
 

 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
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