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دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني گيلان 
مرکز آموزشی درمانی/ بیمارستان.........
گزارش عملکرد بخش اورژانس 
در شش ماهه .....سال......
تهیه و تنظیم:
....................

سرپرستار بخش اورژانس

فهرست مطالب :

· فلو چارت فرآيند پذيرش بيمار در بخش اورژانس 

· وضعيت نيروي انساني

· اقدامات انجام شده در خصوص كنترل و نظارت          

· اقدامات انجام شده در خصوص تأمين تجهيزات

· اقدامات انجام شده درجهت تأمين امكانات رفاهي كاركنان

· عملكرد آموزشي

· عملكرد در زمينه كنترل عفونت 
· اقدامات انجام گرفته شده (جهت بهبود فضاي فيزيكي و....) براساس جدول حل مشكل

· شركت در كميته هاي بيمارستاني

· ارزشيابي از فعاليت هاي انجام شده

· برنامه هاي در دست اجرا

· برنامه ريزي هاي آينده

· نتايج نظر سنجي بررسي ميزان رضايتمندي ......

· نتايج زمان سنجي سه ماهه

· فرم آمار عملكرد بخش اورژانس (جمع بندي سه ماهه )

· فرم تكميل شده  مرگ ومير سه ماهه اول

        پيوست :

       -  پمفلت ها و كتابچه هاي آموزشي 

      -  نتايج ارزبابي هاي انجام شده بر اساس چك ليست

      -  گزارشات بازديد

	نام بخش
	تعداد تخت
	

	
	در صد اشغال تخت
	

	وضعیت نیروی انسانی
	پزشک
	

	
	پرستار
	

	
	بهیار
	

	
	کمک بهیار
	

	
	منشی
	

	
	خدمات
	

	میانگین استعلاجی در ماه
	

	میانگین ساعت اضافه کار در سه ماه
	

	انتصابات جدید
	


3. جدول شروع و پايان كار:
	نام و نام خانوادگي


	تاريخ شروع به كار
	تاريخ پايان كار
	ملاحظات

(طرحي –انتقالي – بازنشسته )

	
	
	
	


        اقدامات انجام شده در خصوص كنترل و نظارت

1. روش هاي ارزشيابي و كنترل و نظارت انجام شده* : (نام ببريد)
2.  بازديد هاي انجام شده (نتايج بازديد بپيوست ضميمه مي با شد.)
	نام بخش مورد بازديد
	تاريخ و ساعت بازديد
	اسامي بازديد كنندگان
	موارد مورد بررسي

	
	
	
	


3. اقدامات انضباطي و تشويقي و تنبيهي ( نام افراد و نوع اقدام و علت نوشته شود.)
	نام و نام خانوادگي پرسنل
	نوع اقدام انجام شده
	علت اقدام انجام شده
	تاريخ

	
	
	
	


* ارزشيابي اثر بخشي برنامه هاي آموزشي ( آزمون از كنفرانس ، نت و جزوه و.... ، آموزش به بيمار ) و تجزيه تحليل نتايج بررسي عملكرد مراقبتي بوسيله چك ليست (نتايج به پيوست ضميمه مي باشد .)

    اقدامات انجام گرفته در خصوص تأمين تجهيزات مورد نياز :

    1.   تجهيزات پزشكي كه جديداً خريداري گرديده است .(نوع و تعداد ):

	نام وسیله
	تعداد
	تاریخ تحویل به بخش
	توضیحات

	
	
	
	


2. تجهيزات تعمير شده و در دست تعمير (نوع و تعداد و تاريخ اقدام براي تعمير) :

	نام وسیله
	تعداد
	تاریخ تحویل جهت تعمیر
	توضیحات

	
	
	
	


3. تجهيزات اسقاط شده (نوع و تعداد ) :
	نام وسیله
	تعداد
	تاریخ اسقاط
	توضیحات

	
	
	
	


4- اقدامات انجام شده در خصوص تأمين تجهيزات مورد نياز بخش :
	نام وسیله
	تعداد
	زمان اقدام
	توضیحات

	
	
	
	


  اقدامات انجام شده در جهت تأمين امكانات رفاهي كاركنان:

  عملكرد آموزشي :
      1. دوره هاي آموزشي برگزار شده ( تئوري ، عملي ) :

	عنوان مطلب آموزشي
	نوع آموزش
	تاريخ
	سخنران
	تعداد پرسنل شركت كننده

	
	
	
	
	


2. عناوين مطالب تهيه شده براي نصب در بورد آموزشي:

3. عناوين پمفلت  يا كتابچه هاي آموزشي تدوين شده  (يك نسخه پيوست مي باشد )
         عملكرد در زمينه كنترل عفونت :
1. اسامي پرسنلي كه بر عليه هپاتيت  Bواكسينه شده اند :  
	نام و نام خانوادگی
	تاریخ واکسیناسیون برعلیه هپاتیت B

	
	


2. اسامي پرسنلي كه دچار مخاطرات شغلي شده اند و اقدامات انجام شده :
	نام و نام خانوادگی
	تاریخ مخاطرات شغلی
	اقدامات انجام شده

	
	
	


3. تاريخ هاي سمپاشي بخش :
	بخش
	تاریخ سمپاشی

	
	


4. تجهيزات تهيه شده در زمينه كنترل عفونت (نوع و تعداد ):
	نام وسیله
	تعداد وسیله

	
	


             5.  تاريخ انجام كشت و نتايج آن (در صورت انجام ):

	تاریخ انجام کشت
	نتایج آن

	
	


اقدامات انجام گرفته  جهت بهبود فضاي فيزيكي تجهيزات ، بكارگيري نيروي انساني و ... بر اساس جدول فرآيند حل مشكل

	شرح مشكل
	علل
	اهداف
	راه حل پيشنهادي
	روش كار

	
	
	
	
	


ادامه جدول فرآيند حل مشكل

	مسئول اجراء
	تاريخ شروع
	پيش بيني لازم
	ارزيابي
	علل عدم موفقيت

	
	
	
	
	


          شركت در كميته هاي بيمارستاني :

1. برگزاري جلسات كميته مرگ و مير ( فرم تكميل شده موارد و تعداد مرگ اتفاق افتاده در سه ماهه پيوست مي باشد )

 تعداد جلسات (با ذكر تاريخ ) :
        -  نتايج تصميم گيري :

       -  مداخلات انجام شده در جهت بهبود عملكرد :

2. برگزاري جلسات كميته حوادث غير مترقبه :

               تعداد جلسات ( با ذكر تاريخ ) :

           -   نتايج تصميم گيري :

        -  مداخلات انجام شده در جهت بهبود عملكرد:

       3.  شركت در ساير كميته ها ( نام كميته ها و تاريخ جلسات) :
      برنامه ريزي هاي در دست اجراء :

           برنامه ريزي هاي آينده :
نتايج نظر سنجي بررسي ميزان رضايتمندي مراجعين بخش اورژانس سه ماهه ...

           الف : جدول فراواني مطلق و نسبي پاسخ واحد هاي مورد پژوهش در مورد خدمات ارائه شده در بخش اورژانس

	گــو يــه
	بـلـه
	تا حدودي
	خير
	موردي ندارد
	ملاحظات

	
	تعداد
	درصد
	تعداد
	درصد
	تعداد
	درصد
	تعداد
	درصد
	

	1- مراحل پذيرش به موقع انجام شد و به تأخير نيفتاد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2- پس از انجام كار پذيرش ، براحتي مسير بخش را پيدا كرديد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3- بلافاصله پس از ورود به بخش توسط پزشك معاينه شديد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4- از حضور به موقع پزشك هنگام نياز رضايت داشتيد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5- فاصله زماني بين ويزيت پزشك مناسب بود.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6- بلافاصله پس از ورود به بخش توسط پرستار بررسي شديد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7- پرستاران به درخواست شما به موقع حضـور مي يافتند.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8- آزمايشات شما فوراً انجام شد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 9- عكسبرداري فوراً انجام شد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10- از كيفيت غذا راضي بوديد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11- محيط بخش اورژانس تميز بود.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12- براي حمل ونقل تسهيلات لازم فراهم شده بود . (صندلي چرخدار ، برانكارد و ...)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13- دارو ها و وسايل پزشكي را توانستيد از بيمارستان تهيه كنيد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14- مراحل ترخيص به موقع انجام شد و به تأخير نيفتاد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         15- مهمترين چيزي كه در طول بستري شما را ناراحت كرد چه بود ؟

        16-  مهمترين چيزي كه شما در طول بستري از آن راضي بوديد چه بود؟

        17 -  چنانچه لازم باشد مجدداً  تحت مراقبت قرار گيريد آيا به اين بيمارستان خواهيد آمد؟

	      نوع پاسخ  

	تعداد
	درصد

	بله
	
	

	خير
	
	

	نظري ندارد
	
	

	جمع
	
	


ب- جدول فراواني مطلق و نسبي  ميزان رضايتمندي واحد هاي مورد پژوهش 

	ميزان رضايتمندي
	تعداد
	درصد

	خوب  (28-22)
	
	

	متوسط (21-15)
	
	

	ضعيف ( 14-0 )
	
	


             ج-  تحليل آماري ، رسم نمودار هاي مقايسه اي موارد اعلام نارضايتي (سه ماهه فعلي با سه ماهه قبل )

             د-  اقداما ت انجام گرفته در جهت ارتقاء رضايتمندي 
         جدول نتايج زمان سنجي گردش كار اورژانس مركز آموزشي درماني / بيمارستان ماهه..........سال........

	فاصله زماني مورد بررسي
	دقيقه
	ساعت
	ملاحظات

	از زمان ورود بيمار به بخش تا اولين ويزيت پزشك
	
	
	

	زمان درخواست آزمايش تا ارسال نمونه
	
	
	

	زمان ارسال نمونه تا دريافت جواب
	
	
	

	زمان درخواست گرافي تا اعزام بيمار
	
	
	

	زمان اعزام بيمار تا دريافت نتيجه
	
	
	

	زمان درخواست مشاوره تا انجام مشاوره (تـمـام مشاوره ها )
	
	
	زمان انجام مشاوره بر حسب نوع تخصص:

قلب

ارتوپدي

جراحي

داخلي

ENT
چشم

ترميمي

رواني

پوست

	زمان صدور ترخيص تا ارسال پرونده جهت انجام مراحل اداري ترخيص


	
	
	

	زمان ارسال پرونده به درآمد تا زمان صدور برگ ترخيص


	
	
	


· تحليل آماري ، رسم نمودار هاي مقايسه اي زمان سنجي گردش كار وارائه خدمات :
· اقدامات انجام گرفته در جهت ارتقاء زمان ارائه خدمات :

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني گيلان 
مرکز آموزشی درمانی/ بیمارستان.........

	گــو يــه
	بـلـه
	تا حدودي
	خير
	موردي ندارد
	ملاحظات

	1- مراحل پذيرش به موقع انجام شد و به تأخير نيفتاد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2- پس از انجام كار پذيرش ،براحتي مسير بخش را پيداكرديد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3- بلافاصله پس از ورود به بخش توسط پزشك معاينه شديد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4- از حضور به موقع پزشك هنگام نياز رضايت داشتيد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5- فاصله زماني بين ويزيت پزشك مناسب بود.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6- بلافاصله پس از ورود به بخش توسط پرستار بررسي شديد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7- پرستاران به درخواست شما به موقع حضـور مي يافتند.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8- آزمايشات شما فوراً انجام شد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 9- عكسبرداري فوراً انجام شد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10- از كيفيت غذا راضي بوديد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11- محيط بخش اورژانس تميز بود.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12- براي حمل ونقل تسهيلات لازم فراهم شده بود . (صندلي چرخدار ، برانكارد و ...)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13- دارو ها و وسايل پزشكي را توانستيد از بيمارستان تهيه كنيد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14- مراحل ترخيص به موقع انجام شد و به تأخير نيفتاد.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


با آرزوی سلامتی برای شما و کلیه بیماران ، پرسشنامه حاضر به منظور اطلاع از نظرات شما در باره چگونگی دریافت خدمات مورد نیاز شما تدوین گردیده است . پاسخ شما ، مسئولین را در ارائه خدمات شایسته تر در آینده یاری خواهد نمود نیازی به درج نام ونام خانوادگی نمی باشد . لطفا نظرات خود را در هر مورد با علامت x مشخص نمایید .
15-  مهمترین چیزی که در طول مدت بستری شما را ناراحت کرد چه بود ؟
16 – مهمترین چیزی که در طول مدت بستری از آن راضی بودید چه بود ؟
17-  چنانچه لازم باشد مجددا تحت مراقبت قرار گیرید آیا به این بیمارستان خواهید آمد؟
بله                                  خیر                                  نظری ندارم 
فراواني





   فراواني





   زمان








