


 

 (CPCR) راهنمای تکمیل فرم ثبت گزارش عملیات احیا 

 

در دو  احیاعملیات بار انجام در هر ، الزامي است اين فرم. مي باشد "(CPCR) احیافرم ثبت گزارش عملیات "به نام  احیاثبت و مستندسازي فرآيند فرم 

 . گرددمي بايگاني  دفتر پرستاري درضمیمه پرونده بیمار و نسخه دوم  اصل آن نسخه، شود تكمیلنسخه 

بدیهي است مسئولیت   .تکمیل مي شود و پس از تایید خاتمه عملیات احیا احیاول تیم ئپزشك مستوسط  ،(CPCR)فرم ثبت گزارش عملیات احیا : توجه

 .احیا مي باشدعهده پزشك مسئول تیم  پاسخگویي در خصوص آن نیز بر

 

 .به اندازه گیري قد و وزن و ثبت دقیق آن ها نبوده، و ثبت قد و وزن تخمیني کفايت مي کند در اين قسمت نیاز: کته مهم در تکمیل کادر مخصوص کودکانن -

مرتبط باشند، مانند پر فشاري خون، ( ايست قلبي تنفسي)که بطور مستقیم يا غیرمستقیم به تابلوي بالیني حال حاضر بیمار  است بیماري هاييمنظور : بیماری های زمینه ای قبلي -

 ....ديابت، بیماري قلبي عروقي و 

  .محسوب مي شود "در حضور شاهد"، باشداتفاق افتاده  کادر درمانيتنفسي در حضور  -در صورتي که ايست قلبي: در حضور شاهد -

  .تنفسي بیمار شده است -بیماري اولیه احتمالي که موجب ايست قلبي: تشخیص اولیه -

  .تنفسي بیمار است -قطع عامل ايست قلبيبیماري زمینه اي که بطور : تشخیص نهایي -

ثبت  "نامشخص"کلمه  در هر مرحله تشخیص داده نشود،حدس بالیني پزشک مسؤول تیم احیا مد نظر است و در صورتي که  ،تشخیص ها از بديهي است جهت ثبت هر يک: توجه

 .مي گردد

 

 :اقدامات انجام شده
 

BLS: 

درماني تا قبل از حضور  مرکزدر  به طور مثال در صحنه حادثه يا حتي)احیاي پیشرفته  بدونفقط در صورتي تكمیل گردد که عملیات احیاي پايه توسط اعضاي تیم احیا و اين بخش از فرم 

 .انجام شده باشد( تیم احیاي مرکز

و اقدام انجام شده براي رفع انسداد احتمالي شامل استفاده از  ،تنفسي -باز يا بسته بودن مسیر راه هوايي در حین ايست قلبيشرح وضعیت  :وضعیت راه هوایي در معاینه اولیه -

 .مي باشد Nasal Airwayو  Oral Airwayمانورهاي راه هوايي يا وسايلي مانند 

 .مي باشد (BMV)با ماسک و بگ و يا  ماسکدهان به ، دهان به دهان و بیني، دهان به دهاناقداماتي شامل تنفس  :تنفس -

 .، استفاده از آن را ذکر نمايیددستگاه دفیبريلاتور خودکار خارجيصورت استفاده ازدر  :AEDاستفاده از  -

 

ACLS: 

 .نموده ايداز کدامیک از وسايل راه هوايي پیشرفته استفاده  نمايیدمشخص  در اين قسمت بايد :راه هوایي روش مراقبت از .1

 .مانیتورينگ قلبي مشاهده مي شودمحض آغاز ه عبارتست از اولین ريتم قلبي که ب :مشاهده شدهقلبي اولین ریتم  .2

د، گردو در نهايت ريتم هاي قابل شوك دادن با انجام دفیبريلاسیون اصلاح  شودانجام  -طبق دستورالعمل احیا - در صورتي که تمامي اقدامات :پاسخ نهایي به دفیبریلاسیون .3

 . شودمنظور ( خیر)و در غیر اينصورت پاسخ ( بلي)پاسخ 

 .عبارتست از مواردي که ريتم مشاهده شده در مانیتور بیمار در حین عملیات احیا تغییر نموده و درماني براي آن صورت گرفته باشد: حین عملیات احیا قلبيریتم تغییر  .4

 .منظور وجود راه وريدي در هنگام ارست قلبي تنفسي است: راه وریدی .5

 .ذکر گردداستفاده  ، دوز و تعداد دفعاتمصرفيداروهاي  نام قسمتدر اين : داروها .6

نوع پیس  ،"بلي"پاسخ  صورت ذکردر همچنین لازم است . منظور شود "خیر"و در غیر اينصورت پاسخ  "بلي"در صورت تعبیه پیس میكر موقت پاسخ : پیس میکر موقتنیاز به  .7

 .نیز مشخص شود "خارجي"يا  "داخلي"میكر موقت 

 

  :گزارش عمليات احيا

 .استCPCR در اين نوبت  احیاتا خاتمه عملیات ( BLS)از لحظه شروع اقدامات پايه از مدت عملیات احیا، منظور : احیامدت عملیات  -

 .داراي گردش خون خودبخودي باشددقیقه  02 بمدت حداقل ، بیمارانجام عملیات احیاشامل مواردي است که پس از : احیای موفقمنظور از  -

 



 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science                                             :پزشكي علوم دانشگاه                                              

                            :Medical Center:     درمانی / درماني آموزشي مركز

    احيام ثبت گزارش عمليات فر 
RESUSCITATION REPORT FORM (CPCR) 

            :Family Name :نام خانوادگي

    

 

                                        :Name:نام

       

                  :Ward:بخش

     :Room               :تاقا

 :Bed                         :تخت

    Attending physician:                 پزشك معالج: 
                                 

                      :Father Name :نام پدر

    

 :Date of Birth   (سال/ماه/روز):تاريخ تولد

  .......... / .......... / .......... 

 

    Femaleزن        :جنس

:Gender    مرد    Male 

 :Admission                                           :پذيرش

 :Date & Time                          :   و ساعت تاریخ

 :Arrest Location                : مکان وقوع ايست قلبي تنفسي

   Inside the Hospitalبیمارستان داخل            

  Out of Hospital بیمارستان خارج            

              :Arrest Time:تنفسي وقوع ايست قلبي زمان

 Date:                                                   :      تاریخ

 Time:                                           (24h) :دقیقهو  ساعت

 :اين قسمت در مورد كودكان تکميل گردد

 :Height              :قد
 cm..............سانتی متر

 :Weight          :    وزن
 kg  ....................کیلوگرم

 :Patient’s Condition on Arrival                                         :وضعيت بيمار در بدو ورود

 U                P                V               A 

 :PMH                                                                          :بيماری های زمينه ای قبلي

                                                   .............................................یرسا   بیماري قلبی عروقی    دیابت   ن فشاري خوپر

 :Provisional Diagnosis                                                        : تشخيص اوليه :  No                   Witnessed Arrestخیر           Yes  بلی                   :در حضور شاهد : 

                                                            :Final Diagnosis:تشخيص نهايي Former CPCRs in Current Admission:   No  ندارد     Yesدارد   :سابقه احيا بيمار در بستری فعلي

 .…………………………………………………………………………………………………………………………………:PROCEDURES :اقدامات انجام شده      

 BLS :   انجام شد Done            انجام نشد Not Done                   يکهدر صورت: توجه BLS كادر زير تکميل گرددانجام گيرد،  غير از تيم احيا توسط افرادی. 
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                                                                                                                   Not Doneانجام نشد                      Doneانجام شد                         : (Chest Compression) ماساژ قلبی

  Procedure :............. .........................................................:اقدام انجام شده     Blockedمسدود    Open باز:  (Airway Status in The First  Exam) وضعیت راه هوایی در معاینه اولیه

      Procedure : .......................................................................................................................................:انجام شده اقدام           Have Don`tندارد          Haveدارد    : (Breathing) تنفس

  (min)دقیقه ........................................... BLS (BLS Duration:) مدت عملیات                                                        No خیر             Yes  یبل   AED (AED Usage :)استفاده از 
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 :Airway Management .1                                                                                                 :راه هوایی روش مراقبت از .1

ETT     لوله تراشه               LMA     ماسك لارنژیال              Combitube                     سایر Others 

 ..................................................................................................................................:  ..................................ذکر شود 

 Medication .6 :                                            :   داروها. 6

Frequency /دفعات  mg Name of Drugs /هانام دارو  

 :The First Detected Cardiac Rhythm .2                                                            : مشاهده شده قلبی اولین ریتم .2

                                 VT                  VF              Asystole   PEA                  
 PEA   :...................................................................................    :Detected Rhythm in PEAریتم مشاهده شده در    

   

   

 ?Was Defibrillation Performed .3                                                                           دفیبریلاسیون انجام شد؟  .3

 .............: .....تعداد دفعات شوک و  ....................: .......دوز  آخرین مقدار ژول در صورت بله       Noخیر             Yes  بلی

 ...............................................................: ........توضیح         Noخیر            Yes یبلپاسخ نهایی به دفیبریلاسیون داشت؟    

   

   

   

 :Rhythm Change During CPCR & Performed Action .4 :و اقدام انجام شدهاحیا  قلبی حین عملیاتریتم  تغییر. 4

.................................................................................................................................................................................................. 

   

   

 IV Access .5:                                                                                                              : راه وریدي. 5

 ( .تعبیه گردید از شروع عملیات احیاء دقیقه بعد …..………يراه ورید)           Have Didn`tنداشت           Hadداشت  

  Temporary PacemakerNeed of:    موقت داشت؟نیاز به پیس میکر . 7

   No خیر              (      Intداخلی        Ext خارجی)   Yes بلی

 ...........................................................................................................: ..علت 

 ………………………………………………………..…………………………   :RESUSCITATION REPORT:  گزارش عمليات احيا 
                                                                                                                                                                                               (min) قهیدق ............................     (:  CPCR Duration) ایاح اتیمدت عمل

  : Date & Time of Death........................:  ساعت فوت....... .....................:  فوت تاریخ                           Expired ماریفوت ب         Successful موفق   (:CPCR Result) ایاح جهینت

 : شود لیتکم ریقسمت ز و ایجاد گردش خون خودبخودي، ایاح اتیبودن عمل زیآم تیدر صورت موفق  •

 ..................................................................................................................(: نام بخش ذکر گردد)انتقال به سایر بخش ها             CCU انتقال به           ICU انتقال به         اورژانس      : تحت نظر در بخش

V1             39. 12/21 - کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت 
 

 بايگاني دفتر پرستاری:  برگ دوم        ضميمه پرونده بيمار به عنوان گزارش عمليات احيا               : برگ اول      :        اين فرم را در دو برگ تکميل نماييد: توجه

 Name of Physician:                                                :مسؤول تیم احیانام و نام خانوادگی پزشك 

 :Seal & Signature                                                                                     مهر و امضاء

 :Name of Nurse                                            :    مسؤول بیمار پرستارنام و نام خانوادگی 

  :Seal & Signature                                                                              مهر و امضاء

 عملیات احیاگزارش  فرم ثبت

   :ID Number              :کد ملی :Unit No                   :شماره پرونده

                          



 

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education 

     University of Medical Science:

Medical Center:                                

nter:                                                                               پایص احیاءًظاست ٍ فشم 
     :Family Name ًام خاًَادگي:

           

 

                                      :Name:ًام

         

                     :Ward:بخص

     :Room                  :تاقا

 :Bed                          :تخت

ID Number:                                       :كذ هلي 

Attending physician:                   :پضضك هعالج 

              :Father Name ًام پذس:

            

 :Date of Birth )روز/ماه/سال(تاسیخ تَلذ:

   .......... / .......... / .......... 

 

    Femaleزن        جٌس:

:Gender    مرد    Male 

 :Admission                                           پزیشش:

 :Date & Time                          :   و ساعت تاریخ

 :Arrest Location      : هکاى ٍلَع ایست للبي تٌفسي

   Inside the Hospitalداخل بیمارستان            

  Out of Hospital بیمارستان خارج            

                 :Arrest Time:تٌفسي ٍلَع ایست للبي صهاى

 Date:                                                     :      تاریخ 

 Time:                                              (42h) دقیقه:و  ساعت

 گشدد: ایي لسوت دس هَسد كَدكاى تکویل

 :Height              قذ:
 cmساوتی متر..............

 :Weight          :    وزن
 kg  ................کیلوگرم.

                    صهاى دلیك اعلام كذ احیاء:        

 دقیقه: .........................          ساعت: ......................... 
 :ضشٍع عولیات احیاءصهاى دلیك 

 دقیقه: .........................          ساعت: ......................... 
 :صهاى دلیك پایاى عولیات احیاء

 دقیقه: .........................          ساعت: ......................... 

 بلافاصلِ صَست گشفتِ است؟ احیاء آیا اعلام كذ 

 تکرار: ...................دفعات  تعذاد        خیر     بلی 
 ًام ٍ سوت اعلام كٌٌذُ كذ احیاء:

 دقیقه ........................      هذت عولیات احیاء:

 ًتیجِ احیاء:  

  ......................(.ساعت فوت: )تاریخ فوت:...........................  ر فوت بیما    موفق 
 در صورت موفقیت آمیس بودن عملیات احیاء قسمت زیر تکمیل شود:

 : .......................)رکر شود( مراکس دیگر یا سایر بخش ها   ICU     CCU اوتقال به:   

 اعضاء تین احیاء

 (ساعت و دقیقه) صهاى ٍسٍد هْش ٍ اهضاء سوت ٍ دسجِ علوي ًام ٍ ًام خاًَادگي سدیف

1     

2     

3     

4     

5     

6     

 هطکلات هطاّذُ ضذُ دس حیي عولیات احیاء
 تجْیضات:

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 ًیشٍی اًساًي:

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 سایش هَاسد )ركش ضَد(:

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 ٍ ًتایج پیگیشی الذاهات صَست پزیشفتِ دس خصَظ هطکلات ركش ضذُ

تجْیضات: 

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

ًیشٍی اًساًي: 

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

سایش هَاسد )ركش ضَد(: 

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 ًام ٍ ًام خاًَادگي ٍ اهضاء                                                                               ایه فرم در دفتر پرستاری بایگاوی شود.تَجِ : 

  سَپشٍایضس ًاظش بش عولیات احیاء                                                                                                                                   

 :Unit Number       ضواسُ پشًٍذُ:
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