریبرگزاری دوره 

 های بیولوژیک.سازی پرستاران در مواجهه با بحرانسازی شده برای آمادهانجام تمرینات شبیه 

 

 

 

  

 

 هدف

بیماران در شرایط حوادث کشتار  یافته از های علمی و عملی به پرستاران برای مراقبت مؤثر، ایمن و سازمانارائه دستورالعمل

 سازی منابع محدود در شرایط بحرانی.ومیر، حفظ سلامت پرستاران و بهینههش مرگبا هدف کا ،های انفجاری با سلاح جمعی

 

 کلیدیوا گان تعاری  

 Explosiveحوادث انفجاریپرستاری از بیماران در  مراقبت
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 .حادثه انفجاری: رخدادی با تعداد بالای قربانیان و مصدومین که نیاز به واکنش سریع و مدیریت منابع دارد 

 ء جهت تخصیص بهینه منابع درمانی.بندی بیماران براساس شدت آسیب و احتمال بقافرایند اولویت :تریاژ 

 ( تجهیزات حفاظت فردیPPE): ها و وسایل حفاظتی برای پیشگیری از انتقال بیماری و حفاظت از پرسنللباس 

 

 اصو  کلی مرا بت پرستاری

 ( حفظ ایمنی خود و تیم درمان با رعایت کامل استفاده از تجهیزات حفاظت فردیPPE.) 

 های درمانی.ریاژ جهت تعیین اولویتاجرای سریع و دقیق فرایند ت 

 های پرستاری  حتی در شرایط بحرانی.حفظ کرامت انسانی و ارائه مراقبت 

 های پزشکی، امدادی و امنیتی.همکاری و هماهنگی مستمر با تیم 

 .ثبت دقیق اطلاعات بالینی و عملکرد پرستاری در هر مرحله 

 

 پرستاری ا داما 

 سا ی و واکنش اولیهآماده 1

  تجهیز خود بهPPE .کامل متناسب با نوع حادثه و خطرات محیطی 

 های فرماندهی بحران.شده برای واکنش سریع و پیروی از دستورالعملحضور در محل تعیین 

 .آگاهی کامل از نقشه محل حادثه و نقاط خطر احتمالی 

 

 ار یابی و تریا  بیماران   2

 ( انجام سریع ارزیابی اولیه بیماران(ABCDE: ها.راه هوایی، تنفس، گردش خون، وضعیت عصبی، آسیب 

 سبز، سیاه(.)قرمز، زردهای درمانی بندی بیماران بر اساس اولویتدسته ، 

 .ارجاع بیماران بحرانی به واحدهای مراقبت ویژه یا انتقال به مراکز تخصصی 

 

 های بالینی فوریمرا بت   

 بندی و اقدامات اضطراری.، آتلدر نواحی فشاری مستقیمهای شدید با استفاده از فشار کنترل خونریزی 

 درمانی و انجام اقدامات برای برقراری تهویه موثر در صورت نیاز.تثبیت وضعیت تنفسی با استفاده از اکسیژن 

 .پایش علائم حیاتی و سطح هوشیاری به صورت مداوم 

 با  در صورت امکان ترمیم و پیوند اولیه عضو و قطع عضو احتمالی هاها و شکستگیمدیریت درد و مراقبت از زخم

 مدیریت عضو صدمه دیده در اثر انفجار )نوع اول تا نوع چهارم( رعایت اصول استریل.

 

 حفظ کرامت و حمایت روانی 4
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 ها در حد امکان.رسانی شفاف و صادقانه به بیماران و خانوادهاطلاع 

 .حفظ حریم خصوصی بیماران حتی در شرایط ازدحام 

 ائه حمایت روانی اولیه، برای کاهش استرس و اضطراب.ار 

 

 هماهن ی و ارتبا ا -5

 های امداد، پزشکی، امنیتی و  پشتیبانی ارتباط مؤثر و مستمر با تیم 

 رسانی دقیق به مسئولان بحران و ثبت مستندات مربوطه.اطلاع 

 .شرکت در جلسات هماهنگی روزانه و تبادل اطلاعات حیاتی 

 

 نی و پی  یرینکا  ایم 6 

 های بهداشتی برای پیشگیری از انتقال عفونت.رعایت کامل پروتکل 

 ها در صورت آلودگی.استفاده صحیح از تجهیزات حفاظتی و تعویض آن 

 .نظافت و ضدعفونی مکرر محیط و تجهیزات درمانی 

 .رعایت ایمنی فردی و جلوگیری از خستگی و فرسودگی شغلی 

 

 مستندسا ی 7

 یق اطلاعات بالینی، اقدامات انجام شده، مصرف داروها و تجهیزات.ثبت کامل و دق 

 های بعدی.های حادثه برای ارزیابینگهداری اسناد تریاژ و گزارش 

 دهی به واحد کنترل عفونت و مدیریت بحران.گزارش 

 

 و تمرین کارکنان آمو   8 

 های آموزشی مرتبط با مراقبت در حوادث کشتار جمعی.شرکت در دوره 

 سازی جهت آمادگی در شرایط واقعی.های شبیهمرینت 

 .آموزش مکرر استفاده صحیح از تجهیزات حفاظتی و اصول تریاژ 
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 هدف

موقع بیماران ارائه راهنمای جامع و کاربردی برای پرستاران جهت ارزیابی، مداخله، مراقبت، پیشگیری از عوارض و ارجاع به

 شدگی.مبتلا به سندرم له

 

 ه کاربرددامن

های سلامت ها، مراکز مدیریت بحران، تیم، نقاهتگاهICUاین فرآیند برای کلیه پرستاران شاغل در اورژانس، اتاق عمل،  

 های پذیرنده بیماران ترومایی تدوین شده است.اعزامی و بیمارستان

 

 تعاری  کلیدی 

 لانی شدید و رهاسازی محتویات سلولی به ای از علائم سیستمیک که در اثر آسیب عضشدگی:  مجموعهسندرم له

 شودداخل گردش خون ایجاد می

 شوداسکلتی که منجر به آزادسازی میوگلوبین و پتاسیم در خون می ینرابدومیولیز: تخریب بافت عضلا. 

  آسیب کلیوی حادAKI شدگی ناشی از رسوب میوگلوبین درکلیه: یکی از عوارض اصلی سندرم له 

  

هامسئولیت  

سئولیتم نقش  

شروع احیای مایع کنترل جذب و دفع،ارزیابی اولیه، برقراری خط وریدی، کنترل علائم حیاتی، پرستار اورژانس  

پرستار بخش 
ICU 

افزایش  و ثبت مستمر علائم ) سدیم و پتاسیم(هامانیتورینگ دقیق، مراقبت کلیوی، کنترل الکترولیت

 الکترولیت

در محل حادثه، انجام ارزیابی سریع، شروع مایعات و هماهنگی برای ارجاع اقدامات اولیه پرستار تیم اعزامی  

 ا داما  پرستاری :

 :ار یابی اولیه 1 

 )بررسی تاریخچه حادثه )مدت زمان تحت فشار بودن عضو 

  ارزیابی سطح هوشیاری(GCS) 

 بررسی نبض، فشارخون، ضربان قلب، تنفس و دمای بدن 

 م، کبودی، سفتی و تغییر رنگشده از نظر ورمعاینه ناحیه له 

 )ثبت علائم اختلال کلیوی )ادرار تیره یا کم 

 

 Crush Syndrome شدگیلهپرستاری از بیماران مبتلا به سندرم مراقبت 
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 :ا داما  اولیه -2

  از زیر آوار ساعت اول پس از آزادسازی عضو( 6لیتر در ساعت )در  ۱شروع سریع احیای مایع با نرمال سالین 

  مسیر وریدی بزرگ 2برقراری 

 وارعدم تأخیر در تزریق مایعات حتی پیش از تخلیه آ 

 افزایشسازی در موارد شدید، آلکالین ( PH) منظور پیشگیری از آسیب کربنات سدیم بهادرار با بی قلیایی کردن و

 طبق پروتکل کلیوی

 پایش دقیق نوار قلب از نظر هایپرکالمیا(نظارت بر پتاسیم خون جهت پیشگیری از ایست قلبی ( 

 

 :پایش مستمر -3

  و پایش نوار قلب در صورت امکان قیقهد 3۰تا  ۱5پایش علائم حیاتی هر 

 کنترل دقیق حجم و کیفیت ادرار 

  :بررسی نتایج آزمایشاتBUN ،کراتینین، پتاسیم ،CPK ،ABG 

 

 :دیدهمرا بت ا  ناحیه آسیب 4

 سطح قلب همدیده داشتن اندام آسیببالا نگه 

  در قسمت آسیب دیدهعدم استفاده از کمپرس 

 آسیب دیده قسمتاور در مج کنترل خونریزی احتمالی 

 )پیشگیری از عفونت )ضدعفونی، پانسمان 

 

 :حمایت کلیوی -5

  بررسی دقیق جذب و دفع بیمار و گزارش فوری نشانه هایAKI  کاهش حجم ادرار به پزشک تغییر رنگ و از جمله

 و درصورت لزوم هماهنگی جهت ارجاع فوری به نفرولوژیست  

  پزشکدر صورت لزوم، دیالیز فوری طبق نظر 

 

 

 :یپرکالمیاپی  یری ا  ه 6

 واحد انسولین رگولار طی  ۱۰درصد به همراه  5۰گرم از محلول گلوکز  25 انسولین: ) گلوکز +انسولین -تزریق گلوکز

میلی لیتر  ۱۰تا5درصد یا ۱۰میلی لیتر محلول گلوکونات کلسیم ۱۰)تجویز  ، کلسیم گلوکوناتدقیقه(3۰تا  ۱5

دقیقه ( باید  ۴۰تا  2۰با توجه به مدت اثر کوتاه محلول های کلسیم ) دقیقه.5تا 2ت درصد طی مد۱۰کلریدکلسیم 
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 دقیقه. ۱5میلی گرم طی  2۰تا۱۰نبولایزر سالبوتامول :، یا ( شودسریعاً برای تخلیه اضافه بار پتاسیم اقدام لازم را آغاز

ابتدا امکان )اگر از .سوربیتول. همودیالیزگرم به همراه سوربیتول خوراکی یا انمای  5۰تا ۱5ی اگزالات :اانمای ک

تاسیم مانند گلوکز + انسولین یا تجویزبیکربنات استفاده پاز روش های شیفت، وجود دارد و اورژانسی همودیالیز فوری

 در دسترس انجام شود( رزین تبادل یونی طبق تجویز پزشکو حتما نکنید 

  پایشECG هایپرکالمیا برای مشاهده علائم قلبی 

 

 :حمایت روانی -7

 سازی بیمارآرام 

 درخصوص وضعیت بیمار به خانواده و همراهانمناسب  رسانی اطلاع 

 پزشک در صورت نیاز )در فاز نقاهت(ارجاع به روان 

 

 :ه دارها و احتیا ا  ویژه 8

 ترین عامل مرگ در درمانی خطرناکتأخیر در شروع مایعCrush Syndrome .است 

 درمانی، ممکن است به ایست قلبی ناگهانی منجر شود.دون شروع مایعآزادسازی عضو گرفتار ب 

 .توجه به علائم پنهان هیپرکالمی مانند ضعف، تهوع، آریتمی الزامی است 

 

 :مستندسا ی 9

 ساعت وقوع حادثه و شروع درمان 

 شدهمیزان و نوع مایعات تزریق 

 علائم حیاتی و تغییرات آن 

 بخشیهای بینیثبت تصمیمات درمانی پزشک و همکار 
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 هدف 

جهت  رد اساس اصول مراقبت پرستاری استاندبر ا پایش، مداخله و حمایت از بیماران مشکوک یا مبتلا به سندرم کمپارتمان

 قطع عضو یا مرگ. پیشگیری از ناتوانی

 

 ارد:زیر کاربرد د بخش ها/ واحدهای این فرآیند برای کلیه پرستاران شاغل در  دامنه کاربرد:

 اورژانس پیش بیمارستانی 

 اورژانس بیمارستانی 

 بستری و  های بخشICU ها 

 ها و مراکز مراقبت بحراننقاهتگاه 

 

 تعاری  کلیدی

  رسانی و آسیب که به اختلال خون عضله فاشیایسندرم کمپارتمان:  افزایش غیرقابل جبران فشار داخل فضای

 .شودبافتی منجر می

 ای باز کردن فاشیای عضلانی جهت کاهش فشار داخلی: عمل جراحی برفاشیوتومی 

 6pp :حسی، فقدان نبض، فلج حرکتی و فشار موضعیپریدگی، بیشش علامت بالینی اصلی: درد شدید، رنگ 

  

 هامسئولیت

  رح و ای  نقش

 رسانی سریع به پزشک، پایش مستمر علائمشناسایی علائم اولیه، اطلاع پرستار اورژانس

 ، کنترل پانسمان، پایش خونرسانی و تحرک انداماورژانسی یوتومیشمراقبت پس از فا ICUرتوپدی/پرستار بخش ا

 هماهنگی تیم درمان، تأمین تجهیزات، تضمین آموزش و نظارت سرپرستار

 غربالگری میدانی، آموزش همراه بیمار، ارجاع سریع پرستار بحران 

 

 ا داما  پرستاری :  1

 ارزیابی اولیه

 دقیقه  3۰هر  ضعیت اندامبررسی و: 

 درد غیرعادی یا شدید 

 رنگ ،دما، تورم 

 Compartment Syndrome کمپارتمانسندرم  در پرستاری مراقبت
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 نبض محیطی 

 حس و حرکت 

  فشار موضعی هنگام لمسادم و 

 دیدهمقایسه اندام سالم و آسیب 

  /تست حرکت غیرفعالPassive Stretch Test 

 6لیست استفاده از چکps:(۱)پیوست 

 

 ی  یرانهپ یمداخ   پرستار  2

  هنگام مشاهده علائم هشداراطلاع فوری به پزشک 

  گچ، حذف عوامل فشارزادریچه درکاهش فشار خارجی: شل کردن بانداژ، باز کردن 

 تر(راستا با قلب )نه بالاتر یا پایینحفظ اندام در سطح هم 

  دقیقه 3۰–۱5پایش علائم حیاتی هر 

 ثبت میزان درد و پاسخ به مسکن 

 عدم استفاده از کمپرس سرد یا گرم مستقیم 

 

 فا یوتومی مرا بت پرستاری بعد ا    

 پایش محل برش جراحی از نظر خونریزی، عفونت، ترشح 

 انجام پانسمان با رعایت اصول استریل 

 پایش درجه حرارت، ضربان قلب، علائم شوک 

 ارزیابی بازگشت حس و حرکت اندام 

 آموزش به بیمار و خانواده درباره مراقبت از زخم و فعالیت مجاز 

 رستاری دقیق از وضعیت اندام و مداخلاتتهیه گزارش پ 

 

 نکا  ایمنی و ه دارها 4

 رغم دریافت مسکن، نشانه اولیه و مهم سندرم کمپارتمان است.درد شدید علی 

  ساعت در درمان منجر به نکروز عضلانی غیرقابل برگشت خواهد شد. 6تاخیر بیش از 

 6 ئمکند. باید به سایر علاوجود نبض محیطی، تشخیص را رد نمیps .توجه شود 

 دیده باید تحت پایش مداوم باشد.هر گچ یا بانداژ تنگ در بیمار آسیب 

 شود.استفاده از فشارسنج کمپارتمان در مراکز مجهز توصیه می 
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 مستندسا ی 5

 ثبت دقیق زمان شروع علائم 

 ثبت تغییرات درPs 6  در هر نوبت پایش 

 شده با زمان دقیقاقدامات پرستاری انجام 

 فاشیوتومی زئیات مشاهدات پس از ثبت ج 

 شده به بیمار/خانوادههای ارائهمستندسازی آموزش 

 

  نکته کمپارتمان های شکمی که حاصل تروماهای غیرنافذ شکمی است، دیگر در حیطه جراحی های ارتوپدی نیست و الزاما

اورژانسی شکم محسوب می شود و پس از ضربه غیر نافذ و  خونریزی های پنهان شکمی رخ می دهد که در حیطه جراحی 

 فوق العاده خطرناک است وباید سریع به اتاق عمل انتقال یابد.

 

 

 

 

 

 

 هدف

 هوا ورود از پیشگیریایمن و مبتنی بر شواهد در مواجهه با ترومای نافذ قفسه سینه با هدف ارائه مراقبت های پرستاری موثر،  

 ارض و بهبود نتایج بالینیو پیشگیری از عو ومیرکاهش مرگ ،پلور فضای به

 

 دامنه کاربرد

 های بیمارستانیاورژانس 

  ها و بخشICU  ها 

 بیمارستانیهای پیشحادثه توسط تیم صحنه 

 ها و مراکز مراقبت بحراننقاهتگاه 

 

 تعاری  کلیدی

 از جمله  ترومای نافذ قفسه سینه:  ورود یک جسم به درون حفره قفسه سینه که باعث آسیب به ساختارهای داخلی

 شود.ریه، قلب یا عروق می

 واسطه زخم باز دیواره قفسه سینه. پنوموتوراکس باز:  ورود هوا از محیط به فضای پلورال به 

 نهپرستاری از ترومای نافذ قفسه سی مراقبت
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 .پنوموتوراکس بسته) زخم مکنده( که می تواند منجر به تامپوناد قلبی بشود 

 شوو گردش خون میتامپوناد قلبی: تجمع مایع یا خون در فضای پریکارد که مانع پُرشدن قلب 

 هامسئولیت

 شرح وظایف نقش

 سازی برای مداخلات پیشرفتهشناسایی فوری، اقدامات تثبیتی اولیه، آماده پرستار اورژانس

  ICU و  پرستار بخش
 تنفسی و همودینامیکوضعیت  پایش علائم حیاتی، مراقبت پس از جراحی، ارزیابی 

 رادیولوژی بررسیهای به کمک

 ایت تیم پرستاری، تأمین منابع، نظارت بر عملکردهد سرپرستار

بیمارستانی یا تیم پرستار پیش

 بحران
 درمانی، ارجاع فوری، ثبت اطلاعات اولیهپانسمان زخم، اکسیژن

 

 ا داما  پرستاری :

 یهاول یابیار  1

  بررسی سطح هوشیاریAVPU  یاGCS 

  ،و گردش خون تنفس های شاخصبررسی راه هوایی 

 زدگی اعضاحل زخم: نوع، محل، خونریزی، بیرونمشاهده م 

 ( گاهی گاسپینگ وتنفس با الگوی  یافتهتنفس سطحی، صدای تنفسی کاهش سیانوز،بررسی علائم پنوموتوراکس

 (آپنوستیک

 جایی آنلمس تراشه و بررسی جابه 

 بررسی صدای قلبی، فشار خون و نبض 

 لیست استفاده از چکABCDE در ارزیابی تروما 

 

 مداخ   پرستاری اور انسی  2

  حفظ راه هوایی با مانور یا وسایل کمکیOPA/NPA 

 بالا حجم تجویز اکسیژن با 

 طرفه برای پنوموتوراکس بازاستفاده از پانسمان سه 

 کنترل خونریزی با فشار مستقیم 

  یوان کاغذیبا ل تثبیت آن با پانسمان های حمایتی و فرو رفته )در صورت وجود(تیز  عدم خارج کردن جسم 

 )قرار دادن بیمار در وضعیت نیمه نشسته )در صورت عدم شوک 

  دقیقه ۱5–5پایش علائم حیاتی هر 
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 سازی برای تصویربرداری یا آمادهChest tube 

 اطلاع سریع به پزشک اورژانس/جراح و ثبت زمان 

 

 مرا بت پس ا  مداخله یا جراحی  

  مراقبت از محل ورودChest tube یا زخم جراحی 

 )پایش تخلیه لوله سینه )رنگ، مقدار، پیوستگی هوا 

 کنترل درد بیمار و ارزیابی اثر دارو 

 تغییر رنگ پایش علائم عفونت: تب، ترشحات چرکی، التهاب محل، 

 مانیتورینگ مداوم تنفس، اشباع اکسیژن و فشار خون 

 آموزش به بیمار در مورد مراقبت از زخم، تنفس عمیق، سرفه مؤثر 

 در صورت مجاز بودن( هنگام  رک زودتشویق به تح( 

 

 نکا  ایمنی و ه دارها

 طرفه انسمان سهپ-استدار، احتمال پنوموتوراکس باز زیاد در صورت مشاهده زخم باز قفسه سینه با تنفس حباب

 نزده و باز باشد(  ) یک طرف پانسمان چسبفوری

  را  شک به تامپوناد قلبی، ی قلبی ضعیف افت ناگهانی فشار خون، وریدهای گردنی پر و صدادرصورت مشاهده

 افزایش می دهد.

 خارج کردن جسم فرو رفته توسط پرستار ممنوع است. 

  تأخیر در Chest tubeشودیا جراحی منجر به آتلکتازی و مرگ می گذاری. 

 

 مستندسا ی پرستاری

  زمان شروع علائم و ارزیابی اولیهABC 

  (شح ، خونریزی ترو ویژگی زخم )اندازه، عمق، دقیق محل 

 (، خونریزی مراقبت از چست تیوپ و سایر اتصالات ،شده )پانسمان، اکسیژن، دارواقدامات پرستاری انجام 

 انجام شده پاسخ بیمار به اقدامات تغییرات علائم حیاتی و 

  به پزشک و زمان ارجاعثبت اطلاعات گزارش شده  

 ،طبق دستورالعمل های ابلاغی انتقال و یا مرگ بیمار  ارجاع، ثبت اطلاعات اعزام 

            گزارش تحویل شیفتثبت 

                                      



 فرآیندهای پرستاری در بحران

 

38 
 

  (Three-Sided Occlusive Dressing)  رفهرو  ان ام پانسمان سه

منجر به  در مدیریت ترومای نافذ قفسه سینه کهاست که های حیاتی اولیه طرفه یکی از روشپانسمان سه: تعری  و اهمیت

این نوع پانسمان به کاهش ورود هوا به فضای  ، استفاده می گردد.شودمی (Open Pneumothorax) پنوموتوراکس باز 

که  (Tension Pneumothoraxپلور از طریق زخم کمک کرده و از تبدیل پنوموتوراکس باز به پنوموتوراکس فشاری )

 کند.تهدیدکننده حیات است، پیشگیری می

 : رفهانسمان سهاهداف پ

 جلوگیری از ورود هوا از محیط به فضای پلور 

 اجازه خروج هوای داخل قفسه سینه از زخم هنگام بازدم 

 حفظ تهویه نسبی ریه( ها تا زمان انجام مداخله تخصصیChest Tube )یا جراحی  

 :وسایل مورد نیا 

 (، دستکش استریل، قیچی در صورت نیازیتچسب  ضد حساس، استریل وازلینه مثلاً گاز) غیرقابل نفوذپانسمان 

 : رفهمراحل ان ام پانسمان سه

 ار یابی  خ  1

 نشسته یا خوابیده قرار دهید )در صورت عدم وجود شوک(.بیمار را در وضعیت نیمه 

 آرامی بررسی کرده، در صورت وجود جسم نافذ، آن را خارج نکنید.زخم را به 

 مکان و بدون تأخیر(.اطراف زخم را تمیز کنید )در صورت ا 

 سا ی پانسمانآماده 2

 طور کامل روی زخم قرار دهید.یک پانسمان ضد نفوذ )مثلاً بسته پلاستیکی استریل( را بردارید و آن را به

 چسباندن پانسمان  

 .)سه طرف پانسمان را با چسب به پوست بچسبانید )مثلاً بالا، پایین، و یک سمت 

 رید تا هوا بتواند از آن خارج شود.یک طرف پانسمان را باز بگذا 

 نظار  بر ع    حیاتی 4

 دقیقه کنترل کنید. ۱5 -5وضعیت تنفس، رنگ پوست، سطح هوشیاری، اشباع اکسیژن و فشار خون را هر 

  در صورت بروز علائم پنوموتوراکس فشاری )تنگی نفس شدید، افت فشار خون، وریدهای گردنی برجسته(، پانسمان

  کنید تا هوا تخلیه شود.را فوراً باز 

 

 :ه دارهای مه  پرستاری

 ها شود.پانسمان چهارطرفه ممنوع است؛ ممکن است باعث تجمع هوا و فشار روی قلب و ریه 

 طرفه یک اقدام موقتی است و بیمار باید به سرعت برای پانسمان سهChest Tube .یا جراحی ارجاع داده شود 

 رکت غیرضروری بازدارید.به بیمار آرامش دهید و او را از ح 
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  ABCDEمد  

 رود. ترین اصول در ارزیابی اولیه بیماران تروما است و برای شناسایی سریع و مدیریت مشکلات حیاتی به کار مییکی از کلیدی

 A – Airwayراه هوایی با کنتر  ستون فقرا  گردنی 

  وجود دارد؟( ) استریدور(خرخربررسی باز بودن راه هوایی )آیا بیمار قادر به صحبت است؟ صدای 

 سازی راه هوایی از ترشحات، خون، جسم خارجیپاک 

 )تثبیت ستون فقرات گردنی )در تروما فرض را بر آسیب گردن بگذارید 

  استفاده از مانورهای مناسبJaw thrust  و تجهیزاتAirway، محافظ گردنی C-Collar 

 B – Breathingتنفس 

 با پالس اکسیمتری اکسیژناشباع ی تنفس، صدای تنفسی، بررسی حرکت قفسه سینه، الگو 

 های قفسه سینه )مثلاً پنوموتوراکس، هموتوراکس(بررسی آسیب 

 )تجویز اکسیژن در صورت نیاز )ماسک، آمبوبگ 

 )حمایت تنفسی در صورت نیاز )ونتیلاسیون دستی یا مکانیکی 

C – Circulation گرد  خون و خونری ی 

 ،ثانیه( 3تا  2)کمتر از رنگ پوست، پرشدن مویرگی بررسی نبض، فشار خون 

 های خارجی با فشار مستقیم، تورنیکهکنترل خونریزی 

 قراری، تعریق، نبض تند، کاهش فشار(ارزیابی علائم شوک )بی 

 برقراری دسترسی وریدی، تجویز مایعات 

 D – Disability    سطح هو یاری  و  

  ارزیابی سطح هوشیاری باAVPU  یاGCS 

A: Alert – هوشیار 

V: Responds to Voice – پاسخ به صدا 

P: Responds to Pain – پاسخ به درد 

U: Unresponsive – پاسخبی 

 هابررسی اندازه و واکنش مردمک 

 توجه به علائم آسیب مغزی یا نخاعی 

 

 E – Exposure & Environment controlو کنتر  محی  نمایش و بررسی کامل بدن 

 های پنهان شناسایی شودلًا دیده شود تا آسیببیمار کام. 

 .به دوطرفه بودن )قرینه بودن اعضا بدن ( توجه شود 

 یپوترمی(، حفظ حریم خصوصیاکنترل دمای بدن )درمان ه 
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  جابجایی و انتقال سرو گردن  و تنه باهم، همزمان و در یک راستا(Log roll) هنگام مشاهده  چند نفر،  با کمک

  (CSI)مخصوصا ستون فقرات گردنی تسیب ستون فقراآ

 

 

 

 

 

 

 هدف

برای اقدامات درمانی بمنظور کاهش عوارض، سازی بیماران دچار ترومای نافذ شکم و لگن مراقبت فوری و آمادهارزیابی،تریاژ، 

 پیشگیری ازمرگ و تسهیل ارجاع به سطوح بالاتر درمانی  

 

  دامنه کاربرد

 زده، تریاژ صحرایی، مراکز سطح اول سلامتبحرانپرستاران شاغل در اورژانس، مناطق 

 های امدادی ، جنگ، زلزله و مأموریتMCIحوادث پرتلفات 

 

 تعاری 

 یا شکمی حفره به( …ترومای نافذ شکم و لگن: آسیبی که ناشی از ورود جسمی خارجی )چاقو، گلوله، ترکش و 

 .دشومی داخلی ساختارهای و پوست شدن پاره به منجر و است لگنی

 .شکستگی ناپایدار لگن: آسیب به ساختارهای لگنی که ممکن است منجر به خونریزی شدید داخلی شود 

 

 ا داما  پرستاری :

 (ABCDE) ار یابی اولیه 1

 نکته کلیدی اقدام پرستاری مرحله

-A بررسی انسداد راه هوایی، صدای تنفس، سطح هوشیاری راه هوایی 
فظت از باز نگه داشتن راه هوایی یا محا

 نخاع گردنی

-B پایش اشباع اکسیژن بررسی تعداد، عمق و الگوی تنفس تنفس 

-C وریدی تعبیه راهکنترل خونریزی،  ارزیابی نبض، فشار خون، خونریزی فعال گردش خون 

-D بررسی  وضعیت عصبیGCSبررسی خونرسانی مغزی ها، واکنش مردمک 

-E بررسی کامل بدن 
بررسی  ،زدگی احشاءیزی، بیرونمشاهده شکم، لگن، خونر

 هماتوم  علائم پریتونیت،

بررسی علائم تغییر رنگ پوست، گاردینگ 

 شکم، درد شدید و نفخ شکم

 

 دچار ترومای نافذ شکم و لگن بیمارپرستاری از  مراقبت
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 مرا بت اولیه پرستاری 2

 :درمان  وک احتمالی 

o شوک پوزیشن(باز با اندام تحتانی بالا قرار دهیدبیمار را در وضعیت طاق ( Trendelenburg 

o ؛ انفوزیون سریع مایعات کریستالوئید )برقرار کنیدزرگ دو مسیر وریدی بRinger Lactate   هنگام اسیدوز

 یا نرمال سالین(.احتمالی 

o  انجام دهید برای انتقال خون و ارجاع سریعلازم را در صورت وجود شوک و خونریزی شدید، هماهنگی. 

 : کنتر   خ  نافذ  ک 

o ر بدن(.ماندن دخارج نکردن جسم نافذ )در صورت باقی 

o صورت شُل و غیر فشاری.زدگی احشاء(، بهپوشاندن زخم با پانسمان استریل مرطوب )در صورت بیرون 

o .عدم فشار مستقیم روی زخم نافذ 

o ) اصلاح وضعیت بیمار )سر بیمار کمی بالاتر ،پاها جمع شده به سمت شکم 

 :مرا بت ا   خ  نافذ ل ن 

o گاز استریل. در صورت خونریزی خارجی، پانسمان فشاری با 

o بند یا سازی لگن با بستن لگنحرکتبیSheet Wrapping. یا جانکشنال تورنیکه 

o پریدگی(.پایش علائم خونریزی داخلی )کاهش سطح هوشیاری، تعریق، نبض سریع، رنگ 

 ان ام  مرا بت ا   ترومای غیر نافذ در پرتا   دگی، سقو  و موج انف ار  و(EPL) و ارجاع اور انسی به

 ق عملاتا

 :پایش و  بت 

o  دقیقه. ۱5تا  5پایش مکرر علائم حیاتی هر 

o شده.ثبت کامل شرح حال، علائم بالینی و اقدامات انجام 

o سریع و قابل حمل آماده سازی برای سونوگرافی fast 

 

 سا ی برای ارجاعا داما  حمایتی و آماده   

  تهیه نمونه خون برایCBC ، گروه خونی و کراس مچتعیین 

 NPO ر بیماران کاندید جراحید 

 سوند گذاری ادراری و بررسی وضعیت ادرار 

  گذاشتنNGT)ترجیحا( 

 هماهنگی با تیم جراحی یا  ارجاع اورژانس 

  روانی  بیمار و اطرافیانحمایت 
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 ه دارهای حیاتی پرستاری  4

 شوک قریب الوقوع( )ضربان قلب خونریزی داخلی شدید یاکاهش تغییر ناگهانی سطح هوشیاری، افت فشار، افزایش 

 در ترومای لگن، لمس داخلی واژینال یا رکتال تنها توسط پزشک مجرب انجام شود 

 زدگی احشاء، هرگز احشاء را به داخل باز نگردانیددر بیرون 

 درصورت فرورفتن جسم خارجی در شکم ، خارج نشود 

 

 م حظا  اخ  ی و ایمنی  5

 انحفظ حریم خصوصی بیمار در حین بررسی و درم 

 احترام به کرامت انسانی در بحران 

 مدیریت ثبت اطلاعات محرمانه 

 

 

 

 

 اهداف 

 کنترل سریع خونریزی 

  هموراژیک پیشگیری از شوک 

 حفظ و پایش علائم حیاتی 

 سازی بیمار برای انتقال به مرکز درمانی تخصصیآماده 

 ثبت دقیق وضعیت و اقدامات انجام شده 

 

 های امداد در بحران کاربرد دارد.پرستاران اورژانس، مراکز درمانی صحرایی و تیم این فرآیند برای دامنه کاربرد:

 اصو  کلی مرا بت پرستاری ا  خونری ی در بحران 

 ارزیابی محل و شدت خونریزی 

 بجز در موارد ممنوعیت فشار مستقیم فشار مستقیم و مداوم روی محل خونریزی 

 دیده )در صورت امکان(ن عضو آسیباستفاده از بانداژ فشاری و بالا نگه داشت 

 سازی عضو در صورت لزومحرکتاستفاده از آتل برای بی 

 استفاده از تورنیکه در خونریزی های شدید و غیر قابل کنترل با رعایت اصول کاربرد تورنیکه 

 )پایش علائم حیاتی )فشار خون، نبض، رنگ پوست، سطح هوشیاری 

 از خونریزی در بحران پرستاریمراقبت 
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  طبق دستور پزشک )در صورت دسترسی(ونی و فراورده های خشروع مایعات وریدی 

 سازی برای انتقال سریع به مراکز تخصصی در صورت خونریزی شدید یا غیرقابل کنترلآماده 

  انجام شده و اقداماتبیمار ثبت دقیق وضعیت 

 

 ها و ا داما  پرستاریبندی خونری ی بقه 

 اقدام پرستاری فوری هاویژگی نوع خونریزی

 نریزی قابل مشاهده از زخم یا بریدگیخو خونریزی خارجی
، کاربرد تورنیکه با فشار مستقیم، پانسمان فشاری، بالا نگه داشتن عضو

 رعایت اصول علمی

 خونریزی داخلی
علائم حیاتی وضعیت همودینامیک و تغییر 

 علائم شوک بدون خونریزی واضحیا وجود 
 نی تیم تخصصیرساسازی انتقال فوری، اطلاعپایش علائم حیاتی، آماده

 اقدامات اورژانسی، شروع مایعات وریدی، تماس با پزشک خونریزی زیاد با افت فشار خون و ضعف خونریزی شدید

 

 ت هی ا  پی نهادی در بحران

 دستکش یکبار مصرف 

 گاز استریل و بانداژ فشاری 

 سازیحرکتآتل برای بی 

 تورنیکه استاندارد 

 نژیوکت با سایز مناسبتجهیزات برقراری راه وریدی مانند آ 

 های مایعات وریدی )در صورت دسترسی(محلول 

 سنجتجهیزات فشارسنج و تب 

 

 موارد نیا  به ارجاع فوری

  خونریزی کنترل نشده 

 یپوولمیک )کاهش فشار خون، افزایش نبض، تعریق شدید(اعلائم شوک ه 

 خونریزی داخلی مشکوک یا شدید 

 های شدید دیگرخونریزی همراه با آسیب 

 میقهای عزخم، سوختگی یا جراحت 
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 هدف

های ، پیشگیری از آسیبمنظور کاهش دردها بهتثبیت، مراقبت اولیه، پایش و ارجاع ایمن بیماران دچار شکستگیارزیابی، 

 ثانویه، و ارتقاء ایمنی بیمار.

 

 دامنه کاربرد

 ای امدادههای اولیه، مراکز بحران، پایگاهپرستاران اورژانس، درمانگاه 

 دیدهداوطلبان پرستاری آموزش 

 در حوادث پرتلفات، زلزله، جنگ، تصادفات، تجمعات انبوه 

 

 تعاری  کلیدی

  شکستگیFracture خوردگی در ساختار طبیعی استخوان.: گسیختگی یا ترک 

 .شکستگی باز: شکستی که در آن پوست پاره شده و استخوان یا اجزای آن بیرون زده است 

 ه: پوست سالم است اما شکستگی در زیر پوست ایجاد شده.شکستگی بست 

 ....انواع شکستگی ساده، مورب، عرضی، ترکه ای و 

 حرکتبی( سازیImmobilization ): .تثبیت محل شکستگی برای جلوگیری از آسیب بیشتر 

 

 ها برای مرا بت پرستاریبندی  کست ی بقه

 ملاحظات پرستاری ویژگی نوع شکستگی

 خطر عفونت بالا، نیاز به پانسمان استریل و ارجاع فوری پاره شده و استخوان نمایان استپوست  باز

 سازیحرکتدرد و تورم، نیاز به بی پوست سالم است بسته

 نیاز به تثبیت و ارجاع سریع جایی مفصل با یا بدون شکستگی جابه شکستگی همراه با در رفتگی 

 ارزیابی برای شوک، پایش دقیق نشکستگی در چند نقطه از بد چندگانه

 جایی تا تثبیت تخصصیمحدود کردن حرکت، عدم جابه خطر خونریزی داخلی یا آسیب نخاعی لگن، ران، ستون فقرات

 

 

 

 

 هامراقبت پرستاری از بیمار دچار شکستگی
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 هامراحل مرا بت پرستاری در  کست ی

 ABCDE بر اساس ال وی ار یابی اولیه

 اقدام پرستاری گام
A و B  در صورت لزوم اکسیژن دهید.راه هوایی و تنفس را بررسی و 

C های لگن و ران احتمال خونریزی داخلی بالا است.خونریزی، نبض، رنگ پوست و پر شدن مویرگی را ارزیابی کنید. در شکستگی 

D و E 
های گردن و پشت سطح هوشیاری، درد، تورم، بدشکلی اندام، اختلال حسی و حرکتی بررسی شود. آسیب به نخاع در شکستگی

 مل است.محت

 

 اصو  کلی مرا بت پرستاری ا   کست ی در بحران

  ،تورم، تغییر شکل و خونریزیدرد، ارزیابی سریع محل شکستگی 

 دیدهجلوگیری از حرکت غیرضروری عضو آسیب 

 استفاده از کولار گردنی در آسیب های سر و گردن 

 در صورت احتمال آسیب  (ل در دسترسسازی عضو ) چوب، پارچه یا وسایحرکتاستفاده از آتل مناسب برای بی

 ستون فقرات تخته پشتی و بی حرکت سازی کلی بدن 

 کنترل علائم حیاتی و بررسی علائم شوک 

 مدیریت درد با داروهای مناسب طبق دستور پزشک 

 یپوترمیاحفظ گرمای بدن بیمار و جلوگیری از ه 

 ثبت دقیق وضعیت عضو و اقدامات انجام شده 

 تقال بیمار به مرکز تخصصیسازی برای انآماده 

 

 ا داما  پرستاری اولیه

 سازی اندام مشکوک به شکستگی:حرکتبی .۱

 .از اسپلینت یا آتل استفاده شود 

 حرکت شود.مفصل بالا و پایین محل شکستگی بی 

 جایی غیرضروری ممنوع است.هرگونه جابه 

 در شکستگی باز: .2

 .زخم را با گاز استریل مرطوب بپوشانید 

 دن جسم خارجی خودداری شود.از خارج کر 

 گذاری با رعایت زخم انجام شود.آتل 
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 درشکستگی بسته، آسیب مفاصل و کبودی گسترده استفاده از کمپرس سرد در ساعات اولیه 

 کنترل درد: .3

  ارزیابی درد با مقیاسVAS 

 تجویز داروهای مسکن طبق دستور پزشک یا پروتکل بحران 

 دیده:پایش گردش خون اندام آسیب .۴

 گ، دما، نبض محیطی، حس و حرکت بررسی و مستندسازی شود.رن 

 پریدگی، کاهش نبض(حسی، رنگارزیابی برای علائم سندرم کمپارتمان )درد شدید، بی 

 پوزیشن بیمار: .5

 .بیمار را در وضعیت راحت و ایمن قرار دهید 

  بند طبیگردن همراه با  تخت صافاستفاده از شکستگی ستون فقرات درC-Collar 

 با ملافه یا آتل بلندمحل شکستگی تثبیت بی حرکتی و  شکستگی لگن یا ران   در 

 ت هی ا  پی نهادی در بحران

 سازی حرکتهای آماده یا وسایل بیآتلimprovisation )چوب، کارتن، پارچه( 

 باند، گاز استریل، چسب پانسمان 

 )داروهای ضد درد و ضد التهاب )بر اساس دستور پزشک 

  مصرف، قیچیدستکش یکبار 

 ا داما  حمایتی و ارجاع

  بصورت دقیق ثبت شود شدهو اقدامات انجامبیمار علائم 

 رسانی شود.سریع اطلاع به تیم ارجاع یا مرکز تخصصی 

 سازی کامل الزامی استحرکتدر موارد نیاز به انتقال هوایی یا زمینی، بی 

 تزریق مایعات و پایش  دیستال(از نظر خونگیری، بررسی انتهای عضو) های شدید یا همراه با شوک،در شکستگی

 مداوم الزامی است.

 پرستاری  و م حظا   ه دارها

 شکستگی باز: پانسمان استریل، خطر عفونت، خودداری از دستکاری 

 حسی یا نبض ضعیف: احتمال سندرم کمپارتمان، ارجاع فوریدرد شدید غیرقابل کنترل با بی 

 ک و آمبولی ود کردن حرکت، پایش شوونریزی شدید داخلی، محدشکستگی لگن یا ران: احتمال خ 

 شکستگی ستون فقرات : هیچ حرکتی بدون تثبیت تخصصی انجام نشود، خطر آسیب نخاع 
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 مستندسا ی:

 ثبت دقیق زمان، محل ، نوع آتل و پایش علائم

 

 آمو   به بیمار

 نجام شده و مراقبت های پس از ترخیصمات ااطلاع رسانی به بیمار)درصورت هوشیاری(/ خانواده در باره اقدا

 

 

 

 

 

 

  اهداف

 ارائه راهنمای استاندارد جهت ارزیابی 

 ،های عصبی دائمی ، پیشگیری از آسیبهای سروگردنمراقبت اولیه،پایش و ارجاع ایمن بیماران دچار آسیب ارزیابی

 ومیر.با هدف کاهش مرگ و حفظ عملکرد حیاتی بیمار

 

 دی کلیوا گان تعاری  

  تروما به سر: آسیب به ساختارهای جمجمه، مغز یا بافت نرم سر )مانند هماتوم، شکستگی جمجمه، آسیب مغزی

 تروماتیک(

 های گردنی یا پوست گردنهای گردنی(، نخاع، نای، مری، رگتروما به گردن: آسیب به ساختارهای استخوانی )مهره 

 یا گلوله( ، ترکشسر یا گردن )مثلاً چاقو آسیب نافذ: زخم باز یا ورود جسم خارجی به داخل 

  برخورد یا تصادف بدون باز شدن پوست پرت شدن، : ضربه بسته ناشی از سقوط،غیر نافذآسیب 

 

 م حظا  اخ  ی و آمو  ی

 حفظ کرامت بیمار در حین بررسی سر و صورت 

 شدهرسانی محترمانه به بیمار و خانواده در مورد اقدامات انجاماطلاع 

  های قضایی )در موارد آسیب نافذ یا درگیری فیزیکی(مستندات دقیق و قانونی برای پیگیریثبت 

 

 

 های سر و گردناز آسیب پرستاری مراقبت  
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 هابندی آسیب بقه

 ملاحظات پرستاری علائم کلیدی نوع آسیب

 پانسمان، کنترل خونریزی، پایش علائم عصبی کوفتگی، بریدگی، هماتوم آسیب سطحی

 پایش هوشیاری، آموزش علائم هشدار مدتفراموشی کوتاه گیجی، سردرد، ) کانکاشن(MTBآسیب مغزی خفیف 

 کاهش سطح هوشیاری، استفراغ، تشنج ) کانتیوژن(آسیب مغزی متوسط تا شدید
کنترل راه هوایی، ارجاع سریع، مانیتورینگ علائم 

 ،ارزیابی افزایش فشار داخل جمجمهحیاتی

) ایجاد ترک(یا جابجا شکستگی جمجمه

 شدگی

گوش یا بینی، نشت مایع ریزی تورم، خون

 مغزی نخاعی
 روی محل نشتفشار پیشگیری از عفونت، عدم 

 حسی، فلج، اختلال در تنفسبی (CSI)آسیب نخاع گردنی
سازی گردن، پایش عملکرد تنفسی، حرکتبی

 ارجاع فوری

 

 ABCDE مد مراحل مرا بت پرستاری بر اساس 

-A راه هوایی با کنتر  ستون فقرا  گردنی 

 داشتن راه هوایی بدون حرکت دادن گردنت اصلی: باز نگهاولوی 

  استفاده ازC-collar در صورت عدم وجود گردنبد تثبیت کننده،  تثبیت گردن با یا تثبیت دستی ستون گردنی (

پتو کوچک یا حوله لوله شده در طرفین گردن و سپس با بانداژ در دو طرف گردن محکم گردد) جابجایی همزمان  

 ن( سر و گرد

 سازی شودکردن گردن پاکدر صورت وجود جسم خارجی یا ترشحات در دهان، با احتیاط و بدون خم 

 

-B تنفس 

 بررسی وضعیت تنفس، استفاده از اکسیژن در صورت نیاز 

 به( های ویژه آسیب مهرهدر آسیب گردنی، احتمال اختلال در تنفسC3-C5) و قطع کامل تنفس و مرگ 

 لگوی تنفسی، و حرکات قفسه سینهپایش اشباع اکسیژن، ا 

  

-c گرد  خون 

 بررسی نبض، فشار خون، رنگ پوست و پرشدن مویرگی 

 های قابل مشاهده در سر یا گردن با پانسمان فشاریکنترل خونریزی 

 در صورت مشاهده خونریزی از گوش یا بینی، از فشردن محل خودداری شود 
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- D سطح هو یاری 

  بررسی سطح هوشیاری باGCS  وAVPU 

 پایش مداوم تغییرات در سطح هوشیاری 

  ،ها،کاهش پاسخ  مردمک تغییر در اندازه  ارزیابی علائم افزایش فشار داخل جمجمه )استفراغ جهشی، سردرد شدید

 (به نور، تغییرات بینایی 

 

E  - درمعرض م اهده  رار دادن بدن بیمار  

 در دو طرف بدن) قرینه بودن اعضا( ریزیبررسی کامل سر و گردن از نظر کبودی، فرورفتگی، خون 

 کنترل دمای بدن، حفظ حریم بیمار 

  یا گزارش دقیق )تصویر(زخم و نوع محل  در صورت لزوم، ثبت 

 

 

 مداخ   پرستاری کلیدی

 اقدام پرستاری مداخله

 یا تثبیت دستی توسط همراه تا زمان انتقالC-collarاستفاده فوری از گردنبند طبی  تثبیت گردن

 (FACE) استفاده از تکنیک ها، پاسخ حرکتی، مردمکGCSکنترل منظم  پایش نورولوژیک

 جاییدر خونریزی پوست سر: پانسمان فشاری، در زخم نافذ گردن: کنترل فشاری با حداقل جابه کنترل خونریزی

 پیشگیری از آسپیراسیون
قرار دادن سر در  ICPموارد افزایش  و در گردن بی حرکتی حفظبا هوش: پوزیشن ریکاوری در بیمار بی

 درجه 3۰زاویه 

 

 

 :ه دارهای پرستاری

 اقدام فوری علامت

 سازی برای احیاءتماس فوری با پزشک، آماده امتیاز 2بیش از  GCSکاهش 

 نشت مایع شفاف از بینی یا گوش

)علامت بتل: به صورت کبودی پشت گوش؛   علامت هالو: دوایر CSFمشکوک به نشت 

، عدم حد المرکز خونابه بر روی ملحفه بیمار و علامت راکون: به صورت کبودی دور چشم(مت

 سازی برای ارجاعفشار بر محل، آماده

 سازی بیمار، تجویز دارو طبق پروتکلایمن تشنج

 یا انتقال اضطراری ICUپشتیبانی تنفسی فوری، ارجاع به  دیسترس تنفسی در آسیب گردنی
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 اهداف

  سریع درد و شوک ناشی از سوختگیکنترل 

 های ثانویهپیشگیری از عفونت 

 حفظ رطوبت و جلوگیری از خشک شدن پوست سوخته 

 سازی برای انتقال به مراکز تخصصی درمان سوختگیآماده 

 های انجام شدهو درمان بیمار ثبت دقیق وضعیت 

 

 اصو  کلی مرا بت پرستاری ا  سوخت ی در بحران 

 بیمار و پرستار برای محیط ایمنی از اطمینان 

 (9 قانون از استفاده) سوختگی عمق و وسعت سریع ارزیابی 

 دقیقه )در صورت امکان( 2۰تا  ۱۰گراد( به مدت درجه سانتی 2۰-۱۰) ولرم آب با سوخته ناحیه کردنخنک 

 زیاد سرد آب یا یخ معرض در سوختگی مستقیم گرفتن قرار از جلوگیری 

 مرطوب و تمیز پارچه یا استریل انپانسم با سوختگی پوشاندن 

 (قلب تپش خون، فشار افت) شوک احتمال پایش و حیاتی علائم کنترل 

 پزشک دستور طبق داروها تجویز و مایعات شروع 

 شده انجام اقدامات و محل عمق، وسعت، دقیق ثبت 

 عمیق یا وسیع هایسوختگی صورت در سوختگی تخصصی مراکز به سریع ارجاع 

 

 ها و ا داما  پرستاریخت یبندی سو بقه

 اقدام پرستاری فوری مشخصات نوع سوختگی

 ، پانسمان ساده، کنترل دردبا آب سرد و آب یخ سازیخنک ، بدون تاولشدید  قرمزی، درد سطحی() ۱درجه 

 ، پوست مرطوبتاول، درد زیاد، ترشح عمقی(-سطحی) 2درجه 
 ،یش عفونتسازی، پانسمان استریل مرطوب، کنترل درد، پاخنک

 مراقبت از تاول

 عمقی() 3درجه 
ها سفید یا سیاه، بدون درد )عصب

 ،پوست خشکآسیب دیده(

های جلوگیری از عفونت، پایش شوک، ارجاع فوری، مراقبت

 تخصصی

 

 ت هی ا  پی نهادی در بحران

 برای شستشو خنک سالین یا آب استریلمحلول نرمال 

 شیپانسمان استریل، گاز استریل، باند ک 

 در بحران سوختگیمراقبت پرستاری از 
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 دستکش یکبار مصرف، قیچی، پنس 

 بیوتیک )بر اساس دستور پزشک(داروهای ضد درد و آنتی 

 )کپسول اکسیژن )در صورت در دسترس بودن 

 

 موارد نیا  به ارجاع فوری 

  در کودکان و سالمندان( ٪5سطح بدن در بزرگسالان )یا  ٪۱۰سوختگی بیش از 

 سوختگی سرو گردن اورژانس تنفسی محسوب می شود(. سلیها، پاها و ناحیه تناسوختگی صورت، گردن، دست ( 

 سوختگی همراه با استنشاق دود یا مشکل تنفسی 

  یا عمیق 3سوختگی درجه 

 شوک، افت فشار خون، تغییر هوشیاری 

 سوختگی الکتریکال  بدون درنظر گرفتن درصد سوختگی بدلیل ایجاد سوختگی عمیق در محل ورود و خروج جریان 

 اییسوختگی  شیمی 

 

 

 

 

 هدف

و  پیشگیری از گسترش آسیب بافتی و نکروز، تر زخمکمک به بهبود سریع، کنترل خونریزی اولیه، پیشگیری از عفونت زخم

 های باز، عمیق یا آلودهکاهش عوارض ناشی از زخم

 

 ی مرا بت پرستاری ا   خ  اصو  کل

 پوست پارگی گی،شدسوراخ خردشدگی، زخم آلوده، عمقی، سطحی،: زخم نوع شناسایی 

 (امکان حد در) دستکش از استفاده و فردی ایمنی رعایت 

 اقدام از قبل بیمار عمومی وضعیت و حیاتی هاینشانه بررسی 

  ،فشاری پانسمان از استفاده یا عضو، داشتن نگه بالا مستقیم، فشار با خونریزی کنترلرسیدگی به زخم حاد 

 (بودن دسترسصورت در  در) ینسالنرمال یاقابل شرب،  آب با زخم شستشوی 

 (عمقی کندوکاو بدون) مشاهده قابل خارجی اجسام حذف 

 پانسمان انجام درج زمان با خشک، و ساده پانسمان 

 مراقبت از عضو قطع شده 

 بعدی ارجاع برای شدهانجام اقدامات و زخم وضعیت ثبت 

 در بحراناز زخم  پرستاریمراقبت 
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 ها در بحرانبندی ساده  خ  بقه

 اقدام پرستاری هاویژگی نوع زخم

 تمیز کردن، پانسمان ساده ساییدگی یا خراش سطحی

 کنترل خونریزی، پانسمان فشاری های مشخصخونریزی با لبه بریدگی

 ، ارجاع سریعاجتناب از خارج کردن شی  بررسی عمق،  تیزناشی از اجسام نوک شدگیسوراخ

 یبررسی خونریزی و آسیب استخوان، ارجاع فور ناشی از اجسام سنگین شدگیله

 بیوتیک طبق نظر پزشکشستشو، پانسمان باز، شروع آنتی خاک، ترشحات، بوی بد آلوده

 

 ت هی ا  پی نهادی  ابل حمل در بحران

 سالین یا آب جوشیده سرد شدهسرم نرمال 

 گاز استریل، باند، چسب پانسمان 

  ، یکبار مصرف استریل و  قیچی، پنس، دستکشست بخیه 

 ی باکسو سفت کیسه زباله بیولوژیک 

 ماژیک برای ثبت ساعت پانسمان روی باند 

  محلول ضد عفونی کننده دست 

 

 موارد نیا  به ارجاع فوری

 نشدهخونریزی کنترل 

 با نمایان بودن عضله یا استخوان همراه زخم عمیق 

 احتمال آسیب به عروق یا اعصاب 

 زخم آلوده یا همراه با علائم عفونت 

 یخ، چاقو(وجود جسم خارجی فرو رفته )مانند م 

 قطع عضو)توجه به شرایط نگهداری عضو قطع شده و آماده سازی جهت پیوند(
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 هدف

، تأمین اکسیژن و حمایت از تهویه تنفسی، پیشگیری از ایست تنفسی و عوارض های دیسترس تنفسیشناسایی سریع نشانه

 ه سطح بالاتر درمان در صورت نیازهیپوکسی و تسهیل ارجاع سریع ب

 یابی و  ناساییار 

 :هاع    و ن انه

 )تنگی نفس، تنفس سریع )تاکی پنه( یا آهسته )برادی پنه 

 خرخر خس، استریدور یا صدایصدای خس  

 ها کبود )سیانوز(ها یا بستر ناخنلب 

  92اشباع اکسیژن زیر٪ 

 استفاده از عضلات فرعی تنفسی 

 قراری یا کاهش سطح هوشیاریاضطراب، بی 

 :ABC بررسی سری 

 Airway: یا نسبی راه هوایی کامل  انسداد 

 Breathing: رسانیالگوی تنفسی، صداهای تنفسی، اکسیژن 

 Circulation: نبض، رنگ پوست، سطح هوشیاری 

 ها و ا داما  پرستاریمرا بت

 با  ن ه دا تن راه هوایی ۱

 بررسی وجود جسم خارجی یا انسداد 

 نشسته کاملتا  نشستهقرار دادن بیمار در وضعیت نیمه (fowler  یاhigh fowler) 

 استفاده از ساکشن در صورت نیاز 

 حمایت ا  تنفس  2

 مناسبمیزان  کاتتر با تأمین اکسیژن با ماسک یا نازال 

 سازی تجهیزات تهویه دستی )آمبوبگ( در صورت نارسایی تنفسیآماده 

 عیتهای پیشرفته )انتوباسیون( در صورت وخامت وضسازی برای کمکآماده 

 

 

 اختلالات تنفسی در شرایط بحران مراقبت های پرستاری در
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 دارودرمانی  بق ت وی  پ     

 )برونکودیلاتورها )مانند سالبوتامول 

 کورتیکواستروئیدها 

 ها در صورت شک به عفونتبیوتیکآنتی 

 های آلرژیکنفرین در واکنشهیستامین و اپیآنتی 

 پایش مداوم 4

  دقیقه( ۱5تا  5علائم حیاتی )هر 

 میزان اشباع اکسیژن با پالس اکسیمتر 

 ری و رنگ پوستسطح هوشیا 

 مستندسا ی  5

 ثبت علائم حیاتی و سطح اشباع اکسیژن 

 شدهشده، دوز و زمان داروهای تجویزاقدامات انجام 

 پاسخ بیمار به اقدامات 

 موقع به پزشک یا سطح ارجاع بالاترگزارش به 

 آمو   به بیمار و خانواده 6

 هادرمانی و مراقبت از دستگاهتوضیح اهمیت اکسیژن 

 خشی در مورد علائم هشدار تنفسیبآگاهی 

 ازدحام(ها، دودپرهیز از مواجهه با عوامل محرک )آلرژن ، 
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 فاهدا

 شناسایی سریع شروع تشنج 

 آسیب از جلوگیری و بیمار ایمنی حفظ 

 کنترل و کاهش مدت زمان تشنج 

 پیشگیری از عود تشنج و عوارض احتمالی 

 های تخصصی در صورت نیازمراقبت یافتجهت در سازی برای انتقال آماده 

 

 ار یابی و  ناسایی

 همراه با اورا )علامت اولیه( یا بدون اورا کلونیک(-مشاهده دقیق علائم و نوع تشنج )موضعی، عمومی، تونیک 

 ارزیابی سطح هوشیاری و وضعیت تنفسی بیمار 

 ه سر در اثر انفجار و...() گاهی بدنبال ضربه شدید بایهای زمینهبررسی سابقه تشنج و بیماری 

  علائم حیاتی مستمر پایش 

 

 ها و ا داما  پرستاریمرا بت

 حفظ ایمنی بیمار  1

 های ناشی از سقوط یا برخورد با اشیاءجلوگیری از آسیب 

 برداشتن اشیاء خطرناک از اطراف بیمار 

 جلوگیری از وارد کردن اشیاء به دهان بیمار 

 ندن سر به پهلو )پوزیشن جانبی ایمن(حفظ باز بودن راه هوایی با چرخا 

 مدیریت ت نج 2

 پایش زمان شروع و پایان تشنج 

  سازی برای تزریق داروهای ضدتشنج طبق دستور پزشکدقیقه( آماده 5در صورت طولانی شدن تشنج )بیش از 

 تأمین اکسیژن در صورت نیاز 

 ریوی در صورت بروز عوارض-سازی تجهیزات احیاء قلبیآماده 

 بت پس ا  ت نج مرا -3

 پایش وضعیت تنفسی و هوشیاری بیمار 

 کنترل علائم حیاتی و قند خون 

 تشنجمراقبت پرستاری در   
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 سازی بیمار و ایجاد محیطی آرامآرام 

 مستندسا ی 4

 ثبت دقیق زمان و مدت تشنج 

 نوع حرکات و علائم همراه 

 اقدامات انجام شده و پاسخ بیمار 

 گزارش تغییرات وضعیت به تیم درمان 

 خانوادهآمو   به بیمار و   5

 آموزش شناخت علائم هشداردهنده تشنج 

 اهمیت مصرف مرتب داروهای ضدتشنج 

 های مکررتوصیه به مراجعه سریع در صورت طولانی شدن تشنج یا بروز تشنج 

 های پیشگیری از آسیب در زمان تشنجآموزش روش 

 ملاحظات اخلاقی و روانی 

 

 

 

 

 

 فهد

 بدنبال ها جلوگیری از آسیب اندام، انجام اقدامات فوری جهت تثبیت فشار خون ،شناسایی سریع افت فشار خون و علائم همراه

 فراهم کردن شرایط مناسب برای درمان تخصصیو  رسانیکاهش خون

 

 ار یابی و  ناسایی

  دقیقه ۱5تا  5پایش مرتب فشار خون، نبض و علائم حیاتی هر 

 ق سرد، رنگ پریدگی، کاهش سطح هوشیاریارزیابی علائم بالینی افت فشار خون: سرگیجه، ضعف، تعری 

 شوکآبی، عفونت، مصرف داروها: خونریزی، کمافت فشار خون  بررسی علل احتمالی ، 

 

 ها و ا داما  پرستاریمرا بت

 تثبیت و عیت بیمار 1

 قرار دادن بیمار در وضعیت خوابیده و بالا نگه داشتن پاها برای بهبود بازگشت وریدی 

 افت فشار خون در شرایط بحران مراقبت پرستاری در
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  و تأمین اکسیژن در صورت نیازحفظ راه هوایی باز 

 شروع سریع تزریق مایعات وریدی )سرم نرمال سالین یا رینگر لاکتات( طبق دستور پزشک 

 

 پایش مکرر 2

 گیری مکرر فشار خون، نبض، تعداد تنفس و اشباع اکسیژناندازه 

 ارزیابی پاسخ بیمار به درمان مایعات 

 بود وضعیتپایش علائم حیاتی به منظور تشخیص پیشرفت یا به 

 ای ناسایی و گ ار  علل  مینه-3

 های داخلی یا خارجیبررسی وجود خونریزی 

 های عفونت یا شوک سپتیکارزیابی نشانه 

  هادهنده فشار خون یا مسکنمصرف داروهای کاهشبررسی 

 

 سا ی برای مداخ   تخصصیآماده  4

 در صورت جهت حفظ حجم خون در گردش  (سوروازوپر تنگ کننده عروق) سازی و ثبت مایعات و داروهایآماده

 عدم پاسخ به مایعات

 هماهنگی با پزشک و تیم درمانی برای اقدامات بعدی 

 مستندسا ی   5

 ثبت دقیق علائم حیاتی و تغییرات آنها 

 ثبت میزان و نوع مایعات تزریقی و داروهای مصرفی 

 ثبت زمان شروع و پایان اقدامات و پاسخ بیمار 

  پزشک در صورت بروز شرایط بحرانی یا تغییر ناگهانیگزارش فوری به 

 آمو   به بیمار و خانواده-6

 توضیح علائم افت فشار خون و اهمیت مراجعه سریع در صورت تکرار 

 آموزش رعایت رژیم مایعات و مصرف داروها طبق دستور پزشک 

 )توصیه به اجتناب از تغییرات ناگهانی وضعیت بدنی )مانند برخاستن سریع 

 تناب از بی حرکتی طولانی در موارد مجاز به حرکتاج 
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 هدف

 های شوکشناسایی سریع علائم و نشانه 

 اجرای اقدامات فوری جهت تثبیت وضعیت بیمار 

 ها اندام به بیشتر آسیب از پیشگیری 

 تسهیل انتقال سریع بیمار به سطوح بالاتر درمانی در صورت نیاز 

 

 ار یابی و  ناسایی  وک 

 دقیقه ۱5تا  5لائم حیاتی )فشار خون، نبض، تعداد تنفس، درجه حرارت( هر پایش ع 

  :تاکی سردی و رنگ پریدگی پوست، تعریق زیاد، تپش قلب بی حالی، خواب آلودگی، مشاهده علائم بالینی،

 کاهش سطح هوشیاری، افت فشار خونکاردی،

 تروماتیک، واکنش آلرژیک(های عفونت، آسیبمشکلات قلبی، ای )خونریزی، بررسی علل زمینه 

 

 ا داما  پرستاری

 حفظ راه هوایی و تنفس  1

 اطمینان از باز بودن راه هوایی 

 تأمین اکسیژن با ماسک یا کاتتر بینی براساس وضعیت بیمار 

 سازی برای تهویه مکانیکی در صورت بروز نارسایی تنفسیآماده 

 حمایت گرد  خون-2

 در شوک های آنافیلاکسی  های کریستالوئید مانند سرم نرمال سالین(ولشروع سریع تزریق مایعات وریدی )محل

 جایگزین کردن مایه کلوییدی با کریستالوییدی( 

 دقیق فشار خون، ضربان قلب و ادرار پایش 

  داروهای وازوپرسور و اینوتروپ طبق دستور پزشکدادن 

 کنتر  درد و ا طرا   

 بیمار نور برای کاهش استرسایجاد محیط آرام و کم 

 بخشی مداومارتباط همدلانه و اطمینان 

 استفاده از داروهای مسکن طبق تجویز پزشک 

 

 

 در شوک پرستاریمراقبت 
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 پی  یری ا  عوارض  4

  منظم بیمار برای جلوگیری از زخم بستر تغییر پوزیشن 

 پایش دمای بدن و تنظیم محیط 

 بررسی و پایش وضعیت پوست و مخاط 

 مراقبت اختصاصی با توجه به نوع شوک 

 ا یمستندس  -5

 ثبت مکرر علائم حیاتی و تغییرات بالینی 

  و روش دادن داروها و مایعات  میزان ،ثبت زمان 

 ثبت پاسخ بیمار به درمان و اقدامات پرستاری 

 گزارش سریع به پزشک در صورت بروز هرگونه تغییر ناگهانی 

 آمو   به بیمار و خانواده -6

 توضیح وضعیت بالینی و روند درمان به زبان ساده 

 رسانی سریعهای هشداردهنده جهت اطلاعموزش نشانهآ 

 حمایت روانی و همراهی در روند درمان 

 

 

 

 

 

 

 

 فاهدا

 حفظ ثبات وضعیت بالینی بیمار 

 اطمینان از دسترسی به جلسات دیالیز منظم 

 پیشگیری از عوارض مرتبط با نارسایی کلیه و دیالیز 

 هماهنگی سریع جهت انتقالو  های ویژهآموزش بیمار و همراهان درباره مراقبت 

 ثبت دقیق اقدامات و وضعیت بیمار و های تکمیلیدرمان 

 تاری ا  بیماران دیالی ی اصو  کلی مرا بت پرس

 بیمار عمومی وضعیت و حیاتی علائم مداوم پایش 

 کنترل آزمایشات و شاخص های عملکرد کلیه 

 دیالیزی در بحران بیمارانمراقبت پرستاری از 



 فرآیندهای پرستاری در بحران

 

60 
 

 دیالیزی شانت یا وریدی دسترسی حفظ و برقراری از اطمینان 

 مایعات احتباس علائم و ادرار وزن، نترلک 

 دیالیزی بیماران خاص داروهای مصرف به مربوط هایمراقبت و داروها مدیریت 

 مربوطه هایمحدودیت و مناسب تغذیه درباره بیمار آموزش 

 همراهان و بیمار روانی حمایت 

 موقع به ارجاع جهت پزشکی تیم با هماهنگی 

 ضعیتو تغییرات و هامراقبت دقیق ثبت 

 

 های اختصاصیمرا بت

  رح ا دام پرستاری مو وع مرا بت

 فشار خون، نبض، تنفس، دما پایش علائم حیاتی

شالدون) دسترسی اورژانسی مراقبت از محل 

 فیستولشانت یا عروق( 
 ارزیابی روزانه و حفظ بهداشت محل

 ثبت وزن روزانه و علائم ورم یا تنگی نفس پایش وزن و احتباس مایعات

 هاها و مکملتوجه به داروهای ضد فشار خون، دیورتیک کنترل مصرف دارو

 محدودیت مصرف نمک، پتاسیم و مایعات آموزش تغذیه

 کاهش استرس و اضطراب بیمار حمایت روانی

 هایادداشت وضعیت و مراقبت ثبت و مستندسازی

 

 ت هی ا  پی نهادی

 دستگاه فشارسنج 

  فیستول  ملزومات مراقبت از شانت یا 

 های ثبت وزن و علائم حیاتیفرم 

 های اولیهتجهیزات کمک 

 موارد نیا  به ارجاع فوری

 خونریزی یا عفونت محل شانت 

 فشار خون بسیار بالا یا پایین 

 علائم نارسایی حاد قلبی یا تنفسی 

 کاهش سطح هوشیاری یا تشنج 

 حتباس شدید مایعات با علائم تنفسا
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 فاهدا

 ئم بیماری مزمنپایش و کنترل علا 

 پیشگیری از تشدید عوارض بیماری 

 حفظ ثبات وضعیت جسمی بیمار 

  و همراهانخانواده  /بیمارخودمراقبتی به آموزش 

 ها و تغییرات وضعیت بیمارثبت دقیق مراقبت و تسهیل دسترسی به داروها و خدمات درمانی 

 

 اصو  کلی مرا بت پرستاری

 حیاتی علائم منظم پایش و بیمار بالینی وضعیت دقیق ارزیابی 

 هاآن مصرف مدیریت و ضروری داروهای به دسترسی از اطمینان 

 هشدار علائم و بیماری کنترل نحوه خصوص در خانواده و بیمار آموزش 

 استرس و اضطراب کاهش جهت روانی حمایت 

 بیماریکننده  تشدید علائم مدیریت و شناسایی 

 موقع به یدرمان اقدامات جهت پزشکی تیم با هماهنگی 

  بیمار محیطی و فردی بهداشتتامین 

 وضعیت تغییرات و هامراقبت تمامی دقیق مستندسازی 

 

 های اختصاصیمرا بت

  رح ا دام پرستاری مو وع مرا بت

 فشار خون، قند خون، نبض، تنفس، دما پایش علائم حیاتی

 اطمینان از مصرف منظم داروها و کنترل عوارض جانبی مدیریت داروها

 های کنترل بیماری، تغذیه مناسب، فعالیت بدنی متناسبروش آموزش خودمراقبتی

 شناسایی زودرس علائم تشدید بیماری و ارجاع سریع مدیریت عوارض حاد

 کاهش اضطراب و استرس بیمار و خانواده حمایت روانی

 اطمینان از تغذیه کافی و مصرف مایعات تغذیه و هیدراتاسیون

 و اقدامات انجام شده بیمار مستندسازی وضعیت هاتثبت دقیق مراقب

 

 ت هی ا  پی نهادی

 دستگاه فشارسنج و دستگاه سنجش قند خون 

 مزمن در بحران بیمارانمراقبت پرستاری از 
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 تجهیزات پایش علائم حیاتی 

 های اولیهملزومات دارویی و کمک 

 های آموزش و خودمراقبتیفرم 

 موارد نیا  به ارجاع فوری

 افت شدید سطح هوشیاری یا کما 

 ی )مانند درد شدید، تنگی نفس، افت فشار(تشدید علائم بیمار 

 علائم عفونت شدید یا تب بالا 

  شدید قند خونیا افزایش کاهش 

 بررسی دقیق مایعات ورودی و خروجی  

 فشار خون شدید افزایش یا کاهش 

 ی حیاتی نارسایی حاد اعضا 

 

 

 

 

 فاهدا

 و جنینو پایش مداوم وضعیت مادر حفظ سلامت 

 ارداریگیری و کنترل عوارض بپیش 

 حمایت روانی و آموزش مادر 

 ها و وضعیت بالینیثبت دقیق مراقبتو سازی برای انتقال به مراکز تخصصی در صورت نیاز آماده 

 صو  کلی مرا بت پرستاری ا   نان باردار در بحرانا

 (مادر خون فشار جنین، قلب ضربان) جنین و مادر بالینی وضعیت سریع ارزیابی 

 (دما تنفس، نبض، خون، فشار) درما حیاتی علائم پایش 

 (جنین حرکات کاهش شدید، درد خونریزی،) بارداری خطر علائم شناسایی 

 (استفراغ و تهوع بالا، خون فشار ،پره اکلمپسی ) شایع عوارض مدیریت 

 روانی و ایتغذیه حمایت 

 همراهان و به مادر/خانواده  اضطراری اقدامات و هامراقبت آموزش  

 نیاز صورت در سریع انتقال برای پزشکی تیم با هماهنگی 

 بالینی وضعیت و هامراقبت دقیق ثبت 

 از زنان باردار در بحران پرستاریمراقبت 
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 های اختصاصیمرا بت

  رح ا دام پرستاری مو وع مرا بت

  NST از دستگاه داپلر یابا استفاده مانیتورینگ جنین  پایش ضربان قلب جنین

 اگیری مرتب فشار خون، نبض، تنفس، دماندازه پایش علائم حیاتی مادر

 ارزیابی منظم و گزارش به پزشک کنترل خونریزی و درد

 دارو طبق دستور پزشک دادن  ارائه مایعات کافی، مدیریت تهوع و استفراغ

 سازی مادر، آموزش نکات ضروریآرام حمایت روانی

 تامین مایعات و تغذیه مناسب و سالم تغذیه مناسب

 ن مراجعه به مراکز درمانیهای خطر و زمانشانه های خانگیآموزش مراقبت

  

 ت هی ا  پی نهادی

 دستگاه داپلر یا مانیتورینگ جنین 

 سنجدستگاه فشارسنج و تب 

 تجهیزات پایش علائم حیاتی مادر 

 های اولیه و دارویی مجاز در بارداریملزومات کمک 

 موارد نیا  به ارجاع فوری

 خونریزی شدید یا مداوم 

 درد شدید شکم یا لگن 

 حرکات جنین کاهش یا قطع 

 اکلامپسیفشار خون بالا یا علائم پره 

 های عفونت یا تب بالانشانه 

 

 

 

 

 فاهدا

 حفظ ثبات وضعیت جسمی و روانی سالمند 

 های مزمنشگیری از تشدید بیماریپی 

 ترل علائم حیاتی و شرایط بحرانیکن 

 حمایت روانی و کاهش استرس 

 در بحران سالمندانمراقبت پرستاری از 
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 ها و وضعیت بالینی سالمندمراقبت تسهیل انتقال و بستری در صورت نیاز و ثبت دقیق 

 ت پرستاری ا  سالمنداناصو  کلی مرا ب

 ارزیابی سریع و دقیق وضعیت جسمی و روانی سالمند 

 ارزیابی محدودیت های حسی و حرکتی سالمند 

 )پایش مداوم علائم حیاتی )فشار خون، نبض، تنفس، دما 

 های مزمن )دیابت، فشار خون، قلبی، ریوی(مدیریت بیماری 

 رسانی کافیاطمینان از تغذیه و آب 

 های حرکتیپیشگیری از افتادن و آسیب 

  یبخشآرامتکنیک های حمایت روانی و آموزش 

 استفاده از داروها طبق دستور پزشک و پیگیری عوارض جانبی 

  بهداشت فردی و محیطی سالمندتامین 

 هاثبت کامل و دقیق مراقبت 

 ارزیابی توانایی های خودمراقبتی 

 یابی شرایط حمایت های خانوادگیارز 

 

 های اختصاصیمرا بت

  رح ا دام پرستاری مو وع مرا بت

 پایش منظم فشار خون، نبض، تنفس و دما کنترل علائم حیاتی

 بررسی وضعیت داروها، تنظیم مجدد درمان در صورت نیاز های مزمنمدیریت بیماری

 میزان مایعات دریافتی و دفعیارائه تغذیه مناسب، کنترل  تغذیه و هیدراتاسیون

 تعویض موقعیت، بررسی پوست و استفاده از ملزومات حمایتی مراقبت از پوست و پیشگیری زخم بستر

 رعایت ایمنی محیط، استفاده از وسایل کمکی پیشگیری از سقوط

 بخش، رفع اضطراب و آموزش خانوادهصحبت آرام حمایت روانی

 داروها و گزارش عوارضبه موقع  اطمینان از مصرف مدیریت دارو

 ثبت دقیق وضعیت و اقدامات انجام شده هاثبت مراقبت

 

 ت هی ا  پی نهادی

 و پالس اکسیمتری سنجتب ، دستگاه فشارسنج 

 )تجهیزات کمک حرکتی )عصا، واکر 

 )ملزومات پیشگیری از زخم بستر )تشک مواج، پد محافظ 

 وسایل تغذیه و هیدراتاسیون 
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 ه ارجاع فوریموارد نیا  ب

 تغییرات حاد وضعیت ذهنی یا روانی 

  فشار خون یا شوکتغییرات شدید 

 علائم نارسایی تنفسی یا قلبی شدید 

 افت ناگهانی سطح هوشیاری 

 بروز زخم بستر عمیق یا عفونت 

 

 

 

 

 

 فاهدا

 حفظ ایمنی و ثبات وضعیت 

 پیشگیری از عفونت و هیپوترمی 

 ای و تنفسینیازهای تغذیه تامین 

 ش مداوم وضعیت بالینیپای 

 ها و وضعیت نوزادسازی برای انتقال به مراکز تخصصی در صورت نیاز و ثبت دقیق مراقبتآماده 

 

 ا بت پرستاری ا  نو ادان اصو  کلی مر

 ۰امتیا  صفر  1امتیا  ی   2امتیا  دو  تعری  معیار

Appearance  
ظاهر/رنگ 

 رخسار و بدن 

 سیانوزبدون هرگونه 

رنگ طبیعی صورتی در همه 

 بدن 

ها و فقط کبودی دست

 پاها

 تنه صورتی

 (آکروسیانوز)

پریدگی کبود ویا رنگ

 سراسر بدن

Pulse  بدون نبض ۱۰۰کمتر از   ۱۰۰تر از بیش  پالس 

Grimace  
و   رفلکس

 پذیری تحریک

گریه و عقب کشیدن اندام 

 تحریک شده 

حرکت خفیف/ناله در 

 تحریک پاسخ به
 بدون پاسخ به تحریک 

Activity  
اکتیویتی و 

  فعالیت

شدن مقاومت دربرابر کشیده

 دست یا پا توسط پزشک 

و  فلکسیونکمی 

 حرکت اندام
 گونه حرکتبدون هیچ

Respiration  
تلاش برای 

  تنفس
 بدون تنفس ناله و گریه ضعیف گریه طبیعی با صدای بلند 

 

 در بحران نوزادانمراقبت پرستاری از 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%DB%8C%D8%A7%D9%86%D9%88%D8%B2
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%DB%8C%D8%A7%D9%86%D9%88%D8%B2
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=%D8%A2%DA%A9%D8%B1%D9%88%D8%B3%DB%8C%D8%A7%D9%86%D9%88%D8%B2&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=%D8%A2%DA%A9%D8%B1%D9%88%D8%B3%DB%8C%D8%A7%D9%86%D9%88%D8%B2&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%86%D8%A8%D8%B6
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%88%D8%A7%DA%A9%D9%86%D8%B4_%D8%BA%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D8%B1%D8%A7%D8%AF%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%88%D8%A7%DA%A9%D9%86%D8%B4_%D8%BA%DB%8C%D8%B1%D8%A7%D8%B1%D8%A7%D8%AF%DB%8C
https://fa.wiktionary.org/wiki/activity
https://fa.wiktionary.org/wiki/activity
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A8%DB%8C%D8%A7%D9%86_%D8%AD%D8%B1%DA%A9%D8%A7%D8%AA_%D8%AF%D8%B1_%D8%B7%D8%A8
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A8%DB%8C%D8%A7%D9%86_%D8%AD%D8%B1%DA%A9%D8%A7%D8%AA_%D8%AF%D8%B1_%D8%B7%D8%A8
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%86%D9%81%D8%B3
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%86%D9%81%D8%B3
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 کننده(یپوترمی )استفاده از پوشش مناسب، گرمازاد و جلوگیری از هحفظ دمای بدن نو 

 اطمینان از راه هوایی باز و تنفس کافی 

 بررسی  امتیاز طبق جدول آبگار 

 تغذیه مناسب با شیر مادر یا شیر کمکی طبق شرایط 

 )مراقبت بهداشتی دقیق برای پیشگیری از عفونت )شستن دست، ضدعفونی وسایل 

 م حیاتی )تنفس، ضربان قلب، دمای بدن(پایش مکرر علائ 

 مدیریت شرایط اضطراری مانند گرفتگی تنفسی یا هیپوکسی 

 آموزش والدین یا همراهان نوزاد در زمینه مراقبت اولیه 

 ثبت دقیق اقدامات و وضعیت بالینی نوزاد 

 های اختصاصیمرا بت

  رح ا دام پرستاری مو وع مرا بت

 داری در محیط گرم، جلوگیری از تماس با هوای سردوهای گرم، نگهاستفاده از پت کنترل دمای بدن

 قرار دادن نوزاد در موقعیت مناسب، استفاده از اکسیژن در صورت نیاز، پایش مکرر تنفس حمایت تنفسی

 تغذیه با شیر مادر در اولویت، استفاده از شیر خشک در صورت نیاز، کنترل میزان تغذیه و دفع تغذیه

 ها قبل و بعد از مراقبت، ضدعفونی وسایلویض پوشک به موقع، شستشوی دستتع بهداشت

 استفاده از دستکش، جداکردن نوزادان مشکوک به عفونت، آموزش به والدین پیشگیری از عفونت

 ت هی ا  پی نهادی 

 کننده و پتوهای گرمگرم 

 تجهیزات پایش علائم حیاتی نوزاد 

 ماسک اکسیژن و تجهیزات تنفسی 

 ضدعفونی کننده و دستکش مواد 

 (و امکانات مناسب جهت شستشوی شیشه شیرتجهیزات تغذیه نوزاد )سرنگ، شیشه شیر 

 موارد نیا  به ارجاع فوری

 مشکلات تنفسی شدید 

 افت حرارت بدن )هیپوترمی( غیرقابل کنترل 

 تغذیه ناکافی یا عدم توانایی مکیدن 

 علائم عفونت یا تشنج 

 خش نوزاداننیاز به مراقبت تخصصی در ب 
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 هدف

سازی استانداردهای کنترل عفونت در بحران با هدف پیشگیری از ارتقاء سطح ایمنی و کیفیت مراقبت پرستاری از طریق پیاده

 های مرتبط با مراقبت.های واگیر و عفونتگسترش بیماری

  

 تعاری  کلیدی

 های مراقبتیمحیط مجموعه اقدامات برای پیشگیری از انتقال عفونت در :کنترل عفونت

تجهیزات مورد استفاده برای محافظت از کارکنان در : Personal protective equipment ) ( وسایل حفاظت فردی

 زا برابر عوامل بیماری

 .دهنده عفونت هستندپسماندهایی که حاوی ترشحات، خون یا سایر عوامل انتقال: زباله عفونی 

 وک یا مبتلا برای جلوگیری از انتقال عفونتجداسازی بیماران مشک: ایزولاسیون

 

 

 اصو  کلیدی کنتر  عفونت در بحران

 هابهدا ت دست 1

 (٪6۰های حاوی الکل )حداقل وشو با آب و صابون در صورت دسترسی یا استفاده از محلولشست 

 هاآموزش بیماران و همراهان در زمینه شستن دست 

  با بیمار قبل و بعد از هر تماس شستن دستهاالزام 

 (PPE) وسایل حفا ت فردی  2

  استفاده از دستکش، ماسک )جراحی یاN95گان، شیلد چشم بر اساس سطح خطر ، 

  آموزش صحیح پوشیدن و درآوردنPPE به تیم سلامت و داوطلبان 

 استفاده منطقی و مدیریت موجودی تجهیزات حفاظتی 

  دعفونی و گند دایی-3

 (٪۰.5سب )مانند کلر های مناگندزدایی سطوح با محلول 

 ضدعفونی تجهیزات پزشکی بین بیماران 

 رعایت اصول حمل و دفع وسایل آلوده 

 عفونت در بحران کنترلفرایند پرستاری 
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 ی ولاسیون و تفکی  بیمارانا  4

 های واگیر )تنفسی، گوارشی، پوستی(جداسازی بیماران مشکوک به بیماری 

 تعیین فضاهای اختصاصی برای مراقبت از بیماران دارای عفونت فعال 

 بلوهای هشدار و محدودسازی ورود غیرضروریاستفاده از تا 

 مدیریت پسماند عفونی 5

 های عفونی در کیسه زرد یا ظروف دربستهتفکیک زباله 

 استفاده از سیفتی باکس برای اقلام تیز 

 سوزاندن، دفن بهداشتی یا تحویل به مراکز بازیافت مجاز 

 را بت ا  بیماران با  خ  یا ا داما  تهاجمیم

 با روش استریل و ضدعفونی محل جراحت هاپانسمان زخم 

 (التهاب و موضعی گرمای موقع پانسمان با مشاهده علائم عفونت )ترشح، قرمزی،تعویض به 

 های تنفسی با تکنیک آسپتیکمراقبت از مسیرهای وریدی، کاتتر ادراری و لوله 

 : ای  در بحران های واگیردیریت  یوع بیماریم

 کرونا، سل(های تنفسی )آنفلوآنزاعفونت ، 

 های گوارشی )وبا، اسهال عفونی، حصبه(بیماری 

 های باکتریایی، قارچی(های پوستی و زخم )عفونتبیماری 

 :یا داما  پرستار

 )غربالگری علائم بیماری واگیر )تب، سرفه، اسهال، راش پوستی 

 ثبت، ایزولاسیون و ارجاع موارد مشکوک 

 زارش سریع و اقدامات کنترلیها برای گهمکاری با نظام مراقبت بیماری 

 

 پایش و ار یابی عملکرد

 اب ار پایش مقدار هدف  اخ 

 مشاهده مستقیم درصد 9۰بیشتر از  رعایت بهداشت دست کارکنان

 هاباکسها و سیفتیبررسی سطل درصد 95بیشتر از  دفع ایمن پسماند عفونی

 لیست آموزشچک صدرصد کنترل عفونتآموزش پرسنل در حوزه 

 پرونده بیماران و ارزیابی بالینی کمتر از ده درصد نرخ عفونت زخم در هفته اول
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 :هدف

 هدف با پرستاری بالینی های دستورالعمل براساس نکروزان فاشئیت به مبتلا ازبیمار  پرستاری مراقبت  برای راهنمایی ارائه 

 .ومیرومرگ عوارض  کاهش بالینی، هایمراقبت کیفیت بهبود

 کلیدی وا گان تعاری 

 همراه زیرجلدی هایبافت و فاشیا تخریب و نکروز با که نرم بافت در منتشرشونده سریع و شدید عفونت: نکروزان فاشئیت •

 .است

 . ایسکمی یا عفونت جمله از مختلف هایآسیب از ناشی بافتی و سلولی مرگ:  نکروز •

 .شود چندعضوی نارسایی به منجر تواندمی که عفونت از ناشی سیستمیک شدید التهابی واکنش: سپسیس •

 

 خطر عوامل 

 متابولیک هایبیماری و دیابت •

 ایمنی سیستم ضعف و سوءتغذیه •

 محیطی عروق بیماریهای •

 نرم بافت و پوست اخیر ترومای یا هاجراحی •

 مزمن پوستی هایعفونت •

 ایمنی کنندهسرکوب داروهای از استفاده •

 الکل و تزریقی مخدر مواد مصرف سوء •

 عروقی قلبی مشکلات کلیوی،کبدی، نارسایی مانند مزمن بیماریهای به ابتلا •

 چاقی •

 
 ت خی 

 اولیه  بالینی علائم •

 ضایعه ظاهر با نامتناسب شدید درد

 عفونت محل گرمی و قرمزی تورم، •

 (سیاه ارغوانی،) پوست رنگ تغییر و زاییتاول •

 میعمو ضعف لرز، تب، •

 
 پی رفته هاییافته

 اطراف مناطق به عفونت سریع انتشار •

 بدبو چرکی ترشحات ایجاد •

 (سردرد نفس، تنگی خون، فشار کاهش) سپتیک شوک هاینشانه •

 

 

 مراقبت پرستاری مدیریت فاشئیت نکروزان
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 تکمیلی آ مای ا 

 کبد و کلیه عملکرد بررسی ،CBC، CRP، ESR: خون آزمایشات •

 عفونت محل از بردارینمونه و خون کشت •

 هابافت درگیری میزان تعیین جهت CT یا MRI سونوگرافی،: رداریتصویرب •

 

 دارویی درمان

 هوازیبی و منفی گرم مثبت، گرم هایباکتری پوشش با الطیفوسیع هایبیوتیکآنتی سریع شروع •

 حساسیت و کشت نتایج اساس بر هابیوتیکآنتی تغییر •

 

 جراحی درمان

 نکروزه هایبافت هگسترد و فوری( برداشت) دبریدمان •

 عفونت کنترل جهت مکرر هایجراحی به نیاز •

 پوست پیوند نیاز صورت تخصصی،در هایمراقبت با هازخم مدیریت •

 
 حمایتی هایمرا بت

  شوک و همودینامیک وضعیت ای، زمینه و مزمن های بیماری مدیریت •

 هاالکترولیت و مایعات تأمین •

 نیاز صورت در ICU در بستری و تنفسی حمایت •

 مناسب تغذیه و درد کنترل •

 
 

 پرستاری نقش

 عفونت علائم و حیاتی علائم دقیق پایش •

 جراحی برای بیمار سازیآماده و زخم از مراقبت •

 هامراقبت و درمان بیماری، درباره خانواده و بیمار به آموزش •

 بیمار درد مدیریت و روانی حمایت •

 (بیمارستانی هایعفونت فشاری، زخم) طولانی بستری از ناشی عوارض از ریپیشگی و پوست از مراقبت •

 
  آمو   و پی  یری

 هازخم از مراقبت و فردی بهداشت بهبود •

 عروقی کلیوی،کبدی،قلبی ،مشکلات دیابت مانند ایزمینه هایبیماری کنترل •

 صحیح مدیریت بیماری، زودهنگام شدار،تشخیصه ،علائم پوست از پیشگیری،مراقبت درخصوص پرستاری گروه به آموزش •

  بیمار ای زمینه مشکلات و ها علائم،نشانه

 از استفاده صحیح نحوه پوستی، های عفونت ای، زمینه و مزمن بیماریهای در موردخودمراقبتی در خانواده و بیمار به آموزش •

 زودهنگام مراجعه اهمیت و هشدار ،علائم پوست از مراقبت فردی، داروها، بهداشت
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 دهیگ ار  و مستندسا ی

 بیمار پرونده در پرستاری های مراقبت علائم، دقیق ثبت •

 عملکرد بهبود و تحلیل جهت بیمارستان عفونت کنترل کمیته به جدید موارد گزارش •

 

 

 

 

  

 هدف

 ویروسی مارکرهای دارای بیماران با مواجهه در مؤثر و اخلاقی ایمن، پرستاری مدیریت برای استاندارد و عملی راهنمای ارائه

 ایمنی ارتقاء و انسانی کرامت حفظ عفونت، انتقال از پیشگیری هدف با بحران، شرایط در( …و HBV، HCV، HIV) مثبت

 .درمان کادر

 
 وا گان کلیدی تعاری 

  HIV، HBV، HCV مانند هاییویروس با عفونت تشخیص برای هاییآزمایش  :مارکر وایرا  •

 و محدود منابع که هااپیدمی یا انبوه تجمعات گسترده، تصادفات طبیعی، حوادث شامل غیرعادی وضعیت : بحران  رای  •

 دارند سریع پاسخ به نیاز

• PPE: ( …و شیلد دستکش، گان، ماسک،) فردی حفاظت تجهیزات 

 وضعیت به توجه بدون زابیماری ملعوا انتقال از جلوگیری جهت پیشگیرانه اقدامات از ایمجموعه :استاندارد احتیا ا  •

 بیمار مارکر

 بحران در مارکرمثبت وایرا  بیماران مدیریت کلی اصو 

  محرمانگی، حفظ و ایحرفه اخلاق انسانی، حقوق رعایت پرستاری، هایتماس کلیه در استاندارد احتیاطات دقیق رعایت

 (تخصصی اتتجهیز پرستار، زمان فردی، حفاظت وسایل) منابع منطقی مدیریت

 همه در واگیر بیماریهای بروجود فرض مراقبت، ارائه درهنگام بهداشت جهانی سازمان های دستورالعمل براساس :ه دار

 . باشد می بیماران

 مرا بت مختل  مراحل در پرستاری ا داما 

 اولیه پذیر  و غربال ری مرحله ۱

 بیمار مارکر وضعیت اساس بر خدمات ارائه در تبعیض عدم •

 اولیه تماس مراحل تمام در گان و ماسک دستکش، از استفاده •

 (امکان صورت در) اولیه تریاژ فرم در ویروسی هایبیماری سابقه هرگونه ثبت •

  تهاجمی نیازمنداقدامات یا باز زخم خونریزی، دچار  بیماران از خاص مراقبت  •

 نقاهت اه یا بستری ف ای در مرا بت  2

  ویروسیملاحظات و مراقبت پرستاری در مواجهه با بیماران دارای علاِیم مثبت 
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 (پرونده در داخلی علامت یا رنگی کد) آشکار غیر گذاریبرچسب با مثبت مارکر یمارانب محرمانه شناسایی •

 ازدحام شرایط در حتی بیمار هر بین دست شستشوی و دستکش تعویض •

 (…و ترمومتر فشارسنج،) امکان صورت در جداگانه مراقبتی وسایل اختصاص •

 شخصی وسایل از مشترک استفاده عدم و ت،ترشحا زخم، از مراقبت جهت خانواده و بیمار به آموزش •

 پرخطر و تهاجمی ا داما    

 استاندارد احتیاطات بارعایت  انجام درمان کادر توسط تهاجمی اقدامات کلیه بر نظارت •

 کامل PPE با پرستاری های مراقبت کلیه ارائه •

 تزریقی و تیزنوک وسایل برای Safety Box از استفاده •

 ترشحات یا خون با تماس از پس بلافاصله تجهیزات و سطوح ضدعفونی •

 (بحران در حتی) مشترک یا و استریل غیر وسایل استفاده از جلوگیری •

 

  غلی مواجهه ا  پس  4

 مناسب ضدعفونی یا صابون و آب با تماس محل فوری شستشوی •

 /عفونت کنترل کارشناس/سوپروایزر به حادثه سریع گزارش •

 در ویژهبه ،Post-Exposure Prophylaxis” (PEP) ”تماس از پس پیشگیری اقدامات دریافت جهت پرسنل ارجاع •

 HBS و HIV با مواجهه

  حادثه گزارش فرم در ثبت •

 
 پرستاری گروه توانمندسا ی و آمو   5

 مثبت مارکر بیماران با برخورد اصول درباره بحران از پیش آموزش •

 عفونت انتقال از پیشگیری و زیستی ایمنی محور با بحران سناریوهای سازیشبیه •

 ویروسی هایعفونت مدیریت و PEP، PPE درباره پرستاران دانش سالانه روزرسانیبه •
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مدیریت منابع انسانی پرستاری در 

 بحران
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  هدف

مت در راستای ارتقاء کارآمدی، گذاران سلاعملی برای مدیران پرستاری، مدیران منابع انسانی و سیاست ارائه راهنمای 

 اثربخشی و پایداری نیروی انسانی پرستاری در مراکز درمانی.

 کلیدی وا گان تعاری 

  اتاق عمل . ، ماماپرستار) دکترا / کارشناس ارشد گروه پرستاری شامل کاردان/ کارشناس/ :پرستاری انسانی مناب

 ان پرستاریو سایر نیروهای پشتیب پرستاربهیار، کمک ،و هوشبری(

  و طراحی مداخلات برای تأمین و  بینی عرضه و تقاضافرآیند تحلیل نیاز، پیش :انسانی مناب  ری یبرنامه

 نگهداشت نیرو.

 مجموعه اقدامات آموزشی، حمایتی و مدیریتی برای ارتقاء دانش، مهارت و انگیزه پرسنل  :پرستاری توانمندسا ی

 پرستاری.

 

 اصو  بنیادین

 ریسالاه شایست 

  کارحجم رعایت استاندارد نسبت نیروی پرستار به تخت یا 

 عدالت در توزیع نیرو 

 هاسازیمشارکت کارکنان در تصمیم 

 توجه به سلامت روان و رفاه شغلی پرسنل 

 
 مرا بت و درمان اصو  حاک  بر فرآیند

 محوری و رعایت کرامت انسانیداوطلب 

 ثبت و حفظ اطلاعات ایمن و محرمانه 

 ا اصول مدیریت بحران انطباق ب 

 ها(بخشی )بین وزارت، دانشگاه، تشکلهمکاری بین 

 پذیری مستمرپذیری و ارزیابیپذیری، انعطافآموزش 

 
 و ای  کلیدی واحد پرستاری در حو ه مناب  انسانی

  همکاری با مدیریت منابع انسانی بیمارستان برای استخدام 

 ب با شرایط روزتدوین و بازنگری شرح وظایف پرستاران متناس 

 های رفاهی، انگیزشی و حمایتیطراحی و اجرای برنامه 

  پرستاران در بحرانطراحی و اجرای برنامه های توانمندسازی 

 پرستاران و توانمندسازی های منابع انسانیپایش مستمر شاخص 

 درمانی یا مدیریت ارشدمرکز دهی منظم به هیئت رئیسه گزارش 

 منابع انسانی پرستاری  مدیریت
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 یت مناب  انسانی در پرستاریمراحل اجرایی مدیر        

 

 ری ی نیروی انسانینیا سن ی و برنامه ال 

 ( تعیین نسبت بهینه پرستار به بیمار بر اساس نوع بخشICUو ، جنرال، اورژانس…) 

 تحلیل سطوح مهارتی موردنیاز در هر بخش 

 هایی نظیر غیبت، فرسودگی شغلی و نرخ ترک خدمتپایش شاخص 

 مهاجرتگی و بازنشست دلایل پایان طرح، ها بنیروهخروج بینی پیش  

 

 جذ  و استخدام  

  تعیین صلاحیت های عمومی و اختصاصی 

  تعریف شفاف شرح وظایف 

 های ساختاریافتههای استاندارد و مصاحبهاستفاده از آزمون 

 (مختلف کشوراز نظر جنسیت، سن، سابقه، مناطق بخشی در استخدام )تنوع 

 مناطق تمام ای بومی در نیروه جذب اولویت دادن به 

 

 ستقرار و تطبیق با محی ا ج

 اجرای برنامه( های آشناییOrientation) 

  جدیدالورودتخصیص منتور برای نیروهای 

  حجم کار تطابق توانمندی فرد با نوع بخش وبررسی 

 

 ن هدا ت و ارتقاء  د

  دهی )مالی و غیرمالی(پاداش نظامایجاد 

  لی و تحصیلیهای ارتقاء شغبرنامهتدوین 

 های روانی و اجتماعیحمایت 

 بندی )تا حد ممکن(انعطاف در شیفت 

 

 آمو   و توانمندسا ی ه

 نیازسنجی آموزشی سالانه 

  مبتنی بر شواهد و نیاز عملکردیمستمر  آموزش 

 آموزش در شرایط بحران و آمادگی برای پاسخ به بلایا 

 مدیریت تعارض و رهبریاصی شغلی های عمومی و اختص ارتباطی، مهارتهای توسعه مهارت ، 
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 ار یابی عملکرد  و

 های عینی )نرخ ارزیابی مبتنی بر شاخص، ارزیابی سرپرست، خودارزیابیشامل:  طراحی فرم ارزیابی عملکرد ترکیبی

 (…خطا، رضایت بیمار،

 جابجایی بخشارتقاء و پاداشآموزش و توانمندسازی، استفاده از نتایج ارزیابی برای ، 

 
 ال اما   یرساختی   

 وجود نرم( افزار جامع مدیریت منابع انسانیHRIS) 

 بیماری ها و مشکلات جسمی و روحیهاارزیابی ،هاز وضعیت پرسنل، سوابق، آموزشروز ابانک اطلاعاتی به ، 

  های شفاف برای ارتقاء و جابجاییدستورالعملتدوین و ابلاغ 

 مستقیم پرستارانارتباطی جهت دریافت بازخورد شبکه ایجاد 

 

 

 

 

 هدف

تضمین تداوم مراقبت ارائه چارچوبی ساختارمند برای برنامه ریزی، سازماندهی، استقرار و ارزیابی منابع انسانی پرستاری در مواقع 

روی برای تأمین، سازماندهی و استفاده بهینه از نی ی و با کیفیت در شرایط بحرانی از طریق اجرای ساختارمند طرح،موثر ایمن 

 طراریاض پرستاری

 کاربرد دامنه 

 هانقاهتگاه و هااورژانس بهداشتی، درمانی، مراکز 

 زیربنایی خدمات قطع جمعیت، ازدحامحوادث تروریستی،  جنگ، ها،اپیدمی طبیعی، بلایای: شامل هابحران 

 ستاد و انسانی منابع بحران، مدیریت پرستاری، مدیران توسط استفاده قابل EOC 

 

 کلیدی وا گان  تعاری 

  وقوع بحرانبرای تأمین سریع و هدفمند نیروی انسانی در هنگام  طرح اضطراری: برنامه ساختارمند 

 هر شرایط غیرعادی که منجر به اختلال در ارائه خدمات مراقبتی شود )از جمله بلایای طبیعی، : حران ب

 ها، ازدحام جمعیت، جنگ پاندمی

 از گروه پرستاری )شاغلین در مراکز دولتی و غیر دولتی،دانشجویان ترم  ی:  افرادیاضطرار یپرستار یروین

 گرفته کاربه هابحران در یپرستار یرویجبران کمبود ن یموقت برا  صورتکه بههای آخر، بازنشسته ها( 

 شوندیم

 نیروی پرستاری اضطراری  تأمین
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 و  مادگیآ، ها، سوابق مشخصات، توانمندی مجموعه اطلاعات تحلیل شده براساس  :بانک اطلاعاتی داوطلبان

 بکارگیری آن ها در بخش های پیشنهادی در شرایط بحران افراد برای  علایق 

 کندسازی طرح را تعیین میی فعالای، ملی( که نحوهبندی شدت بحران )محلی، منطقهطبقه: سطح بحران. 

 .میزان آمادگی: درصد تطابق منابع موجود با نیازهای برآورد شده در سناریوهای مختلف بحران 

 

 و حاک  بر فرایند اصو  کلیدی

 سازمانیدرونبا اولویت  انسانی استفاده از منابع 

 بر اساس شدت بحران های بحرانیبندی خدمات حیاتی و بخشاولویتو  اصلاح ساختار 

 پرسنل در شرایط اضطراریرفاه ایمنی  ،ت حقوقرعای 

 دیدهمشارکت داوطلبانه و مؤثر نیروی انسانی آموزش 

 رتباطو ا هماهنگی ( بین بخشی با فرماندهی بحرانHICS) 

 از بحران قبل یآمادگ و ینیبشیپ 

 تضمین ایمنی و نیروی پرستاری 

 پذیر و مبتنی بر شواهدپاسخ سریع، انعطاف 

 

 مراحل تدوین و اجرای  رح 

 (Preparedness) آمادگی او :  مرحله

  نیازها برآورد و ریسک تحلیل -1

 بحران و مدت احتمالی نوع براساس وسعت، شدت،  شناسایی سناریوهای بحران 

 ( زلزله، همهجنگ، برآورد تعداد نیروی پرستاری مورد نیاز در سناریوهای مختلف)گیری، ازدحام 

 تحلیل ظرفیت پاسخ داخلی در زمان بحران 

 های حیاتی و اولویتتعیین بخش( دارICU ،اورژانس ،NICU،،سوختگی،عفونی و...جراحی و تروما) 

 زده، سطح ارجاع و ظرفیت پشتیبانهای افزوده شده، نقاط بحرانیه سناریو بر اساس تختته 

 ایجاد بانک اطلاعاتی نیروی اضطراری -2 

 اعضای  گروه پرستاری، های پایانیپرستاران بازنشسته، دانشجویان ترمشامل  ثبت مشخصات داوطلبان

NGO  وقتنیروهای پارهو 

 سطح آموزش بحران، امکان  مهارت، سابقه،حلیل اطلاعات دریافتی در خصوص ت بندی نیروها بر اساسطبقه

 علایقو  جغرافیایی جابجایی

  تدوین فرایند بکارگیری نیروهای داوطلب پرستاری 

 ریکبا فصلی حداقل روزرسانی اطلاعاتبه 

 آموزش و توانمندسازی نیروهای ذخیره-3

 های اولیهکمک و عفونت، مدیریت بحران کنترلتروما،ریاژ، مدت تهای کوتاهدوره برگزاری 

 داوطلبین در بانک اطلاعاتی دوره های تخصصی پرستاری براساس تحلیل اطلاعات ثبت شدهی برگزار 

  صدور کارت شناسایی بحران 
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 مانورهای عملیاتی سالانه 

 نویس ساختار مدیریتی طرحپیش-۴

 ان و دانشگاهتعیین تیم فرماندهی منابع انسانی اضطراری در سطح بیمارست 

 جایی نیروهاری، استقرار و جابطراحی الگوریتم فراخوان، غربالگ 

  ،اضطراری های هر نیرویمسئولیتتعیین ولازم  امکاناتفراهم نمودن زیرساخت و تعریف سطح دسترسی 

 

 (Response) پاسخ: دوم  مرحله

 طرح در زمان بحران یسازفعال -1

 ناعلام سطح بحران توسط کمیته مدیریت بحرا 

 شده بر اساس اولویتای نیروهای ثبتفراخوان مرحله 

 های هشدار سریعسازمانی، پیامک، تماس و سامانههای دروناستفاده از رسانه 

 روهاین یاستقرار هدفمند و چرخش -2

 هاتطابق نیروها با نیازهای تخصصی بخش 

 تنظیم برنامه شیفت متعادل برای جلوگیری از فرسودگی 

 رد نیروهای اعزامی توسط سرپرستاران و سوپروایزرهابر عملک نظارت مستمر 

 یو حقوق یروان یها تیو حما یبانیپشت -3

 تأمین اسکان، غذا، امنیت، بیمه و محافظت قانونی از پرسنل 

 همراه برای پایش فرسودگی و مداخلات حمایتی تیم حمایت روان 

 صدور مجوزهای ویژه برای تردد و اقامت 

 

 (Recovery) با یابیسوم : مرحله 

 یمستندساز و روهاین عملکرد یابیارز -۱

 هاچالش و ثبت گزارش عملکرد، نقاط قوت 

 ارزیابی توسط سرپرست مستقیم و مدیر بحران 

 صدور گواهی مشارکت رسمی برای نیروهای موقت و داوطلب 

 یعاد تیوضع به بازگشت و پاداش ل،یتجل -2 

 پاداش مالی و رتقاءامتیازدهی در استخدام یا ا های تقدیر،برنامه 

 بخشی پس از بحرانسازی شرایط استراحت و توانفراهم 

 بازبینی و اصلاح بانک اطلاعاتی نیروها 

 هاآموختهدرس اساس بر ندیفرآ یروزرسانبه -3 

 مستندسازی تجارب 

 هااصلاح فرآیندها و الگوریتم 

 توسعه محتوای آموزشی جدید 
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 ال اما  اجرایی

 یا استانی( های ملی)اتصال به سامانه ثبت، رصد و فراخوان نیروهای اضطراری وجود سامانه یکپارچه 

  توسعه، بهداشت و سازمان های غذا و دارو درمان، پرستاری، های دستورالعمل رسمی همکاری بین معاونت

 ها و نیروهای مسلحNGOاورژانس، و 

 منابع مالی مشخص برای پاداش، اسکان و بیمه نیروهای بحران 

 و رفاهی  وانار تیم های پشتیبانی جهت حمایت های راستقر 

 
 

 

 

 هدف

 ای در شرایط بحرانی ویژه های پرستاری برای ارائه خدمات ایمن، اثربخش و حرفهافزایش آمادگی علمی، مهارتی و روانی تیم

 :با در نظر گرفتن موارد زیر

 های پرستارینیا سن ی آمو  ی تی  1

  مهارت موجوداجرای ارزیابی سطح دانش و 

 های هدف: پرستاران تعیین گروهICUاورژانس، کنترل عفونت، تیم مدیریت بحران ، 

 (و حوادث جنگ ایهای واگیر منطقهای )مثلاً سیل، زلزله، بیماریهای منطقهشناسایی اولویت 

  راحی برنامه آمو  ی-2

 ها متناسب با هر سناریو ویژهطراحی سرفصل 

 المللیبین منابع با بقمطا محتوا استانداردسازی (CDC, WHO, ECDC) 

 ترکیبی آموزش هایقالب از استفاده: 

o )آموزش نظری )حضوری یا مجازی 

o ( کارگاه عملیSkill Lab) 

o شبیه( سازی سناریو محورSim Lab) 

o  مانور میدانی واقعی یاTable-top 

 اجرای آمو   تیمی- 

 رو  اجرا گروه هدف نوع آمو  

 ، کار در اتاق فشار منفیPPEآموزش عملی  ، عفونیICU های ایزولهمهارت

)مدیریت تروما پرتلفات

 تروما(
 جمعیتیمی، استفاده از برانکاردهای دسته CPRکارگاه تریاژ،   پرستاران اورژانس

 های حفاظت بالا، تمرین تخلیه، پروتکل دوش اضطراریآموزش با لباس ایپرستاران مراکز مرزی، هسته CBRNبحران 

 بازی، آموزش ریلکسیشنجلسات گروهی، نقش های درگیرکلیه تیم سلامت روان در بحران

 HICSگیری سریع، ارتباط با فرماندهی تمرین تصمیم سرپرستان پرستاری سازیفرماندهی و تیم

 مؤثر در شرایط ویژه و بحران های پیچیده  پاسخآموزش تیم های پرستاری برای 
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 ار یابی یادگیری و آمادگی-4

 آزمون کتبی :چندگانه ارزیابی هایروش از استفاده ،( ارزیابی مهارتOSCE/Checklist) ،سازی ارزیابی در شبیه

 ارزشیابی اثربخشی آموزشی، بحران

 موفق پرستاران برای ویژه صلاحیت گواهی صدور 

 بحران در اعزام برای ویژه دیدهآموزش هایتیم بانک تشکیل 

 ایبا آمو ی دوره-5

  ماه ۱2برنامه بازآموزی هر 

  ماه 6تکرار مانور بحران هر 

 عی پس از هر بحران برای بازطراحی آموزشاستفاده از تجارب واق 

 ال اما  اجرایی

 ا دام لا م حو ه

 منابع انسانی
،تروما و انتخاب مربیان خبره در بحران، کنترل عفونت، اورژانس

CBRN 
 سازیهای پیشرفته، محیط شبیه، مانکنSkill Labتجهیز  زیرساخت آموزشی

 صرفی، مانورهاها، تجهیزات متأمین اعتبار برای دوره بودجه

 دار ویژههای گواهیصدور مجوز رسمی برای دوره گذاریسیاست

 برای آموزش مجازی و پیگیری یادگیری LMSاستفاده از  فناوری

 

 های پایش و ار یابی اخ 

 گیریرو  اندا ه مقدار هدف  اخ 

 فصلی هاICU ٪9۰حداقل   دیده ایزولههای آموزشتعداد تیم

 ماههشش ٪8۰حداقل   دیده تروماورژانس آموزشدرصد پرستاران ا

 فرم بازخورد ٪9۰حداقل هامیزان رضایت از دوره

 سالانه کنندگانشرکت ٪75حداقل  نرخ شرکت در بازآموزی

 هر مانور دقیقه 5حداکثر میانگین زمان واکنش تیم در مانور
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 هدف

( در Short-Term Rotational Modelsمدت )های چرخشی کوتاهارائه راهنمای عملی و ساختارمند برای استقرار مدل

ویژه در وری پرستاران بهریزی نیروی انسانی پرستاری، با هدف کاهش فرسودگی شغلی، حفظ سلامت روانی و ارتقاء بهرهبرنامه

 زا.های پرتنش و بحرانمحیط

 اصو  راهنما

 ظام سلامتعنوان اولویت نحفظ سلامت روان و جسمی پرستاران به 

 عنوان ابزار مدیریتی برای پیشگیری از فرسودگیاستفاده از گردش شغلی به 

 های تخصصی و رضایت شغلی پرستارانانطباق با نیازهای فردی، توانمندی 

 رسانی در اجرای چرخشاحترام به عدالت، شفافیت و اطلاع 

 ارزیابی مستمر اثربخشی مدل چرخشی و بازنگری در آن 

 کلیدی وا گانتعاری  

 فرسودگی شغلی:Burnout : وضعیت روانی ناشی از استرس مزمن شغلی، با علائمی چون خستگی مفرط، کاهش

 انگیزه و احساس ناکارآمدی 

 شده، بین ریزیصورت برنامهریزی نیروی انسانی که در آن پرستاران بهالگوی برنامه :مدتمدل چرخشی کوتاه

 شوند جا میهفته( جابه 6تا  2های زمانی کوتاه )در بازههای گوناگون های مختلف یا شیفتبخش

  گردش شغلیJob Rotation :ای کارکنان درون یک سازمان برای پیشگیری از یکنواختی، افزایش جابجایی دوره

 مهارت و کاهش فرسودگی

 مثل بخش :نقاط بحرانی( هایی از بیمارستان که بار کاری و ریسک بالایی دارندICUاورژانس ،)بخش عفونی، ایزوله ، 

 های چرخ ی پی نهادیانواع مد 

 کمتر فشار با و پرتنش یهابخش نیب گردش: اهبخش نیب چرخش 

 بخش همان در عملکردی هاینقش تغییر: بخش یک درون وظایف چرخش  

 زیستی تعادل جهت شب عصر، صبح، هایشیفت بین تناوب تنظیم:  شیفت چرخش 

 سنگین هایشیفت هفته 2 از بعد روزه 3 تا 2 هدفمند تراحتاس:  نیرو تجدیدقوای  مرخصی 

 یفرآیند اجرایی استقرار مد  چرخ 

 نیا سن ی و تحلیل  رای  موجود 1

 های پُرریسک )نرخ فرسودگی بالا، غیبت زیاد، ترک خدمت(شناسایی بخش 

 بررسی آمادگی روانی و انگیزشی پرستاران برای مشارکت در چرخش 

 هاهای قابل انتقال بین بخشو صلاحیتها ارزیابی مهارت 

  راحی مد  چرخ ی مناسب برای هر مرک -2

 (هابخش تعداد پرسنل، تعداد) بیمارستان ساختار با تطبیق 

 چرخش دقیق اجرای برای شیفت ریزیبرنامه افزارینرم هایسامانه از استفاده 

 (یکی از سوپروایزران  ) چرخش مسئول تعیین 

 داوطلبانه مشارکت جلب و شفاف رسانیاطلاع  

 چرخشی در چیدمان نیروی انسانی  مدل
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  بل ا  چرخشپرستاری آمو   و توانمندسا ی پرسنل -3

 های مقصدهای عملکردی بخشآموزش تفاوت 

 های کوتاه انتقال مهارتدوره 

 در روزهای اولاز بین پرستاران  بخش  )منتور(همراهی مربی بالینی 

 ی هر بخشبرای آموزشی)کتابچه،بروشور،فایل های آموزشی و...(طراحی راهنما 

 هانظار  و پایش چرخش

 های بازخورد پرستار و سرپرست بخشاستفاده از فرم 

 های عملکردیبررسی اثر چرخش بر رضایت شغلی، کاهش استرس و شاخص 

 ارزیابی عینی از طریق شاخص( های کلیدی عملکردKPI) 

 ثبت بازخوردهای فردی برای بهبود طرح

 

 ال اما  اجرایی

  ا دام مورد نیا حو ه

 سازی مناسب، کاهش تنش تغییرریزی منعطف شیفت، جایگزینبرنامه منابع انسانی

 های تطبیقی کوتاههای آموزشی انتقالی، دورهطراحی بسته آموزش

 افزارهای مدیریت شیفت برای چرخش هدفمنداستفاده از نرم فناوری اطلاعات

 ابع انسانی بیمارستانتأیید مدل چرخشی توسط کمیته پرستاری و من گذاریسیاست

 صورت ماهانهتعیین کمیته پایش و بازنگری اجرای طرح به نظارت

 
 های ار یابی و پایش فرآیند اخ 

 رو  ار یابی مقدار هدف  اخ 

 گزارش واحد پرستاری %7۰حداقل   درصد مشارکت داوطلبانه پرستاران

 قبل و بعد مقایسه کاهش ٪25حداقل  کاهش غیبت پرسنل پس از اجرای مدل

 شناختی فصلیارزیابی روان کاهش ٪3۰ حداقل کاهش گزارش فرسودگی شغلی

 فرم نظرسنجی ٪8۰حداقل  رضایت پرستاران از مدل چرخشی

 آمار منابع انسانی افزایش ٪2۰ حداقل  افزایش ماندگاری نیروهای پرستاری

 

 پی نهادا  تکمیلی

 امتیاز ارزشیابی، مرخصی تشویقی(های ترکیبی گردش + مشوق )افزایش طراحی مدل 

 های میزبان در گردشتدوین سیاست تشویقی برای بخش 

 شناس(روانی برای تطابق با بخش جدید )روانحمایت  بینی پیش 
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  هدف 

تداوم  منظور حفظهابهارائه راهنمایی جامع و اجرایی برای توزیع اثربخش، سریع و عادلانه نیروی انسانی پرستاری در بحران

 مراقبت، پاسخ سریع به نیازهای جمعیتی و پیشگیری از اختلال در عملکرد مراکز درمانی.

 

  یدیکلوا گان   یتعار

سطح مهارت، و شدت  از،یمختلف بر اساس ن یاتیعمل ای یپرستاران موجود به مراکز درمان صی: تخصیپرستار یروین عیتوز

 پرستاران در بحران یهافتیو ش فیاستقرار، وظادرباره محل  یریگمی: تصمروین دمانیبحران چ

 

 مراحل اجرایی تو ی  نیروی پرستاری در بحران

 بحرانآمادگی پیش-۱

 مندی به عزام و علاقها قابلیت خدمت، محل تخصص، مهارت، سطح با موجود پرستاران از اطلاعاتی بانک ایجاد

 خدمت در بحران

 پرخطر نقاط و درمانی مراکز ایمنطقه نقشه تهیه 

 طراحی الگوی نیازسنجی سریع بر اساس سناریوهای احتمالی 

 بحران مراکز در استقرار برای منتخب پرستاران آموزش (ICU سیار، تریاژ، ایزوله، اورژانس جمعی و…) 

 ای پس ا  و وع بحراننیا سن ی لحظه-2

 فعال( سازی تیم فرماندهی عملیات پرستاریNursing Incident Command) 

 یاز فوری هر مرکز درمانی به تفکیک:ثبت ن 

 تعداد پرستار مورد نیاز 

 م(جنسیت )در صورت لزو 

 ( پزشکی، کودکانعمومی، مراقبت ویژه، رواناورژانس، سطح تخصص…) 

 نیروهای  وضعیت  شدت درگیری، جمعیت تحت پوشش، و بندی مراکز بر اساساولویت

 جایگزین

 بندی بحرانتو ی  نیرو با ال وی سطح

 ال وی تو ی  نیرو بحرانسطح 

 بخشیجایی دروناستفاده از نیروهای همان مرکز + جابه (۱محلی )سطح 

 (2ای )سطح منطقه
، مراکز درمانی جوار + استفاده از بانک داوطلبانهای همفراخوان نیرو از بیمارستان

 شهر و استان های همجوار

 (3ملی )سطح 
 دیگر، نیروهای داوطلب کشوری، نیروهای نظامیهای های اعزامی دانشگاهاستقرار تیم

 ین المللی و ب

 

 پرستاری در بحران  نیرویفرآیند توزیع 
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 چیدمان نیروی اع امی

 سطح: 3 به وظایف تفکیک 

 مراقبت مستقیم از بیمار 

 )پشتیبانی )تجهیزات، ثبت اطلاعات، کنترل عفونت 

  آموزش و سرپرستی 

 :تیمی ال وی رعایت 

  ،آنکال  پرستار  ۱پرستار ویژه )در صورت لزوم(،  ۱ی، پرستار عموم ۴–2هر تیم اعزامی شامل: سرپرست پرستاری 

 روز قابل تمدید 7تا  3: استقرار زمان مدت تعیین 

 ها(ساعت با استراحت بین شیفت 8 حداکثر) عادلانه کاری شیفت تدوین 

 اب ارهای اجرایی و مدیریتی مورد نیا 

 تو یح اب ار

 د، نوع و محل نیاز به نیروی پرستارثبت تعدا فرم ثبت نیاز نیروی پرستاری مراکز درمانی

 های ملی بحران(آنلاین/آفلاین )از طریق اداره پرستاری و سامانه کاربهسامانه ثبت و فراخوان نیروهای آماده

 مشخصات پرستار، محل استقرار، مسئول مستقیم، مدت خدمت فرم استقرار نیروی اعزامی

 ان ورود و خروج نیروهادر زم لیست تحویل و تحول نیروی پرستاریچک

 جهت تحلیل، یادگیری و بازنگری فرم گزارش عملکرد تیم پرستاری در بحران

 

 های ار یابی فرآیند اخ 

 رو  پایش مقدار هدف  اخ 
 گزارش سامانه ملی بحران ساعت 6حداکثر   میانگین زمان استقرار نیروی پرستاری از لحظه بحران

 مقایسه درخواست و استقرار نهایی ٪95حداقل   زدهدرصد پوشش نیاز مراکز بحران

 فرم ارزیابی عملکرد تیم اعزامی ٪8۰حداقل  میزان رضایت مدیران پرستاری از نیروهای اعزامی

 ماه بعد بحران 6گزارش منابع انسانی  ٪9۰حداقل دیده در شغل خودماندگاری پرستاران بحران

  

 های تکمیلیتوصیه

 تشکیل تیم واکنش سری( ع پرستاری در هر دانشگاهNursing Rapid Response Team) 

 درمانی بحران(آموزش متناوب پرستاران داوطلب بحران )غربالگری، ایزوله، تریاژ جمعی، روان 

 های مالی و معنوی برای نیروهای اعزامی )گواهی رسمی، پاداش، ارتقاء شغلی(طراحی مشوق 

 و  جبسی سپاه، احمر، ارتش،همکاری با هلالNGOمحور برای تأمین مکمل نیروهای سلامت 

 ( ثبت تجربیات پس از هر بحران برای تقویت مدل توزیع آیندهPost-Action Review) 
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  هدف

ای ها با تمرکز بر نقش حرفهتدوین راهنمایی عملیاتی برای استفاده، پایش و مدیریت داروها و تجهیزات پزشکی در بحران

 دم مراقبت از بیماران، به منظور جلوگیری از کمبود، کاهش خطا، و ارتقاء ایمنی بیمار.پرستاران در خط مق
 .بحران یهامیت در داوطلب پرستاران و ،یپرستار رانیمد ،یدرمان تدارکات مسئولان زرها،یسوپرواپرستاران،  :یمخاطبان اصل

 

 تعاری  کلیدی

 مورد یاتیح علائم عیسر کنترل ای ماریب جان نجات یبرا یاضطرار طیکه در شرا ییبحران :داروها یاتیح یداروها 

 ، سرم  (هاتشنج ضد ،یقیتزر کیوتیبیآنت ن،ینفریاپ)مانند  ازندین

 ژنیپانسمان، ماسک اکس لی، وسان)سرسوز یمراقبت پرستار ندیدر فرآ یمصرف ی: اقلام پزشکیمصرف زاتیتجه 

 ( …و

 فشارسنج،  یهااستفاده مجدد دارند )دستگاه تیقابل یس از ضدعفونکه پ یزاتی: تجهمجدد استفاده قابل زاتیتجه

 (، پایش بالینی و الکترونیکیپمپ سرم متر،یاکسپالس

 بی  طیمنابع در شرا یو مستندساز عیمصرف، بازتوز ره،یذخ ن،یتأم یبرا کیستماتی: اقدامات سبحران در تیریمد

 ثبات

 

 اصو  حاک  بر مدیریت مناب  پ  کی در بحران 

 بندی بر اساس شدت نیازاصل اولویت 

 اصل استفاده مؤثر و بدون اتلاف 

 هااصل مدیریت بر پایه شواهد و داده 

 دهی دقیق و مستنداصل گزارش 

 اصل رعایت استاندارد ایمنی بیمار و کنترل عفونت 

 اصل حفظ زنجیره سرد و ایمنی داروها 

  (، خون و فراورده های خونیتجهیزات دارو وو پیش بینی سرم،ذخیره سازی )پدافند غیرعاملاصل 

 

  و ای  پرستاران در مدیریت دارو و ت هی ا  در بحران

  باشداروها و تجهیزات ضروری، آموزش تیم، چک لیست آمادهسرم، بررسی لیست : پیش از بحران 

 ون و فراورده رف خو مدیریت مصدارو و تجهیزات مصرفی سرم، کنترل دریافت، ثبت، نگهداری و توزیع : حین بحران

 های سیار یا ازدحام بالاویژه در محلبههای خونی 

 گزارش مصرف، تحلیل خطاها، بازسازی موجودی، مستندسازی تجارب : پس از بحران 

 

 

 

 با تمرکز بر حرفه پرستاری-فرآیند مدیریت دارو و تجهیزات پزشکی در بحران
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 مراحل اجرایی مدیریت دارو و ت هی ا  توس  پرستاران

 بحرانمرحله پیش  1

 بحرانی موجودی لیست بازنگری و تهیه 

 مصرف مستندسازی و ثبت برای پرستاری پرسنل آموزش 

 بحران پرستاری هایکیت تهیه (Nursing Emergency Kits) 

 برق بدون شرایط در داروها ایسردخانه نگهداری قابلیت بررسی 

 در شرایط بحران تدوین دستورالعمل های آماده سازی و مصرف داروها 

 

 مرحله و وع بحران 2

 پرستاری سوپروایزر به لجستیک تیم توسط تجهیزات و دارو تحویل 

 یپرستار ایستگاه به اقلام ورود ثبت 

 پرستار تریاژ و پزشک همکاری با مصرف بندیاولویت 

 ساعت آینده بر اساس آمار بیماران 72–2۴ برای مصرف بینیپیش 

 (گرما و رطوبت از دور دار،قفل) داروها ایمن نگهداری 

 مداوم ایشپ و مناسب دوزهای تجویز با دارو هدررفت از جلوگیری 

 جلوگیری از هدررفت خون و فراورده های خونی 

 

 مرحله بعد ا  بحران  

 مانده و شده مصرف اقلام دقیق ثبت 

 بحران مرکز یا بیمارستان داروخانه و تدارکات واحد به دهیگزارش 

 دیدهآسیب یا شدهگم ناقص، اقلام شناسایی 

 بازسازی ذخایر به کمک شبکه تأمین 

 منابع مدیریت در پرستاری تیم عملکرد کیفی ارزیابی در مشارکت 

 

 لیست رو انه نظار  بر مناب  در بحران )ویژه سرپرستار(چ 

 نظر ار یابی کننده مورد

  دمای نگهداری داروهای حساس

  باقیمانده  سرم و داروهای تزریقیتعداد 

  سلامت تجهیزات مصرفی

  انطباق دوزهای تجویزی با دستور پزشک

  شده با مصرف واقعیف ثبتتطابق مصر

  (…کفایت اقلام حفاظتی )ماسک، دستکش

  بررسی روزانه
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 های تکمیلیتوصیه

 )تشکیل تیم مدیریت منابع )پرستار + تدارکات + داروساز 

 )استفاده از سیستم کدگذاری رنگی برای اقلام در بحران )مثلاً: قرمز = ضروری 

  با تجهیزات اورژانسیبرای کار  جدیدالورود آموزش پرستاران 

  سریع اقلامبررسی  برای« دفترچه مصرف روزانه»استفاده از 

 بینی فضای نگهداری ایمن برای داروها و تجهیزات در مراکز موقتپیش 

  مدیریت مصرف خون و فراورده های خونیپیش بینی شرایط تامین، حفظ زنجیره سرد، نگهداشت و 

 ای منابع توسط پرستارانو مانیتورینگ لحظه طراحی اپلیکیشن موبایلی ساده برای ثبت 

 

 

 

 

 
 

 

 

 اهداف

 گیری سریع و مؤثر برای تخصیص منابع محدودآموزش پرستاران در نحوه تصمیم 

 بندی مبتنی بر شواهد، اخلاق و نیاز بالینیایجاد چارچوبی برای اولویت 

 ی واقعیهاارتقاء آمادگی ذهنی و عملی تیم پرستاری برای پاسخگویی در بحران 

 افزایش شفافیت، عدالت و پاسخگویی در تخصیص منابع مراقبتی 

  

 دامنه کاربرد

 ی،اسکان اضطرار یهاکمپ یعی،طب یایبلا ی،جمعها، حوادث دستهبحران یردرگ یدانیو م یمراکز درمان یهدر کل یندفرآ ینا

 سلامت قابل استفاده است. یارها و مراکز سنقاهتگاه

 

 

  بندی مرا بتاولویتاصو  راهبردی در 

 تو یح اصل

 موقع، شانس بهبودی دارند.تمرکز بر ارائه مراقبت به بیمارانی که با مداخله به اصل نجات بیشترین افراد ممکن

 اقدامات باید بیشترین سود و کمترین آسیب را برای بیماران و تیم ایجاد کند. ضرریاصل سودمندی و کم

 بندی بر اساس وضعیت بالینی، نه سن، جنس، ملیت یا موقعیت اجتماعی.اولویت طرفیاصل عدالت و بی

 ارائه مراقبت متناسب با شدت آسیب و در حد امکانات در دسترس. اصل تطابق منابع با سطح مراقبت مورد نیاز

 

 در بحران منابعا حداقل اولویت بندی مراقبت ب
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 آگهیبندی بیماران بر اساس نیا  و پیشسطح

 ا دام پی نهادی هاویژگی سطح

 داراولویت مداخله –مراقبت فوری  هدید فوری حیات، امکان بقا بالا با مداخله سریعت )فوریت حیاتی( ۱سطح 

 مراقبت با تأخیر محدود وضعیت پایدارتر ولی نیازمند مراقبت طی چند ساعت )فوریت متوسط( 2سطح 

 جراحات خفیف، بدون تهدید حیات (فوریت خفیف) 3سطح 
به مراقبت بعد از بیماران بحرانی یا واگذاری 

 مراقبین کمتر تخصصی

 تهاجمی اقدام بدون –مراقبت حمایتی  آسیب بسیار شدید با احتمال بقای پایین ی )غیرقابل احیا( ۴سطح 

 

 بندی ا داما  پرستاری در بحران با مناب  محدوداولویت

 دارا داما  اولویت حو ه مرا بتی

 باز نگه داشتن راه هوایی
صورت محدود گذاری در لوله از اجتناب –دهی، کانول بینی، ماسک یشنهای دستی، پوزاستفاده از روش

 بجز در موارد حیاتی  منابع بودن 

 بحران در تقسیم شیر با اکسیژن کپسول از اشتراکی استفاده –اولویت با بیماران هیپوکسمیک قابل احیا  رسانیتنفس و اکسیژن

 انداژ فشاری، تورنیکه )در شرایط خاص(استفاده از فشار مستقیم، ب و شوک کنترل خونریزی

 پایدار بیماران برای غیرمخدر ترکیبات ترجیحا –تسکین درد با داروهای قابل دسترس  درمان درد

 های خوراکی در صورت عدم امکان تزریقبیوتیکپانسمان تمیز، آنتی جلوگیری از عفونت

 ساده مایعات دهانی، سرم از استفاده –اولویت با بیماران بحرانی  تأمین آب و تغذیه

 بخشی کلامی، تماس انسانی، تفکیک بیماران در حال مرگ از بیماران بهبودپذیراطمینان حمایت روانی

مراقبت از بیماران در حال 

 مرگ
  حیات پایان مراقبت –سازی آسایش، کرامت، کاهش درد و اضطراب فراهم

 

 

 

 

 هدف

های بستری بیمارستانی در شرایط بحران، با رای مدیریت بهینه فضای اورژانس و بخشمند بایجاد چارچوبی عملیاتی و نظام

 دهی و کاهش تراکم غیرضروری.هدف حفظ کیفیت مراقبت، افزایش ظرفیت پاسخ

 های بستری در بحراناصو  مدیریت ف ای اور انس و بخش

 حفظ ایمنی بیماران و کارکنان 

 مارانتأمین ظرفیت بهینه و مدیریت جریان بی 

 بیماران بر اساس نیازهای پزشکی و فوریت درمانیپذیرش بندی اولویت 

 پذیری در تخصیص فضا و نیروی انسانیانعطاف 

 جهت مدیریت مناسب جریان بیمار های مدیریتی و تدارکات بیمارستانارتباط مستمر با تیم 

 دهی دقیق برای بهبود مستمرمستندسازی و گزارش 

 فرآیند مدیریت فضای اورژانس بیمارستانی و بخش های بستری در بحران 
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 ر بحرانو ای  کلیدی مدیریت د 

 و ای  کلیدی سطح مدیریتی

 ها، ارتباط با مراجع بالادستی، تخصیص منابع صدور دستورات و هماهنگی کلی بین بخش دیر پرستاریرئیس بیمارستان/م

 اورژانس سوپروایزر/ سرپرستار
جابجایی بیماران، و تعامل بین بخشی جهت  ریزی ساماندهی تریاژ، مدیریت فضای پذیرش، برنامه

 )اعزام و ارجاع(، هماهنگی انتقال بیمارانهای پزشکیهای فوریتکاری با تیمهم

 های بستریبخش سرپرستار
 ها، هماهنگی پذیرش بیماران اورژانسی، مدیریت تخلیه و جابجایی بیماران غیرسازی تختآماده

 اورژانس

 پرستاران و کارکنان
دهی فوری هر گونه ، گزارشتی و دستور پزشک براساس سطح تریاژ و سطوح مراقب مراقبت از بیماران

 یا تجهیزات فیزیکی مشکل فضای

 

 های بستری در بحرانمراحل مدیریت ف ای اور انس و بخش

 مرحله پیش ا  بحران )آمادگی(-۱

 هر بخش یبحران تیتعیین ظرفهای بستری و بازنگری ظرفیت اورژانس و بخش 

  آموزش پرسنلطراحی و تمرین سناریوهای مختلف بحران و 

 های جراحی باز نشده، نقاهتگاه(ها، بخشسازی فضاهای اضافی و غیرمتعارف )مثل سالنآماده 

 هالیست تجهیزات و ملزومات مورد نیاز در اورژانس و بخشتهیه چک 

 دهی سریعرسانی و گزارشایجاد سیستم اطلاع 

 (و استحکام، اختفا،:  اصول)یدرمان فضاهای با رابطه در عامل غیر پدافند اصول گرفتن نظر در... 

 نوین جنگ عوامل بیماران درمان و تشخیص ، پذیرش اختصاصی فضاهای گرفتن نظر در (CBRN  ) 

 انبوه متوفیان اجساد نگهداری برای کافی فضاهای گرفتن نظر در 

 

 مرحله و وع بحران )عملیا ( 2

 توسعه خدمات سرپایی،و فوریت بندی بیماران براساس شدتسازی پروتکل تریاژ با اولویتفعال  

 گیری از فضاهای اختصاصی و موقتافزایش ظرفیت پذیرش اورژانس با بهره 

 های بستری برای آزادسازی فضای اورژانسجابجایی بیماران پایدار به بخش 

   پرستاری اضطراری نیروهای مدیریت و بکارگیری صحیح 

 یان پذیرش و ترخیصها و تنظیم جرکنترل مداوم تعداد بیماران در بخش 

 استفاده از فضای موقت یا نقاهتگاه جهت بستری بیماران با شرایط پایدار 

 ارزیابی مستمر بیماران قابل ترخیص و ارتباط با خانواده جهت پیگیری ترخیص 

 مرحله پس ا  بحران )با سا ی(-3

 بررسی و مستندسازی عملکرد مدیریت فضای بیمارستان 

 ه شده و مشکلات رخ دادههای استفادارزیابی ظرفیت 

 سازی محیطیبازگرداندن فضاها به حالت عادی و پاک 

 برگزاری جلسات بازخورد و آموزش مجدد پرسنل 

 ریزی برای بهبود ظرفیت و روندهای آتیبرنامه 



 فرآیندهای پرستاری در بحران

 

90 
 

 های اختصاصیدستورالعمل 4

 اجرای سریع تریاژ در بدو ورود بیماران با کدینگ رنگی 

 ها و فضاهای غیر معمولیز سالنباز کردن ظرفیت موقت با تجه 

 های کاری پرستاران و پزشکان برای جلوگیری از خستگیتنظیم شیفت 

 رسانی مستمر به بیماران و همراهان جهت کاهش استرس و کنترل ازدحاماطلاع 

 های پاراکلینیک جهت تسریع روند تشخیص و درمانهمکاری با بخش 

 سالمندان، بیماران مزمن(زنان باردار،کودکان، ، نوزادانپذیر )توجه ویژه به بیماران آسیب 

 

 

 های ار یابیمعیارهای کلیدی و  اخ 

 گیریرو  اندا ه هدف معیار

نسبت تعداد بیماران اورژانسی پذیرش شده به ظرفیت 

 اورژانس
 ظرفیت بحرانی ٪۱۰۰کمتر 

های زمانی شمارش بیماران در بازه

 مشخص

 اورژانسمیانگین زمان انتظار بیماران در 
براساس سطوح مختلف تریاژ 

 متفاوت باشد
 سیستم ثبت زمان ورود و خروج بیماران

 هاای وضعیت بخشپایش لحظه ٪9۰ ≥ اشغال تخت بخش های بستری  با بیماران اورژانس  درصد 

از اورژانس به بخش ها یا نقاهتگاه ها بیماران خروج درصد 

 در ساعت پس از پذیرش6 منتقل شده به بخش در 

 اورژانس

 هاها و انتقالبررسی پرونده 85٪ ≤

 هالیست حضور در آموزش ٪9۰حداقل  درصد پرسنل آموزش دیده در مدیریت بحران

 

 آمو   و تمرین

 های آموزش مدیریت فضای بحران برای کلیه پرسنلبرگزاری دوره 

 اجرای مانورهای سالانه با سناریوهای واقعی بحران 

 هیزات موقت و فضای جایگزینآموزش استفاده از تج 

 های ارتباطی و مدیریت استرس در بحرانتوسعه مهارت 

 

 دهیمستندسا ی و گ ار 

 هاثبت دقیق تعداد بیماران، زمان پذیرش، مدت بستری، جابجایی 

 گزارش روزانه به مدیریت بیمارستان و مراجع ذیربط 

 تحلیل عملکرد و شناسایی نقاط ضعف برای بهبود 

 های آیندهندات به عنوان مرجع برای بحرانبایگانی مست 

 

 

 



 فرآیندهای پرستاری در بحران

 

91 
 

 

 

 هدف

 تضمین حفظ ایمنی و سلامت بیماران و کادر درمان در شرایط بحران از طریق پیشگیری، شناسایی و مدیریت خطرات بالقوه و

 های ناشی از بحران.اقدامات فوری جهت کاهش آسیب انجام

 دامنه کاربرد

ها و شرایط اضطراری گیری بیماریحوادث پر تلفات، همهجنگ، از جمله بلایای طبیعی، این فرآیند در تمامی شرایط بحران 

 ها و مراکز درمانی کاربرد دارد.افزایش بار بیماران در بیمارستان

 

 تعاری  کلیدی

  های احتمالی به بیماران در فرآیند مجموعه اقدامات و تدابیر برای جلوگیری از خطاها و آسیب: ایمنی بیمار

 های درمانی. راقبتم

 ها و اقدامات و تدابیر برای حفظ سلامت جسمی و روانی کارکنان درمانی و پیشگیری از آسیب: ایمنی کادر درمان

 های شغلیبیماری

 اصو  کلیدی مدیریت ایمنی در بحران 

  حفظ سلامت و ایمنی بیماران و کارکنان اولویت 

 بحران شناسایی و ارزیابی خطرات بالقوه پیش از وقوع 

 روزرسانی دانش ایمنی کارکنانآموزش مستمر و به 

 ( تأمین و استفاده صحیح از تجهیزات حفاظت فردیPPE) 

 ایجاد محیط کار ایمن با مدیریت صحیح فضا و تجهیزات 

 های استاندارد پیشگیری از عفونت و مدیریت خطاهااجرای پروتکل 

 حمایت روانی و مدیریت استرس کارکنان درمانی 

 

   کلیدیو ای

 و ای  کلیدی سطح مدیریتی

 مارستانیب تیریمدرئیس / 
ها، پایش های ایمنی، هماهنگی آموزشتأمین تجهیزات حفاظتی، تدوین و ابلاغ دستورالعمل

 و ارزیابی عملکرد ایمنی

معاون /  مدیریت پرستاری و 

 مدیر درمان 

ت گزارشات حوادث و های ایمنی، آموزش پرسنل، مدیرینظارت بر اجرای دقیق پروتکل

 خطاها، حمایت از کارکنان

 کارکنان درمانی
، گزارش هر گونه حادثه یا PPEهای ایمنی، استفاده صحیح از رعایت دقیق دستورالعمل

 نقص ایمنی، مراقبت از خود و بیماران

 ایتیم بهداشت حرفه
یون و های واکسیناسارزیابی خطرات محیطی، آموزش تخصصی ایمنی، مدیریت برنامه

 های شغلیپیشگیری از بیماری

 فرآیند مدیریت ایمنی بیمار و کادر درمان در بحران 
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 مراحل مدیریت ایمنی بیمار و کادر درمان در بحران

 مرحله پیش ا  بحران )آمادگی( 1

 شناسایی و تحلیل خطرات بالقوه مرتبط با نوع بحران 

  و استاندارد تهیه و تأمین تجهیزات حفاظتی مورد نیاز(PPEکننده، ضدعفونی)ها، تجهیزات ایمنی 

 ایی تخصصی و عمومی پرسنل در زمینه ایمنی و بهداشت حرفههاآموزش 

 های استاندارد پیشگیری از عفونت  و ایمنی شغلیتدوین و بازنگری پروتکل 

 های حمایت روانی و کاهش استرس برای کارکنانطراحی برنامه 

 پیش بینی فضاهای ایمن برای استقرار بیماران و کادر درمان در زمان مخاطرات جنگی 

 

 مرحله و وع بحران )عملیا (  2

 استفاده اجباری و صحیح از تجهیزات حفاظت فردی توسط کلیه کارکنان 

 ها و ضدعفونی محیطهای کنترل عفونت، شستشوی مکرر دستاجرای دقیق پروتکل 

 سازی محیط کار و مدیریت جریان بیماران جهت جلوگیری از آلودگی متقابلایمن 

  غربالگری برای علائم بیماری مرتبط با بحرانپایش سلامت مستمر کارکنان و 

 دهی فوری حوادث شغلی، خطاهای درمانی و مشکلات ایمنیثبت و گزارش 

 برقراری حمایت روانی فوری و مشاوره برای کارکنان در معرض فشار و استرس بالا 

 مرحله پس ا  بحران )با سا ی( - 

 ف و قوتارزیابی عملکرد ایمنی در طول بحران و شناسایی نقاط ضع 

 هاها و آموزشانجام اقدامات اصلاحی و بهبود پروتکل 

 بازگشت تدریجی به شرایط عادی همراه با حفظ سطح مطلوب ایمنی 

 برگزاری جلسات بازخورد و آموزش مجدد پرسنل بر اساس تجربه بحران 

 های آتیها برای آمادگیمستندسازی کامل رخدادها و تحلیل داده 

 

 ر یابی ایمنیها و معیارهای ا اخ 

 گیریرو  اندا ه هدف  اخ 

 هاها و آموزشلیست حضور در دوره ٪95حداقل   درصد کارکنان آموزش دیده در زمینه ایمنی

 مشاهده مستقیم و گزارشات نظارتی ٪95حداقل  توسط کارکنان PPEدرصد استفاده صحیح از 

 دهی داخلیسیستم گزارش های مشابههکاهش نسبت به دور های شغلی گزارش شدهحوادث و آسیبدرصد  

 ٪9۰ ≤ های کنترل عفونتمیزان رعایت پروتکل
برداری ای و نمونههای دورهبازرسی

 محیطی

 ایهای دورهنظرسنجی و مصاحبه رضایت ٪8۰ ≤ سطح رضایت کارکنان از حمایت روانی

 

 کلیدیال اما   

 تفاده های آموزش مداوم در زمینه ایمنی و اسبرگزاری دورهPPE 

 توزیع و کنترل موجودی تجهیزات حفاظتی به صورت مستمر 
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 ای شامل واکسیناسیون و غربالگری سلامتهای بهداشت حرفهاجرای برنامه 

 ها و نقاط حساس بیمارستانهای ضدعفونی در ورودیاستقرار ایستگاه 

 های ارتباطی شفاف جهت گزارش سریع مشکلات ایمنیایجاد کانال 

 های مددکاری روانیروانی از طریق مشاوران و تیم تأمین حمایت 

 های بحرانی جهت جلوگیری از تردد غیرضروریکنترل دسترسی به بخش 

 

 آمو   و تمرین

 های نظری و عملی در زمینه پیشگیری از عفونت، استفاده برگزاری آموزشPPE و مدیریت ایمنی 

 یمار و کارکنانسازی بحران با تأکید بر ایمنی باجرای مانورهای شبیه 

 آموزش نحوه شناسایی علائم استرس و ارائه راهکارهای مقابله 

 دهی آنهاآموزش مدیریت خطاهای درمانی و نحوه گزارش 

 

 دهیمستندسا ی و گ ار 

 ها و خطاهای ایمنی در سامانه داخلیثبت کامل تمامی حوادث، آسیب 

 گزارش روزانه و هفتگی وضعیت ایمنی به مدیریت ارشد 

 هاهای ایمنی جهت اصلاح پروتکلل دادهتحلی 

 نگهداری سوابق آموزش و مانورها جهت ارزیابی مداوم 

 

 

 

 

 
 هدف

های لازم پرستاران در شرایط بحران از طریق فراهم آوردن امکانات و حمایتو معنوی تضمین رفاه جسمی، روانی و اجتماعی 

 به منظور افزایش کارایی و کاهش فرسودگی شغلی.

 
 کاربرددامنه 

ها، حوادث غیرمترقبه گیری بیماریهمه جنگ،های طبیعی،ها و مراکز درمانی در شرایط بحراناین فرآیند در تمامی بیمارستان

 دهد، کاربرد دارد.و هر گونه شرایط اضطراری که بار کاری پرستاران را افزایش می

 

  تعاری  کلیدی

 ای پرستاران که به بهبود وضعیت جسمی، روانی، اجتماعی و حرفه مجموعه اقدامات و تسهیلاتی :رفاه کادر پرستاری

 کندکمک می

 وضعیت خستگی مفرط جسمی و روانی ناشی از استرس مزمن شغلی که منجر به کاهش انگیزه و : فرسودگی شغلی

 شود.کیفیت عملکرد می

 رفاهی کادر پرستاری در بحران  مدیریتفرآیند 
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 اصو  کلیدی مدیریت رفاهی

  داردحفظ سلامت جسمی و روانی پرستاران در اولویت قرار 

 های مادی و معنوی به صورت مستمر و هدفمند فراهم شودحمایت 

 تسهیل ارتباطات و فراهم آوردن فضای مناسب برای بیان مشکلات و نیازها 

 های منظم و مدیریت بهینه ساعات کاریریزی برای استراحتبرنامه 

 های مشاوره روانی و حمایت اجتماعیایجاد فرصت 

  کار و تسهیلات رفاهی مناسبتضمین امنیت و آسایش محیط 

  

 و ای  کلیدی

 و ای  کلیدی سطح مدیریتی

مدیریت رئیس/ 

 بیمارستان

های مالی و معنوی، ایجاد تأمین امکانات رفاهی )محل استراحت، تغذیه، حمل و نقل(، تأمین حمایت

 ریزی نیروی انسانی متناسب با بحرانهای حمایتی رسمی، برنامهسیاست

مدیریت 

 پرستاری

های رفاهی، شناسایی مشکلات پرستاران، هماهنگی ارائه خدمات روانشناسی و نظارت بر اجرای برنامه

 های فردیهای کاری با توجه به ظرفیتمشاوره، تنظیم برنامه

 کادر پرستاری
و  ارائه بازخورد درباره نیازها و مشکلات، استفاده از خدمات رفاهی و روانی، حفظ ارتباط مؤثر با مدیریت

 همکاران

تیم روانشناسی 

 و مشاوره
 های مدیریت استرس، کمک به حفظ انگیزه و سلامت روانی کارکنانهای روانی، برگزاری کارگاهارائه حمایت

 

  داما  اجرایی در مدیریت رفاهیا

 فراه  کردن امکانا  رفاهی  1

  ولانیهای طمناسب و آرام برای استراحت پرستاران در شیفتایمن، تأمین محل 

 های غذایی کامل و سالم در ساعات کاری و شیفت شبارائه وعده 

 فراهم آوردن امکانات حمل و نقل امن و سریع برای رفت و آمد پرستاران 

 تأمین لباس و تجهیزات راحت و متناسب با شرایط کاری و اقلیمی 

 ایجاد فضای مناسب برای استراحت کوتاه و بازیابی انرژی در محل کار 

 

 ریت ساعا  کاری و استراحتمدی  2

 های استراحت کافیهای کاری با در نظر گرفتن بازهریزی چرخشبرنامه 

 های غیرضروری و فشار بیش از حدکاریجلوگیری از اضافه 

 های کاری متوالی جهت پیشگیری از فرسودگیتعیین سقف مجاز شیفت 

 یمدت در شرایط بحرانهای کاری چرخشی و کوتاهاستفاده از مدل 

 پذیری در برنامه کاری بر اساس نیازهای فردی و شرایط جسمیامکان انعطاف 
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 های روانی و اجتماعیحمایت   

 ارائه خدمات مشاوره روانشناسی حضوری و آنلاین برای کارکنان 

 ایهای مقابلهآوری و مهارتهای مدیریت استرس، افزایش تاببرگزاری کارگاه 

 های حمایت همکاران ایجاد گروه(Peer Supportبرای تسهیل تبادل تجربیات ) 

 های تیمی در محیط کارهایی برای تفریح کوتاه و فعالیتفراهم کردن فرصت 

 دهندشناسایی و حمایت از پرستارانی که علائم اضطراب یا فرسودگی نشان می. 

 حمایتهای مادی و معنوی از خانواده پرستاران در مدت ماموریت و عدم حضور ایشان 

 

 های مالی و معنوییتحما -4

 های بحرانالعادهپرداخت به موقع و منصفانه حقوق و فوق 

 های ویژه در شرایط بحرانیها و مشوقارائه پاداش 

 هاهای پرستاران از طریق مراسم و تقدیرنامهتشویق و قدردانی رسمی از تلاش 

 های تخصصی در حین بحرانفراهم آوردن امکان ارتقاء شغلی و آموزش 

 

 ها و معیارهای ار یابی رفاهی  اخ

 گیریرو  اندا ه هدف  اخ 

 ایهای دورهپرسشنامه و مصاحبه رضایت ٪8۰ ≤ میزان رضایت پرستاران از امکانات رفاهی

 ثبت نام و حضور در جلسات مشاوره افزایش مستمر میزان استفاده از خدمات مشاوره روانی

 کاری غیرضروریمیزان ساعات اضافه
های سبت به دورهکاهش ن

 قبل
 های سیستم حضور و غیابگزارش

های آموزشی مدیریت استرس برگزار تعداد برنامه

 شده
 هاگزارش آموزش برنامه در سال ۴حداقل 

 کاهش نسبت به قبل میزان بروز فرسودگی شغلی گزارش شده
پرسشنامه فرسودگی شغلی و گزارشات 

 پزشکی

  
 رسانیآمو   و ا  ع

 ران و سرپرستان در زمینه مدیریت رفاهی در بحرانآموزش مدی 

 رسانی مستمر به پرستاران درباره امکانات و خدمات رفاهی موجوداطلاع 

 های خودمراقبتیآموزش پرستاران درباره مدیریت استرس و روش 

 برگزاری جلسات توجیهی و مشاوره برای استفاده بهینه از امکانات رفاهی 

 

 دهیمستندسا ی و گ ار 

 ها و استفاده از خدمات رفاهیها، فعالیتثبت کامل برنامه 

 ای وضعیت رفاهی به مدیریت ارشد بیمارستانگزارش دوره 

 مستندسازی بازخوردها و پیشنهادات پرستاران جهت بهبود خدمات 
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 فاهدا

 های استاندارد جهت ثبت اقدامات پرستاری در بحران با رعایت قوانینتدوین اصول و رویه 

 نی بیمارایم 

 های بعدی پیگیری 

 حفظ حقوق پرستار و سیستم سلامت 

 بحران شرایط در پرستاران تجارب تدوین و آوری جمع 

 بحران زمان در مراقبت و سلامت حوزه در  پژوهش 

 
 

 دامنه کاربرد

 ها )بیمارستان، نقاهتگاه، مراکز سیار، امداد اولیه(پرستاران شاغل در مراکز درمانی در بحران 

 المللیای، ملی و بینهای منطقهران داوطلب در بحرانپرستا 

 مدیران پرستاری، سرپرستاران و مسئولین مستندسازی مراکز درمانی 

 ( اعضای سیستم فرماندهی بحرانHICS) 

 

  عاری  کلیدیت

 وضعیت ی بیمار و موقع اقدامات، مشاهدات و تصمیمات پرستار دربارهثبت دقیق، شفاف، و به :مستندسازی پرستاری

 بحران

 دار در شرایط محدودیت زمان، منابع یا ازدحام شدیدثبت اطلاعات ضروری و اولویت :مستندسازی حداقلی 

  عنوان سند قابل استناد ارائه کردمستنداتی که بتوان در مراجع نظارتی، قضایی یا مدیریتی به: ثبت قانونی 

 گذاری سریعهای نشانهابزارهای همراه ساده یا روشهای خلاصه، های دستی، دفترچهفرم: ابزار جایگزین ثبت 

 

 اصو  کلیدی مستندسا ی در بحران

 دقت، اختصار و وضوح .۱

 ها بر اساس تهدیدات حیاتبندی ثبتاولویت .2

 استفاده از علائم و اختصارات استاندارد و مصوب .3

 ثبت زمان دقیق )ساعت و تاریخ( هر اقدام یا تصمیم .۴

 ئولانهمستندسازی تیمی، چرخشی و مس .5

 ایجاد ساختار موقت نگهداری اسناد در مراکز بحران .6

 

 

 

 کرد تیم پرستاری در بحران عمل سازیفرآیند مستند 
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 انواع ا  عا  لا م برای  بت در بحران 

 محتوای مورد نیا  محور ا  عا 
 (ABCsنام، سن )در صورت امکان(، علائم شناسایی یا شماره موقت، وضعیت اولیه ) اطلاعات اولیه بیمار
 شدهمحل ارجاع، اقدامات اولیه انجامسطح تریاژ، رنگ،  تریاژ و تصمیم اولیه

 شده، اقدامات پرستاری، تعویض پانسمان، پایش علائم حیاتیداروهای تزریق شدههای ارائهمراقبت
 زمان و مسیر خروج، تحویل به کدام مرکز، وسیله انتقال وضعیت انتقال یا تخلیه

 گی با امنیت یا خانواده بیمارگزارش به پزشک، تماس با تیم امداد، هماهن هاارتباط با تیم
 کمبود منابع، ارجاع اشتباه، ناهماهنگی، موارد حقوقی خاص های ویژهچالش

 

 اب ارهای پی نهادی مستندسا ی در بحران 

 تو یح اب ار
 ثبت اولیه وضعیت بیمار، علائم حیاتی و اقدام فوری فرم تریاژ پرستاری )رنگی(

 ی اقدامات هر شیفت یا پرستارصهبرای ثبت خلا دفترچه اقدامات سریع
 گذاری یکتا برای تطبیق در انتقال یا ارجاعبا شماره های شناسایی بیماربرچسب

 ثبت اقدامات کلی بخش و امضای پرسنل هر شیفت فرم تیمی شیفت
 جهت تحویل بیمار به مراکز دیگر یا تیم انتقال فرم ارجاع بیمار

 

 فناوری یا ا دحام  دیدهای جای  ین در  رای   ط  رو 

 راهکار مستندسا ی و عیت
 های از پیش آمادهلیستهای کاغذی ساده یا چکاستفاده از فرم یا قطع برق HISنبود سیستم 

 ثبت حداقلی شامل زمان، وضعیت حیاتی، اقدام کلیدی، امضای پرستار ازدحام شدید و کمبود وقت
 شدهساختار تاریخ، شماره بیمار، اقدام انجام استفاده از دفترچه آزاد با نبود فرم رسمی

 های چسبان، یا کدگذاری رنگیهای شناسایی، برچسباستفاده از تگ کمبود قلم یا برگه
 

 ها و تقسی  کارمسئولیت 

 مسئولیت در مستندسا ی نقش
 شده برای هر بیمار طبق اولویتثبت اقدامات انجام کنندهپرستار مراقبت

 آوری پایان شیفتها و جمعنظارت بر تکمیل فرم سرپرستار بخش
 های اضطراری و گزارش نهاییطراحی و توزیع فرم مدیر پرستاری بحران

 بندی و نگهداری اسناد در مرکز بحرانآوری، طبقهجمع مسئول ثبت اسناد
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 های مورد نیا  پرستارانآمو  

 های ساده مستندسازی اضطراریآموزش فرم 

 ارات رسمی مورد تأیید وزارت بهداشتآموزش اختص 

 آموزش استفاده از ابزار جایگزین ثبت در بحران 

 تمرین مانورهای تیمی با محور مستندسازی در ازدحام 

 
 

 ها و راهکارهاچالش

 راهکار چالش
 سازی ابزار سادهآموزش اهمیت حقوقی ثبت و فراهم پرهیز پرستاران از ثبت اقدامات در ازدحام

 استفاده از سیستم کدگذاری و نگهداری مرکزی هامشدن فرگم
 ایشده کشوری یا منطقههای از پیش طراحیاستفاده از فرم هاها بین تیمعدم یکنواختی فرم

 جای نثر بلندزن سریع بههای علامتلیستاستفاده از چک کمبود زمان برای نوشتن
 

 خاص و مصدومان جن ی مستندسا ی در بیماران

 نکا  خاص در  بت یمارگروه ب

 سن تقریبی، قد و وزن تقریبی، پاسخ به والدین کودکان

 سن بارداری، علائم حیاتی، خونریزی واژینال زنان باردار

 ای، وضعیت شناختی، داروهای قبلیبیماری زمینه سالمندان

 وضعیت رفتاری، نیاز به ایمنی، نوع تعامل بیماران روانی یا ناتوان ذهنی

 

  انونی و اخ  ینکا  

 درصورت تاخیر در ثبتالامکان همان لحظه انجام ثبت شود.حتی بصورت دقیق و کامل و مستندات باید 

 زمان واقعی اقدام قید گردد.

 .هر پرستار مسئول ثبت اقدامات خود است 

 است الزامی ثبت هر برای پرسنل کد یا امضا. 

  رضیات باشدبدون قضاوت یا فبراساس مشاهدات عینی و باید ثبت. 

 شود حفظ هاثبت ترینخلاصه در حتی باید بیمار رازداری. 

  اطلاعات قبلی پاک درصورت ثبت اشتباه،روی مطلب اشتباه طوری خط کشیده شود که خوانا باقی بماند و

 .شودنیا مخدوش 

 شود تحویل قانونی مرجع یا درمانی مرکز به باید بحران از پس اسناد. 
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 پرستاری در بحرانفلوچار  ارتبا ا  

 

گزارش مستقیم به سرپرستار بخش -پرستاران 

سوپروایزر شیفتگزارش به تجمیع اطلاعات و  – سرپرستاران

گزارش به مدیر  -مدیریت و هماهنگی نیروها بین بخشها -سوپروایزر 
خدمات پرستاری بیمارستان

دانشگاه EOCدر شیفت های عصر و شب و تعطیلات به 

گزارش به  -عضو کمیته مدیریت بحران بیمارستان -مدیر خدمات پرستاری
مدیر امور پرستاری دانشگاه فرمانده سامانه یا رییس بیمارستان و 

 

 

( تجهیزات نیرو،) منابع سریع تبادل برای شیفت یک در سوپروایزرها نیز و مختلف هایبخش سرپرستاران بین افقی ارتباط 

 .شودمی انجام بالا مسیر از فقط رسمی گزارش ولی است، شدهتوصیه و مجاز
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 های کلیدی در سطوح مدیریتینقش

 

مدیر خدما  پرستاری
 ب  ارستان س   در پرستاری     هن  ه ا 

  ب  ارستا بحران  دیری  با   ت    ار  ا
        هآس  دید ب   ای ب   ناب      ر 

سرپرستار

سوپروای ر بالینی
  ا  ا     ر ی ب    ا    ب   ا  رف   سری  ار یاب 

  پرستاران سا  ا ده    ا  راری       دیری 

  بحران پر     ای    ریا   ح   ا رای بر   ار 

  ب   پرستاری       ت    هدای 

 ار  ا  ا   ا        را          ا     ای  ا رای 

  ب  اران با

  س پر ای ر ب   ح  ای   ار ده
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 آمادگی مرتبط با های رآیندف

 پرستاری در بحران
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 هدف

( به منظور تضمین هماهنگی، پاسخ HICSتبیین نقش و جایگاه پرستاران در ساختار فرماندهی عملیات بحران بیمارستانی )

 ها در سطح بیمارستان.سریع و مؤثر در مدیریت حوادث و بحران

 
 دامنه کاربرد

این فرآیند برای کلیه پرستاران، مدیران پرستاری، اعضای تیم مدیریت بحران و سایر کارکنان بیمارستانی که در شرایط بحران 

 شوند، کاربرد دارد.فعال می

 
 تعاری  کلیدی

 عملیاتی بیمارستان فرماندهی  تارساخ( HICS): مراتبی لسلهسیستم فرماندهی عملیات بیمارستانی، ساختاری س

 برای مدیریت بحران و حوادث در بیمارستان

 ( فرمانده عملیاتIncident Commander): گیری و مدیریت بحران در بیمارستان مسئول نهایی تصمیم 

 های مختلف بیمارستان جهت هماهنگی واکنش در گروه تخصصی متشکل از نمایندگان بخش :تیم مدیریت بحران

 بحران 

 های پرستاران در چارچوب تیم مدیریت بحران و ف و مسئولیتوظای :نقش پرستارHICS 

 وسایلی که برای حفظ ایمنی، سلامت و کارایی پرستار در بحران ضروری استپرستار:  تجهیزات فردی 

 ابزارهایی برای ارائه مراقبت مستقیم پرستاری در محل حادثه یا مراکز درمانی بحران :ای پرستارتجهیزات حرفه 

  حمل شامل اقلام ضروری مراقبتی و شخصی، آماده جهت استفاده سریع در بسته قابل: پرستاری بحرانادامدکیف

 هامأموریت
 

 HICS اصو  و مبانی ساختار عملیاتی 

 ها به صورت دقیق و قابل فهمها و مسئولیتمراتب روشن: تعیین نقش سلسله 

 مدیریت و سایر واحدهاهماهنگی بین بخشی: همکاری مستمر بین پرستاران، پزشکان ، 

 حوادث جنگی و ها، حوادث صنعتیها )بلایای طبیعی، اپیدمیپذیری ساختار: قابلیت تطبیق با انواع بحرانانعطاف،

 (تروریستی

 های استاندارد ارتباطی برای انتقال اطلاعاتارتباطات سریع و مؤثر: استفاده از روش 

 

 HICS جای اه پرستار در ساختار

 HICS های کلیدی پرستاران درمسئولیتها و نقش 1

  مدیریت بحران بیمارستانفرماندهی و شرکت فعال در تیم 

 های بالینی و پشتیبانی بیمارانتریاژ، مراقبت مدیریتی، اجرای وظایف 

 های مرتبطموقع به فرمانده عملیات و بخشانتقال اطلاعات دقیق و به 

 های بحرانینی( در بخشمدیریت منابع پرستاری )تجهیزات، نیروی انسا 

 آموزش و حمایت از پرستاران و کارکنان جدید در شرایط بحران 

 Hospital Incident و جای اه پرستار در آن HICSسامانه فرماندهی حاد ه در بیمارستان 

Command Syst em 
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 جای اه سا مانی -2

 دهی بهگ ار   رح و ای  نقش

 فرمانده عملیات نظارت بر عملکرد تیم پرستاری در بحران، هماهنگی با مدیریت بحران بیمارستان  مدیر پرستاری

 مدیر پرستاری هابحران، تخصیص نیروها، تضمین رعایت پروتکل درهاشمدیریت بخ سوپروایزر/ سرپرستار

 سوپروایزر/ سرپرستار هاهای بالینی، تریاژ، ثبت دادهاجرای مراقبت پرستاران 

 
 HICS روند فعالیت پرستار در ساختار

 های تخصصیها، شرکت در مانورها و آموزشآمادگی و آموزش: آشنایی با ساختار و نقش 

 ربطرسانی و اعلام وضعیت: دریافت گزارش از منابع مختلف و انتقال به مراجع ذیاطلاع 

 های تریاژ و نیاز بیماراناجرای مراقبت بالینی: ارائه خدمات تخصصی بر اساس اولویت 

 دهی و مستندسازی: ثبت دقیق اقدامات انجام شده و انتقال اطلاعات به فرماندهیگزارش 

 ر جلسات پس از بحران برای تحلیل عملکرد و شناسایی نقاط ضعفبازخورد و بهبود: شرکت د 

 

 HICS اب ارها و ت هی ا  مورد نیا  پرستاران در 

 )تجهیزات حفاظتی فردی )ماسک، دستکش، گان 

 های کنترل علائم حیاتی قابل حملدستگاه 

 های استاندارد تریاژ و مستندسازیفرم 

 سیم، تلفن همراه(وسایل ارتباطی )بی 

 های اضطراریهای بیمارستان و برنامهنقشه 

 

 HICS نکا  کلیدی برای بهبود عملکرد پرستاری در 

 حفظ ارتباط مستمر و شفاف با سایر اعضای تیم مدیریت بحران 

 پذیری در انجام وظایف و آمادگی برای تغییر نقش در صورت نیازانعطاف 

 روزرسانی دانش مرتبط با مدیریت بحرانآموزش مستمر و به 

 های لازمتوجه ویژه به سلامت روان پرستاران و ارائه حمایت 
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 هدف

های بحران با هدف ارتقاء اثربخشی، پاسخ های پرستاری در تیمتعیین چارچوب مشخص برای تعریف، تفکیک و تمرین نقش

 ها در شرایط بحرانی.سریع، انسجام عملکردی و پیشگیری از تعارض نقش

 

 ین فرآیند قابل استفاده است برای:ا:دامنه کاربرد

 دیدهو مناطق حادثه هاهای بحران بیمارستانتیم 

 های علوم پزشکیدفاتر پرستاری دانشگاه 

 های آموزش و توانمندسازی پرستاری بحرانبرنامه 

 مدیران پرستاری در مانورهای پیش از بحران و حین عملیات پاسخ 

 

 تعاری  کلیدی 

 شده برای هر پرستار در تیم ای از وظایف مشخص، مورد انتظار و از پیش تمرینمجموعه :نقش پرستاری در بحران

 پاسخ به بحران

 پاراکلینیک، شناسروان، امدادگر، لجستیکپیراپزشک،ای شامل پزشک، پرستار، گروهی چندرشته: تیم بحران ،

 .اندسازماندهی شده که برای پاسخ هماهنگ به بحران پلیس و مردمی

  شده وظایف در سناریوهای فرضی برای افزایش آمادگی ذهنی و مهارتی اعضای تیمسازیاجرای شبیه: نقشتمرین 

  

 هااصو  راهبردی  راحی نقش

 ها: هر پرستار باید شرح وظایف مشخصی داشته باشدوضوح نقش 

 هماهنگی: نقش( ها باید با ساختار فرماندهیHICS  یاICSهمسو باشند ) 

 ها در صورت تغییر شرایط بحرانی فراهم باشدجایی نقشکان جابهپذیری: امانعطاف 

 سازی تمرین شوندها باید از طریق مانورهای میدانی و شبیهتمرین مداوم: نقش 

 ها باید مبتنی بر حفظ ایمنی، کرامت بیمار و تیم باشدایمنی و کرامت: همه نقش 

 

 هامراحل  راحی نقش

 زلزله، ا( نفجار، سیل، ازدحام، تحلیل سناریوهای بحرانCBRNE) 

 دسترسبرآورد منابع انسانی پرستاری قابل 

 تقسیم کار بر اساس سطح مهارت و سابقه نیروها 

 تدوین شرح وظایف برای هر نقش در قالب فرم استاندارد 

 ها و جدول جایگزینی در صورت آسیب نیروهاتدوین شیفت 

 

 

 

 فرآیند طراحی و تمرین نقش های پرستاری در تیم بحران 
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 های کلیدی پرستاری در تی  بحراننقش

 ال اما   رح و ای  عنوان نقش

سرپرست تیم پرستاری 

 بحران
و منابع  هماهنگی اقدامات، مدیریت منابع انسانی

 ، ارتباط با فرماندهیتجهیزاتی
، آموزش HICSسابقه مدیریت، تسلط بر 

 فرماندهی بحران

 پرستار تریاژ
بندی مصدومان، ارجاع انجام غربالگری اولیه، اولویت

 سریع

آموزش تریاژ 

START/JumpSTART دقت و ،

 گیری سریعتصمیم

 پرستار مراقبت اولیه
انجام اقدامات حیاتی، کنترل خونریزی، تجویز داروهای 

 اورژانسی
 مهارت بالینی، توان فیزیکی بالا

 آوری، مهارت همدلی، تابPFAآموزش  های اولیه روانی، ارجاعارزیابی وضعیت روانی، ارائه کمک پرستارپرستار روان

 های بحران، دقت بالاآشنایی با فرم ها، داروها و اقداماتثبت اطلاعات بیماران، ارجاع ثبت و مستندسازی پرستار

 دهی، هماهنگی بین واحدهاسازمان توزیع تجهیزات مصرفی، داروها، هماهنگی تیم پشتیبانی پرستار پشتیبانی لجستیکی

 

 ها در مانورتمرین نقش

 راب ا محتوای تمرین نوع تمرین

 گیریسناریو چاپی، جدول تصمیم ها در سناریو فرضیبحث گروهی پیرامون نقش (Tabletopتمرین رومیزی )

 مانکن، چادر بحران، تریاژ واقعی سازی شدهاجرای واقعی در فضای شبیه (Drillتمرین عملی )

 Surpriseتمرین بدون اطلاع )

Drill) 
 مان پاسخ مشخصسناریو ناگهانی با ز بررسی آمادگی ناگهانی

 سازها، تجهیزات واقعی یا شبیهفرم تمرین یک نقش خاص مانند تریاژ یا مستندسازی (Functionalتمرین عملکردی )

 

 هامسئولیت 

  ها و تقسیم نیروهاتدوین نقش :مدیر پرستاری 

 صد نیروهادر 9۰مانور در سال(و آموزش بیش از  2) طراحی برنامه تمرینی و مانور :آموزشیسوپروایزر  

 های حیاتی نقش ی طراحی شده جهتآموزشبرنامه اجرای  :مسئول تریاژ 

  درصد آموزش ها با استاندار عملکرد 85و تطابق  ها و مانورهاثبت و تحلیل نتایج تمرین: دبیر تیم مستندسازی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 فرآیندهای پرستاری در بحران

 

106 
 

 

 هدف

پرستاران جهت ایفای نقش مؤثر  و اجتماعی روانی، ی ارزیابی سیستماتیک آمادگی جسمیارائه چارچوبی علمی و کاربردی برا

های دیده و عضویت در تیمنیاز حضور عملیاتی، اعزام به مناطق آسیبدر شرایط بحران و حوادث پرتراکم. این ارزیابی پیش

 شود.بحران محسوب می

 
 این فرآیند برای موارد زیر قابل استفاده است:: دامنه کاربرد

 های بحرانیف جهت اعزام به مأموریتپرستاران داوطلب یا موظ 

 های علوم پزشکیهای مدیریت بحران در مراکز درمانی و دانشگاهتیم 

 های جذب و سازماندهی نیروهای پرستاری در بحرانکارگروه 

 مراکز آموزشی و بازآموزی پرستاری بحران 

 

 تعاری  کلیدی 

  خوابی، حمل ری در شرایط دشوار مانند گرما، سرما، کمتوانایی بدنی کافی برای انجام وظایف پرستا: آمادگی جسمی

 دیدهتجهیزات و مراقبت از بیماران آسیب

 ای در گیری تحت فشار، کار گروهی، و حفظ عملکرد حرفهتوانایی مقابله با استرس، تصمیم :آمادگی روانی

 های بحرانیموقعیت

 فرد برای اعزام به  ، اجتماعی)خانوادگی(و روانی ارزیابی اولیه جهت تعیین صلاحیت جسمی :اعزامغربالگری پیش

 مأموریت بحران

 اصو  کلیدی ار یابی آمادگی 

 ارزیابی باید ساختاریافته، عینی و متناسب با ماهیت بحران باشد 

 محرمانگی و رازداری در فرآیند ارزیابی رعایت گردد 

 رسانی استفاده شودنتایج صرفاً جهت ایمنی و کیفیت خدمت 

  باید پیش از هر اعزام یا مانور واقعی انجام شود ، اجتماعیجسمی و روانیارزیابی 

 ای )مثلاً سالیانه( جهت حفظ آمادگی الزامی استبازآزمون دوره 

 توانمندی های علمی و مهارتی 

 عیارهای آمادگی جسمیم

 اب ار ار یابی معیار مورد انتظار  اخ 

 های دشواررکت در محیطتوانایی حمل تجهیزات و ح قدرت و استقامت بدنی
رفتن، دقیقه راه 6های فیزیکی )آزمون

 اسکات، حمل برانکارد(

 فرم معاینه پزشکی عمومی کننده مزمنهای ناتوانعدم ابتلا به بیماری سلامت عمومی

 معاینه بینایی و شنوایی هاتوانایی دید کافی در نور کم و شنیدن فرمان دید و شنوایی

 مصاحبه و بررسی سوابق کاری های پر تنشهای شبانه و محیطسابقه عملکرد در شیفت رایط سختتوانایی خواب در ش

  
 

 عی پرستاران برای حضور در بحران فرآیند ارزیابی آمادگی جسمی، روانی و اجتما



 فرآیندهای پرستاری در بحران

 

107 
 

 معیارهای آمادگی روانی
 اب ار ار یابی معیار مورد انتظار  اخ 

 CD-RISCآوری پرسشنامه تاب توانایی حفظ آرامش و تمرکز در بحران (Resilienceآوری )تاب

 شده + ارزیابی مربیسازیسناریوی شبیه گیری در شرایط پر استرسیمقدرت تصم تحمل فشار روانی

 DASS-21یا  GHQآزمون  ایکنترل خشم، اضطراب و برخورد حرفه خودآگاهی و کنترل هیجان

 بررسی پرونده سلامت روان با رضایت کتبی نشدهنداشتن اختلالات شدید یا درمان پزشکیسابقه اختلالات روان

 

 

 ایی ار یابیفرآیند اجر

 نام نیروهادعوت از داوطلبان اعزام یا ثبت 

 نامه کتبیپزشکی با رضایتارائه فرم سوابق پزشکی و روان 

 های جسمی )با همکاری پزشک طب کار(اجرای آزمون 

 شناس مجرب(شناختی و مصاحبه بالینی )با روانهای رواناجرای آزمون 

 بندی نتایج در کمیته ارزیابی بحرانجمع 

 لام نتایج و صدور گواهی آمادگی یا ارجاع به آموزش و مداخله روانی/جسمیاع 
 ت هی ا  و اب ار مورد نیا  ار یابی

 نام و خوداظهاری سلامتفرم جامع ثبت 

 لیست وزارت بهداشت(فرم معاینه فیزیکی )بر اساس چک 

 ( فرم ارزیابی روانیGHQ ،DASS ،CD-RISC) 

 افزار تحلیل نتایجنرم 

 فضای باز، موانع، وزن شبیهزمونامکانات آ( سازی شده، مانکن های فیزیکیCPR) 

 

 هامسئولیت

 اعزام پسازماندهی فرآیند ارزیابی پیش : مدیر پرستاری 

 بررسی سلامت جسمی و آمادگی فیزیکی ه: زشک معاینپ 

 ها و مصاحبه روانیانجام آزمون :شناس بحرانروان 

 صدور نظر نهاییتلفیق نتایج و  :دبیر کمیته ارزیابی 
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 اصو  راهبردی در تعیین ا  م ت هی ا 

 قابلیت حمل آسان و مقاومت بالا 

 چندمنظوره بودن اقلام 

 ایمنی فردی پرستار در برابر خطرات زیستی، فیزیکی و شیمیایی 

 بندی بر اساس فوریت و احتمال نیازاولویت 

 زلزله، تصادف، ازدحام( انطباق با سناریوهای شایع ،CBRNE) 

 

 لیست پی نهادی ت هی ا  همراه پرستارچ 

 ال . ت هی ا  فردی )ایمنی و بقا(

 نکا  تعداد نام ت هی 
 برای حفاظت تنفسی اولیه عدد FFP2 3یا  N95ماسک 

 یکبار مصرف، مقاوم جفت 5 دستکش نیتریل

 در مواجهه با بیماران عفونی عدد 2 گان و شیلد محافظ صورت

 با باتری یدک عدد ۱ چراغ پیشانی

 پانسمان، الکل، باند عدد ۱ های اولیه فردیکیت کمک

 لیترمیلی 5۰۰حداقل  عدد ۱ حملبطری آب قابل

 سبک و پرانرژی بسته 2 بار(خوراک اضطراری )انرژی

 سبک، ضدآب، برای گرمایش عدد ۱ (thermal blanketپتو نجات )

 ملی، گروه خونیشامل نام، کد  عدد ۱ کارت شناسایی بحران

 

 ای )مرا بت پرستاری( . ت هی ا  حرفه

 نکا  تعداد نام ت هی 

 دارای باتری قابل شارژ عدد ۱ (BP, HR, SpO2دستگاه کنترل علائم حیاتی پرتابل )

 هادارای نوار تریاژ، کارت، فرم عدد ۱ کیف تریاژ رنگی

 در سایزهای مختلف عدد 3کدام هر  (، چسب آنژیوکتابزار تزریق )سرنگ، آنژیوکت، اسکالپ

 جهت تزریق سریع عدد ۱ سرم رینگر یا نرمال سالین کوچک

 همراه کلر هگزیدین عدد 2 ست تزریق سرم و کاتتر

   تورنیکه، گاز،باند،چسب ضدحساسیت و لکوپلاست

نفرین، لیدوکائین، آتروپین، داروهای اورژانس اولیه )اپی

 و مسکن ها (ل نیتروگلسیرین، قرص کاپتوپریل و پردگزامتازون
 داردر جعبه دارویی قفل به تعداد استاندارد

  عدد ۱ ترمومتر دیجیتال

 کاغذ ضدآب یا پلاستیکی بسته ۱ های تریاژ، ثبت اقدامات، ارجاعفرم

 برای ثبت در شرایط بارانی عدد 2 ، قیچیخودکار ضدآب یا مارکر 

 

 همراه پرستار در مأموریت های بحرانی  تجهیزات
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 یابیج. ت هی ا  ارتبا  و مو عیت

 نکا  تعداد هی نام ت 

 شدهبا باتری و فرکانس تنظیم عدد ۱ تاکیسیم دستی یا واکیبی

 دارای جدول ارجاع عدد ۱ دفترچه ثبت مختصر بیماران

 در مانور یا مأموریت میدانی عدد ۱ نقشه محل یا منطقه بحران

 دهیدر صورت آنتن عدد ۱ تلفن همراه با پاوربانک

 

 هامسئولیت 

 :روزرسانی اقلام داروییبه-پرستاران با اقلام کیف  سازیآشنا –رسی کامل بودن تجهیزات پیش از اعزام بر  سوپروایر 

 ماه یکبار یا پس از بازگشت از ماموریت 6هر 

 :تأمین اقلام و جایگزینی پس از مصرف کارشناس تدارکات 

 :آشنایی کامل با محتویات کیف و بررسی قبل از حرکت پرستار 
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سلامت روان  های مرتبط بافرآیند

 پرستاران در بحران
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 اهداف

 دیدهکاهش فوری تنش و اضطراب در فرد آسیب 

 ارائه حمایت روانی مبتنی بر احترام، امنیت و آرامش 

 تقویت توانایی فرد در مقابله با شرایط بحرانی 

 ارجاع به موقعهای تخصصی روانی و شناسایی افراد نیازمند به مراقبت 

 

های ها، مراکز درمانی موقت و تیماین فرآیند برای پرستاران و امدادگران فعال در شرایط بحران، اورژانس: دامنه کاربرد

 دیده کاربرد دارد.اعزامی به مناطق آسیب

 اصو  بنیادین مرا بت 

 احترام به کرامت و حریم خصوصی فرد 

 استفاده از زبان ساده و قابل فهم 

 کنندهد فضای امن و حمایتایجا 

 گوش دادن فعال و همدلی بدون قضاوت 

 هاحلاجتناب از تحمیل نظرات یا راه 

 حفظ امید و انگیزه در فرد 

 احترام به فرهنگ و اعتقادات افراد 

 PFA مراحل ارا ه 

 ار یابی و عیت 1

 شناسایی نیازهای فوری روانی و عاطفی فرد 

  یا افسردگیارزیابی سطح اضطراب، ترس، سردرگمی 

 توجه به نیازهای فیزیولوژیک و امنیتی فرد 

 ای اد ارتبا  و حمایت  2

 معرفی خود به صورت گرم و محترمانه 

 فراهم کردن فضای امن و آرام 

 بخشیبیان همدلی و اطمینان 

 هاتشویق فرد به بیان احساسات و نگرانی 

 سا یتثبیت و آرام -3

 بخشهای تنفس عمیق و آرامآموزش تکنیک 

 استفاده از جملات حمایتی و مثبت 

 کمک به فرد برای تمرکز بر نیازهای اصلی و کنترل موقعیت 

  ( در بحرانPFAفرآیند پرستاری در ارائه مراقبت های اولیه روان پرستاری)
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 کمک به افراد با در نظر گرفتن اصول مذهبی، اعتقادی و معنوی افراد 

 

 آمو   و راهنمایی 4

 های طبیعی به بحرانرسانی درباره واکنشاطلاع 

 دوستان تشویق به حفظ روال روزمره و تماس با خانواده و 

 ارائه اطلاعات درباره منابع حمایتی و امکانات موجود 

  ناسایی نیا  به مرا بت تخصصی 5

 تشخیص علائم اضطراب شدید، افسردگی، خودکشی یا اختلال حاد روانی 

 ارجاع سریع به روانشناس یا روانپزشک 

 مستندسازی و گزارش دقیق وضعیت فرد 

 مستندسا ی 6

 ئه مراقبتثبت زمان، مکان و شرایط ارا 

 های فردثبت رفتارها و واکنش 

 اقدامات انجام شده و پاسخ فرد 

 شدهها و ارجاعات انجامتوصیه 

 

 

 

 

 

 

 هدف

در پرستاران  PTSDارائه راهکارهای عملی، رفتاری و سازمانی به منظور پیشگیری از بروز خستگی روانی، فرسودگی شغلی و 

 ساخت یا بلایای عمومی.یعی، انسانهای طبحاضر در شرایط پرتنش ناشی از بحران

 
 دامنه کاربرد

 های بحرانپرستاران بالینی و میدانی در مأموریت 

 پرستاران، دانشجویان پرستاری، سوپروایزرهاکمک 

  مدیران پرستاری، فرماندهان بحران و اعضای تیمHICS 

 گران سلامت روان در تیم بحرانپرستاران و تسهیلروان 

 

  ( در بحرانPTSDشغلی و اختلال استرس پس از سانحه) فرسودگیفرآیند پرستاری پیشگیری از 
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 تعاری  کلیدی

 فرسو( دگی شغلیBurnout حالت خستگی عاطفی، مسخ شخصیت و کاهش احساس شایستگی در پی فشارهای :)

 مزمن کاری.

 PTSD: شود و با اختلالی روانی که پس از تجربه یک موقعیت بحرانی، تهدیدکننده حیات یا حادثه شدید ایجاد می

 .خوابی و اجتناب همراه استبک، اضطراب، بیعلائمی مانند فلش

 
 و  کلی پی  یریاص

 راهکار اجرایی اصل
 شدهسازیآمادگی روانی قبل از ورود به بحران از طریق آموزش و تمرین شبیه پیشگیری فعال

 ایجاد فرهنگ مراقبت از یکدیگر در تیم پرستاری و تیم بحران حمایت متقابل تیمی
 ریع به حمایت روانیو ارجاع س PTSDشناسایی علائم اولیه فرسودگی و  پایش و مداخله سریع

 تعادل بین کار، استراحت، و پشتیبانی جهت کاهش بار روانی و جسمی هاتنظیم شیفت
 

 PTSD های اجرایی برای پی  یری ا  فرسودگی وگام 

 سا ی(پیش ا  بحران )فا  آماده 1

 :آموزش تخصصی 

o اصول مقابله با فشار روانی 

o یو تاب آور آموزش خودمراقبتی و مدیریت استرس 

o  آشنایی با علائم اولیه فرسودگی وPTSD 

  روانی:آمادگی 

o ارزیابی سلامت روان نیروها 

o  غربالگری با ابزارهایی مانندGHQ-12 نامه یا پرسشMaslach 

 :تعیین محدوده وظایف 

o بندی منصفانهها، حدود عملکرد و شیفتسازی نقششفاف 

 

 در حین بحران )فا  عملکردی( 2

 ی:ایجاد فضاهای امن روان 

o های استراحت، امکان تخلیه روانیکردن اتاق آرامش، گوشهفراهم 

 ( برگزاری جلسات کوتاهDebriefing:) 

o  ،وگو و تهویه هیجانیدقیقه برای گفت ۱5–۱۰پس از هر شیفت یا موقعیت شدید 

 های خطر:پایش نشانه 

o کفایتیکاهش تمرکز، زودرنجی، خستگی مفرط، احساس بی 

 :مدیریت استراحت 

o کاری طولانی و الزام به استراحت کافیری از اضافهجلوگی 



 فرآیندهای پرستاری در بحران

 

114 
 

 فردی:حمایت بین 

o پشتیبانی تیمی، شنیدن فعال، احترام متقابل، واگذاری داوطلبانه وظایف دشوار 

 

 پس ا  بحران )فا  با یابی(   

 :ارزیابی سلامت روانی پس از مأموریت 

o لیست سنجی، چکمصاحبه روانPTSDپیگیری شخصی ، 

 درمانی:دمات رواندسترسی به خ 

o شناس تیمپرستار یا روانمعرفی داوطلبانه یا ارجاع الزامی به روان 

 :جلسات بازیابی تیمی 

o ها، یادگیری از رویداد، مستندسازی و ثبت تجربیاتتحلیل تجربه 

 :قدردانی و بازخورد مثبت 

o تجلیل از عملکرد، صدور گواهی مشارکت، توجه به رضایت شغلی و انگیزه 

o ازی روشهای رهایی و سازگاری از خاطرات و تجارب تلخ پیاده س 

 
 نقش مدیر پرستاری و فرمانده تی  بحران 

 ریزی برای آموزش و آمادگی روانیبرنامه 

 های متعادلطراحی شیفت 

 تأمین فضا، مواد و تجهیزات استراحت 

 گماردن ناظر سلامت روان در تیم بحران 

 پیش( بینی فرآیند مداخله روانی سریعPFAبرای پرستاران آسیب )دیده 

 
 

 در پرستار PTSD های ه دار فرسودگی یا اخ 

  دهنوع پاسخ توصیه ع مت ه دار
 استراحت فوری و مشاوره روانی خوابیهای ناگهانی، بیگریه

 مدتپرستار، مرخصی کوتاهمصاحبه با روان های غیرعادیاجتناب از محل کار یا خشم
 ارجاع فوری به متخصص سلامت روان فسردگیاحساس گناه مداوم یا ا

 خارج کردن از خط اول بحران و بررسی بالینی تفاوتی شدیدحسی هیجانی یا بیبی
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 هدف

آوری، کاهش استرس، پیشگیری از فرسودگی منظور ارتقاء تابهای عملی خودمراقبتی روانی بهارائه اصول، راهکارها و تکنیک

 ها.( در پرستاران فعال در بحرانPTSDختلال استرسی پس از سانحه )( و اBurnoutشغلی )

 
 دامنه کاربرد

 محیطیهای زیستها، جنگ، بحرانکلیه پرستاران و اعضای تیم سلامت درگیر در بلایا، حوادث پرتلفات، اپیدمی 

 داوطلبان سلامت، امدادگران و کارکنان نظام سلامت در مناطق بحرانی 

 ها پیش از بحرانرستاری برای آموزش تیممربیان و مدیران پ 

 

  تعاری  کلیدی

 مجموعه اقداماتی که فرد آگاهانه برای حفظ سلامت روان، کنترل استرس و بهبود کیفیت  : خودمراقبتی روانی

 دهد. هیجانی انجام می-عملکرد ذهنی

 تاب( آوریResilience) : از تجربه استرس یا ضربه روانی. توانایی فرد برای بازگشت به وضعیت روانی پایدار پس 

 حالتی از خستگی جسمی، احساسی و ذهنی ناشی از فشار کاری مزمن بدون مراقبت از خود.  : فرسودگی شغلی 

  مراقبتمراقبت از( کنندهCare for the caregiver):  مفهوم حمایتی برای توجه به سلامت روانی و جسمی

 پرسنل خط مقدم بحران
 در بحران مرا بتی رواناصو  راهبردی خود 

 های فردیخودآگاهی هیجانی و شناخت محدودیت .۱

 نظم در خواب، تغذیه و مصرف مایعات در حد امکان .2

 حفظ ارتباط انسانی حتی کوتاه و ساده با همکاران .3

 ایهای ریلکسیشن چند دقیقهتنفس عمیق و تکنیک .۴

 حوصلگی( بدون شرمپذیرش احساسات طبیعی )ترس، خشم، غم، بی .5

 ای بدانید، نه نشانه ضعفمراقبتی را بخشی از مسئولیت حرفهخود .6

 

 ا داما  خودمرا بتی به تفکی  مرحله بحران

 ا داما  پی نهادی مرحله بحران

ای، تنظیم انتظارات، بررسی وضعیت جسمی و روانی اولیه، آگاهی از های مقابلهآموزش مهارت بحران منطقه به اعزام از پیش 

 عوامل محرک شخصی

زا، وگو با همکاران، دوری موقت از منابع استرسشیفت، نوشیدن آب، گفتهای کوتاه بیناستراحت بحران در حضور حین 

 استفاده از تنفس عمیق

، خودارزیابی روانی، استفاده از حمایت خانواده، مشاوره تخصصی Debriefingحضور در جلسات  بحران از بازگشت از پس 

 در صورت نیاز

 خودمراقبتی روان برای پرستاران در بحران  هایفرآیند پرستاری روش 
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 های ساده خودمرا بتی روانی برای پرستارانتکنی 

 تو یح تکنی 
 بار در روز 3-2ثانیه بازدم؛  8ثانیه نگه داشتن نفس،  7ثانیه دم،  ۴ 8-7-۴تنفس 

 به ذهن بازگرداندن –مزه  ۱بو،  2چیز خوشایند،  3صدای محیط، گفتن  ۴شیء اطراف، شمردن  5لمس  Groundingتمرین 

 «اکنون و اینجا»
 زاهای استرسای روزانه از احساسات و تجربهنوشتن خلاصه ه تخلیه احساسدفترچ

 «احساس خستگی، طبیعی است»، «اممن به اندازه کافی تلاش کرده»تکرار جملات مثبت مانند:  های ذهنی حمایتیپیام

طع کرده و جایگزین مثبت در ذهن، مسیر فکر را ق« توقف»شوند، با کلمه وقتی افکار منفی تکرار می تکنیک توقف فکر

 بیاورید

درمانگر هفته ادامه داشت، ارجاع به روان 2اگر هر یک از موارد زیر بیش از : هایی که نیا  به مداخله تخصصی دارندن انه

 شود:توصیه می

 اختلال خواب شدید 

 افکار مداوم منفی یا احساس گناه 

 های بدون علتپذیری، گریهتحریک 

 های معمولتعلاقگی به فعالیبی 

 رساناحساس ناامیدی یا افکار خودآسیب 

 مناب  کمکی در محی  بحران

 همراه داشتن یک بسته شخصی خودمراقبتی شامل:

 های انگیزشی، داروهای مصرفی روزمرهزا، کارتآب معدنی، شکلات انرژی 

 پرستار تیمرسانی محرمانه به روانشماره تماس یا پیام 

 از طریق هدفون هنگام استراحت گوش دادن به موسیقی ملایم 

 ایهای ساده گروهی در زمان فراغت، حتی چند دقیقهمشارکت در فعالیت 
 

 در حمایت ا  خودمرا بتی HICS نقش مدیر پرستاری و

 و ای  نقش
 Debriefingهای ریکاوری، حمایت از مشارکت در ها قبل از اعزام، اختصاص زمانآموزش تیم مدیر پرستاری بحران

 شناختیهای پایه روانپایش مداوم علائم روانی تیم، ارائه مداخلات فوری، آموزش تکنیک ئول سلامت روان تیممس
 ها به شکلی که خستگی تجمعی کاهش یابدتخصیص شیفت فرمانده عملیات پرستاری
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 هدف

و تخلیه تنش  منظور کاهش استرسه( بDebriefingمحور برای اجرای فرآیند دِبریفیگ )ارائه یک چارچوب عملی و روان

 در پرستاران. PTSDهیجانی و پیشگیری از فرسودگی شغلی یا -های روانی، بازیابی عملکرد ذهنی، شناسایی آسیبهای روانی

 دامنه کاربرد

 های بحرانیکلیه پرستاران و اعضای تیم سلامت فعال در موقعیت 

 های بحرانفرماندهان تیم شناسان، وپرستاران، روانمدیران پرستاری، روان 

  داوطلبان سلامت، امدادگران و اعضایHICS 

 

 

 تعاری  کلیدی

 Debriefing  :محور پس از تجربه حادثه یا بحران، با هدف مدت و روانوگوی ساختاریافته و گروهی، کوتاهگفت

 .روانی و شناسایی افراد در معرض خطر ،  احساس سبک شدن پردازش روانی تجربه، تهویه هیجانی

 ساختاریافته برای کاهش اثرات هیجانی حاد ناشی از ای از مداخلات فوری، نیمهحمایت روانی پس از بحران: مجموعه

 بحران.

 PFA (Psychological First Aid)  :دیده در ساعات و روزهای شناختی که به افراد آسیبکمک اولیه روان

 .شودابتدایی پس از حادثه ارائه می

 

 موفق Debriefing دیاصو  کلی

 تو یح اصل
 حضور در جلسه نباید اجباری باشد، اجبار نتیجه معکوس دارد. داوطلبانه بودن

 کنندگان از نظر جایگاه انسانی برابر تلقی شوند.تمام شرکت سطح بودن اعضاهم
 محیط باید آرام، بدون قضاوت و غیرتهدیدکننده باشد. فضای ایمن

 دیده انجام شود.گر آموزشپرستار یا تسهیلهدایت جلسه باید توسط روان دیدهشمدیریت توسط فرد آموز
 دقیقه باشد. تمرکز بر پردازش تجربه است نه تکرار رویداد. 6۰جلسه نباید بیش از  محدودیت زمانی

 

 ایمرحله 6مد  پی نهادی    Debriefing مراحل اجرایی

 (د یقه 5) – روع جلسه   1

 و هدف جلسه گرمعرفی تسهیل 

 تأکید بر اختیاری بودن مشارکت و حفظ رازداری 

 تشریح ساختار جلسه 

  Debriefingپس از بحران روانیساختار حمایت 
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 (د یقه 1۰) – رح وا عه ا  ن اه فردی   2 

 .هر عضو، اگر تمایل دارد، تجربه خود را کوتاه شرح دهد 

 تمرکز بر احساسات اولیه، نه جزئیات فنی رویداد 

 (د یقه 1۰) –های احساسی بیان واکنش   

 کنندهایی مانند ترس، خشم، ناتوانی یا سردرگمی را بازگو مینشاعضا واک 

 کندگر با همدلی شنونده است و قضاوت نمیتسهیل 

 (د یقه 15) –ای تباد  راهبردهای مقابله-۴

 کنندای خود را مطرح میهای مقابلهاعضا روش 

 تنفس عمیق، معرفی تکنیک( های ساده مدیریت استرسgroundingخودگویی مث ،)بت 

 (د یقه 1۰) –های ه دار آمو   ن انه-5

  آموزش مختصر در مورد علائمPTSDفرسودگی شغلی، اضطراب پایدار ، 

 ارائه مسیرهای ارجاع روانی در صورت نیاز 

 

 (د یقه 1۰) –بندی و حمایت گروهی پایان  6

 تأکید بر قدرت تیم، قدردانی از یکدیگر 

 ارائه منابع حمایتی در دسترس 

 پشتیبانیهای راهنما یا بروشور روانتتوزیع کار 

 

 Debriefing پرستار درنقش پرستار و روان

 های فرسودگی یا استرس شدید در همکارانپایش نشانه :شناسایی 

 شناسپزشک / رواناجرای جلسه یا همکاری با روان :گریتسهیل 

  :درمانگر برای مداخلات فردی تخصصی در صورت نیازارجاع به روانارجاع 

 :بررسی وضعیت روانی اعضا طی روزهای بعد از جلسه پیگیری 

 

 Debriefing  مان مناسب برگ اری

 Debriefing مان پی نهادی برای  نوع بحران
 ساعت پس از حادثه 72تا  2۴ بحران حاد )حادثه شدید، مرگ همکار(

 بار در محل استقرارروز یک 3تا  2هر  بحران طولانی )مأموریت چندروزه(
 در هفته اول پس از بازگشت، در فضای آرام بیمارستان یا مرکز آموزشی ازگشت از بحرانب
 

 هااب ارها و فرم

 جلسه در داوطلبانه تمایل و حضور فرم Debriefing 

 بحران از پس اولیه روانی علائم ارزیابی لیستچک 

 بحران از پس خودمراقبتی راهنمای بروشور 
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 در سطح بیمارستان/ دانشگاه و .....  روانی حمایت مراکز تماس شماره 

 

 م حظا  اخ  ی و حقو ی

 حفظ کامل رازداری فردی 

 های اداریها در ارزیابیعدم استفاده از اظهارات افراد علیه آن 

 احترام به افرادی که تمایلی به صحبت ندارند 

 دیدهعدم الزام به حضور در جلسات گروهی برای کارکنان آسیب 
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ای اخلاق حرفه ای مرتبط باهفرآیند

  در بحران
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 هدف

ها و حدود وظایف پرستاران جهت حفظ رازداری اطلاعات بیماران در شرایط خاص و بحرانی که ممکن تعیین اصول، روش

 است حفظ حریم خصوصی بیماران با چالش روبرو شود.

 
 قابل اجرا برای:: دامنه کاربرد

 و صحرایی هایبیمارستان میدانی، درمانی، مراکز در( …پرستار، سوپروایزر و ری )پرستار، کمککلیه سطوح پرستا 

 سلامت هایاردوگاه

 های عملیاتی بحرانیهای بحران، امدادگران داوطلب، و دانشجویان پرستاری در موقعیتتیم 

 مربیان، مدیران پرستاری، فرماندهی بحران، و ناظران کیفی عملکرد پرستاری 

 

 اصو  و مبانی اخ  ی و  انونی 

 ای پرستاری و جزء حقوق اساسی بیمار است.رازداری از اصول بنیادین اخلاق حرفه 

 .شرایط بحرانی از جمله ازدحام، کمبود فضا، تجهیزات یا زمان، نباید منجر به نادیده گرفتن حق محرمانگی شود 

 های وزارت بهداشت، حفظ محرمانگی حتی در نامهنبر اساس منشور حقوق بیمار جمهوری اسلامی ایران و آیی

 شرایط اضطراری الزامی است.

 

 های پرستار در حفظ را داری بیمار در بحرانمسئولیت

 جلوگیری ا  اف ای ناخواسته ا  عا  -۱

 ان یا خودداری از اعلام وضعیت بیماری، نتایج آزمایش، وضعیت روانی یا سایر اطلاعات بالینی در حضور سایر بیمار

 همراهان

 جای های باز و شلوغ )مثلاً بهتر در محیطاستفاده از واژگان عمومی“HIV شرایط ویژه پزشکی“، از عبارت ”مثبت ”

 استفاده شود(

 وگو و معاینه بیمارحفظ حری  گفت 2

 ریم فیزیکی بیمارحتی در شرایط میدان باز یا بحران، استفاده از حداقل موانع دید )پرده، پتو، پاراوان( برای حفظ ح 

 تر برای حفظ حریم گفتاریوگوی درمانی با صدای پایین و در فاصله نزدیکگفت 

  دهن هداری امن ا  عا   بت  

 های اختصاصی بحران و نگهداری در محل امن یا نزد تیم معتمدثبت سوابق در فرم 

 فضای عمومی یا رهاشدههای بحران در ها یا دفترچهلیستها، چکجلوگیری از رها کردن پرونده 

 استفاده از رمز یا نام مستعار در صورت نیاز برای بیماران خاص 

 

 

 

 فرآیند حفظ رازداری اطلاعات بیمار در شرایط بحران 
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 محدودسا ی دسترسی به ا  عا  4 

 فقط افراد دارای مجوز )پزشک، پرستار اصلی، مسئول بحران( به اطلاعات بیماران دسترسی داشته باشند 

 بدون آموزش، نباید اطلاعات حساسی را دریافت کنند همراهان سایر بیماران، نیروهای غیرپزشکی یا داوطلبان 

  
 های با ا دحام بالام حظا  ویژه در بحران

 راهکار پی نهادی  رای 
 استفاده از صحبت آهسته، یادداشت مکتوب، یا فاصله فیزیکی از سایر بیماران وگو خصوصیفقدان فضا برای گفت
 تیم Briefingو اخلاقی رازداری در  یادآوری مسئولیت قانونی فشار روانی بر پرسنل

 اطمینان از رضایت بیمار برای انتقال اطلاعات از طریق همراه استفاده از همراه بیمار به عنوان مترجم
 برداری یا پرسش در مورد وضعیت بیماران بدون مجوز رسمیممانعت از فیلم ای در محلوجود رسانه یا ناظران غیرحرفه

 
  ی به پرسنلبخآمو   و آگاهی 

 های آمادگی بحرانآموزش اصول رازداری در کارگاه 

 های ازدحام و تمرین حفظ رازداریسازی موقعیتشبیه 

 تهیه بروشورهای ساده برای پرسنل داوطلب یا غیرمتخصص 

  همراه کارت شناسایی تیم بحران” اصل رازداری“استفاده از کارت یادآور 

 

 عا پیامدهای حقو ی اف ای غیرم ا  ا  

 پیامد  انونی تخل 
 پیگرد قانونی بر اساس قانون مجازات اسلامی هاافشای وضعیت بیماری در رسانه

 شکایت رسمی از سوی بیمار یا خانواده ارائه اطلاعات پزشکی به همراه بدون رضایت بیمار
 ایق حرفهای یا تعلیق در کمیته اخلاتذکر، اخطار حرفه نگهداری نادرست اسناد در میدان بحران

 
 و ای  مدیر پرستاری یا فرمانده بحران 

 )تأمین ابزارهای کمک به رازداری )پاراوان، فرم ویژه، اتاقک سیار 

 های اخلاقی و قانونی در جلسات مرور مسئولیتBrief 

 های تخلف احتمالی مربوط به افشای اطلاعاتبررسی شکایات و گزارش 

 مسئول تیم ایمنی بحران ای پرستاری بهارائه گزارش اخلاق حرفه 
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 هدف

کند تا در شرایط بحرانی با محدودیت منابع )تجهیزات، دارو، نیروی انسانی یا امکانات این فرآیند به پرستاران کمک می

ا مند و ایمن خدمات پرستاری رمحور اتخاذ کرده و به شکلی نظامهای اخلاقی، بالینی و اولویتتشخیصی و درمانی( تصمیم

 ارائه دهند.

 

گیر، ازدحام جمعیت، قطعی های همهاین راهنما در کلیه شرایط بحرانی شامل بلایای طبیعی، جنگ، بیماری: دامنه کاربرد

شوند، قابل استفاده است. گروه هدف هایی که منجر به کمبود منابع میگسترده برق یا آب، حملات تروریستی، و سایر موقعیت

 شامل:

 یپرستاران بالین 

 سرپرستاران و سوپروایزرهای بحران 

 پرستاران تیم تریاژ 

 های اعزامیپرستاران تیم 

 

 اصو  بنیادین

 گیری پرستاری باید بر اساس اصول زیر انجام شود:در شرایط بحران و کمبود منابع، تصمیم

 حفظ جان بیشترین افراد ممکن .۱

 برابری در برخورد با بیماران .2

 پرهیز از مداخلات غیرضروری .3

 یه بر شواهد و ابزارهای تریاژ علمیتک .۴

 مستندسازی حداقلی اما مؤثر و قانونی .5

  هاارتباط شفاف با تیم سلامت و خانواده .6

 ملاحظات خواسته های فرمانده بحران .7

 

 گیری پرستاری در کمبود مناب فرآیند تصمی 

  ناسایی نوع کمبود 1

 منابع انسانی: کمبود پرستار، پزشک، یا تیم درمان 

 و تیوب چست ،ت: اکسیژن، ونتیلاتور، سرم، مانیتورتجهیزا.. 

  ،فضا: تخت بستری، اورژانسICU 

 بخشبیوتیک، آرامدارو: داروهای احیا، آنتی 

 امکانات وسایل حمل و نقل و اعزام 

 
 

 شرایط کمبود منابع  فرآیند پرستاری برای تصمیم گیری در
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 تریا  پرستاری بر اساس و عیت بیمار  2

  :استفاده از ابزارهای تریاژSTART  

 بندی بیماران:اولویت 

o  دهنده زندگیاز فوری به مداخله نجاتنی: ۱سطح 

o  وضعیت پایدار اما پرخطر: 2سطح 

o  پایدار و قابل انتظار: 3سطح 

o  فاقد شانس بقا با منابع موجود: ۴سطح 

 

 گیری بر اساس اولویت درمانتصمی 

 م حظا  اخ  ی ا دام پرستاری سطح بیمار
 نجات حداکثری مراقبت فوری، استفاده از منابع کمیاب ۱سطح 
 آماده انتقال در صورت بهبود مراقبت پشتیبان، پایش دقیق 2سطح 
 جویی در منابعصرفه (observationحداقل مداخله ) 3سطح 
 حفظ کرامت بیمار (Palliativeمراقبت تسکینی ) ۴سطح 

 
 مداخ   پرستاری جای  ین و تطبیقی 

 های ساده اکسیژن در غیاب ونتیلاتوراستفاده از ماسک 

  دستی در نبود دستگاه احیایCPR خودکار 

 های کاغذی در غیاب سیستم استفاده از فرمHIS 

 گروه( بندی بیماران برای مراقبت همزمانClustered Care) 

 تغذیه و بهداشت دیده برای وظایف سادهاستفاده از نیروی داوطلب آموزش (feeding, hygiene) 

 تخصصی غیر ساده امور یبرخ برای خفیفدچار صدمات  مصدومان از استفاده 

 مدیریت ارتبا ی در بحران

 هارسانی صادقانه به خانواده بیماران در مورد محدودیتاطلاع 

 هاارتباط مداوم با پزشکان برای بازنگری اولویت 

 های بحرانها بر روی فرمثبت حداقلی و متمرکز داده 

  هماهنگی با فرمانده پرستاری درHICS جایی منابعبرای جابه 

 

 گیریحمایت روانی ا  پرستار در فرآیند تصمی  

 پرستاری برای پرسنلاستقرار تیم مشاوره روان 

 ( تشکیل جلسات کوتاه تخلیه روانیDebriefing) 

 )ثبت و محافظت قانونی از تصمیمات سخت )در فرم بحران 

 عدم سرزنش فردی در تصمیمات سیستماتیک در بحران 
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 مستندسا ی  روری در کمبود مناب 

 حداقل مواردی که باید ثبت شود:

 نام بیمار، کد شناسایی، علامت حیاتی اولیه 

 اولویت تریاژ و تصمیم پرستاری 

 شده و مداخلات حیاتیداروهای تزریق 

 )دلایل عدم انجام مداخلات کامل )در صورت کمبود منابع 

 کنندهامضا و نام پرستار ثبت 

 ال اما  اجرایی

 گیری بحراننه در زمینه تصمیمطور سالاآموزش تیم پرستاری به 

 تهیه دستورالعمل داخلی برای شرایط کمبود منابع 

 گیری بالینی در بحراناجرای مانورهای تمرینی تصمیم 

  در سطح بیمارستان یا شبکه« کمیته اخلاق در بحران»تشکیل 

 

 (Preparedness) آمادگی پیش ا  بحران

 د به بحران:ریزی برای وروشامل آموزش، تجهیزات و برنامه

 برای پرستاران انبوه مصدومان شرایط در تریاژ و های پایه و تخصصی مدیریت بحرانآموزش 

 ایها و مانورهای دورهتمرین 

 چک( لیست تجهیزات فردی پرستارPPEهای اولیه، رادیو، چراغ پیشانی و، کیف کمک…) 

 شده(تدوین برنامه عملکرد تیم پرستاری در بحران )از پیش تعیین 

 مشارکت در برنامه( های ایمنی بیمارستان و جامعهHospital & Community Emergency Plans) 

 

 اصو  اخ  ی و  انونی در پرستاری بحران

 حفظ کرامت انسانی بیماران در بحران 

 رعایت عدالت در ارائه مراقبت در شرایط کمبود منابع 

 تصمیم( گیری در تریاژ اخلاقیEthical triage) 

 سازی دقیق برای پیشگیری از مشکلات حقوقی آیندهمستند 

  

  :های پی نهادی برای فرآیند پرستاری در بحرانپیوست 

  فرم تریاژ پرستاری در بحران 

 لیست تجهیزات فردی پرستارچک 

  فرم ثبت عملکرد روزانه پرستار 

  فرم ارزیابی روانی تیم پرستاری 

 گواهی مشارکت پرستار در بحران 
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ارتباطات  مرتبط باهای فرآیند

  پرستاری در بحران
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 اهداف 

 تقویت هماهنگی بین پرستاران و نیروهای امدادی 

 تسهیل تبادل اطلاعات با فرماندهی بحران 

 ارتقاء سرعت و کیفیت پاسخ پرستاری در شرایط بحرانی 

 های پرتنش و پرخطرحفظ انسجام عملکرد تیمی در محیط 

 

های واکنش سریع، های صحرایی، تیماین فرآیند ویژه پرستاران فعال در اورژانس، مراکز بحران، بیمارستان: ددامنه کاربر

 است. ساز انسانهای طبیعی یا ها در حوادث انبوه و بحرانمراکز درمانی موقت، و نقاهتگاه

 

 (ICS) ساختار فرماندهی بحران

 سند:پرستاران باید ساختار فرماندهی بحران را بشنا

 ( فرمانده حادثهIncident Commanderهدایت کلی عملیات :) 

 افسر ایمنی، ارتباطات، اطلاعات عمومی: نقش نظارتی و حمایتی 

 ( بخش عملیاتOperationsشامل تیم :)های درمانی، تریاژ، حمل مصدوم و درمان میدانی 

 ونقلبخش لجستیک و پشتیبانی: تجهیزات، نیروی انسانی، تغذیه و حمل 

  ،بخش برنامه ریزی: جمع آوری و تحلیل داده ها،تهیه و به روز رسانی برنامه اقدام،پیگیری وضعیت منابع

 مستند سازی و تهیه گزارش، هماهنگی با سایر واحدها

دهی خود را به سرپرست عملیات ویژه تیم درمان یا تریاژ( جای دارند و باید گزارشپرستاران معمولاً در بخش عملیات )به

 جام دهند.ان

 

 و فرماندهی بحران، پ تیبانی و ای  پرستار در تعامل با نیروهای امدادی 

 :پیش ا  بحران )آمادگی(  1

 های امدادیها و مانورهای مشترک با تیمشرکت در آموزش 

 بحران مدیریت و فرماندهی مراتب سلسله شناخت 

 بحران شرایط در ارتباطات روشهای شناخت 

 فرماندهی در منطقه عملیاتیها و خطوط شناخت نقش 

 (…آشنایی با علائم، کدها و زبان مشترک عملیات )مثلًا کد قرمز، نوار زرد، سیاه و 

 

 

 امدادی، پشتیبانی و فرماندهی بحران  نیروهایفرآیند همکاری با 
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 :حین بحران 2

 )اجرای دستورات از مراجع بالادست )فرمانده عملیات یا سرپرست درمان 

  شرکت در جلساتBriefing میدانی پیش از شروع عملیات 

 ها به فرمانده درمانزهای درمانی و چالشوضعیت بیماران، نیا گزارش 

 تعامل با نیروهای انتقال )امدادگران، اورژانس( برای تحویل یا تخلیه بیماران 

 حفظ امنیت فردی طبق راهنمای افسر ایمنی 

 :پس ا  بحران-3

  شرکت در جلسهdebriefing تیمی 

 ارائه گزارش عملکرد و مستندسازی اقدامات 

 رد تیم درمانمشارکت در ارزشیابی عملک 

 
 اصو  ارتبا  با نیروهای امدادی

 )استفاده از زبان مشترک عملیات )کوتاه، دقیق، غیراحساسی 

 دهیمراتب گزارشرعایت سلسله 

 هاهمکاری در انتقال مصدومان، بدون تداخل در عملکرد دیگر تیم 

 های پرتنشپذیری و احترام متقابل در محیطانعطاف 

 

 مستندسا ی

 شده در هماهنگی با امدادگراننجامثبت اقدامات ا 

 کننده گزارشثبت زمان، محل، نام و رتبه فرد دریافت 

 شدهشده به فرماندهی و پاسخ دریافتثبت نیازهای اعلام 

 ساختار ارتبا ی 

 اب ار ارتبا ی ارتبا  مستقی  با نقش پرستاری

 ریسیم، فرم روزانه، پیام اضطرابی مسئول عملیات بحران سرپرستار بخش

 کارت انتقال بیمار، گزارش شفاهی بیمارستانیتیم اورژانس پیش پرستار تریاژ

 های درخواست کتبی، فرمHICSجلسه روزانه  فرمانده لجستیک مدیر پرستاری

 تلفن اضطراری، گزارش مکتوب مسئول امنیت بیمارستان پرستار بخش ویژه

  

 های کمکیلیستاب ارها و چ 

 کاربرد اب ار

 پیگیری منابع موردنیاز از لجستیک ثبت درخواست تجهیزاتفرم 

 انتقال اطلاعات دقیق به تیم اورژانس یا تریاژ کارت تحویل بیمار

 بررسی میزان هماهنگی، نیازهای باز، و گزارش عملکرد لیست هماهنگی روزانهچک

 نمایش جایگاه هر واحد و مسیرهای ارتباطی پیشنهادی نقشه فرماندهی بحران
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 های رایج و راهکارهای پی نهادیچالش

 

 راهکار پی نهادی چالش

 استفاده از کارت شناسایی نقش و جلسات هماهنگی شیفتی ها و سردرگمیتداخل نقش

 ها، استفاده از فرم استاندارد نیازمندیبندی درخواستاولویت تأخیر در تأمین تجهیزات

 قرار نیروی امنیت برای نظم و کنترل مسیرهادرخواست است هاازدحام بیش از حد در ورودی

 های کاغذی اضطراریسیم و فرمهای بیرساناستفاده از پیام قطع ارتباطات دیجیتال

  

 های لا مها و آمادگیآمو  

  آموزش تیم پرستاری در ساختارHICS بخشیو عملکرد بین 

 ماه 6هر  مانور مشترک بین تیم پرستاری، امداد، لجستیک و امنیت حداقل 

 های استاندارد ارتباطیتمرین استفاده از فرم 

 های جایگزین در قطع فناوریسیم یا روشآموزش استفاده از تجهیزات بی 

 

 

 

 

 

 

 

 اهداف

 برقراری ارتباط روشن، همدلانه و دقیق با خانواده بیماران 

 رسانی صحیحکاهش اضطراب و سردرگمی در جامعه از طریق اطلاع 

 دیدههای آسیبولیه از خانوادهحمایت روانی ا 

 های بهداشتی و درمانیافزایش مشارکت جامعه در رعایت مراقبت 

 

های بحران، ها، اردوگاهها، مراکز موقت درمانی، نقاهتگاهاین فرآیند برای کلیه پرستاران فعال در بیمارستان: دامنه کاربرد

 حران طبیعی، انسانی یا اپیدمی طراحی شده است.های اعزامی سلامت و مراکز سلامت جامعه در شرایط بتیم

 اصو  کلیدی ارتبا  با خانواده بیماران و جامعه 

 صدا ت و  فافیت 1

 روز، واقعی و متناسب با شرایطارائه اطلاعات به 

 های غیرواقعیکاری یا وعدهپرهیز از پنهان 

  وثر با خانواده بیماران و جامعه در بحرانارتباط م پرستاریفرآیند 
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 همدلی و احترام  2

 های خانواده و جامعهگوش دادن فعال به نگرانی 

 استفاده از لحن آرام، محترمانه و مراقبتی 

 

 سا ی ا  عا  پ  کیساده -3

 هاترجمه اصطلاحات پزشکی به زبان ساده و قابل درک برای خانواده 

 رسان )بروشور، پوستر، اینفوگرافی(استفاده از ابزارهای کمک 

 

 حفظ حری  خصوصی  4

 رعایت رازداری اطلاعات بیمار هنگام صحبت با خانواده 

 طمینان از رضایت بیمار )در صورت هوشیاری( برای انتقال اطلاعاتا 

 

 ا داما  عملی پرستار 

 هن ام بستری یا تریا   1

 معرفی خود و تیم درمان به خانواده 

 توضیح روند پذیرش، درمان و پیگیری 

 دریافت اطلاعات تماس و نماینده خانواده برای ارتباط منظم  

 خانواده ابهامات و تسوالا با رابطه در بودن پاسخگو 

 درمانی مرکز امکانات واقعی معرفی 

 

 هن ام بدتر  دن و عیت بیمار 2

 رسانی سریع و صادقانه به خانواده درباره تغییرات بالینیاطلاع 

 سازی روانی خانواده برای تصمیمات مهم )ارجاع، احیای قلبی، فوت(آماده 

 صورت نیاز پرستاری یا مددکار درارجاع خانواده به تیم روان 

 

 در  مان فو  یا حوادث تلخ  

 رسانی با رعایت احترام، همراهی عاطفی و حضور در کنار خانوادهاطلاع 

 درمانی و مددکاری برای حمایت پس از حادثههمکاری با تیم روان 

 

 ارتبا  با جامعه 4

 سازی جمعیتآرام ها، مدارس، مساجد و مراکز اسکان برای آموزش بهداشت وحضور فعال پرستار در کمپ 

 پذیری در مناطق خاصاستفاده از زبان محلی و فرهنگ 

 گویی به سؤالات عمومی مردم درباره خدمات درمانیپاسخ 
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 مستندسا ی 5

 وگوهای کلیدی با خانواده در پرونده بیمارثبت گفت 

 شده به جامعههای ارائهمستندسازی آموزش 

 م حمایتپرستاری یا ارجاع به تیثبت مداخلات روان 

 های  روری برای پرستارانآمو    6

 های گفتمهارت( وگو در بحرانCrisis Communication) 

 روانشناسی پایه خانواده در بحران 

 تکنیک( های حمایت روانی اولیهPFA) 

 های فرهنگی و مذهبیسازی و احترام به تفاوتفرهنگ 

 

 

 

 

 

 اهداف

 یر اعضای تیم سلامت در شرایط قطع فناوریحفظ جریان ارتباط مؤثر بین پرستاران و سا 

 )تسهیل تبادل اطلاعات حیاتی )وضعیت بیماران، نیاز به کمک، هشدارهای ایمنی 

 کاری یا خطاهای درمانی ناشی از نبود ارتباط الکترونیکجلوگیری از سردرگمی، دوباره 

 اطلاعات نشت با رابطه در ارتباطات و گفتگوها در امنیتی ملاحظات 

 
های های صحرایی، اردوگاههای ارتباطی مانند بیمارستانگسترده با قطع زیرساخت این فرآیند در شرایط بحران: کاربرد دامنه

 های حادثه قابل استفاده است.ها، مراکز درمانی در مناطق دورافتاده یا صحنهاسکان اضطراری، نقاهتگاه

 

 های ساده ارتبا ی پی نهادیانواع سیست  

 سی (رادیویی )بیارتبا    1

 های دستی سیماستفاده از بیVHF/UHF با کانال اختصاصی پرستاری 

  :ً(نیاز به آمبولانس=  7۰کد »، «کد آبی = ایست قلبی»آموزش کدهای استاندارد )مثلا» 

  :ً(به تریاژ، پیام را دریافت کردید؟ 2پرستار “رعایت نوبت در ارسال پیام، شروع با فراخوان هویت )مثلا” 

 

 ارتبا  مکتو  )نو تاری دستی( 2

 مشابه استفاده از فرم( های استاندارد کاغذی برای تبادل اطلاعات حیاتیSBAR) 

 ها )مثلاً بین ایستگاه پرستاری و داروخانه(تعیین مسیر مشخص تحویل پیام 

 ریزی(ها، هشدارها، برنامهرسانی عمومی )برای شیفتهای اطلاعاستفاده از تخته 

 استفاده از سیستم های ساده ارتباطی در شرایط قطع فناوری  پرستاریفرآیند 
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 دستی و بصری ع    -3

 رمز = نیاز فوری، پرچم زرد ها )مثلاً چراغ قهای رنگی، پرچم یا تابلوهای ساده برای انتقال سریع پیاماستفاده از چراغ

 = وضعیت پایدار(

 )آموزش علائم دستی )مثلاً دست بالا = نیاز به کمک، ضربه روی سینه = مشکل تنفسی بیمار 

 های جای  ینو ای  پرستار در استفاده ا  سیست 

  رح و یفه
 آشنایی کامل با تجهیزات و کدهای مورد استفاده پیش از بحران آمادگی

 استفاده سریع، درست و بدون ابهام از ابزارهای جایگزین هنگام قطع فناوری اجرا
 دهد(مراتب ارتباطی )چه کسی به چه کسی پیام میپیروی از سلسله هماهنگی

 های ثبت وقایع بحرانیرسالی و دریافتی در فرمهای اثبت پیام مستندسازی

 

 ال اما  اجرایی

 کار با باتری پشتیبانبهنصب سیستم رادیویی آماده 

 های مکتوب از پیش چاپتأمین فرم( شدهSBAR )اضطراری، لیست بیماران، فرم نیاز به تجهیزات 

 های مشخصنصب علائم و کدهای ارتباطی در محل 

 های جایگزین ارتباطیم پرستاری برای استفاده از روشآموزش عملی سالانه تی 

 

 

 

 

 

 

 اهداف

 تسهیل هماهنگی بین اعضای تیم سلامت 

 کاهش سردرگمی و تکرار در اقدامات درمانی 

 ارتقاء ایمنی بیمار از طریق انتقال دقیق اطلاعات 

 بهبود پاسخ جمعی تیم در شرایط اضطراری و پر ازدحام 

 ش ، درمان و ترخیص بیمارانبهبود فرایند مدیریت پذیر 

های سیار درمانی و های صحرایی، تیمها، مراکز بحران، بیمارستاناین راهنما ویژه پرستاران شاغل در اورژانس: دامنه کاربرد

 مراکز سلامت در حوادث انبوه طراحی شده است.

 اصو  ارتبا  در بحران

  فافیت  1

 استفاده از جملات کوتاه، صریح و علمی 

 فرآیند پرستاری ارتباط موثر با تیم سلامت در شرایط بحران 
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 معنااز اصطلاحات مبهم یا چند پرهیز 

 سرعت همراه با د ت  2

 شده(انتقال سریع اطلاعات حیاتی بیمار )مثلاً: فشار خون، سطح هوشیاری، داروهای داده 

 احترام متقابل   

 حفظ احترام متقابل بین اعضای تیم حتی در شرایط پرتنش 

 مراتب درمانی همراه با رویکرد مشارکتیرعایت سلسله 

 اده ا  اب ارهای استاندارداستف -۴

 های ارتباطی مانند استفاده از مدلSBAR برای گزارش بیمار 

 ا داما  کلیدی پرستار در ارتبا  تیمی 

 در هن ام تریا  و پذیر  بیمار -۱

 رسانی فوری به پزشک در صورت موارد بحرانیاطلاع 

 حال و علائم حیاتی برای انتقال به تیم درمانیثبت دقیق شرح 

 هن ام تغییر و عیت بیمار  2

  اعلام سریع تغییر وضعیت بیمار به پزشک و تیمCPR در صورت نیاز 

 شده و پاسخ بیماررسانی درباره اقدامات انجاماطلاع 

 هن ام انتقا  بیمار  

  ،در اورژانس( انتقال دقیق اطلاعات بیمار به تیم گیرندهICU )یا مراکز ارجاعی 

 در جلسا  سری  تیمی 4

 عال در شرکت فBriefing/De-briefing تیمی 

 های کوتاه و مفید درباره وضعیت بیماران تحت مراقبتارائه گزارش 

 مستندسا ی -5

 شده، زمان گزارش، پاسخ پزشک یا تیمثبت دقیق تمامی اطلاعات منتقل 

 های ارتباط تیمی در مراکز بحرانلیستاستفاده از چک 

 های استفاده از فرمSBAR یماربرای تحویل ب 

 آمو   و توانمندسا ی 6

  ایحرفهارتباط بین»آموزش مکرر پرستاران در حوزه» 

 سازی بحران برای تقویت ارتباطات تیمیتمرین شبیه 

 آموزش زبان بدن، لحن مناسب، و ارتباط غیرکلامی در بحران 
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پایان بحران و  های مرتبط بافرآیند

 بازیابی
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 هدف

دیده پس ( از بیماران آسیبFollow-up Careهای پیگیری )برای پرستاران در خصوص انجام مراقبت ارائه راهنمایی جامع

 جسمی، و ارتقاء کیفیت زندگی بیماران.-از وقوع بحران، با هدف کاهش عوارض ثانویه، پیشگیری از اختلالات روانی

 

پس از بحران مشارکت دارند طراحی شده و قابل استفاده  این فرآیند برای تمامی پرستارانی که در ارائه مراقبت: دامنه کاربرد

 در:

 مراکز درمانی بیمارستانی 

 مراکز بهداشت و درمان اولیه 

 هانقاهتگاه 

 های سلامت اعزامیهای سیار و تیمکلینیک 

 های مراقبت در منزلسیستم 

 مددکاران اجتماعی 

 

  تعاری  کلیدی
 اری یا ترخیص اولیه از بحران جهت پایش، درمان عوارض و مراقبتی که پس از تخلیه اضطر :مراقبت پیگیری

 شود. توانبخشی ارائه می

 یابدپیامدهای جسمی، روانی یا اجتماعی که بعد از اتمام بحران در بیمار بروز یا تشدید می :عوارض دیررس 

 انتقال بیمار به مراکز تخصصی در صورت نیاز به خدمات ویژه یا پیشرفته :ارجاع ثانویه 
 

 های پی یری پرستاریصو  اجرایی مرا بتا

 سالمندان، بیماران مزمن(زنان باردار، های شدید یا شرایط خاص )کودکان، دهی به بیماران با آسیباولویت .۱

 ایجاد سیستم فراخوان بیماران برای ویزیت مجدد از طریق سامانه پیامکی یا تماس .2

 ها یا مراکز سیار(در نقاهتگاهها در پرونده پیگیری بیمار )حتی ثبت کلیه مراقبت .3

 شناس، فیزیوتراپیست و مددکار اجتماعیهماهنگی با پزشک معالج، روان .۴

 ارجاع سریع به مراکز تخصصی در صورت مشاهده علائم هشدار .5

 پرستاری مشاوره مرکز استفاده از ظرفیت .6

 

 پیگیری برای بیماران حادثه دیده پس از بحران پرستاریفرآیند 
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 دیدهج ای کلیدی مرا بت پی یری برای بیماران حاد ها

 بندی مان دما محتوای خ محور مرا بتی

 ارزیابی جسمی
ها، ارزیابی درد، پیگیری ترمیم معاینه مجدد زخم

 شکستگی یا سوختگی، بررسی علائم عفونت
 سپس ترخیص، از پس ساعت 72–۴8طی 

 نیاز برحسب

 های روانیمراقبت
(، PTSDغربالگری اختلال استرس پس از سانحه )

 افسردگی، اضطراب، مشاوره فردی یا گروهی
تماس طی یک هفته اول، سپس  اولین

 جلسات پیوسته

 آموزش به بیمار و خانواده
های آموزش در مورد مصرف دارو، تعویض پانسمان، نشانه

 هشداردهنده، تغذیه مناسب، خودمراقبتی
 در زمان ترخیص و مراجعات پیگیری

 توانبخشی و فیزیوتراپی
پیگیری دامنه حرکتی، قدرت عضلانی، آموزش تمرینات 

 ساده
طی هفته اول آغاز و متناسب با نیاز ادامه 

 یابد

 ارزیابی عوارض دارویی
بیوتیک یا داروهای پیگیری عوارض داروهای مسکن، آنتی

 اعصاب
 در هر ملاقات پیگیری

 پیگیری خدمات اجتماعی
ارجاع به مددکار اجتماعی، بررسی نیازهای مسکن، مالی، 

 حمایت خانوادگی
 اولحداقل یک بار در سه هفته 

 

 ع    ه داردهنده برای پی یری فوری 

  های عفونت زخمدرجه یا نشانه 38.5تب بالای 

 دیدهدرد یا تورم فزاینده در اندام آسیب 

 ادامه خونریزی 

 علائم استرس روانی شدید یا خودآزاری 

 کاهش هوشیاری یا تشنج جدید 

 )علائم قلبی )تنگی نفس، درد قفسه سینه 

 مومیت داروییعدم تطابق دارویی یا مس 

 
ها در قالب فرم پیگیری پرستاری در بحران ضروری است. ها و ارجاعها، آموزشثبت کلیه اقدامات، یافته: مستندسا ی 

 مستندسازی باید:

 به زبان ساده و خوانا 

 با تاریخ و ساعت دقیق 

 با امضای پرستار مسئول 

 بدون حذف یا اصلاح غیرمجاز 
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 ییها و راهکارهای اجراچالش

 راهکار پی نهادی چالش

 آموزش در ترخیص + تماس پیگیری تلفنی عدم همکاری بیماران در مراجعات پیگیری

 دیدهاستفاده از پرستاران داوطلب آموزش کمبود نیروی پرستاری

 های ویزیت خانگیهای سیار یا تیماندازی کلینیکراه کمبود تجهیزات و فضا

 هماهنگی در تیم پرستاری” نقطه کانونی“تعیین یک  بخشیعدم ارجاع بین

 
 آمو   پرستاران جهت مرا بت پی یری

 نحوه شناسایی عوارض جسمی و روانی دیررس 

 های ارتباط مؤثر با بیمار در پیگیریمهارت 

 روش های آموزش مجازی به بیمار و خانواده 

 آشنایی با فرآیند ارجاع و ثبت اقدامات 

  پیگیریآموزش مستندسازی درست و حقوقی 

 های اجتماعی در دسترس بیمارشناخت حمایت 

 

 

 

 

 

 

 

 هدف

این راهنما با هدف تبیین چارچوبی مشخص و ساختاریافته برای تهیه و ارائه گزارش نهایی عملکرد تیم پرستاری پس از وقوع 

برای مستندسازی تجربیات،  شده است، بلکه بستریتنها ابزار ثبت رسمی اقدامات انجامبحران تدوین شده است. این گزارش نه

 سازد.های آتی فراهم میها جهت آمادگی بهتر برای بحرانآموختهتحلیل نقاط قوت و ضعف و استخراج درس

 

 مورد استفاده برای:: دامنه کاربرد 

 هاسرپرستاران و مدیران پرستاری در بیمارستان 

 های پرستاری اعزامیمسئولان تیم 

  مراکز درمانیواحدهای فرماندهی بحران در 

 ریزی پرستاریمسئولان آموزش و برنامه 

 مسئولان نظام سلامت 

 

 گزارش نهایی و درس آموخته ها پس از بحران  ارائهفرآیند پرستاری 
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 تعاری  کلیدی 

 طور جامع منعکس ها، و نتایج اقدامات تیم پرستاری در بحران را بهرسمی که عملکرد، چالش : سندگزارش نهایی

 . کندمی

 های آتی مؤثر بود آمادگی و پاسخ در بحرانتوانند در بههای کلیدی مبتنی بر تجربه که میها آموختهآموختهرسد

 باشند

 After Action Report (AAR) :های پس از بحران با المللی برای نگارش گزارشچارچوب استاندارد بین

 پذیریتمرکز بر تحلیل عملکرد و اصلاح

 

 اج ای گ ار  نهایی تی  پرستاری 

 ال ( ا  عا  پایه

 ( ی، اپیدمی، ازدحام جمعیت وزلزله، حادثه صنعتجنگ، نوع بحران…) 

 تاریخ و ساعت شروع و پایان پاسخ پرستاری 

 موقعیت جغرافیایی و نام مرکز درمانی 

 شده یا فعالترکیب تیم پرستاری اعزام 

 ها و ساعات خدمتمیزان حضور در شیفت 

 

  دهان ام ( ا داما  

 بندی بیمارانتریاژ بیماران: تعداد و طبقه 

 شدهوع خدمات ارائههای بالینی: نمراقبت 

 اندبخشی: با کدام واحدها در تعامل بودهارتباطات بین 

 شده )داخل و خارج مرکز(ارجاعات انجام 

 پرستاری و پشتیبانیهای آموزشی، روانفعالیت 

 

 هاها و محدودیتج( چالش

 منابع انسانی ناکافی 

 کمبود تجهیزات یا دارو 

 ارتباطات ناکارآمد 

 فرسودگی شغلی نیروها 

 مشکلات لجستیکی یا امنیتی 

 نبود رویکرد و الزامات تحقیقاتی 

 

 د( نقا   و  تی  پرستاری

 همکاری تیمی 
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 سرعت تریاژ 

 آمادگی روانی 

 مستندسازی مناسب 

 مهارت بالینی بالا در شرایط بحرانی 

 هـ( نقا   ابل بهبود

  ًمثلا( نیاز به آموزش بیشتر در حوزه خاصCBRNE) 

 ماندهیضعف در ارتباط با تیم فر 

 هاناهماهنگی در ثبت داده 

 نبود تجهیزات قابل حمل 

 

 های کلیدیآموختهو( درس

 ریزی دقیق نیروی انسانی باعث کاهش خستگی و خطا شدبرنامه 

 ها سرعت تریاژ را بهبود دادلیستاستفاده از چک 

 ها فرسودگی را کاهش دادپشتیبانی روانی تیم 

 خیرهای تجهیز مؤثر بودارتباط مستقیم با لجستیک در کاهش تأ 

  جلساتdebriefing سریع پس از هر شیفت موجب یادگیری مستمر شد 

 

 نحوه تدوین گ ار  نهایی 

 مسئو  فعالیت گام

 سرپرستار تشکیل تیم تدوین )سرپرستار، کارشناس آموزش، مسئول بحران( ۱

 تندسازیکارشناس مس هالیستها، چکها، گزارشگردآوری اطلاعات مستند از فرم 2

 کارشناس بحران نویس گزارش طبق قالب استانداردتهیه پیش 3

 سرپرستار مرور و اصلاح گزارش با مشارکت تیم پرستاری ۴

 مدیریت پرستاری تأیید نهایی و ارسال به مدیریت بحران و آموزش 5

 

 اب ارهای کمکی

 هاآموختهفرم ثبت درس 

 ن ارزیابی مدیران پرستاری در بحرا لیست چک 
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 هدف

های پرستاری، مدیران بحران و مسئولان سلامت برای بازسازی و بازیابی سریع منابع انسانی و فیزیکی پرستاری راهنمایی تیم

ها و ها یا بلایای طبیعی طراحی شده است. این اقدام نقش کلیدی در احیای ظرفیت مراقبتی بیمارستانپس از وقوع بحران

 مراکز سلامت دارد.

 قابل استفاده در سطوح زیر:د: نه کاربردام

 دیدهها و مراکز درمانی آسیببیمارستان 

 مراکز مدیریت بحران سلامت 

 های علوم پزشکیها و دانشگاهشبکه 

 های عملیاتی و پشتیبانی پرستاریتیم 

 

 تعاری  

 بطپرستاران و نیروی پشتیبانی مرتشامل پرستاران، بهیاران، کمک :منابع انسانی پرستاری 

 ها، ابزار ای، تختها(، تجهیزات مصرفی و سرمایهشامل فضاهای مراقبتی )بخش :منابع فیزیکی پرستاری

 تنفسی، وسایل احیا، ایستگاه پرستاریکمک

 های تعمیر، تجهیز، جایگزینی و بازیابی منابع برای بازگشت به سطح عملکرد پیش از بحران یا کلیه فعالیت: بازسازی

 بهتر از آن

 

 و  راهبردی با سا ی مناب  پرستاریاص 

 بندی بر اساس شدت آسیب و میزان نیاز مراقبتیاولویت 

 حفظ کرامت و انگیزه منابع انسانی 

 ها و منابع از بین رفتهمستندسازی دقیق آسیب 

 بخشی با مدیریت، تدارکات، آموزش و بهداشت روان هماهنگی بین 

 پرسنل باقیماندهموقع برای جلوگیری از فرسودگی بازسازی به 

 

 مراحل با سا ی مناب  انسانی

 مرحله او : ار یابی اولیه

 شده یا مفقوددیده، فوتشناسایی پرسنل آسیب 

 برآورد تعداد پرسنل در دسترس، وظایف قابل اجرا 

 مستندسازی شرایط جسمی و روانی پرسنل موجود 

 مرحله دوم: جای  ینی فوری

 دیگر مراکز از پشتیبان یروین یا داوطلب پرستاران اعزام درخواست 

 (کوتاه آموزش با) موقت نیروهای و داوطلب بازنشسته، پرسنل از استفاده 

 انی و فیزیکی پس از بحران منابع انس بازسازیفرآیند 
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 ایمنی اصول رعایت با جدید بندیشیفت جدول تنظیم 

 

 مرحله سوم: با یابی و حمایت روانی

 درگیر پرسنل روان سلامت ارزیابی 

 جلسات سازیفراهم Debriefing گروهی درمانیروان و 

 (تقدیرنامه مرخصی، پاداش،) انگیزشی حمایت و قتشوی 

 

 مرحله چهارم: آمو   تکمیلی

 مدت مهارتهای کوتاهبرگزاری دوره( های بحرانیBLSتروما، ، تریاژ، مدیریت بحران ،CBRN) 

 تجربهتوانمندسازی نیروهای جدید و کم 

 مستندسازی صلاحیت نیروها برای پاسخ آتی 

 برای آیندهلازم انی برنامه ریزی تامین نیروی انس 

 
 مراحل با سا ی مناب  فی یکی

 هاال ( ف اها و  یرساخت

 ها، رختکن، انبار و اتاق احیاارزیابی تخریب ایستگاه پرستاری، بخش 

 عامل غیر پدافند اصول به توجه عدم و ها سازه قبلی پذیری آسیب و نواقص ارزیابی 

 بندی فضاهای مراقبتی برای بازسازیاولویت 

 های امن(ده از فضاهای جایگزین موقت )کانکس، چادر، ساختماناستفا 

 شدهای بازسازینظارت بر ایمنی سازه 

 

 ای ( ت هی ا  مصرفی و سرمایه

 دیدهفهرست تجهیزات از بین رفته یا آسیب 

 (…ها وبندی اقلام حیاتی پرستاری )ماسک، سرنگ، دارو، پانسمان، لولهاولویت 

 ار دانشگاه یا وزارت بهداشتدرخواست پشتیبانی از انب 

 شناسایی خیّرین یا نهادهای حمایتی جهت تأمین تجهیزات 

 

 های ا  عاتیج( سامانه

 )بازگرداندن سیستم مستندسازی )الکترونیک یا دستی 

 های کاغذی در صورت عدم دسترسی به تأمین فرمHIS 

 آموزش پرسنل در خصوص مستندسازی در شرایط بحرانی 
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 ا داما  با سا ی جدو  نمونه

 مسئو  مد ا دام میان ا دام فوری نوع منب 

 سرپرستار + مدیر پرستاری آموزش نیروهای جدید اعزام نیروی کمکی منابع انسانی

 مسئول تدارکات پرستاری خرید مجدد از منابع دانشگاه تأمین کیت اضطراری تجهیزات مصرفی

 امور فنی + مدیریت پرستاری اه اصلیتعمیر ایستگ اندازی کانکسراه فضای ایستگاه

 کارشناس سلامت روان برنامه مداخلات گروهی مشاوره اولیه حمایت روانی

 
 هامسئولیت

 ارزیابی منابع انسانی و ثبت نیاز  :سرپرستار بحران 

 هماهنگی جذب و بازسازی منابع :مدیر پرستاری مرکز 

 ها تأمین اقلام و زیرساخت :واحد پشتیبانی 

 دیده حمایت پرسنل آسیب :مت روانتیم سلا 

 پشتیبانی لجستیکی در سطح بالا: مسئول تدارکات دانشگاه 
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 پایش خطر سندرم کمپارتمان 6PSلیست پایش چک
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  دها داما  ان ام

 ا پرستار
ام

 

دارد/  دارد/ندارد

 ندارد

 بیعی/ 

  عی /بدون

    بیعی/سرد دارد/ندارد  ارئ/ندارد

           

           

           

           

           

 

 :مه  نکا  

 تکمیل شود.ساعت در بیماران در معرض خطر  2تا  ۱لیست باید هر چک 

 حسی یا کاهش نبض(، باید بلافاصله در صورت مشاهده هرگونه علامت هشداردهنده )مثلاً درد شدید، بی

 پزشک مطلع شود.

 دقیقه انجام شود. 3۰تا  ۱5تواند هر در فاز حاد، پایش می 

 ای با اندام سالم بررسی کنیددمای اندام را با لمس مقایسه 

 

 

 

 

 :2پیوست  ماره 
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 کد فرم:                                    (SBAR) ال وی رتبا  پرستاری در  رای  بحرانفرم  بت ا

 

 پرستار: مشخصات                                              ساعت:                                      تاریخ: 

S و عیت فعلی (Situation) 

 : مکان/تخت شماره                                                                 : بیمار نام 

 :سایر  شوک  شدید درد  خونریزی  تشنج  فشار افت  بیهوش    :بیمار عمومی وضعیت 

Bپی ینه (Background) 

  :علت بستری/حادثه 

  :سابقه بیماری مهم 

  :داروهای مصرفی/حساسیت دارویی 

A ار یابی (Assessment) 

 درجه حرارت:     تنفس:     نبض:      فشار خون:  تی اخیر )در صورت امکان(:علائم حیا   

  :ملاحظات پرستاری 

  :تغییرات ناگهانی 

R پی نهاد/درخواست (Recommendation) 

 پزشک          به فوری ارجاع  

 دیگر                  بخش به انتقال 

 مداخله/  سرم/  دارو درخواست 

 (احیاء تیم/آمبولانس اعزام) یاضطرار کمک درخواست 

 شرح درخواست:

 :      کننده گ ار نام فرد دریافت                                                             دهندهام ای پرستار گ ار  

  :ساعت دریافت

 :نکا  اجرایی

 تحویل مقصد/مسئول دریافت. فرم در دو نسخه نوشته شود: یکی در ایستگاه پرستاری بایگانی شود، دیگری 

 ها اسکن یا مستندسازی شونددر پایان شیفت، تمام فرم. 

 : پیوست  ماره 
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 رو انه بندی ا طراری پرستارانجدو   یفت

 م خصا  کلی

  :سایر □ بیماران ازدحام □ گیریهمه □ زلزله □ سوزیآتش □نوع بحران:                                   نام بیمارستان: 

 مسئول تنظیم شیفت:                                                    تاریخ اجرا: 

نام و نام خانوادگی  ردی 

 پرستار

کدملی/ ماره 

 پرسنلی

بخش/ واحد 

 ماموریت

نقش در 

 بحران

 یفت او  

 ساعت :

 .....تا....

 یفت دوم 

 ساعت :

 .....تا....

 یفت سوم 

 ساعت :

 .....تا....

 تو یحا 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 نکا  اجرایی

 ساعته تنظیم شوند. ۱2توانند ها میدر صورت نیاز به افزایش ساعات کاری، شیفت 

 ت.بندی با حفظ ایمنی بیمار و کارکنان اساولویت شیفت 

 های سنگین معاف شوند.ای از شیفتپرستاران باردار یا دارای بیماری زمینه 

 .هر تغییر در جدول باید با اطلاع سوپروایزر شیفت ثبت و به مرکز فرماندهی بحران گزارش شود 

 ).شود روزرسانیبه هابحران در و نصب بخش هر در چاپی صورتبه تواندمی جدول این(
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 :4پیوست  ماره 
 چ  لیست ایمنی و آمادگی پرستاری در بحران 

این چک لیست جهت بررسی وضعیت ایمنی و  آمادگی پرستاری در شرایط بحران طراحی شده است و مسئول هر بخش 

نماید. موظف است آن را بصورت روزانه / هفتگی تکمیل  نماید تکمیل را آن هفتگی/روزانه صورت به است موظف بخش 

تو یحا / ا داما  

  حیاص

 ردی  موارد بررسی و عیت)بل/خیر(

وجود و به روزرسانی طرح واکنش در شرایط اضطراری در   

 بخش

۱ 

 2 ماه گذشته6برگزاری مانور بحران در   

تجهیزات اورژانسی)آمبوبگ، مانیتورعلائم حیاتی،ساکشن( در   

 دسترس می باشد.

3 

 ۴ کپسول آتش نشانی در دسترس و سرویس شده است.  

تجهیزات حیاتی متصل به منابع برق   

 (/UPSاضطراری)ژنراتور

5 

برای  (ICU, Dialysis, NICU)شناسایی بیماران پرخطر  

 تخلیه اضطراری

6 

مسیرهای تخلیه اضطراری مشخص و علامت گذاری شده   

 اند.

7 

لیست شماره تماس اضطراری)مدیریت بحران،آتش   

 نشانی،نگهبانی(در بخش نصب شده است.

8 

 9 و مدیریت بحران CPRآموزش تیم پرستاری در زمینه   

 ۱۰ ثبت گزارش روزانه ایمنی توسط سرپرستار بخش  
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 :5 پیوست

 لیست ت هی ا  ا طراری پرستاریچ 

 م خصا  بخش

 لیست: مسئول تکمیل چک          تاریخ بازبینی: :                             نام بخش                    نام بیمارستان: 

 سا یت هی ا  حیاتی و آمادهدارو و 

 ردی 
 ت هی ا 

تعداد 

 موجود

و عیت 

 )خو /معیو (

نیا  به 

 تکمیل/تعویض

 تو یحا 

     (Adult/Childآمبو بگ ) 1

     مانیتور علائم حیاتی 2

     ساکشن دستی و برقی  

     هاکپسول اکسیژن + ماسک 4

     ی تزریق هاستو سرم  5

     انواع سرنگ، آنژیوکت، چسب، پنبه الکل  6

داروهای اضطراری )آدرنالین، دیازپام، مورفین  7

 (…و
    

     و الکترودها ECGدستگاه  8

     برانکارد و ویلچر 9

وسایل حفاظت فردی )ماسک، دستکش، شیلد،  1۰

 گان(
    

     چراغ قوه و باتری یدک 11

 ,Trauma Kitاورژانس کوچک )های کیت 12

Burn Kit) 
    

تجهیزات تخلیه اضطراری )نقاله، طناب، برانکارد   1

 قابل تاشو(
    

 نکا  اجرایی

 ای یکبار یا پیش از هر مانور بحران توسط سرپرستار یا سوپروایزر بررسی شود.لیست باید هفتهاین چک 

  تأمین شود.هر مورد معیوب یا کمبود باید بلافاصله گزارش و 

 .بهتر است یک نسخه چاپی در کابینت تجهیزات اضطراری بخش نصب شود 
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 :6 پیوست

 فرم تریا  بیماران در بحران

توس  پرستار  راحی  Mass Casualty Incidentاین فرم جهت دستبندی سری  بیماران در  رای  بحران 

  ده است.

نام و 

ام ای 

 پرستار

 رده تریا 

سب /  رد/ 

  رم / سیاه

م اهدا  

بالینی 

 کلیدی

سطح 

 هو یاری
GCS 

نام و نام  سن/جنس ع ی  حیاتی

خانوادگی 

 بیمار

 ردی 

SPO2 RR BP HR 

          1 

          2 

            

          4 

          5 

          6 

          7 

          8 

          9 

          1۰ 

          11 

          12 

          1  

          14 

          15 
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 فرم گ ار  عملکرد تی  پرستاری پس ا  بحران                         :7 پیوست

 : پایان ساعت          :شروع ساعت                    تاریخ وقوع بحران:                       نام بیمارستان: :       م خصا  کلی

 :سایر □  آب/برق قطع □  بیماران ازدحام □  واگیر بیماری □  زلزله □  سوزیآتش □نوع بحران: 

 نفر.. ……تعداد کل پرستاران حاضر:                                                     سرپرست تیم پرستاری: 

 )کل کادر پرستاری( و عیت نیروی انسانی  1

نام و نام  ردی 

 دگی خانوا

 سمت 
 بخش محل خدمت

ساعت  روع 

 فعالیت

ساعت پایان 

 فعالیت
 تو یحا 

       

       

  دها داما  ان ام  2

  دها دام پرستاری ان ام ردی 
تعداد بیماران تحت 

 پو ش

 پرستار مسئو  نتی ه/خروجی

     

     

 هام ک   و چالش- 

  :توضیحات → خیر □ بله □کمبود نیروی انسانی: 

  :توضیحات → خیر □ بله □کمبود تجهیزات پرستاری/دارویی : 

  :توضیحات → خیر □ بله □مشکلات ارتباطی و هماهنگی : 

 هاسایر چالش 

 پی نهادها برای بهبود عملکرد آینده-۴

 بندی نهاییجم -5

  :نقاط قوت عملکرد تیم پرستاری 

  :نقاط قابل بهبود 

 :اقدامات پیشنهادی فوری 

 : تاریخ                                  مدیر خدمات پرستاری: ی                              سرپرست تیم پرستار  :  ام ا و تأیید


