
1

راهنمای کاردکس نویسی

تهیه شده درواحد آموزش مدیریت پرستاری دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی ایران

مرداد ماه ۱۴۰۲
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مقدمه:

کاردکس به کاربرگی اطلاق می شود که در آن برنامه مراقبتهای پرستاری روزانه بیماربستری در بخش های 
بیمارستان، ثبت میگردد.کاردکس مراقبتی یک کاربرگ منفرد برای هر بیمار است که در ابتدای پذیرش بیمار در بخش 
مربوطه تشکیل و تمامی اطلاعات دموگرافیک و تاریخچه قبلی بیمار منطبق بر فرم ارزیابی اولیه،دستورات کتبی 
پزشک و برنامه مراقبتی موجود در پرونده،درآن ثبت می گردد.پس از هر ویزیت بیمار،دستورات پزشکی در کاردکس 
بروز رسانی شده و پرستاران بخش بامراجعه به آن اطلاعات را در خصوص اجرای برنامه مراقبتی و دارویی بیمار 
بطورخلاصه و در کوتاه ترین زمان ممکن دریافت می نمایند.کاردکس ازقسمت های مختلفی نظیر اطلاعات 
دموگرافیک و تاریخچه قبلی، درخواست و دستورات پزشکی،رژیم غذائی، داروهای تجویز شده برای بیمار، مهمترین 

مراقبتهای پرستاری و...تشکیل شده است.

اهداف:
ایجاد سرعت عمل در مراقبت از بیمار 

دسترسی آسان و راحت به اطلاعات ضروری و مهم 

امکان دستیابی آسان به دستورات مراقبتی بیمار 

به حداقل رساندن اشتباهات احتمالی و خطاهای درمانی 

جمع بندی اطلاعات مهم و ضروری در یک کار برگ 

دستیابی آسان به نتیجه مراقبت های ارائه شده 

مسئولیت ها:

◄کاردکس مراقبتی بایستی برای هر بیمار در ابتدای پذیرش در بخش بستری،توسط سرپرستار/ مسئول شیفت  ویا 
پرستار مسئول بیمارتنظیم و ثبت گردد.

◄درصورت نیاز به تعویض کاردکس، نام پرستارتعویض کننده، تاریخ ونوبت تعویض،درکاردکس ثبت گردد.

◄کاردکس مراقبت بیماران، خوش خط، خوانا ، با اعمال گرامر صحیح، استفاده ازاصطلاحات استاندارد، بدون قلم 
خوردگی ولاک گرفتگی بطورکامل ودقیق ثبت گردد.

◄کاردکس مراقبتی بیماران تمیز ومرتب نگهداشته شودوتمامی پرستاران بخش جهت تکمیل آن ازالگوی هماهنگ 
استفاده نمایند.
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◄اطلاعات دموگرافیک ومشخصات بیمارشامل:نام،نام خانوادگی، تاریخ وزمان پذیرش، تاریخ تولد، جنسیت 
بیمار،شماره پرونده وکدبستری بیماردربیمارستان، شماره اتاق وشماره تماس فرد معتمد بیمار(بستگان درجه یک 

بیمار)،بطورکامل درکاردکس مراقبتی، ثبت گردد.

◄نام پزشکان معالج، تشخیص پزشکی، ریسک فاکتورها، وزن و گروه خونی درکاردکس مراقبتی ثبت گردد.

◄داروهای تجویزشده جهت بیماربطورکامل ودقیق مطابق"راهنمای تکمیل کاردکس مراقبتی بیمار"ثبت گردد.

◄کلیه نیازهای مراقبتی بیماربراساس دستورکتبی پزشک مطابق"راهنمای تکمیل کاردکس مراقبتی بیمار"ثبت گردد.

◄کلیه اقدامات تشخیصی درمانی/پروسیجرها باذکردقیق تاریخ وساعت انجام یا شروع وخاتمه درکاردکس ثبت گردد.

◄ساعت رفت وبرگشت بیماربه اتاق عمل درکاردکس ثبت گردد.

◄تاریخ وساعت درخواست وانجام مشاوره هادرکاردکس ثبت گردد.

◄خلاصه ای ازتاریخچه قبلی بیمار،تاریخچه خانوادگی بیما ر وداروهای مورداستفاده قبلی بیماردرکاردکس ثبت گردد.

◄تازمان ترخیص بیمارکلیه کاردکس ها درپرونده بیماربایگانی گردد.

◄جهت ثبت داده ها و اطلاعات درکاردکس مراقبتی بیماراز خودکارآبی/مشکی ومداد استفاده گردد.

"استفاده از روان نویس و خودنویس جهت ثبت اطلاعات در کاردکس ممنوع می باشد."

خودکارقرمز:

در کاردکس جهت ثبت موارد زیراز"خودکار قرمز"استفاده گردد:

سابقه حساسیت بیمار( بجز حساسیت فصلی)

( DC )قطع نمودن دارو

ثبت مواردمهم در قسمت (other consideration) مانندخطراحتمال خودکشی، ابتلا به بیماریهای عفونی 
(HCV,HIV,HBS ،فاویسم، کم شنوایی،نابینایی،پارالیزو...)

خودکارآبی/مشکی:

در کاردکس جهت ثبت موارد ثابت که نیاز به تغییر نباشد ازخودکار آبی و یا مشکی، ترجیحا"خودکار آبی"استفاده گردد.
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مانند:نام و نام خانوادگی بیمار ونام پدر بیمار، سن، شماره پرونده، کد کامپیوتری، نام پزشک  معالج، جراح، تاریخ وساعت 
پذیرش، تاریخ انجام ونوع عمل جراحی، نام داروها ومحلولهای الکترولیتی، جواب آزمایشات و انجام رادیوگرافیهای 

تشخیصی-درمانی و...

مداد:

در کاردکس جهت ثبت موارد متغیراز"مداد"استفاده گردد.

مانند: زمان درخواست آزمایشات، نوع و مقدار سرم، تواتر چک علایم حیاتی ، رژیم غذایی، تغییرپوزیشن،کلیه مراقبت 
های پرستاری 

*مراقبتهای پرستاری( با توجه به وضعیت بالینی و نوع مراقبت درصورتیکه متغیر باشد )  
باذکرتاریخ وساعت انجام درکاردکس باید با مدادثبت گردند.

مجموعه اطلاعاتیکه  درکاردکس بایدقابل دسترس باشد:

شامل اطلاعات  دموگرافیک بیمار، نام پزشک معالج، تشخیص پزشکی، تاریخ پذیرش و بستری در بخش، رژیم غذایی، 
رژیم دارویی، محدودیت ها و ممنوعیت های خاص، اقدامات تشخیصی یا درمانی مورد نیاز بیمار که در ساعات آینده 
باید انجام گیرد و یا اقدامات نیازمند پیگیری(مشاوره، رادیوگرافی، تاریخ عمل جراحی وتزریق خون وفراورده ها، 

تاریخچه قبلی بیماری و دارویی بیمار)می باشد.

۱)صفحه اول کاردکس مراقبتی بیمار:

درسربرگ کاردکس عنوان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران درج شده، مقابل آن نام هربیمارستان 
یا مرکز آموزشی درمانی ثبت گردد.درقسمت بالا گوشه سمت چپ کاردکس شماره فرم و شماره بازنگری بر اساس 

استانداردISOثبت شده است.

ثبت اطلاعات دموگرافیک و مشخصات بیمار

اطلاعات دموگرافیک شامل:نام، نام خانوادگی بیمار، نام پدر، تاریخ تولدو سن، جنسیت بیمار ،تاریخ وزمان پذیرش، 
شماره اتاق، شمار ه پرونده وکدبستری بیماردربیمارستان، در این قسمت ثبت گردد.

*درباکس:phone NOشماره تماس فردمعتمد بیمار(بستگان درجه یک بیمار)که مجاز به ارائه اطلاعات به وی 
میباشید، ثبت گردد.

Attending Physician:نام پزشکان معالج بیمار
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Service:جهت مراکزی که بیمارتوسط پزشکان متعدد راند می شوند ودر سرویسهای مختلف پزشکی قرار دارندکاربرد 

دارد، مانندبیماران ترومایی و....

Diagnosis:تشخیص پزشکی بیمار، ریسک فاکتورها (فشار خون، قند خون، سابقه حساسیت و ...)، وزن بیمار،گروه 

خونی 

Medication

داروهای تجویزشده برای بیمار در کاردکس به ترتیب زیرثبت گردد:

Date: ثبت تاریخ شروع دارو

Medication: ثبت نام داروی تجویز شده توسط پزشک

Dose:ثبت مقدار و دوز داروی تجویز شده (cc  ،mg و ....) 

Route:ثبت روش تجویز داروی مورد نظر(IM-IV-SC و .....) 

Frequency:ثبت تناوب و تکرارداروی تجویزشده و ساعت تجویز دارو به صورت ۲۴ ساعته مثال : ( 6-18) 

درمواردیکه داروییHoldشود بامداد به صورت خط صاف روی دارو خط کشیده و بر روی آن درسمت چپ

کلمهHoldو در سمت راست تاریخ وساعت نوشته شود.

تناوب داروهایPRNبر اساس دستور کتبی پزشک در کاردکس ثبت گردد (محدوده ساعت ذکر شود ).

داروهایی که طبق دستور کتبی پزشک تغییرکنند ویاقطع شوند باخودکار قرمز روی آنها یک خط صاف کشیده

شود ودرسمت راست، تاریخ وساعت نوشته شود، درسمت چپ کلمهChangeیاDCنوشته شود.

داروهاییکه مطابق دستور کتبی پزشک، تغییردوزدارند، بعداز نوشتن کلمهchange و کشیدن خط قرمز مجددا در

کاردکس، دوز جدید ثبت گردد.

جهت نوشتن نام داروهای مخدردرکاردکس، ازحروف بزرگ استفاده شود.

Treatment

این قسمت مربوط به طریقه درمان / معالجه و نیازهای مراقبتی بیمار است که پرستار باید در صورت نیازبیمار و 
براساس دستورکتبی پزشک موارد مربوطه را تیک زده و در ستون مقابلFrequencyوتواتر انجام آن را مشخص 

نماید.



6

 فعالیت (Activity ): ثبت یکی از حالتهای  محدوده فعالیتی (CBR,OOB)، مطابق دستور پزشک

ChangeDressing:ثبت محل زخم و تعویض پانسمان زخم مورد نظر

Foley care:ثبت نوع لوله ادراری (فولی کاتتریااکسترنال کاتتر) و انجام مراقبت از فولی

Pressure ulcer care:ثبت درجه زخم فشاری ومراقبت ازآن

ثبت میزان سرم دریافتی

ثبت آزمایشات باتاریخ و تواتر انجام به صورت مدادی

ثبت مواردی مانند:تاریخ تعبیه چست تیوپ و زمان تعویض پانسمان آن، وریدهای مرکزی و زمان تعویض پانسمان آن، 
دستورتغییر پوزیشن وماساژ،فیزیوتراپی و ....

ثبت تاریخ کار گذاری فولی، انواع کاتتر ها و.... در کاردکس ضروری میباشد .

V/S

علایم حیاتی:در این قسمت بایدFrequencyو تواتر چکBPوTPRدرج گردد.

O2 Therapy

اکسیژن درمانی:روش اکسیژن درمانی و میزان اکسیژن مورد نیاز بیمار به صورت لیتر در دقیقه بر اساس دستور کتبی 
پزشک باذکرتاریخ ثبت گردد.

Diet

رژیم غذایی:در این قسمت نوع رژیم غذایی بیمار همراه با روش تغذیه با ذکر تاریخ با مداد ثبت گردد.

TherapyIntravenous

سرم درمانی:سرمهای دریافتی بیماربه صورت کامل و دقیق بر اساس دستورکتبی پزشک ثبت شود.

نکته: سرمهای حاوی دارو شامل سرم حاوی دوپامین، دوبوتامین،میدازولام، کتامین و ....باید در 
قسمت داروها نوشته شود.

Ventilator

Ventilator: ثبت آخرین تغییرات مد دستگاه ونتیلاتور و پارامترهای آن الزامی می باشد.



7

ETT=Endotracheal Tube/TT=Tracheostomy Tube: تاریخ گذاشتن لوله داخل تراشه و یا 

تراکئوستومی، سایزتیوب  وland mark ( فیکس)آن باید ثبت گردد.

۲)صفحه دوم کاردکس مراقبتی بیمار:

Diagnostic Test & Procedure

پروسیجرها و تستهای تشخیصی:

ثبت موارد دراین قسمت بایدبا خودکارآبی/ مشکی انجام گردد.

در ستون سمت چپ(Date/Time of Order) ساعت و تاریخ ثبت دستورپروسیجر و یاتست تشخیصی مورد نظر

نوشته شود

در ستون سمت راست(Date/Time Done)ساعت و تاریخ انجام پروسیجرو یاتست تشخیصی مورد نظر ثبت گردد.

Consult

مشاوره های پزشکی/درمانی:

در ستونConsult(مشاوره ) ، نوع مشاوره باید نوشته شود.

در ستون سمت چپ مشاوره ها ، بایدتاریخ وساعت در خواست کتبی مشاوره  توسط پزشک معالج ثبت گردد در ستون 
سمت راست مشاوره بایدتاریخ وساعت ویزیت بیمار توسط پزشک مشاورنوشته شود.

توجه:در صورتیکه مشاوره مطابق دستور کتبی پزشک در زمان مورد نظر، برای بیمارانجام نشد، علت عدم انجام مشاوره 
، باخودکار قرمزدر قسمتDescription  توضیح داده شود.

Operation

عمل جراحی : در صورتیکه بیمار بر اساس دستور کتبی پزشک، نیاز به عمل جراحی دارد وتحت عمل جراحی قرارگیرد، 
باید تاریخ دستور کتبی پزشک ونوع عمل جراحی، خلاصه ای  از عمل جراحی بیمار در این قسمت ثبت گردد.در ستون 
سمت راست آن، تاریخ و ساعت ا نجام عمل جراحی و زمان انتقال بیمار به اتاق عمل و ساعت بازگشت از اتاق عمل 

ثبت گردد.

تشخیص های پرستاری : درستون مراقبتهای پرستاری سطر جداگانه جهت ثبت تشخیص های پرستاری و 
مداخلات پرستاری مرتبط ،  درنظرگرفته شود.
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Transfusion& Blood ComponentBlood

تزریق خون و فرآورده های خونی:

در این قسمت نوع و میزان خون و یافرآورده های خونی باید نوشته شود.

درستون سمت چپ، تاریخ و ساعت دستورکتبی پزشک مبنی بر آماده سازی و تزریق خون/فرآورده های خونی نوشته 
شود.

در ستون سمت راست، بایدتاریخ وساعت تزریق خون یا فرآورده به بیمارثبت گردد

Brief History

خلاصه  تاریخچه بیماری :در این قسمت خلاصه  ای  از علایم  و نشانه های بیماری، تاریخچه قبلی بیمار، تاریخچه 
خانوادگی بیمار وداروهای مورد استفاده قبلی بیمار ثبت گردد.

ثبت مقیاس برادن و مورس در کاردکس  الزامی است .

تعویض کاردکس مراقبتی بیمار

در صورت نیاز به تعویض کاردکس، در قسمت انتهایی صفحه اول، نام فرد تعویض کننده کاردکس، تاریخ تعویض و 
نوبت تعویض آن بایدثبت گردد.

"فرم ثبت نتایج آزمایشات"

فرم ثبت نتایج آزمایشات: نتایج آزمایشات وچک قند خون به صورت۴یا۶ ساعته، نتایج کشتهای گرفته شده از بیمار، با 
قید تاریخ جواب آزمایش در ستون مربوطه ثبت گردد.

* در قسمت پایین این فرم تاریخ جواب آزمایشاتOBOP,U/A, کشتهای انجام شده برای بیمار و نتیجه آنها باید 
ثبت گردد.

U/AوU/C: نتیجه آنالیز وکشت ادرار بیمار  ، W/C: نتیجه کشت زخم بیمار،S/C :نتیجه کشت ترشحات لوله داخل 

تراشه بیمار، B/C: نتیجه کشت خون بیمار

Other: نتیجه سایر کشت هایی که برای بیمار انجام شده ثبت گردد.


