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Nazwa zaktadu i jego siedziba
Adres zaktadu
Nr REGON

KSIEGA

raportow pielegniarskich

Nazwa oddziatu lub komorki\organizacyjnei-wiaziz kodem identyfikacyjnym

(instrukcja do wypetniania ksigzki na drugiej stronie)

Mz/Szp-15 ,Drux tel. 61 819-44-64(65), fax 898-38-45 MED 320
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(opis zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania)
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INSTRUKCJA

WYPEENIANIA KSIEGI RAPORTOW PIELEGNIARSKICH

1. OKRESLENIE I PRZEZNACZENIE

Ksiega raportow pielegniarskich stuzy do wpisywania sprawozdan o stanie chorych.

2. SPOSOB WYPELNIANIA I PRZECHOWYWANIA

Ksiege raportdw pielegniarskich prowadzi kolejno pielegniarka petnigca prace podczas zmiany rannej,
popotudniowej i nocnej. Do ksiegi wpisuje sie wszelkie nowe spostrzezenia dotyczace stanu chorego.
Szczegolnie nalezy uwzgledni¢ ciezko chorych, chorych wymagajacych specjalnej obserwacji oraz chorych
nowo przybytych.

Pielegniarka wpisuje raport do ksiegi raportéw pielegniarskich przed zakonczeniem swego dyzuru.

Raport rozpoczyna sie od napisania posrodku strony nastepujacych stéw:

Raport z dnia
ranny, popotudniowy, nocny

LICZBA CHORYCH

przyjetygh
wyp|sariych
zmartych

goraczkujacych

Ilos¢ przekazanych strzykawek

" "

termometréw

Po wypetnieniu wyzej podanych rubryk pielegniarka petnigca dyzur przystepuje do strony opisowej raportu
wypetniajac rubryki: ,nr kolejny wpisu”, ,nr sali (pokoju)” oraz ,nazwisko i imie chorego”. Do rubryki
.Sprawozdanie o stanie chorego” wpisuje swoje wszelkie spostrzezenia dotyczace chorego przy czym
uwzglednia w pierwszej kolejnosci stany pooperacyjne i goraczkujacych chorych, ktérzy wymagaja specjalnej
opieki i obserwacji ze strony personelu pielegniarskiego.

Pielegniarka w raporcie uwzglednia temperature, wymioty, wydzieliny oraz ogdlne samopoczucie chorego,
jak: spokdj, sen, apetyt itp.

W rubryce ,sprawozdanie o stanie chorego” pielegniarka wpisuje takze kolejno wszelkie uwagi, dotyczace
chorego, ktére musi przekaza¢ zmianie nastepnej.

Pielegniarka po napisaniu raportu potwierdza go wtasnorecznym podpisem wraz z danymi
identyfikacyjnymi.

Raport nocny w odréznieniu od sprawozdania rannego i popoftudniowego wypetniamy zawsze kolorem
czerwonym. Tak napisany raport pielegniarka odcinkowa ustepujgca z dyzuru winna odczyta¢ pielegniarkom
obejmujacym dyzur. Za wtasciwe i zgodne z instrukcjg prowadzenie tej ksiegi odpowiedzialna jest pielegniarka
odcinkowa. Ksiega raportéw pielegniarskich przechowywana jest na odcinku pielegniarskim w danym oddziale.
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