
 

 

 

 

 

   
 

 کتابچه ثبت مهارت های بالینی در کارآموزی های رشته مامایی

 مقطع کارشناسی
 

 دانشکده پرستاری و مامایی

 دفتر مطالعات و توسعه آموزش 

 مامایی و بهداشت باروریگروه 

 ویرایش دوم
1401 

 

 

 

 



 کارورزی/کارآموزی مقطع کارشناسی مامایی قوانین و مقررات 

امر  نیاست. اهای مختلف  یکارورزکارآموزی و   یشما ط یآموزش یها تیفعال هیدفترچه، ثبت کل نیا هیهدف از تهدانشجوی گرامی، 

ای ارزیابی خود را که در فرم ه یآموزش یها تیفعالخواهشمند است همه نقاط ضعف و قوت آموزش کمک خواهد نمود.  ییبه شناسا

صورت خواهد ی مربی /  مدرس مربوط به هر دوره ها با امضا تیفعال دیی. تادییدفترچه ثبت نما نیدوره در ااین  یطذیل آمده است، 

برساند و برای ترم های بعدی  به رویت و تایید استاد/ اساتید مربوطههر کارآموزی/ کارورزی روز  نیدفترچه خود را در آخرو باید  گرفت

آن  نگهداریدر  ،شود یدفترچه انجام م نیشما بر اساس ا یابیارزشی از نجا که بخش مهماز آ. آموزی / کارورزی نزد خود نگاه داردکار

 .دیخود نگه دارهمراه و آن را در تمام دوره  دیکوشا باش

 :log bookاصول کلی تکمیل 

 نماید. تکمیلخویش را به تنهایی   log bookهر دانشجو باید  -1

 ثبت نمایند.  log bookانشجو باید تمامی اقدامات عملی انجام شده توسط خویش را در قالب هر د -2

در آخرین روز کارآموزی، این دفترچه را باید  دانشجو کارورزی ها تکمیل شود و /باید به تدریج طی کارآموزی  log book این  -3

 تحویل دهد. درسبه صورت تکمیل شده به م

 مربوط برسانند. مدرسرا به تفکیک به تایید و امضاء  log bookاطلاعات ثبت شده در   ستندتمامی دانشجویان موظف ه -4

مورد نظر به حد نصاب  ، ی خاصکارآموزیک  یط تعریف شده در جداول اقدامات مورد انتظار  /ندهایاز فرا کیکه هر یدرصورت -5

  استاد مربوط برسد. دییارد را انجام و به تاآن مو گرید یو عرصه ها یبعد یها یکارورز ینرسد، دانشجو موظف است ط

 :قوانین و مقرارت آموزشی 

موزی/ کارورزی بارداری و زایمان ابرای برخی واحدها مثل کار می باشد. 12:30الی  7:30ساعت کارآموزی در بخش از ساعت  -1

 باشد. 18تا  7:30از  long dayممکن است به صورت 

و بدون صدا با  زیرنگ ، بسته ، راحت و تم رهیکفش تده )عدم استفاده از شلوار جین( پوشیدن روپوش سفید و شلوار مشکی سا -2

بخش ها و درمانگاه ها و یونیفرم سبز در اتاق زایمان و ر پوشیده بودن کامل موها دبا اندازه مناسب و یپاشنه مناسب ، مقنعه مشک

 . اتاق عمل الزامی است



 بخش استفاده نماید.  هر دانشجو موظف است که از اتیکت خود در -3

 ضروری است. ،قوانین و مقررات دانشکده طابقکوتاه نگه داشتن ناخن و عدم استفاده از زیور آلات م -4

و عدم ، درمانی در بخش -کادر آموزشی و در برخورد با بیماران، همراهان آنها، همکارانرعایت اصول اخلاقی و شئون اسلامی  -5

 الزامی است.عرصه های بالینی  استفاده از گوشی های تلفن همراه در

  حضور دانشجو در تمام جلسات مربوط به کارآموزی در عرصه الزامی است. -6

باید با ارائه مستندات و دلائل موجه مربوط بوده و فقط به مدت یک روز یک واحد کارآموزی/کارورزی هربرای دانشجو  مجاز غیبت  -7

 آن، منجر به حذف کارورزی و نمره صفر تلقی می گردد.و بیش از  برسد تایید مدرس مربوط بهبه علت غیبت 

این دفترچه ارزشیابی جایگزین آزمون پایانی دوره نمی شود و همه دانشجویان مامایی موظفف بفه گذرانفدن آزمفون عملفی و شففاهی       -8

 نهایی مامایی برای دریافت دانشنامه کارشناسی خود هستند.

 مشخصات دانشجو:   

 .................................... شماره دانشجویی:                          ................................................... نام و نام خانوادگی:   

 .................................... ورودی سال:   

    

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 ییاصول و فنون ماما یکارآموز
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 ثبت تعداد خونگیری از ورید

نام و نام خانوادگی  تاریخ  ردیف

 بیمار

محل بخش/ بیمارستان  علت خونگیری

 کارآموزی 

مهر و 

امضای 

  استاد

1      
2      
3      
4      
5      

 

 

 

 ثبت تعداد تزریقات عضلانی

نام و نام خانوادگی  تاریخ  ردیف

 بیمار

 حلبخش / بیمارستان م نام دارو

 کارآموزی 

مهر و 

امضای 

  استاد

1      
2      
3      
4      
5      

 

 

 

 

 

 



 

 ثبت تعداد تزریقات وریدی

نام و نام خانوادگی  تاریخ  ردیف

 بیمار

 بخش / بیمارستان محل نام دارو

  کارآموزی

مهر و امضای 

  استاد

1      
2      
3      
4      
5      

 

 

 کاتتر وریدی و تزریق سرم تعویض /  برقراریثبت 

بخش و  نوع سرم نام و نام خانوادگی بیمار  تاریخ  ردیف 

محل بیمارستان 

 کارآموزی 

مهر و امضاء 

  استاد

1      

2      

3      

4      

5      

  

 ثبت تعداد تعویض پانسمان

محل  جراحت نوع بیمار خانوادگینام ونام تاریخ  ردیف 

 پانسمان

خش و ب

محل بیمارستان 

 کارآموزی 

مهر و 

امضاء 

  استاد

1       

2       

3       

4       

5       



 

 کاربرد دارو ثبت مراقبت و 
       

 ردیف
نام و نام خانوادگی  تاریخ

 بیمار

و دفعات روش  نام دارو

 روزانه مصرف

مراقبت دارو ازجمله روش 

 آماده سازی 

مهر و 

امضاء 

 استاد

1       

2  

 

  

 
   

 

3       

4   
 

    

5       

 

 

 

 

 مثانه  تعداد موارد سونداژثبت 
محل بخش و بیمارستان  سوند نوع بیمار  خانوادگینام ونام تاریخ  ردیف 

 کارآموزی 

مهر و 

امضاء 

  استاد

1      

2      

3      

4      

5      

 

 



 

 ثبت تعداد شرح حال موارد  بستری 

 
نام و نام خانوادگي  تاريخ  ف ردي

 بيمار

شکايت بيمار به هنگام 

 نهاييتشخيص مراجعه، 

بخش و بيمارستان 

 محل كارآموزي 
مهر و امضاء 

 استاد 

1      
2      
3      
4      
5      

 

 

 

 ...(دهانشویه، ثبت سایر اقدامات یا پروسیجر های انجام شده) گاواژ، لاواژ، انما، 

 
نام و نام خانوادگي  ريخ تا رديف 

 بيمار

نام اقدام / 

 پروسيجر

بخش و بيمارستان  علت انجام

 محل كارآموزي 
مهر و امضاء 

 استاد 

1       
2       
3       
4       
5       

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 نشانه شناسی  یکارآموز
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 موارد معاینات بالینی ثبت تعداد 
 
نام و نام  اريخ ت رديف 

 خانوادگي بيمار

معاينه  سن 

 سروگردن

عروق و  شکم   قلب و ريه 

 اندام ها

امضاء مهرو  نوع بيماري

 استاد

1          

2          

3          

4          

5          
 

 

 

 ثبت تعداد موارد اخذ شرح حال 

 
نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 بيمار

بخش و بيمارستان  نهاييتشخيص ه هنگام مراجعه، شکايت بيمار ب

 محل كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد 

1      
2      
3      
4      
5      

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1بارداری و زایمان  یکارآموز

 پره ناتال( -مراقبتهای مامایی)درمانگاه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 کم خطر ح حال کامل بارداریثبت تعداد موارد اخذ شر
 

 رديف 

 

 تاريخ 

 

نام و نام خانوادگي 

 بيمار

 

سن 

 بارداري

 

تعداد 

 بارداري/زايمان

 

علت 

 مراجعه 

بخش و 

بيمارستان 

محل 

 كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد 

1        

2        

3        

4        

5        
 

 

 پر خطر ثبت تعداد موارد اخذ شرح حال کامل بارداری
ر

د

د

ي

 ف

 

 تاريخ 

 

نام و نام 

 خانوادگي بيمار

 

سن 

 بارداري

 

تعداد 

 بارداري/زايمان

 

شکايت اصلي 

 هنگام مراجعه

 

تشخيص بيماري/ 

 اختلال

بخش و 

بيمارستان 

محل 

 كارآموزي

 

مهر و امضاء 

 استاد 

1  

 

       

2  

 

       

3  

 

       

4  

 

       

5  

 

       

 

 

 

 

 

 

 



 معاینات بارداری و مانوورهای لئوپولدثبت تعداد 

 

ردي
 ف

 

 تاريخ 
 

 نام و نام خانوادگي 
 

G , P , Ab,L 

ي
ن باردار

س
 

 

EDC 
 
 

 

اندازه 

رحم به 

 سانتيمتر

F.H.R 

 

قرار 

 جنين

 

 
F . H .R 

 

 آنگاژمان

مهر و 

امضاء 

 استاد

1           

2           

3           

4           

5           

6           

7           

8           

9           

10           

11           

12           

13           

14           

15           

16           

17           

18           

19           

20           



 بخیه سزارین،..( خارج کردن، NST ،fern test/ AmniSure) انجام  1ثبت سایر اقدامات انجام شده طی کارورزی بارداری 

 
ر

د

د

ي

 ف

 

 تاريخ

 

 

نام و نام 

 خانوادگي بيمار

 

سن 

 بارداري

 

تعداد 

 بارداري/زايمان

 

 علت مراجعه

 

بخش و 

بيمارستان 

محل 

 كارآموزي

 

مهر و امضاء 

 استاد 

1  

 

      

2  

 

      

3  

 

      

4  

 

      

5  

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  2بارداری و زایمان  یکارآموز

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ثبت تعداد معاینات بارداری و مانوورهای لئوپولد
 

ردي
 ف

 

 تاريخ 
 

 نام و نام خانوادگي 
 

G , P , Ab,L 

ي
ن باردار

س
 

 

EDC 
 

 

 

اندازه رحم 

 به سانتيمتر

 

 

قرار 

 جنين

 

 
F . H .R 

 

 آنگاژمان

مهر و 

امضاء 

 ستادا

1           
2           
3           
4           
5           
6           
7           
8           
9           

10           
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  واژینال ثبت تعداد معاینات 

 

ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي

مهر  مامبران پوزيشن استيشن افاسمان  ديلاتاسيون پرزانتاسيون G.P.Ab .L G.A تاريخ 

  امضاء و

 استاد

1 
 

           

2 
 

           

3 
 

           

4 
 

           

5 
 

           

6 
 

           

7 
 

           

8 
 

           

9 
 

           

 

10 

           

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 لیبر اخذ شرح حال از بارداری های پرخطر بستری در تعداد ثبت

 
ر

د

د

ي

 ف

 

 تاريخ 

 

نام و نام 

 خانوادگي بيمار

 

سن 

 بارداري

 

تعداد  

 بارداري/زايمان

 

شکايت اصلي 

 هنگام مراجعه

 

علت  صيتشخ

 يبستر

 

بخش و 

بيمارستان 

محل 

 كارآموزي

 

مهر و امضاء 

 استاد 

1  

 

       

2  

 

       

3  

 

       

4  

 

       

5  

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  داد اعمال جراحی مشاهده شده در اتاق عمل زنانثبت تع

 
ر

د

د

ي

 ف

 

 تاريخ 

 

نام و نام 

 خانوادگي بيمار

 

 سن 

 

تعداد  

 بارداري/زايمان

 

 نوع عمل جراحي

 

علت  /صيتشخ

 عمل جراحي

 

 

بيمارستان 

محل 

 كارآموزي

 

مهر و امضاء 

 استاد 

1  

 

       

2  

 

       

3  

 

       

4  

 

       

5  

 

       

6         

7         

8         

9         

10         

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (NICU )کم خطر و  کارآموزی نوزادان
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 فیزیکی نوزادات ثبت معاین

 
نام  و نام  رديف

خانوادگي 

 مادر

سن 

هنگام 

 تولد

جنس 

  نوزاد

 علائم

  حياتي

 و سر

 گردن

و  قلب

 عروق

و قفسه  ريه

 هسين

مهر و  هارفلکس هااندام شکم

امضاء 

 استاد

1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

 

 

 

   کاتتریزاسیون معده جهت شستشو یاتغذیهثبت موارد 

 
 ام خانوادگيو ن نام تاريخ  رديف 

 مادر 

علت انجام  ارگآپ نوع زايمان 

 كاتتريزاسيون

محل بيمارستان 

 كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد

1        

2        

3        

4        

5        

 

 



 ،...(، احیای نوزادخونگیری از ورید یا کف پااقدامات / پروسیجر های نوزادان )شده مشاهده انجام/ ثبت موارد 

 
 

 رديف 

 

 تاريخ 

و نام  نام

 خانوادگي

  مادر

 

نوع 

 زايمان 

 

 رگاآپ

 

 پروسيجر نوع

 

علت  انجام 

 پروسيجر

محل بيمارستان 

 كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد

1         

2         

3         

4         

5         

 

 

 تغذیه وریدی بوسیله میکروست مشاهده/ثبت موارد انجام
 

 رديف 

 

 يخ تار

و نام نام 

خانوادگي 

 مادر 

 

 نوع زايمان 

 

 ارگآپ

 

 علت تغذيه وريدي

محل بيمارستان 

 كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد

1        

2        

3        

4        

5        

 

 

  آماده سازی و  انجام اقدامات داروییثبت 
 

 رديف 

 

 تاريخ 

و نام  نام

 خانوادگي

  مادر

 

نوع 

 زايمان 

 

 رگاپآ

 

 جنس نوزاد

 

نوع و روش 

 مصرف دارو

محل بيمارستان 

 كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد

1         

2         

3         

4         

5         

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کارورزی بیماری های زنان و ناباروری
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 در درمانگاه ژنیکولوژی (bimanual examی)اسپکولوم و معاینه دودست واژینال با ثبت تعداد معاینات
 

 

 رديف 

 

 تاريخ 

 

نام و نام 

 خانوادگي بيمار

 

 سن  

 
LMP 

 

 

علت 

 مراجعه

 

 تشخيص 

مشاهدات و 

درج نتيجه 

 معاينه

بيمارستان 

محل 

كاراموز

 ي

مهر و 

امضاء 

 استاد

1 

 

         

2  

 
        

3  

 
        

4  

 
        

5  

 
        

6  

 
        

7  

 
        

8  

 
        

9  

 
        

10  

 
        

11  

 
        

12  

 
        

13  

 
        

14  

 
        

15  

 
        

16  

 
        

17  

 
        

18  

 
        

19  

 
        

20  

 
        



 

 پاپ اسمیر  ثبت تعداد 

 

ف 
ردي

نام و نام خانوادگي  تاريخ  

 اربيم

  سن  
G.P.Ab.L.c 

 
 

LMP 
 

 

علت انجام پاپ 

 اسمير

مهر و امضاء  تشخيص باليني

  استاد

1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         
9         

10         
11         
12         
13         
14         
15         

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ثبت تعداد معاینات پستان و مشاوره های خودآزمایی

 

ف 
ردي

نام و نام خانوادگي  تاريخ  

 بيمار

  سن  

G.P, Ab.L.c 

LMP  و درج تشخيص

 نتيجه معاينه

مهر و امضاء 

  استاد

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        

10        
11        
12        
13        
14        
15        
16        
17        
18        
19        
20        

 

 



 ثبت موارد معاینات تشخیصی افتادگی عضلات کف لگن 

 
 

 رديف 

 

 تاريخ 

 

نام و نام خانوادگي 

 بيمار

 

 سن  

 
LMP 

 

 

علت 

 مراجعه

و تشخيص 

درج نتيجه 

 معاينه

ارستان بيم

محل 

 كارآموزي

مهر و امضاء 

 استاد

1 

 

        

2  

 
       

3  

 
       

4  

 
       

5  

 
       

6  

 
       

7  

 
       

8  

 
       

9  

 
       

10  

 
       

 

 

 یائسگی و اداره ثبت موارد مشاوره

 
 

 رديف 
 

 تاريخ 

 

نام و نام خانوادگي 

 بيمار

 

 سن  

 

مدت 

زمان 

 رهآمنو

 

 

علت 

 مراجعه

 

  اداره و اقدام

بيمارستان 

محل 

 كارآموزي

مهر و 

 امضاء استاد

1 

 

        

2  

 
       

3  

 
       

4  

 
       

5  

 
       



 زنان و ناباروری ثبت تعداد اخذ شرح حال کامل ژنیکولوژی در درمانگاه

 

ف 
ردي

نام و نام  تاريخ  

خانوادگي 

 بيمار

  سن  

G.P, 

Ab.L.c 

LMP  شکايت

اصلي/علت 

 مراجعه

سير  /تشخيص

 plan /بيماري

مهر و امضاء 

  استاد

1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         
9         

10         
11         
12         
13         
14         
15         
16         
17         
18         
19         
20         

 

 

 



 پولیپکتومی،..(در درمانگاه ژنیکولوژی) بیوپسی، کولپوسکوپی،  مشاهدات پروسیجرهای انجام شدهثبت 

 

ف 
ردي

نام و نام  تاريخ  

خانوادگي 

 بيمار

  سن  

G.P, Ab.L.c 

LMP تشخيص/ 

 سير بيماري

مهر و امضاء  نام پروسيجر

  استاد

1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         
9         

10         
11         
12         
13         
14         
15         
16         
17         
18         
19         
20         

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 شت مادر و کودک بهدا یکارآموز
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 کودک سالم شیرخوار/  مراقبت های نوزاد/ و ارائه ثبت موارد پایش رشد
 

 وزن سن  نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 
  kg 

 يا 
g 

 قد

cm 
دور 

 سر

cm 

مهر و  توصيه ها، مشاوره ها  نوع تغذيه 

امضاء 

  استاد

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

11          

12          

13          

14          

15          

16          

17          

18          

19          

20          

 

 

 



 کودک بیمار  شیرخوار/ وزاد/مراقبت های ن و ثبت موارد پایش رشد
 

 وزن سن  نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 
g 

 قد

cm 
دور 

 سر

cm 

مهر و  ارجاعروند  توصيه ها، مشاوره ها  نوع تغذيه 

امضاء 

  استاد

1           

2           

3           

4           

5           

6           

7           

8           

9           

10           

11           

12           

13           

14           

15           

16           

17           

18           

19           

20           

 

 

 



 ثبت موارد واکسیناسیون به نوزاد/شیرخوار/ کودک
 

روش  اكسن نوع و سن  نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 تزريق

مهر و امضاء  محل كارآموزي

  استاد

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

19        

20        

21        

22        

23        

24        

25        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ثبت موارد واکسیناسیون به بزرگسالان
 

روش  نوع واكسن  سن  نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 تزريق

مهر و امضاء  محل كارآموزي

  استاد

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ثبت موارد انجام پاپ اسمیر

 

ف 
ردي

نام و نام خانوادگي  تاريخ  

 بيمار

  سن  
G.P.Ab.L.c 

 
 

LMP 
 

 

علت انجام پاپ 

 اسمير

مهر و امضاء  تشخيص باليني

  تاداس

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 بهداشت مرکزدر  ژنیوکولوژیثبت موارد معاینات 
 

 رديف 

 

 تاريخ 

 

نام و نام خانوادگي 

 بيمار

 

 سن  

 
LMP 

 

 

علت 

 مراجعه

 

 تشخيص 

محل 

 موزيكارآ

مهر و امضاء 

 استاد

1 

 

        

2  

 
       

3  

 
       

4  

 
       

5  

 
       

6  

 
       

7  

 
       

8  

 
       

9  

 
       

10  

 
       

 

 

 ( ASQثبت موارد تفسیر غربالگری پرسشنامه سنین و مراحل )

ف 
ردي

 

 

 تاريخ 

 

نام و نام خانوادگي 

 شيرخوار/كودک

 

 سن 

  يفعل

 

سن هنگام 

تولد)ترم/پره 

 ترم(
 

 

علت 

 غربالگري 

 

تفسير نتيجه 

 غربالگري

 

نياز به 

ارجاع)دارد/ 

 ندارد(

 

مهر و امضاء 

  استاد

1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         



 

 ثبت موارد مشاهده غربالگری بدو تولد
 

نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 نوزاد )يا مادر(

سن هنگام تولد ) ترم  سن  

 پره ترم(/

نوع و 

مرتبه انجام 

 غربالگري

مهر و امضاء  محل كارآموزي

 استاد

1        

2 

 

       

3        

4        

5        

 

 

 IUD خروج/جایگذاریثبت موارد 
 

نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 مراجع

 اندازه رحم G,P LMP سن  
cm 

مهر و امضاء  محل كارآموزي

 استاد

1 

 

        

2 

 

        

3         

4         

5         

 

 

 

 

 

 

 



 واجد الشرایط به مراجعین باروری و فرزنداوری سالم ثبت تعداد مشاوره

 
نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 بيمار

,G,P سن  

Ab 
LMP   محل  ابعلت انتخ مشاورهنوع

 كارآموزي

مهر  و امضاء 

 استاد

1 

 

 

         

2 

 

         

3          

4          

5          

6          

7          

8          

9          

10          

 

 

 

 

 

 



 

 

 و غربالگری میانسالانثبت موارد مشاوره 
 

نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 مراجع

 بيماري سن  

 فعلي

داوري 

 مصرفي

محل  و اقدامات مشاوره

 كارآموزي

مهر و امضاء 

  استاد

1 

 

 

        

2 

 

 

        

3         

4         

5         

 

 

 

 و غربالگری سالمندانثبت موارد مشاوره 
 

نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 مراجع

بيماري  سن  

   فعلي

داروهاي 

 مصرفي

مشاوره و 

 اقدامات

محل 

 كارآموزي

مهر و امضاء 

  استاد

1 

 

 

        

2 

 

 

        

3         

4         

5         

 

 



 بارداری  مراقبتهایثبت موارد معاینه و 

 

ردي
 ف

 

 تاريخ 
 

نام و نام 

 خانوادگي 

 
G , P , 

Ab,L 

ي
ن باردار

س
 

 
EDC 

 
 

 

 طول

 رحم 

 (F.H. ) 

 قرار 

   آنگاژمانو 

 نیجن

 

تعداد 

 ضربانات

قلب 

 جنين
 

 

اختلال/

مشکل 

 فعلي 

 

 اتمشاوره/ اقدام

مهر و 

امضاء 

 استاد

1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 جراحی در مامایی -داخلی بیماری های یکارآموز

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 موارد اخذ شرح حال به تفکیک بیماریثبت 

شماره  نام بیمار نوع بیماری / عارضه

 پرونده

 بخش/

 بیمارستان

مهر و امضاء 

 استاد

     مبتلا به یکی از بیماریهای غدد درون ریز ماریب .1

     مبتلا به یکی از بیماریهای غدد درون ریز ماریب .2

     اختلالات گوارشیمبتلا به یکی از  ماریب .3

     اختلالات گوارشی  مبتلا به یکی از  ماریب .4

     اختلالات نورولوژیکاز  یکی مبتلا به ماریب .5

     اختلالات نورولوژیکاز  یکیمبتلا به  ماریب .6

     بیماری های کلیویاز  یکبیمار مبتلا به ی .7

     ی های کلیوی بیماراز  یکبیمار مبتلا به ی .8

     بیماری های ریوی از  یکیمبتلا به  ماریب .9

     بیماری های ریوی از  یکمبتلا به ی ماریب .10

     خونی از اختلالات  یکیمبتلا به  ماریب .11

     خونیاز اختلالات  یکمبتلا به ی ماریب .12

     کلیوی از اختلالات  یکیمبتلا به  ماریب .13

     کلیوی تلالات از اخ یکیمبتلا به  ماریب .14

     پوستی از اختلالات  یکیمبتلا به  ماریب .15

     پوستیاز اختلالات  یکمبتلا به ی ماریب .16

     عروقی-بیمار مبتلا به یکی از بیمایهای قلبی .17

     عروقی  -بیمار مبتلا به یکی از بیمایهای قلبی .18

  این بخش منحصراً بسته به نظر استاد محترم ارزیابی می شود                                                                                            

  نظر استاد                 مبحث/موضوع کنفرانس                                                                                                               

   ارائه کنفرانس و پاسخگویی به سوالات مدرس .19

    سوالات مدرس ارائه کنفرانس و پاسخگویی به .20



 ثبت معاینات بالینی بستری در بخش/ درمانگاه

 
نام و نام  تاريخ  رديف 

 خانوادگي بيمار

معاينه  سن 

 سروگردن

عروق و  شکم   قلب و ريه 

 اندام ها

مهرو امضاء  نوع بيماري

 استاد

1          

2          

3          

4          

5          

 

 

 

 ، ...(ECGشده در بخش/ درمانگاه) مشاهده  /ات انجام ثبت سایر اقدام
 

نام و نام  تاريخ  رديف 

خانوادگي 

 بيمار

شکايت بيمار به هنگام 

 نهاييتشخيص مراجعه، 

بخش و بيمارستان  نوع اقدام /پروسيجر 

 محل كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد 

1       

2       

3       

4       

5       

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کارآموزی کودکان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 ثبت مراقبت و کاربرد دارو

 
       

 ردیف
نام و نام خانوادگی  تاریخ

 کودک

روش و دفعات  نام دارو

 مصرف روزانه

 ) ییداروهای مراقبت 

و آماده سازی  نحوهمانند 

 تزریقات، ...(

مهر و 

امضاء 

 استاد

1       

2  

 

  

 
   

 

3       

4   
 

    

5       

 
  

 ثبت تعداد شرح حال موارد  بستری 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 كودک

شکايت به هنگام مراجعه، 

 سير بيماري

محل بيمارستان 

 كارآموزي 
مهر و امضاء 

 استاد 

1      
2      
3      
4      
5      



 ثبت تعداد موارد معاینات بالینی

  
ام و نام ن تاريخ  رديف 

خانوادگي 

 كودک

معاينه  سن 

 سروگردن

عروق و  شکم   قلب و ريه 

 اندام ها

مهرو امضاء  نوع بيماري

 استاد

1          
2          
3          
4          
5          

 
 

 ثبت سایر موارد انجام شده ) پانسمان، تعویض میکروست، اکسیژن تراپی،...(

 
ام خانوادگي نام و ن تاريخ  رديف 

 كودک

بخش و بيمارستان  شکايت به هنگام مراجع، سير بيماري 

 محل كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد 

1      

2      

3      

4      

5      

 

 

 

 

 

 

 



 

 مشاهده شده ) رگ گیری، خونگیری، گاواژ، ...(انجام/موارد  سایرثبت 

 
نام و نام خانوادگي  تاريخ  رديف 

 كودک

بخش و بيمارستان  به هنگام مراجع، سير بيماري  شکايت

 محل كارآموزي 

مهر و امضاء 

 استاد 

1      

2      

3      

4      

5      

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  3ی بارداری و زایمان  آموزکار

 کارورزی بارداری و زایمان در عرصه 

 طبیعی( زایمانآمار ثبت ) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ثبت موارد انجام زایمان طبیعی به عنوان عامل زایمان

ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي مادر

G.P. 

Ab. 

L.C 

جنسيت 

 نوزاد

مکانيسم 

 خروج جفت

مدت مراحل زايماني به 

 دقيقه
  

ساعت و 

تاريخ 

 زايمان

ملاحظات  

)ذكر 

موارد 

غيرطبيعي 

درصورت 

 بروز(

مهر و 

امضاء 

 استاد 

 سوم دوم اول

1  

 

 

         

2  

 

 

         

3  

 
 

         

4  

 

 

         

5  

 

 

         

6  

 

 

         

7  

 

 

         

8  

 
 

         

9           

10           

11           

12           



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي مادر

G.P. 

Ab. 

L.C 

جنسيت 

 نوزاد

مکانيسم 

 فتخروج ج

مدت مراحل زايماني به 

 دقيقه
  

ساعت و 

تاريخ 

 زايمان

ملاحظات  

)ذكر 

موارد 

غيرطبيعي 

درصورت 

 بروز(

مهر و 

امضاء 

 استاد 

 سوم دوم اول

13  

 

 

         

14  

 

 

         

15  

 
 

         

16  

 

 

         

17  

 

 

         

18  

 

 

         

19  

 

 

         

29  

 

 

         

21           

22           

23           

24           



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي مادر

G.P. 

Ab. 

L.C 

جنسيت 

 نوزاد

مکانيسم 

 خروج جفت

مدت مراحل زايماني به 

 دقيقه
  

ساعت و 

تاريخ 

 زايمان

ملاحظات  

)ذكر 

موارد 

غيرطبيعي 

درصورت 

 بروز(

مهر و 

امضاء 

 استاد 

 سوم مدو اول

25  

 

 

         

26  

 

 

         

27  

 
 

         

28  

 

 

         

29  

 

 

         

30  

 

 

         

31  

 

 

         

32  

 

 

         

33           

34           

35           

36  

 

 

 

         



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي مادر

G.P. 

Ab. 

L.C 

جنسيت 

 نوزاد

سم مکاني

 خروج جفت

مدت مراحل زايماني به 

 دقيقه
  

ساعت و 

تاريخ 

 زايمان

ملاحظات  

)ذكر 

موارد 

غيرطبيعي 

درصورت 

 بروز(

مهر و 

امضاء 

 استاد 

 سوم دوم اول

37  

 

 

         

38  

 

 

         

39  

 
 

         

40  

 

 

         

41  

 

 

         

42  

 

 

         

43  

 

 

         

44  

 

 

         

45           

46           

47           

48           



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي مادر

G.P. 

Ab. 

L.C 

جنسيت 

 نوزاد

مکانيسم 

 خروج جفت

مدت مراحل زايماني به 

 دقيقه
  

ساعت و 

تاريخ 

 زايمان

ملاحظات  

)ذكر 

موارد 

غيرطبيعي 

درصورت 

 بروز(

مهر و 

امضاء 

 استاد 

 سوم دوم اول

49  

 

 

         

50  

 

 

         

51  

 
 

         

52  

 

 

         

53  

 

 

         

54  

 

 

         

55  

 

 

         

56  

 

 

         

57           

58           

59           

60           



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي مادر

G.P. 

Ab. 

L.C 

جنسيت 

 نوزاد

مکانيسم 

 خروج جفت

مدت مراحل زايماني به 

 دقيقه
  

ساعت و 

تاريخ 

 زايمان

ملاحظات  

)ذكر 

موارد 

غيرطبيعي 

درصورت 

 بروز(

مهر و 

امضاء 

 استاد 

 سوم دوم اول

61  

 

 

         

62  

 

 

         

63  

 
 

         

64  

 

 

         

65  

 

 

         

66  

 

 

         

67  

 

 

         

68  

 

 

         

69           

70           

71           

72           



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي مادر

G.P. 

Ab. 

L.C 

جنسيت 

 نوزاد

مکانيسم 

 خروج جفت

مدت مراحل زايماني به 

 دقيقه
  

ساعت و 

تاريخ 

 زايمان

ملاحظات  

)ذكر 

موارد 

غيرطبيعي 

درصورت 

 بروز(

مهر و 

امضاء 

 د استا

 سوم دوم اول

73  

 

 

         

74  

 

 

         

75  

 
 

         

76  

 

 

         

77  

 

 

         

78  

 

 

         

79  

 

 

         

80  

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 نوزاد در اتاق زایمانوضعیت ثبت بررسی 

 

ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي  مادر

G.A 
 )هفته(

 آپکار نوزاد

 دقيقه در 

پاک كردن 

 راههاي تنفسي 

معاينه 

نوزاد و 

گزارش 

موارد 

 غيرطبيعي 

نوزاد به مراحل 

بعدي احيا 

 احتياج 

انجام 

اولين 

تغذيه 

نوزاد در 

اتاق 

 زايمان 

تماس 

پوست به 

پوست با 

 مادر

مهر و 

امضاء 

 استاد

 ندارد دارد ساكشن پوار پنجم اول

1 

 
 

            

2 
 

 

 
 

           

3 
 

 

 
 

           

4 
 

 

 
 

           

5 
 

 

 
 

           

6 
 

 

 
 

           

7 
 

 

 
 

           

8 
 

 

 
 

           

9             

10             

11             

12             

 

 



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي  مادر

G.A 
 )هفته(

 آپکار نوزاد

 در دقيقه 

پاک كردن 

 نفسي راههاي ت

معاينه 

نوزاد و 

گزارش 

موارد 

 غيرطبيعي 

نوزاد به مراحل 

بعدي احيا 

 احتياج 

انجام 

اولين 

تغذيه 

نوزاد در 

اتاق 

 زايمان 

تماس 

پوست به 

پوست با 

 مادر

مهر و 

امضاء 

 استاد

 ندارد دارد ساكشن پوار پنجم اول

13 

 
 

            

14 
 

 

 
 

           

15 
 

 

 
 

           

16 
 

 

 
 

           

17 
 

 

 
 

           

18 
 

 

 
 

           

19 
 

 

 
 

           

20 
 

 

 
 

           

21             

22             

23             

24             

 

 

 



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي  مادر

G.A 
 )هفته(

 آپکار نوزاد

 در دقيقه 

پاک كردن 

 راههاي تنفسي 

معاينه 

وزاد و ن

گزارش 

موارد 

 غيرطبيعي 

نوزاد به مراحل 

بعدي احيا 

 احتياج 

انجام 

اولين 

تغذيه 

نوزاد در 

اتاق 

 زايمان 

تماس 

پوست به 

پوست با 

 مادر

مهر و 

امضاء 

 استاد

 ندارد دارد ساكشن پوار پنجم اول

25 

 
 

            

26 
 

 

 
 

           

27 
 

 

 
 

           

28 
 

 

 
 

           

29 
 

 

 
 

           

30 
 

 

 
 

           

31 
 

 

 
 

           

32 
 

 

 
 

           

33             

34             

35             

36             

 

 

 



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي  مادر

G.A 
 )هفته(

 آپکار نوزاد

 در دقيقه 

پاک كردن 

 راههاي تنفسي 

معاينه 

نوزاد و 

گزارش 

وارد م

 غيرطبيعي 

نوزاد به مراحل 

بعدي احيا 

 احتياج 

انجام 

اولين 

تغذيه 

نوزاد در 

اتاق 

 زايمان 

تماس 

پوست به 

پوست با 

 مادر

مهر و 

امضاء 

 استاد

 ندارد دارد ساكشن پوار پنجم اول

37 

 
 

            

38 
 

 

 
 

           

39 
 

 

 
 

           

40 
 

 

 
 

           

41 
 

 

 
 

           

42 
 

 

 
 

           

43 
 

 

 
 

           

44 
 

 

 
 

           

45             

46             

47             

48             

 

 

 



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي  مادر

G.A 
 )هفته(

 آپکار نوزاد

 در دقيقه 

پاک كردن 

 راههاي تنفسي 

معاينه 

نوزاد و 

گزارش 

موارد 

 غيرطبيعي 

نوزاد به مراحل 

بعدي احيا 

 احتياج 

انجام 

اولين 

تغذيه 

نوزاد در 

اتاق 

 زايمان 

تماس 

پوست به 

پوست با 

 مادر

مهر و 

امضاء 

 استاد

 ندارد دارد ساكشن پوار پنجم اول

49 

 
 

            

50 
 

 

 
 

           

51 
 

 

 
 

           

52 
 

 

 
 

           

53 
 

 

 
 

           

54 
 

 

 
 

           

55 
 

 

 
 

           

56 
 

 

 
 

           

57             

58             

59             

60             

 

 

 



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي  مادر

G.A 
 )هفته(

 آپکار نوزاد

 در دقيقه 

پاک كردن 

 راههاي تنفسي 

معاينه 

نوزاد و 

گزارش 

موارد 

 غيرطبيعي 

ل نوزاد به مراح

بعدي احيا 

 احتياج 

انجام 

اولين 

تغذيه 

نوزاد در 

اتاق 

 زايمان 

تماس 

پوست به 

پوست با 

 مادر

مهر و 

امضاء 

 استاد

 ندارد دارد ساكشن پوار پنجم اول

61 

 
 

            

62 
 

 

 
 

           

63 
 

 

 
 

           

64 
 

 

 
 

           

65 
 

 

 
 

           

66 
 

 

 
 

           

67 
 

 

 
 

           

66 
 

 

 
 

           

67             

68             

69             

70             

 

 

 



ف
ردي

 

نام و نام 

 خانوادگي  مادر

G.A 
 )هفته(

 آپکار نوزاد

 در دقيقه 

پاک كردن 

 راههاي تنفسي 

معاينه 

نوزاد و 

گزارش 

موارد 

 غيرطبيعي 

نوزاد به مراحل 

بعدي احيا 

 تياج اح

انجام 

اولين 

تغذيه 

نوزاد در 

اتاق 

 زايمان 

تماس 

پوست به 

پوست با 

 مادر

مهر و 

امضاء 

 استاد

 ندارد دارد ساكشن پوار پنجم اول

71 

 
 

            

72 
 

 

 
 

           

73 
 

 

 
 

           

74 
 

 

 
 

           

75 
 

 

 
 

           

76 
 

 

 
 

           

77 
 

 

 
 

           

78 
 

 

 
 

           

79             

80             

 

 

 

 

 

 



 ثبت موارد مراقبت پس از زایمان 

 
نام و نام  رديف

خانوادگي 

 مادر

شماره 

 پرونده 

تاريخ و 

ساعت 

 زايمان

جنس 

 نوزاد  

وضعيت 

رحم/خونريزي 

 پس از زايمان

پس از  مراقبتها ي دارويي و ساير اقدامات

جرا و  پايش شيردهي و زايمان )آموزش، ا

 خودمراقبتي از پرينه، پستان، مراقبت از نوزاد....(

  

مهر و امضاء 

 استاد

1 
 

 

 
 

      

2  

 
 

      

3 

 

       

4 

 

       

5  
 

      

6  
 

   
 

   

7 

 

       

8 

 

       

9 

 

       

10 

 

       

11        

12        

 

 



 
نام و نام  رديف

خانوادگي 

 ادرم

شماره 

 پرونده 

تاريخ و 

ساعت 

 زايمان

جنس 

 نوزاد  

وضعيت 

رحم/خونريزي 

 پس از زايمان

پس از  مراقبتها ي دارويي و ساير اقدامات

زايمان )آموزش، اجرا و  پايش شيردهي و 

خودمراقبتي از پرينه، پستان، مراقبت از 

 نوزاد....(

  

 مهر و امضاء استاد

13 
 

 

 
 

      

14  

 
 

      

15 

 

       

16 

 

       

17  
 

      

18  
 

   
 

   

19 

 

       

20 

 

       

21 

 

       

22 

 

       

23        

24        

 

 



 
نام و نام  رديف

خانوادگي 

 مادر

شماره 

 پرونده 

تاريخ و 

ساعت 

 زايمان

جنس 

 نوزاد  

وضعيت 

رحم/خونريزي 

 پس از زايمان

پس از  اتمراقبتها ي دارويي و ساير اقدام

زايمان )آموزش، اجرا و  پايش شيردهي و 

خودمراقبتي از پرينه، پستان، مراقبت از 

 نوزاد....(

  

 مهر و امضاء استاد

25 
 

 

 
 

      

26  

 
 

      

27 

 

       

28 

 

       

29  
 

      

30  
 

   
 

   

31 

 

       

32 

 

       

33 

 

       

34 

 

       

35        

36        

 

 



 
نام و نام  رديف

خانوادگي 

 مادر

شماره 

 پرونده 

تاريخ و 

ساعت 

 زايمان

جنس 

 نوزاد  

وضعيت 

رحم/خونريزي 

 پس از زايمان

پس از  مراقبتها ي دارويي و ساير اقدامات

زايمان )آموزش، اجرا و  پايش شيردهي و 

خودمراقبتي از پرينه، پستان، مراقبت از 

 نوزاد....(

  

 تادمهر و امضاء اس

37 
 

 

 
 

      

38  

 
 

      

39 

 

       

40 

 

       

41  
 

      

42  
 

   
 

   

43 

 

       

44 

 

       

45 

 

       

46 

 

       

47        

 

 

48 

       

39        

40 
 

 

 
 

      



نام و نام  رديف

خانوادگي 

 مادر

شماره 

 پرونده 

تاريخ و 

ساعت 

 زايمان

جنس 

 نوزاد  

يت وضع

رحم/خونريزي 

 پس از زايمان

پس از  مراقبتها ي دارويي و ساير اقدامات

زايمان )آموزش، اجرا و  پايش شيردهي و 

 خودمراقبتي از پرينه، پستان، مراقبت از نوزاد....(

  

مهر و امضاء 

 استاد

41 
 

 

 
 

      

42  

 
 

      

43        

44        

45  
 

      

46  
 

   
 

   

47        

48        

49        

50        

51        

52        

 

 

 

 



نام و نام  رديف

خانوادگي 

 مادر

شماره 

 پرونده 

تاريخ و 

ساعت 

 زايمان

جنس 

 نوزاد  

وضعيت 

رحم/خونريزي 

 پس از زايمان

پس از  مراقبتها ي دارويي و ساير اقدامات

زايمان )آموزش، اجرا و  پايش شيردهي و 

 ز پرينه، پستان، مراقبت از نوزاد....(خودمراقبتي ا

  

مهر و امضاء 

 استاد

53 

53 

 

 
 

      

54  

 
 

      

55        

56        

57  
 

      

58  
 

   
 

   

59        

60        

61        

62        

63        

64        

65        

 

 



 

 
نام و نام  رديف

خانوادگي 

 مادر

شماره 

  پرونده

تاريخ و 

ساعت 

 زايمان

جنس 

 نوزاد  

وضعيت 

رحم/خونريزي 

 پس از زايمان

پس از  مراقبتها ي دارويي و ساير اقدامات

زايمان )آموزش، اجرا و  پايش شيردهي و 

 خودمراقبتي از پرينه، پستان، مراقبت از نوزاد....(

  

مهر و امضاء 

 استاد

66  

 
 

      

67  

 
 

      

68        

69        

70  
 

      

71  
 

   
 

   

72        

73        

74        

75        

76        

77        

78        



79        

80        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نتیجه ارزیابی لاگ بوک در گروه مامایی

 
ارشناسی مامایی سال اول  با ایشان صحبت شد . خلاصه بازخورد در تاریخ................در مورد لاگ بوک خانم ....................... دانشجوی ک

 شامل موارد زیر می باشد:

1- 

2- 

3- 

... 

 

 

 برنامه آموزشی گروه ماماییبخش / امضای دانشجو                                      امضای مدیر گروه  یا مسئول 

 

 

 



................... دانشجوی کارشناسی مامایی سال دوم  با ایشان صحبت شد . خلاصه بازخورد در تاریخ................در مورد لاگ بوک خانم ....

 شامل موارد زیر می باشد:

1- 

2- 

3- 

... 

 

 

 برنامه آموزشی گروه ماماییبخش/ امضای دانشجو                                      امضای مدیر گروه  یا مسئول 

 

 

 

 

....در مورد لاگ بوک خانم ....................... دانشجوی کارشناسی مامایی سال سوم با ایشان صحبت شد . خلاصه بازخورد در تاریخ............

 شامل موارد زیر می باشد:

1- 

2- 

3- 

... 

 یبرنامه آموزشی گروه مامایبخش/ امضای دانشجو                                      امضای مدیر گروه  یا مسئول 

 

 

 

 

 

صه بازخورد در تاریخ................در مورد لاگ بوک خانم ....................... دانشجوی کارشناسی مامایی سال چهارم  با ایشان صحبت شد . خلا

 شامل موارد زیر می باشد:

1- 

2- 

3- 

... 

 

 

 برنامه آموزشی گروه مامایی بخش/ ولامضای دانشجو                                      امضای مدیر گروه  یا مسئ

 


