
 

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی  

 فسا    و خدمات بهداشتی درمانی  دانشگاه علوم پزشکی

 مرکز آموزشی درمانی امام حسین )ع(

 محدوده زمانی ارزیابی بیمار توسط پزشک وپرستار عنوان دستورالعمل:  

 

 W/10/002/00  :  شماره سند

  28/06/1403تاریخ تدوین :

 ..................... .........تاریخ بازنگری :  
 مدیریت اجرایی

پرستاران (   –کلیه کارکنان درمانی ) پزشکان مخاطبین ) کارکنان مرتبط ( :   

مراقبت های عمومی بالینی مبنی بر  2- 1-احتراما در راستای اجرای استانداردهای اعتباربخشی و به استناد سنجه ب  

پرستار به شرح زیر اعلام میگردد : رزیابی اولیه بیمار توسط پزشک و  ابلاغ محدوده زمانی مناسب جهت ا  

محدوده زمانی اولین ارزیابی بیمار توسط پزشک و پرستار  

بایست   ❖ می  باشد  بیمار وضعیت بحرانی و پرخطر داشته  دقیقه  30ظرف مدتدر صورتی که 

 . پزشک آنکال بر بالین بیمار حضور یابد

پزشک آنکال   ساعت2ظرف مدت  در صورتی که بیمار وضعیت اورژانسی داشته باشد می بایست   ❖

 یابد .   بر بالین بیمار حضور

 .بیمار حضور یابد پزشک آنکال بر بالین  ساعت  24ظرف مدت  در موارد غیراورژانس می بایست   ❖

 پزشک آنکال و مشاوره

 بلافاصله  سطح یک : ❖

 دقیقه 10حداکثر   سطح دو : ❖

 دقیقه  30حداکثر   سطح سه : ❖

 دقیقه 60حداکثر  سطح چهار و پنج : ❖

س  پزشک
ش اورژان

 بخ

 بلافاصله سطح یک :  ❖

 دقیقه 10حداکثر  سطح دو :  ❖

 دقیقه  30حداکثر   سطح سه : ❖

 دقیقه 60حداکثر  سطح چهار و پنج : ❖

 پرستار

 یاری بیمار: شم حیاتی و هولائ و ثبات ع رژانساو  زش ا ردر صورت پذی  ❖

 .ودش جام نا ساعت 24تا  راکثدح ک معالج زشت پزیوی

بخش بستری در صورت پذیرش  
 بیمار از اورژانس 

 دقیقه  30حداکثر بیمار پرخطر :  ❖

 ساعت  24حداکثر بیمار کم خطر :  ❖
ش های بستری  پزشک متخصص

 بخ

 دقیقه 5حداکثر بیمار پرخطر :  ❖

 دقیقه 30حداکثر بیمار کم خطر :  ❖

 ساعت  2حداکثر  بیمار الکتیو : ❖

 اینترن

 بلافاصلهبیمار پرخطر :  ❖

 دقیقه  5حداکثر بیمار کم خطر :  ❖

 دقیقه  30حداکثر بیمار الکتیو :  ❖

 ویزیت پرستار
 بخش بستری 

 ساعت   6 حداکثربیمار پرخطر :  ❖

 ساعت  24حداکثر بیمار کم خطر :  ❖
 تغذیه
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 امضاء ( –سمت   –تأیید کننده: )نام  امضاء (  –سمت  –تهیه کنندگان: )نام 

 دکتر هادی رضوانی                      مسئول فنی و ایمنی بیمار 

 عبدالرزاق سرسبز            مدیریت و مدیر خدمات پرستاری 

 مدیر دفتر بهبود کیفیت                                اکبرپورآقای 

 خانم شجاع                        کارشناس هماهنگ کننده ایمنی 

 خانم شکوهی                                 سوپروایزر آموزشی

 

   ریاست بیمارستان         دکتر هادی رضوانی     

 امضاء (  –سمت  –فرد پاسخگوی اجرا : )نام 

   ریاست بیمارستان         دکتر هادی رضوانی     

 امضاء (  –سمت  –تصویب) ابلاغ( کننده: )نام 

 ریاست بیمارستان         دکتر هادی رضوانی     
 


