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:مقدمه

• ابلاغ فرم ثبت گزارش احیا و فرم نظارت بر عملیات احیا اولین بار در
توسط دکتر محمد آقاجانی معاونت درمان وزارت 1394/3/30تاریخ  

.بهداشت و درمان و آموزش پزشکی به مراکز درمانی ابلاغ شد

به منظور تدوین استاندارد کشوری و یکسان سازی ثبت مستندات احیا •
.در بیمارستانهای سراسر کشور  این فرم طراحی شد



• نت پرستاری این فرم توسط دفتر مدیریت درمانی و تعالی خدمات بالینی درمان ،معاو
تاری ،و ،انجمنهای علمی قلب ،بیهوشی ،طب اورژانس ایران ،انجمن علمی قلب پرس

.انجمن پرستاری ایران طراحی گردیده است

• .فرم ثبت و مستند سازی فرایند احیا الزامی است

• آن ضمیمه این فرم هر بار بعد از عملیات احیا در دو نسخه تکمیل شده ،نسخه اصل
.پرونده و نسخه دوم در دفتر پرستاری بایگانی میگردد



توسط پزشک ( CPCR)فرم ثبت گزارش عملیات احیا: توجه•
کمیل مسئول تیم احیا و پس از تایید خاتمه عملیات احیا ت

.میشود

ده بدیهی است مسئولیت پاسخ دهی در قبال آن هم بر عه•
. پزشک مسئول تیم احیا  میباشد



• در این قسمت نیاز به اندازه گیری : نکته  مهم در تکمیل  کادر مخصوص کودکان
.دقیق قد و وزن و ثبت آنها نبوده،ثبت قد و وزن تخمینی کفایت میکند

• منظور بیماریهایی که بطور مستقیم یا غیر مستقیم به :بیماریهای زمینه ای قبلی
اری مانند پرفش.مرتبط باشند (ایست قلبی تنفسی )تابلوی بالینی حال حاضر بیمار

.....خون، دیابت،بیماریهای قلبی عروقی و 

• در صورتیکه ایست قلبی تنفسی در حضور کادر درمان اتفاق افتاده : در حضور شاهد
.باشد در حضور شاهد محسوب میگردد









• بیماری احتمالی اولیه که منجر به ایست قلبی تنفسی بیمار شده : تشخیص اولیه
.است

• :تشخیص نهایی

بیماری زمینه ای که بطور قطع عامل ایست قلبی تنفسی  بیمار شده است•

• :توجه

• بدیهی است جهت ثبت هر یک از تشخیصهاحدس بالینی پزشک مسئول تیم احیا
ثبت مد نظر است،ودر صورتی که در هر مرحله تشخیص داده نشود،کلمه نامشخص 

.میگردد



گزارش عملیات احیا•

ایان منظور از ثبت عملیات احیااز لحظه شروع عملیات تا پ:ثبت مدت عملیات  احیا•
CPCRاست.

ه شامل مواردی است که پس از انجام عملیات احیا بیمار حداقل ب:موفقCPRمنظور از •
.دقیقه دارای گردش خون خود به خودی باشد20مدت 



• زمان سوپروایزر موظف است نسبت به تکمیل فرم نظارت بر عملکرد احیا و ثبت 
با اخذ مهر و امضاهای لازم  حاضر در تیم احیا ....اعلام کد،زمان شروع عملیات احیا و

.اقدام نماید

نظارت بر روند صحیح -سوپروایزر کشیک همچنین هماهنگ کننده کلیه امور•
دن احیا،ایجاد محیط آرام،حفظ خونسردی و هماهنگی بین اعضای کد،فراهم کر
ه مار بتجهیزات ضروری حین احیا،هماهنگی با متخصصین خارج از کد،و انتقال بی

ICUوCCUوه حدر صورت نیاز،نوشتن گزارش کامل از حضور به موقع تیم گروه احیا و ن
.انجام عملیات و کاستی های احتمالی جهت اصلاح ، برعهده دارد



:CPRدر فرم ثبت •

توسط  اعضای تیم احیا و فقط در صورتی تکمیل میگردد که عملیاتBLSقسمت •
ز درمانی بطور مثال در صحنه حادثه یا حتی در مرک)احیای پایه بدون احیای پیشرفته
.انجام شده باشد(تا قبل از حضور تیم احیای مرکز 

:وضعیت راه هوایی در معاینه اولیه•

و اقدام قلبی تنفسی–شرح وضعیت  باز یا بسته بودن مسیر هوایی در حین ایست •
هوایی یا انجام شده برای رفع انسداد احتمالی  شامل استفاده از  مانورهای راه

.NASAL AIR WAYوORAL AIRWAYوسائلی مانند 



ا با از قبیل تنفس دهان به دهان ،دهان به بینی،دهان به ماسک و یاقداماتی : تنفس•
.میباشد( BMW)ماسک و بگ 

.اییددر صورت استفاده از دستگاه دفیبریلاتور خودکار خارجی ذکر نم:AEDاستفاده از •

•ACLS:

اه در این قسمت باید مشخص نمایید از کدام وسیله ر: روش مراقبت از راه هوایی-1•
.هوایی پیشرفته استفاده نموده اید



• اولین ریتم قلبی که به محض آغاز مانیتورینگ :اولین ریتم قلبی مشاهده شده-2
.مشاهده میشود

• در صورتی که تمامی اقدامات طبق دستورالعمل :پاسخ نهایی به دفیبریلاسیون-3
سیون اصلاح احیا انجام شودو در نهایت ریتم های قابل شوک دادن با انجام دفیبریلا

.گردد پاسخ بلی و در غیر اینصورت پاسخ خیر منظور شود

• عبارت است از مواردی که ریتم مشاهده شده در :تغییر ریتم قلبی حین احیا-4
.مانیتو رحین احیا تغییر نموده و درمانی برای آن صورت گرفته باشد



• .منظور وجود راه وریدی در حین عملیات احیای قلبی تنفسی است:راه وریدی-5

• .در این قسمت نام داروهای مصرفی ،دوز و دفعات استفاده ذکر شود:داروها-6

پاسخ بلی و در غیر در صورت تعبیه پیس میکر موقت: نیاز به پیس میکر-7•
یس ع پاینصورت پاسخ خیر منظور شود ، همچنین لازم است در صورت پاسخ بلی نو

.میگر موقت داخلی یا خارجی نیز مشخص گردد









CPRاساسی در ثبت گزارشنکات •

•O (فقدان نبض  یا تنفس)زمان و نوع ایست

•O زمان شروع احیاء قبلی و ریوی

•O درمانیریتم قلبی در زمان شروع دارو درمانی و پس از اجراء دارو

•O دفیبریلاسیونریتم قلبی در زمان شروع دفیبریلاسیون و پس از

•O لوله گذاری و اکسیژن درمانی و تجزیه گازهای خون شریانیABG



•O دفیبریلاسیونتعداد و وات دفیبریلاسیون و واکنش بیمار نسبت به

•Oق و زمان و اسم فردی که دارو را برای بیمار تجویز و تزریدوز نوع و )دارودرمانی
نمایدمی 

•O مردمکهاواکنش

•O احیاءافراد عضوتیم

•O زمان خاتمهCPR

تا ( BLS)منظور از مدت عملیات احیا، از لحظه شروع اقدامات پایه : مدت عملیات احیا•
.استCPCRخاتمه عملیات احیا در این نوبت 



:CPCRاعضای تیم •

الزامی ذکر نام پزشک درهرنوبت کاری دربرنامه کد احیا) یک نفر پزشک مقیم احیاء .1•
(خواهد بود

لزامی ذکر نام سوپروایزر درهرنوبت کاری دربرنامه کد ا) یک نفرسوپروایزر کشیک .2•
(خواهد بود

(A) ی  و یک نفرتکنسین بیهوش( درصورت حضور دربیمارستان)متخصص بیهوشی .3•

(Cو  B)پیشرفته را گذرانده باشند   CPRدونفر پرستار درهرنوبت کاری که باید دوره .4•

(D) یک نفر نیروی پرستاری از بخش مربوطه که اعلام کد نموده است.5•



حیا وه کدادرمراکزی که دارای بخش ویژه می باشند، اولویت انتخاب پرستاران درگر.•
.خواهد بود"پرستاران بخش ویژه "با

ر روی ت بلیست نوبت کاری هرماه گروه احیا ، می بایست درمحلی مناسب وقابل روی•
گردددیوار یا تابلوی اعلانات نصب 

ش ها تمامی بخبرنامه گروه های احیا باید توسط ریاست هرمرکز و به صورت ماهانه به •
.اعلام گردد

راختیار ، باید دیک نسخه ازبرنامه کد ماهانه گروه احیا به تفکیک تاریخ واسامی افراد•
.ب گردددفتر پرستاری آن مرکز ویک نسخه نیز در برد اعلانات تمامی بخش ها نص



لیه کسوپروایزر حاضر در گروه کد احیا می بایست درابتدای هر شیفت ، حضور •
بتدای ا در ااعضاء گروه احیا را کنترل نموده ودرصورت نیاز نسبت به جایگزینی اعض

نمایندهمان شیفت اقدام 

یزر رواکلیه تغییرات دربرنامه کد احیا ، می بایست درهمان شیفت توسط سوپ•
.مسئول کد دربرنامه کداحیا اعمال گردد

ت درمراکزی که قویا پیش بینی می گردد تعداد موارد احیا آنها دریک شیف.•
ن مرکز انس آبیشتر از یک مورد باشد ، پیشنهاد می گردد با نظرکمیته راهبردی اورژ

.، تعداد نفرات دربرنامه کد را با جانشین تعیین نمایند



.داشترا برعهده خواهند CPRمسئول گروه کد احیا ، مسئولیت اعلام ختم   •

در آذر ماه ( 1)براساس ابلاغ دستورالعمل شاخص های عملکردی بخش اورژانس•
دفتری درنظرگرفته ،CPR، مقتضی است به منظور تحلیل به موقع ازتعداد موارد  1390

ناموفق به صورت مستمر در دفتر مذکور CPRو نیز تعداد موارد  CPRشود تا کلیه موارد 
.ثبت گردد

ت خط ایساساس استاندارد های ملی اعتباربخشی بیمارستان، هر مرکز درمانی می ب•
تنمشی وروش خود را درخصوص تعیین وفراخوانی گروه کد احیا وبا درنظرگرف

اران ع بیمتفاوت گروه های سنی ازجمله نوزادان،کودکان وبزرگسالان ،حجم کار ونو
.ومسافت تدوین نموده وبدان عمل نماید



که کلیه کارکنان پزشکی ازجمله پرستار وبهیار در بخش موظف می باشند•
.اقدامات اولیه را تا زمان رسیدن تیم احیا انجام دهند

شاعلام کد احیا با شناسه مشخص در زمان نیاز به احیا ، توسط پرسنل بخ•
در هر بیمارستان مسئولین مرکز موظف خواهند بود ساز وکار) الزامی خواهد بود 

بیمارستان فعال نمی PAGEمشخص ومناسبی را برای ساعاتی از شب که سیستم 
.در نظر بگیرند( باشد 

سوپروایزر حاضر درکد ، موظف است زمان اعلام کد ، زمان انجام شروع •
اعضا کلیهعملیات احیا ، همچنین تکمیل فرم نظارت بر عملکرد کد با اخذ امضا از

حاضر درکد را ثبت نماید



بکلیه اعضاء کد احیا می بایست مراحل احیاء را براساس پروتکل های مصو.•
.انجام نمایند

وجود درهر شیفت مسئول پرستاری شیفت موظف می باشد کلیه کمبودهای م•
دنمایرا مرتفع ودرصورت نیاز مشکلات را به مسئول کل گروه احیا کتبا اعلام

زمان ا ،وضعیت بالینی ابتدایی فرد احیا شونده ، چگونگی ونحوه عملیات احی.•
باید حضوراعضا کد در عملیات احیا ، زمان شروع ومدت عملیات احیا وکمبودها

(فرم پیوست) توسط مسئول گروه احیا در پرونده وفرم نظارت برعملکرد کد 
.بطورکامل درج گردد



می بایست تمهیدات لازم برای برگزاری دوره های آموزشی هر مرکز ریاست .•
CPR پیشرفته                                                         درسطح (ACLS,ATLS,PALS ) برای

سالانه  داقلتمامی پزشکان وپرستاران ودرسطح پایه برای سایر کارکنان را به طور ح
.آورندبه عمل 

همچنین می بایست تمهیدات لازم برای برگزاری دوره های هر مرکز ریاست •
بی قلآموزشی نحوه کار با تجهیزات پزشکی تخصصی مورد نیاز در زمینه احیای 
ستاران را روعروقی پیشرفته مانند دی سی شوک و ونتیلاتور برای تمامی پزشکان وپ

.فراهم آورند



موفق باشید






















