
 
December-January 2019, Volume 7, Issue 5  DOI: 10.21859/jne-07051 

 

Journal of Nursing Education (JNE)                          Original Article 

The Effect of Training about the New Intraoperative Care 
Documentation Forms on the Operating Room Personnel’ 

Function in the Context of the Documentation 
  

Fatemeh Maraki 1, , Mehri Doosti Irani 2, , Leila Akbari 3, , Akram Aarabi 4,*,  

  
1 Master's Student of Operating Room, School of Nursing and Midwifery, Isfahan University of Medical 
Sciences, Isfahan, Iran 
2 Assistant Professor, PhD in Nursing, School of Nursing and Midwifery, Shahrekord University of Medical 
Sciences, Shahrekord, Iran 
3 MSc in Nursing, Department of Operating Room, Nursing and Midwifery Research Center, School of Nursing 
and Midwifery, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
4 Assistant Professor, PhD in Nursing, Nursing and Midwifery Research Center, School of Nursing and 
Midwifery, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
* Corresponding author: Akram Aarabi, Assistant Professor, PhD in Nursing, Nursing and Midwifery 
Research Center, School of Nursing and Midwifery, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran. Tel: 
+98-3137925910, E-mail: aarabiakram@gmail.com 
 

Received: 09 Nov 2018    Accepted: 23 Jan 2019 

 
© 2019 Iranian Nursing Scientific Association (INA) 

Abstract 
Introduction: The perioperative documentation is essential for patient care, legal documentary and 
evidence of provided care and information production for research purposes. The aim of the present study 
was to determine the effect of training about the intraoperative care documentation forms on the operating 
room personnel’ function in the context of the new documentation. 
Methods: A quasi-experimental study was carried out on 97 technologists and nurses in the operating 
rooms of two hospitals, Isfahan, in 2017. Personnel was selected through convenient, then divided into 
equal experimental and control groups. A 1.5 hour training session through lecture about standards of 
operating room documentation and how to complete the five intraoperative care documentation forms was 
formed. Training was continued by social media during two months. Five Documentation Forms were used 
for 2 months and the documentation score of the research samples was expressed as percentage. In the 
control group, no training was performed and the score was obtained using a self-report questionnaire. 
Results: In this research, about the experimental group 90.8% were women. 89.2% were surgical 
technologists and the rest were nurses. In the experimental group, the mean total score of the intraoperative 
care documentation forms was 93.19 ± 5.18 out of 100, but in the control group, the mean total score of 
documentation was 42.89 ± 34.07 out of 100. The mean total score of the intraoperative care 
documentation forms in the experimental group was significantly higher than control group (P < 0.001). 
Conclusions: Training standards of operating room documentation and the use of appropriately-
structured forms can increase the operating room personnel’ function in the context of the documentation. 
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 مقاله پژوهشی           یآموزش پرستارنشریه 

مل ع نیح یهامراقبت یمستندساز دیجد یهاآموزش استفاده از فرم ریتأث یبررس

 ها و پرستاران اتاق عمل در خصوص ثبت ستیبر عملکرد تکنولوژ یجراح
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 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

 

 چکیده

 یاطلاعات برا دیانجام شده و تول یهااز مراقبت قانونی سند و مدرک ارائه مار،یمراقبت از ب یدر اتاق عمل برا یمستندساز مقدمه:

 نیح یهامراقبت یمستندساز دیجد یهاآموزش استفاده از فرم ریتأث نیی. هدف از مطالعه حاضر، تعباشدیم یضرور یاهداف پژوهش

 .باشدیو پرستاران اتاق عمل در خصوص ثبت م هاستیبر عملکرد تکنولوژ یعمل جراح

شهر اصفهان در سال  مارستانیو پرستاران اتاق عمل در دو ب هاستینفر از تکنولوژ 35 یبر رو یتجرب مهیمطالعه ن نیا روش کار:

، شدند. در گروه آزمون میدر دسترس انتخاب و به دو گروه آزمون و کنترل تقس یریگانجام شد. پرسنل اتاق عمل به روش نمونه 1335

فرم  7 لیتکم یدر اتاق عمل و چگونگ یمستندساز یبا موضوع استانداردها یروش سخنران هساعته ب میو ن کی یجلسه آموزش کی

ماه مورد استفاده قرار گرفت و آموزش  2به مدت  یفرم مستندساز 7شد.  لیتشک یعمل جراح نیح یهامراقبت یمستندساز دیجد

ورت ص یآموزش چیشد، در گروه کنترل ه انیصورت درصد ب هها بو نمره ثبت نمونه افتیدر طول دو ماه ادامه  یشبکه اجتماع قیاز طر

 به دست آمد. یرسشنامه خودگزارشنگرفت و نمره ثبت با استفاده از پ

 هیها اتاق عمل و بقدرصد از نمونه 2/93 یلیخانم بودند. رشته تحص ،یدرصد از افراد مورد بررس 9/33در گروه آزمون،  ها:یافته

از  19/7 اریبا انحراف مع 13/33عمل در گروه آزمون،  نیمراقبت ح یمستندساز یهانمره کل حاصل از فرم نیانگیبود. م یپرستار

 یهامراقبت یفرم مستندساز 7نمره حاصل از  نیانگیبه دست آمد. م 133از  35/34 اریمع افبا انحر 93/42و در گروه کنترل  133

 (.P < 331/3از گروه کنترل بود ) شتریب یدر گروه آزمون به طور معنادار یعمل جراح نیح

اق عملکرد پرسنل ات تواندیمناسب م یبا محتوا ییهادر اتاق عمل و استفاده از فرم یمستندساز یآموزش استانداردها نتیجه گیری:

 دهد. شیافزا یعمل را در خصوص مستندساز

 عمل نیاتاق عمل، مراقبت ح ،یآموزش، مستندساز ها:یدواژهکل
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مقدمه

مستندسازی در اتاق عمل برای مراقبت از بیمار، حمایت کردن از 

های مدیریتی و کلینیکی، ارائه مدرک و سند قانونی از گیریتصمیم

های انجام شده و تولید اطلاعات برای اهداف پژوهشی ضروری مراقبت

. اهمیت مستندسازی در اتاق عمل، به عنوان یکی از [1]باشد می

های مهم بیمارستان، به حدی است که استفاده از سیستم بخش

تواند بازده اتاق های جراحی میمستندسازی کارآمد و مدیریت عمل

های . براساس دستورالعمل[2]درصد افزایش دهد  73عمل را تا 

(AORN: Association of periOperative Rgistered 

Nurses مستندسازی اطلاعات بیماران در اتاق عمل باید در یک )

با نیازهای هر کشور مطابقت داشته باشد و  فرمت خاص انجام شود،

. [3]های صورت گرفته از بیمار جراحی باشد شامل کلیه مراقبت

های اتاق عمل به عنوان عضوی از تیم جراحی پرستاران و تکنولوژیست

ترین کنند و یکی از مهمنقش مهمی را در مراقبت بیماران ایفا می

ای حین عمل جراحی است. مستندسازی هها ثبت مراقبتوظایف آن

های حین عمل نقش مهمی را در حفظ ایمنی بیماران ایفا مراقبت

تواند ایمنی بیماران را به خطر کند و ضعف در مستندسازی میمی

. هر چند که مستندسازی در حوزه قبل، حین و بعد از عمل [4]بیاندازد 

از اهمیت بالایی برخوردار است، با این حال پرسنل اتاق عمل عملکرد 

 هایمناسبی در خصوص مستندسازی و به ویژه مستندسازی مراقبت

تواند ناشی از بی توجهی و کم حین عمل جراحی ندارند که علل آن می

ی در اتاق عمل، عدم آموزش مناسب و اهمیت تلقی شدن مستندساز

های انجام شده حین عدم وجود فرم مناسب برای مستندسازی مراقبت

. از جمله موارد مهمی که با توجه به اهمیت [7]عمل جراحی باشد 

ها حین عمل جراحی نیاز به مستندسازی دارند، لزوم بالای آن

مستندسازی استفاده از دستگاه الکتروکوتر، تورنیکت، مراقبت از نمونه، 

. این در حالی [6]باشد نتایج حاصل از شمارش و نقل و انتقال بیمار می

است که در پرونده پزشکی بیماران جراحی، هیچ فرم ثبتی به این موارد 

های اختصاص داده نشده است و در حال حاضر مستندسازی مراقبت

های ما تنها محدود به مستندسازی صحیح حین عمل در اتاق عمل

ای د. نتایج مطالعهباشبودن شمارش و ارسال یا عدم فرستادن نمونه می

در شهر بجنورد انجام شد  1399که توسط ارزمانی و همکاران در سال 

تواند تأثیر مثبتی در بهبود وضعیت نشان داد که که آموزش می

مستندسازی داشته باشد لذا نیاز به آموزش مداوم در تمامی مراکز 

های مستندسازی در . از طرفی اگر فرم[5]درمانی یک ضرورت است 

اتاق عمل با توجه به استانداردها و نیازهای سازمان طراحی شود 

های حین نل اتاق عمل را به مستندسازی بهتر مراقبتتواند پرسمی

براساس دانش ما  -های انجام شده. طبق بررسی[9]عمل تشویق نماید 

ای اندکی وجود دارند که تأثیر آموزش مستندسازی با مطالعات مداخله

های جدید مراقبت حین عمل جراحی را بر عملکرد استفاده از فرم

داده باشند. در پرسنل اتاق عمل در خصوص ثبت مورد بررسی قرار 

حالی که عدم مستندسازی مناسب باعث به خطر افتادن ایمنی بیماران، 

افزایش عوارض جراحی و به وجود آمدن مشکلات قانونی برای 

-شود و در نهایت سیستم بهداشتیهای اتاق عمل میتکنولوژیست

دهد. بنایراین این مطالعه با هدف بررسی درمانی را تحت تأثیر قرار می

های های جدید مراقبتر آموزش مستندسازی با استفاده از فرمتأثی

حین عمل جراحی بر عملکرد پرسنل اتاق عمل در خصوص ثبت انجام 

 شد.

 روش کار

این پژوهش، یک مطالعه نیمه تجربی با بررسی بعد از مداخله است که 

 های علومهای دو مرکز آموزشی درمانی )وابسته به دانشگاهدر اتاق عمل

پزشکی اصفهان( در شهر اصفهان از اوایل اسفند تا اواخر خرداد ماه 

بخش اتاق  4انجام شد. این مراکز در مجموع دارای  1336-1335سال 

های جراحی به جز جراحی باشند که انواع عملعمل به صورت مجزا می

گیرد و بزرگی محیط پژوهش در حدی ها انجام میچشم و قلب در آن

واحد اتاق عمل  23های اتاق عمل ی از این بخشاست که تنها یک

ها تخصصی و فوق تخصصی دارد. جامعه پژوهش را کلیه تکنولوژیست

ها تشکیل دادند و افرادی و پرستاران اتاق عمل شاغل در این بیمارستان

گیری در که معیارهای ورود به مطالعه را دارا بودند، به روش نمونه

ها و نفر از تکنولوژیست 35ترتیب دسترس انتخاب شدند، به این 

ماه سابقه کار  2پرستاران اتاق عمل وارد مطالعه شدند. داشتن حداقل 

در محیط پژوهش، انجام وظیفه در نقش فرد سیرکولرو تمایل به شرکت 

در پژوهش، دارا بودن مدرک کاردانی یا کارشناسی پرستاری یا 

ود و معیارهای خروج تکنولوژی اتاق عمل معیارهای ورود به مطالعه ب

نفر از  67از مطالعه تمایل نداشتن به ادامه همکاری بود. بدین ترتیب 

نفر وارد گروه کنترل شدند. ابزار گردآوری  32افراد وارد گروه آزمون و 

فرم مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی و  7ها شامل داده

وسط که تهای پزشکی بود پرسشنامه خودگزارشی میزان ثبت در پرونده

محقق تهیه شد و به ترتیب توسط گروه آزمون و گروه کنترل تکمیل 

فرم مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی از  7شدند. جهت تدوین 

، ها و استانداردهای مرتبط با مستندسازی در اتاق عملدستورالعمل

کتب رفرنس اتاق عمل و نظرات اعضای هیئت علمی گروه اتاق عمل 

کی های پزششنامه خودگزارشی میزان ثبت در پروندهاستفاده شد. پرس

 فرم مستندسازی تهیه گردید. 7های موجود در نیز با توجه به آیتم

گانه مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی شامل فرم  7های فرم

آیتم(، فرم مستندسازی  13مستندسازی شمارش اقلام جراحی )با 

آیتم(، فرم مستندسازی دستگاه  15های جراحی )با مراقبت از نمونه

آیتم(  3آیتم( و فرم مستندسازی دستگاه الکتروکوتر ) 14تورنیکت )با 

های آیتم( بود. به طور مثال برخی از آیتم 3و فرم نقل و انتقال بیمار )

مربوط به فرم مستندسازی مراقبت از نمونه جراحی شامل نوع و تعداد 

اب و سیرکولر، قرار گیری نمونه نمونه، تأیید جراح، تأیید توسط اسکر

های فرم مستندسازی یک نمره در محلول مناسب بود. به هریک از آیتم

های پژوهش به صورت تعلق گرفت و در نهایت نمره مستندسازی نمونه

درصد بیان شد. با توجه به نوع عمل جراحی، فرم مستندسازی مناسب 

کردن نمونه همراه تکمیل شد، به طور مثال اگر عمل جراحی با خارج 

شد و درصورتی که بود فرم مستندسازی مراقبت از نمونه تکمیل می

عمل جراحی با برداشتن نمونه همراه نبود فرم مستندسازی مربوط به 

 شد.نمونه تکمیل نمی

سؤال  73های پزشکی پرسشنامه خودگزارشی میزان ثبت در پرونده

سؤال  15جراحی،  سؤال مربوط به ثبت شمارش اقلام 13بلی/ خیر )
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سؤال در  14های جراحی، مربوط به مستندسازی مراقبت از نمونه

سؤال در ارتباط با ثبت  3ارتباط با مستندسازی استفاده از تورنیکت، 

سؤال مرتبط به ثبت نقل و انتقال  3استفاده از دستگاه الکتروکوتر و 

 شد.بیمار( را شامل می

اقلام جراحی به این صورت بود  سؤال مرتبط با شمارش 2طور مثال به

کنید که شمارش مورد تأیید جراح است؟ آیا که آیا در پرونده ثبت می

 شمارش مورد تأیید فرد اسکراب است؟

های جراحی به این سؤال مرتبط با مستندسازی مراقبت از نمونه 2

کنید که برچسب نمونه جراحی در صورت بود که آیا در پرونده ثبت می

 چسبانده شد؟ آیا نوع نمونه غیر فروزن است؟ محل مناسبی

سؤال مرتبط با مستندسازی استفاده از تورنیکت به این صورت بودکه  2

کنید که شماره شناسایی دستگاه تورنیکت چک آیا در پرونده ثبت می

 شد؟ آیا کاف تورنیکت قبل از پرپ پوست بسته شد؟

بت استفاده از هچنین از پرسنل اتاق عمل پرسیده شد که درمورد ث

وضعیت پوست بیمار قبل از چسباندن پلیت کوتر  دستگاه الکتروکوتر آیا

چک شده و سالم است و محل قرارگیری پلیت کوتر را در پرونده بیمار 

 کنید؟ثبت می

سؤال مربوط به نقل و انتقال بیمار به این صورت بود که آیا  2در آخر، 

در جابجایی بیمار حداقل از کنید که در پرونده پزشکی بیمار ثبت می

 نفر کمک گرفته شد؟ آیا تخت اتاق عمل چک شد و سالم بود؟ 4

های مستندسازی مراقبت حین عمل روایی صوری و محتوایی فرم

های پزشکی به جراحی و پرسشنامه خودگزارشی میزان ثبت در پرونده

های نفر از اعضای هیئت علمی رسید و پایایی فرم 13تأیید 

به روش همسانی درونی با زی مراقبت حین عمل جراحی مستندسا

پرسشنامه بدست آمد. همچنین پایایی  569/3محاسبه آلفای کرونباخ، 

 -test- reبه روش به  های پزشکیخودگزارشی میزان ثبت در پرونده

test  های نفر از پرسنل اتاق عمل به دست آمد که جزو نمونه 5از

 پژوهش نبودند.

مجوز و گرفتن کد اخلاق  محقق پس از کسب

(IR.MUI.REC.1396.3.808 مربوط به پایان نامه کارشناسی ارشد )

اتاق عمل از کمیته اخلاق دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم 

های مورد نظر مراجعه نمود. براساس برنامه پزشکی اصفهان به اتاق عمل

پژوهش را برای ها مراجعه کرد و اهداف شیفت کاری پرسنل به همه آن

ها توضیح داد، افرادی که معیارهای ورود به مطالعه را دارا بودند، آن

نامه آگاهانه کتبی اخذ شد. وارد پژوهش شدند و از کلیه افراد رضایت

های اتاق عمل وارد نفر از پرستاران و تکنولوژیست 35بدین ترتیب 

کنترل قرار  نفر در گروه 32نفر در گروه آزمون و  67مطالعه شدند و 

گرفتند. سپس از افراد در گروه آزمون در خواست شد تا در جلسه 

های حین عمل جراحی شرکت نمایند. آموزش مستندسازی مراقبت

کلاس آموزشی به منظور آموزش نحوه تکمیل فرم مستندسازی حین 

سازی و هماهنگی عمل جراحی تشکیل شد. این کلاس جهت یکپارچه

ها و با تأکید بر اهمیت مستندسازی حین نمونهاطلاعات داده شده به 

عمل، استانداردهای مستندسازی در اتاق عمل در مورد استفاده از 

های جراحی، نتایج دستگاه الکتروکوتر، تورنیکت، مراقبت از نمونه

حاصل از شمارش اقلام جراحی و نقل و انتقال بیمار، فواید مستندسازی 

و  Power Pointافزار تفاده از نرمو عواقب مستندسازی ضعیف، با اس

روش سخنرانی توسط نویسنده اول مقاله به طور مجزا در دو مرکز و به 

ساعت و نیم برگزار شد. به تمامی سؤالات پرسنل در خصوص  1مدت 

ها پاسخ داده شد و ابهامات رفع شد. در همین چگونگی تکمیل فرم

راحی در اختیار جلسه، تعدادی فرم مستندسازی مراقبت حین عمل ج

فرم  7ماه،  2ها خواسته شد تا به مدت افراد قرار گرفت و از آن

مستندسازی حین عمل جراحی را برای بیمارانی که در طول شیفت 

ه ها انجام وظیفصبح و عصر به عنوان فرد سیرکولر برای عمل جراحی آن

های حین عمل جراحی کنند تکمیل نمایند )مستندسازی مراقبتمی

 .[6]باشد هده فرد سیرکولر میبر ع

های مذکور بار به اتاق عمل 2در طول دوره مداخله، محقق در هفته 

های مستندسازی تکمیل شده توسط افراد مورد کرد و فرممراجعه می

های تکمیل شده کرد و فرمآوری میمطالعه در گروه آزمون را جمع

داد، همچنین در ها را در پوشه جداگانه قرار میتوسط هر یک از نمونه

های اجتماعی، گروهی با عضویت تمامی افراد گروه آزمون هیکی از شبک

تشکیل شد و به سؤالات افراد مورد مطالعه توسط محقق پاسخ داده 

ها شد و آموزش ادامه یافت. در اتمام دوره مداخله، نمره حاصل از فرممی

های مستندسازی یک به این صورت محاسبه شد؛ به هر آیتم از فرم

طور مثال در مورد فرم مستندسازی شمارش اقلام  نمره تعلق گرفت، به

آیتم داشت به هر آیتم یک نمره تعلق گرفت و در نهایت  13جراحی که 

های شمارش نمره فرم به صورت درصد بیان شد، سپس از تمامی فرم

ها میانگین گرفته اقلام جراحی تکمیل شده توسط هر کدام از نمونه

در خصوص شمارش اقلام جراحی شد، بدین ترتیب میانگین نمره وی 

به دست آمد، میانگین نمره سایر فرمهای مستندسازی نیز به همین 

ترتیب محاسبه شد. در گروه کنترل هیچ آموزشی صورت نگرفت و 

های پزشکی توسط افراد پرسشنامه خودگزارشی میزان ثبت در پرونده

افزار رمن تکمیل شد تا نمره مستندسازی گروه کنترل نیز به دست آید. از

SPSS16  ،و از آمار توصیفی شامل میانگین و انحراف معیارt  ،مستقل

ویتنی جهت تجزیه -آزمون کای اسکوئر، آزمون دقیق فیشر، آزمون من

 (.> P 37/3ها استفاده شد )و تحلیل داده

 هایافته

و در گروه  73تا  23دامنه سنی افراد مورد بررسی در گروه آزمون از 

 سال بود. 49تا  27کنترل از 

مستقل نشان داد که میانگین سن و سابقه کار بین دو گروه  tآزمون 

(. آزمون 3جدول ( )< P 37/3اختلاف معنادار آماری نداشت )

اسکوئر نشان داد که توزیع فراوانی جنس بین دو گروه تفاوت کای

یشر توزیع فراوانی (. براساس آزمون دقیق ف< P 37/3معنادار نداشت )

(. < P 37/3رشته تحصیلی نیز بین دو گروه تفاوت معنادار نداشت )

ویتنی نشان داد که سطح تحصیلات بین دو گروه -ضمناً آزمون من

مستقل نشان  t(. آزمون 4جدول ( )< P 37/3اختلاف معنادار نداشت )

فرم مستندسازی مراقبت حین عمل  7داد که میانگین نمره حاصل از 

جراحی در گروه آزمون به طور معناداری بیشتر از گروه کنترل بود 

(331/3 P <( ) 7جدول.) 

فرم مستندسازی مراقبت حین  7میانگین نمره کل حاصل از  1 تصویر

 دهد.مل جراحی در دو گروه را نشان میع
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 های جراحیفرم مستندسازی مراقبت از نمونه :1جدول 

 خیر بلی شاخص

   نمونه جراحی داخل گالیپات، رسیور یا ظرف بزرگتر قرار گرفت.

   نام نمونه جراحی مورد تأیید جراح است.

   جراح است. تعداد نمونه جراحی مورد تأیید

   نام نمونه جراحی مورد تأیید فرد اسکراب است.

   تعداد نمونه جراحی مورد تأیید فرد اسکراب است.

   نام نمونه جراحی مورد تأیید فرد سیرکولر است.

   تعداد نمونه جراحی مورد تأیید فرد سیرکولر است.

   نوع نمونه جراحی فروزن است.

   فروزن است.نوع نمونه جراحی غیر 

ر ت به طوبرچسب نمونه جراحی که شامل نام بیمار، تاریخ انجام پروسیجر، شماره پرونده بیمار، نام جراح، نوع نمونه، نام نمونه و تعداد نمونه اس

 کامل ثبت شد.

  

   برچسب نمونه در محل مناسبی چسبانده شد )روی در ظرف نمونه چسبانده نشد(.

   باشد.مورد تأیید جراح، فرد اسکراب و سیرکولر میبرچسب نمونه جراحی 

   در صورتی که نمونه جراحی غیر فروزن است، نمونه جراحی درون محلول فرمالین قرار گرفت.

   در صورتی که نمونه جراحی فروزن است، نمونه جراحی درون نرمال سالین قرار گرفت.

   گردید.فرم درخواست پاتولوژی به درستی توسط جراح پر 

   تلفن تماس، آدرس بیمار و مشخصات کامل بیمار در فرم درخواست پاتولوژی ثبت شد.

   آوری نمونه تحویل داد.فرد سیرکولر نمونه جراحی را به فرد مسئول جمع

 

 فرم مستندسازی مراقبت از بیمار هنگام استفاده از تورنیکت حین عمل جراحی: 2جدول 

 خیر بلی شاخص

تورنیکت چک شد و این مشکلات مشاهده گردید: دستگاه 

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

  

   از هرگونه آلودگی است.کاف تورنیکت عاری 

   کاف تورنیکت در سایز مناسب بیمار موجود است.

   شماره شناسایی دستگاه تورنیکت چک شد )...........................................(.

وضعیت پوست بیمار قبل از بستن کاف مناسب چک شد و سالم است. در غیر این 

 .......................................صورت.........................................................................................................................

  

وضعیت پوست بیمار بعد از بازکردن کاف تورنیکت چک شد و سالم است. در غیر این 

 ........................................صورت.........................................................................................................................

  

   کاف تورنیکت قبل از پرپ پوست بسته شد.

   بالا نگه داشته شد. قبل از بستن تورنیکت اندام به مدت......... دقیقه

   قبل از بستن کاف تورنیکت ولباند روی اندام بسته شد.

   فشار دستگاه به دستور جراح در .......... میلی متر جیوه تنظیم شد.

   فشار دستگاه حین عمل به تعداد ... بار تغییر داده شد.

اندازه فشار در تغییر دوم ........... میلی متر جیوه بود. اندازه فشار در تغییر اول ........... میلی متر جیوه بود. 

 ..............................................................سایرموارد....................................................................................................................

  

   ستفاده از دستگاه ....... دقیقه بود.طول مدت ا

   گذاری شد. محل بستن کاف تورنیکت به درستی در تصویر زیر علامت

بحث

مطالعه حاضر با هدف تعیین تأثیر آموزش مستندسازی با استفاده از 

های حین عمل جراحی بر عملکرد پرسنل اتاق های جدید مراقبتفرم

فرم  7عمل در خصوص ثبت انجام شد. میانگین نمره حاصل از 

مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی در گروه آزمون به طور 

د و میانگین نمره حاصل از معناداری بیشتر از گروه کنترل بو

های های شمارش اقلام جراحی، مدیریت نمونهمستندسازی فرم

جراحی، استفاده از دستگاه الکتروکوتر، تورنیکت و نقل و انتقال بیمار 

در دو گروه به صورت جداگانه به دست آمد که در مورد هرکدام از آنها 

 ه، بالاترین نمرهبه طور جداگانه بحث خواهد شد. براساس نتایج مطالع

در گروه آزمون مربوط به تکمیل فرم مستندسازی نقل و انتقال بیمار 
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( بود. در مطالعه حاضر، فرم مستندسازی نقل و انتقال بیمار 49/33)

های مستندسازی داشت و احتمالاً کمترین آیتم را نسبت به سایر فرم

ر، عه حاضهای مطالهمین امر سبب افزایش نمره مستندسازی شد. یافته

( نشان داد که 2311و همکاران ) Fourcadeهمراستا با نتایج مطالعه 

های جراحی وقت گیر بودن آن از جمله موانع استفاده از چک لیست

های جراحی باعث کاهش های زیاد در چک لیستاست و وجود آیتم

 .[3]گردد عملکرد پرسنل اتاق عمل در خصوص ثبت می

 

 میانگین سن و سابقه کار در دو گروه :3جدول 

 مستقل tآزمون  گروه کنترل گروه آزمون متغیر

 t P انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 57/3 32/3 16/5 53/32 33/6 29/32 سن )سال(

 13/3 67/1 35/5 64/11 52/6 34/3 سابقه کار )سال(

 

 توزیع فراوانی جنس، رشته تحصیلی و سطح تحصیلات در دو گروه :4جدول 

 آزمون آماری گروه کنترل آزمون گروه متغیر

 P آماره آزمون درصد تعداد درصد تعداد 

 2X 23/3=  11/1     جنس

   3/93 27 9/33 73 خانم

   5/16 7 2/3 6 آقا

 21/3 -     رشته تحصیلی

   3/3 1 9/13 5 پرستاری

   5/36 23 2/93 79 اتاق عمل

 Z 16/3=  43/1     سطح تحصیلات

   3/33 13 23 13 کاردانی

   5/66 23 93 72 کارشناسی

 

 فرم مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی در دو گروه 7میانگین نمره حاصل از  :5جدول 

 مستقل t آزمون گروه کنترل گروه آزمون ابعاد

 t P انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 <331/3 34/9 35/34 93/42 19/7 13/33 نمره کل

 <331/3 53/6 61/34 65/74 33/9 73/35 شمارش

 <331/3 99/5 32/36 51/44 59/7 93/36 های جراحینمونه

 <331/3 69/5 43/35 49/37 22/3 79/93 دستگاه تورنیکت

 <331/3 76/6 39/36 43 34/13 13/97 دستگاه الکتروکوتر

 <331/3 23/9 39/41 65/36 15/4 49/33 نقل و انتقال بیمار

 

 
 فرم مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی در دو گروه 7میانگین نمره کل حاصل از  :1تصویر 
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نتایج مطالعه حاضر نشان داد که بالاترین نمره ثبت در دو گروه به 

های ترتیب به فرم مستندسازی شمارش اقلام جراحی و مراقبت از نمونه

جراحی اختصاص یافت. از آنجایی که حتی قبل از برگزاری کلاس 

های حین عمل جراحی، مستندسازی آموزشی مستندسازی مراقبت

های جراحی تنها موارد ثبت اقبت از نمونهشمارش اقلام جراحی و مر

توان انتظار داشت که حین عمل جراحی در پرونده بیماران بود، می

پرسنل اتاق عمل عملکرد مناسبی در خصوص ثبت این موارد داشته 

( که با 2316) Fenclراستا با پژوهش باشند. نتایج مطالعه حاضر هم

در بدن بیمار انجام شد، هدف جلوگیری از باقی ماندن اقلام جراحی 

های مهم از بیمار حین عمل جراحی نشان داد که یکی از مراقبت

مستندسازی شمارش اقلام جراحی و نتایج حاصل از شمارش است که 

های مناسب انجام شود، این کار علاوه بر افزایش ایمنی بایستی در فرم

، همچنین [13]بیمار، بهبود عملکرد پرسنل اتاق عمل را در پی دارد 

Shirey وPerrego (2317 پس از برگزاری جلسه آموزشی یک )

های جراحی، این نکات را یادآور شدند ساعته در مورد مراقبت از نمونه

ای ههای جراحی با مستندسازی تمامی مراقبتکه مدیریت بهتر نمونه

هایی با محتوای انجام شده همراه است و با استفاده از چک لیست

ت استاندارد دست یافت و توان به سطح بالایی از مراقبمناسب می

 .[11]عملکرد پرسنل اتاق عمل را ارتقا بخشید 

در گروه آزمون نمره  (79/93) براساس نتایج مطالعه، کمترین

( 13/97و دستگاه الکتروکوتر )تگاه تورنیکت مستندسازی مربوط به دس

ماهه،  2بود. پس از برگزاری کلاس آموزشی و در ابتدای دوره مداخله 

های مستندسازی استفاده از این دو پرسنل اتاق عمل مواردی را در فرم

کردند که باعث کاهش میانگین نمره ثبت این دو فرم دستگاه ثبت نمی

شماره شناسایی دستگاه تورنیکت، شماره  شد. این موارد شامل

شناسایی دستگاه الکتروکوتر و شماره شناسایی پلیت کوتر )الکترود 

برگشتی( بود. پرسنل اتاق عمل اظهار داشتند که شماره شناسایی 

ها طولانی است و وقت کافی برای ثبت این موارد ندارند. برای دستگاه

رپرستاران دو مرکز، حل این مشکل، محقق پس از هماهنگی با س

( تهیه کرد و روی A-Zبرچسب شناسایی را با حروف انگلیسی )

ها چسباند، بدین ترتیب این مشکل برطرف شد. در مورد ثبت دستگاه

شماره شناسایی پلیت کوتر، تعداد کمی از پرسنل اتاق عمل موفق به 

یافتن شماره شناسایی پلیت روی بسته بندی شدند، این مشکل نیز با 

ستفاده از به اشتراک گذاشتن ویدئوی آموزشی در شبکه اجتماعی حل ا

ماهه، مستندسازی این مورد نیز انجام شد.  2شد و در ادامه دوره 

Fourcade ( اظهار داشتند که باید با2311و همکاران )  آموزش مداوم

های جراحی، فرهنگ و حل مشکلات به هنگام استفاده از چک لیست

 .[3]ر مفید را در بین پرسنل اتاق عمل تقویت نمود استفاده از این ابزا

فرم  7تایج مطالعه حاضر نشان داد که، میانگین نمره کل حاصل از ن

 133از  93/42مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی در گروه کنترل 

به دست آمد. نتایج مطالعه حاضر همراستا با پژوهشی است که توسط 

های وابسته به دانشگاه و در بیمارستان 2313ستاره و همکاران در سال 

ن مطالعه نشان داد که میانگی این فهان انجام شد، نتایجعلوم پزشکی اص

ها توسط تکنولوژیست اتاق عمل در برگه گزارش عمل مستندسازی داده

های مورد ها در بیمارستاندرصد بود و مستندسازی مراقبت 42جراحی 

بررسی در حد مطلوب نبوده و در بعضی موارد بسیار ضعیف و ناقص 

اند ناشی از بی توجهی و کم اهمیت تلقی توبود و دلایل این نواقص می

شدن مستندسازی در اتاق عمل، عدم آموزش مناسب و حجم بالای 

رسد که علت نزدیک بودن میانگین (، به نظر می7کاری پرسنل باشد )

نمره کل مستندسازی در گروه کنترل پژوهش حاضر به نتایج این 

 مطالعه شباهت محیط و جامعه پژوهش باشد.

ه حاضر میانگین نمره کل حاصل از فرم مستندسازی مراقبت در مطالع 

به دست آمد که در حد مطلوبی  133از  1/33حین عمل در گروه آزمون 

است و از این نظر ارزشمند است که با استفاده از یک فرم مناسب با 

توان محتوای کافی و آموزش پرسنل در مورد اهمیت مستندسازی می

انند توهای جراحی میا بخشید و تکنولوژیستثبت در اتاق عمل را ارتق

های حین عمل جراحی برخلاف حجم بالای کار، مستندسازی مراقبت

 Blisرا در حد مطلوب انجام دهند. همراستا با پژوهش حاضر، مطالعه 

( حاکی از آن بود که پس از برگزاری سه جلسه 2312و همکاران )

 وصیه شده توسطساعته نحوه مستندسازی چک لیست ت 1آموزشی 

AORN  برای پرسنل اتاق عمل، میانگین نمره مستندسازی چک

درصد به دست آمد و نتایج این مطالعه نشان داد که  26/35ها، لیست

ر هایی با ساختاآموزش سازماندهی شده پرسنل و استفاده از چک لیست

تواند بهبود ایمنی بیماران را به دنبال داشته باشد و سبب مناسب می

جایی که در تدوین از آن .[12]ل اتاق عمل شود. افزایش نمره ثبت پرسن

های حین عمل جراحی از مستندسازی، مراقبت هایفرم

استفاده شده است، این موضوع سبب تشابه  AORN هایدستورالعمل

 نتایج مطالعه حاضر به این پژوهش شده است.

فرم  7درنهایت، نتایج مطالعه نشان داد که میانگین نمره حاصل از 

مستندسازی مراقبت حین عمل جراحی در گروه آزمون به طور 

در مطالعه انجام شـده توسـط ی بیشتر از گروه کنترل بود. معنادار

های آموزشی خوشـباطن و همکـاران نیـز عنوان شد که برگزاری کارگاه

های پزشـکی داشـته بهبـود چـشمگیری در وضعیت ثبت پرونده

، [13]کند اسـت، کـه نتـایج بدست آمده از پژوهش حاضر را تأیید می

همچنین نتایج مطالعات صورت گرفته توسط کرمی و بالاغفاری نشان 

ها و داد که عامل آگـاهی و نگـرش، از بـین دو عامـل دیگـر رویه

فیت ن تأثیر را برافـزایش کیاستانداردها و پیگیـری و نظـارت، بیـشتری

 های، که نتایج مطالعه حاضر با نتایج پژوهش[17, 14]مستندات دارد 

های مطالعه حاضر این بود از جمله محدودیت خوانی دارد.ذکر شده هم

های پژوهش و یادآوری و تداوم بار مراجعه به محیط 2که با وجود 

دودی از فراموشی در حاجتماعی باز هم موارد مآموزش از طریق گروه 

د، شهای مستندسازی مشاهده میها و یا تکمیل ناقص فرمتکمیل فرم

بنابراین، در پایان مطالعه نمره مستندسازی افراد مورد مطالعه به صورت 

میانگین بیان شد، اما اظهار نظر شفاهی پرسنل و عملکرد مناسب در 

ید نشان داد که استاندارد سازی های جدخصوص مستندسازی فرم

تواند با آموزش مناسب و استفاده از مستندسازی در اتاق عمل می

 های استاندارد و با ساختار مناسب انجام شود.فرم

 گیرینتیجه

هایی آموزش استانداردهای مستندسازی در اتاق عمل و استفاده از فرم

تواند عملکرد با محتوای مناسب و طراحی متناسب با هر سازمان می

بهتر پرسنل اتاق عمل را در خصوص مستندسازی، به عنوان عضوی از 

جایی که اهمیت تیم مراقبی بهداشتی به همراه داشته باشد. از آن

ت پزشکی را در سیستم تضمین کیفیت )حاکمیت مدارک و مستندا
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توان نادیده گرفت، آموزش مداوم و بالینی، اعتباربخشی یا تعالی( نمی

های های منطبق با نیازهای هر مرکز درمانی باید از برنامهاستفاده از فرم

 مدیران پرستاری باشد.

 سپاسگزاری

 عمل مصوب در این مقاله برگرفته از پایان نامه کارشناسی ارشد اتاق

شورای تخصصی پژوهش دانشگاه علوم پزشکی اصفهان وکمیته اخلاق 

به کد اخلاق  23/11/36پزشکی دانشکده پرستاری و مامایی مورخ 

باشد. بدیهی است که انجام می IR.MUI.REC.1396.3.808شماره 

های اتاق عمل این پژوهش بدون همکاری پرستاران و تکنولوژیست

 نماییم.میسر نبود، بدین ترتیب از تمامی این عزیزان تقدیر و تشکر می

 تضاد منافع/حمایت مالی

این مطالعه با حمایت مالی و معنوی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان انجام 

 شد.
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