
گزارش نویسی
رستاریپپروانه زینعلی کارشناس 

کمیته آموزش بیمارستان کوثر آستانه



مقدمه
کان پرونده پزشکی سند معتبری است که ام

ی  ارزیابی کمیت و کیفیت خدمات ، برقرار
قال ارتباط موثر  میان ارائه دهندگان خدمت ، انت

مناسب اطلاعات میان تمامی واحد ها و مراکز 
ارائه دهنده خدمت و استمرار مراقبت در  طول 

.بستری  و پس از آن را فراهم میکند



هدف این کلاس 
ده ارتقای کیفیت مستندات پرون

پزشکی، 
مخصوصاگزارش پرستاری



تعریف گزارش
ص هر نوع انتقال اطلاعات به فرد یا افراد مشخ

طی  بر مبنای موازین علمی و طبق اصول و ضواب
یم ، ویژه و به منظور حصول اطلاع یا اتخاذ تصم

.گزارش گفته می شود
 ،یکی از مهمترین مدارک پرونده بیماران

.گزارش پرستاری است



 پرستار به عنوان یکی از اعضای
تیم مراقبتی بهداشتی ، لازم است

که اطلاعات مربوط به بیمار را به 
دقت ، در زمان مناسب و به روشی 

.موثر انتقال دهد



 تمامی ارائه دهندگان مراقبت های
ه بعداشتی به اطلاعات مشابهی دربار
مددجو احتیاج دارند تا بتوانند یک

برنامه سازماندهی شده و قابل درک، 
.تدوین کنند



اء تیم در صورتیکه برنامه درمانی با دیگر اعض
ا مراقبتی در میان گذاشته نشود ، مراقبت ه

ممکن است به طور منقطع اجرا شود یا ارائه 
رمان درمانها به تاخیر بیوفتد یا یک مرحله از د

. حذف شود



 گزارش پرستاری جزییات
تعاملات بیمار و پرستار را 

.منعکس می کند



گروه مستند سازان پرونده پزشکی بیمار در 
:مراکز درمانی شامل

1 . ، ارائه دهندگان خدمات اعم از پزشکان
پرستاران، ماماها و سایر گروه های مرتبط 
شامل  رادیولوژی ، آزمایشگاه ،پاتولوژی ، 

فیزیوتراپی
2. کارشناسان مدیریت اطلاعات بهداشت و

درمان
3 .کارشناسان امور ترخیص



:فتدر بیان ارزش گذاری گزارش پرستاری میتوان گ

1 .ز نافذ ترین سند در مراجع قضایی برای دفاع ا
.پرستاران و پزشکان است

2 .تسندی با ارزش برای مراقبت مداوم از بیمار اس  .
یازمند زیرا مراقبت پرستاری اصولی و موثر از بیمار ن

، کسب اطلاعات کامل و پویا از وضعیت سلامتی
.باشداقدامات تشخیصی درمانی ،مراقبتی آموزشی می



3 . سندی مهم در دفاع از پرستار در مقابل
...ادعای سایر همکاران مانند پزشک و

4.سندی مهم برای پژوهش و نظارت است.
5 .مواردی دیگر



اهداف گزارش نویسی

1 .یم برقراری ارتباط بین اعضا مختلف ت
درمان

2 .و آموزش به دانشجویان گروه پزشکی
پیراپزشکی 

3 . تهیه صورت حساب مالی



ارزیابی و کسب اطلاعات اساسی از بیمار . 4
ی پژوهش و کمک در دستیابی به یافته ها. 5

جدید 
اقبتی نظارت ، کنترل و ارزیابی سیستم های مر. 6

، درمانی و بهداشتی
راقبتیپیش بینی نیاز های بهداشتی ، درمانی ،م. 7



اصول کلی 
 کلیه خدمات ارائه شده به بیمار اعم از

ونده بستری ،سرپای، اورژانسی باید در پر
رد پزشکی ، با شماره واحد و منحصر به ف

.ثبت و ضبط گردد



و یا تمامی فرمهای اصلی پرونده بیمار بستری
بر اوژانسی و نیز فرمهای اختصاصی مورد نیاز
حسب نوع خاص بیماری و اقدامات خاص 
.اشددرمانی باید در پرونده پزشکی وی موجود ب

ده پرون–پرونده داخلی -پرونده اطفال: مثال
جراحی



 اطلاعات هویتی بیمار باید در
و سربرگ تمامی فرمها به درستی

.به طور کامل ثبت گردد



م و ثبت حداقل اطلاعات هویتی سربرگ ها ، نا
نام خانوادگی بیمار و شماره پرونده به عهده
تند اولین فردی می باشد که محتوای فرم را مس

.مینماید
 تکمیل سایر اطلاعات سربرگ ها به عهده

.منشی بخش می باشد



ید کلیه مستندات موجود در پرونده با
حاوی تاریخ کامل ،روز ، ماه و سال 

.باشد



روش های گزارش نویسی
1 . روش سنتی یا بیمارستانی
2 .روشSOAPIE 

3. شیوه مشکل مدارP.O.M.R

4 .روش گام به گام
5 .بر اساس تشخیص پرستاری
6 . روش داستانی



گزارش نویسی به روش سنتی یا بیمارستانی

ندی در این روش ، گزارش نویسی اطلاعات طبقه ب
شده  پزشک ،پرستار، مسئول آزمایشگاه و 

رادیولوژی هر کدام در برگه خاص خود گزارش 
.می نویسند

مار در این صورت برگه های متعددی در پرونده بی
.دیده میشود



SOAPIEگزارش به روش 

 شکل خاصی برای تهیه و نوشتن
ه یادداشت های تفصیلی درست شده ک

.میگویندSOAPIEبه آن اختصارا 



:حروف این عبارت شامل 
S= SUBJECTIVE DATA

مشاهدات ذهنی یا نظر بیمار

 علایم و نشانه )این بخش گزارش شامل مشکلات
در این . است که بیمار با زبان خود بازگو میکند( هایی

ود نه قسمت باید عین کلمات و عبارات بیمار نوشته ش
.نداینکه مشاهده کننده حرف های بیمار را تعبیر ک



اسات در صورتیکه بیمار قادر به بیان احس
وافکارش نمی باشد این بخش از گزارش

.ها خالی می ماند



O= OBJECTIVE DATA
مشاهدات عینی

 این بخش از گزارشات شامل
اس است که دیده، شنیده ، احس(اطلاعاتی)مشاهداتی
.می شوند

یا با بوسیله بوئیدن و لمس کردن بدست می آیند
استفاده از ابزارهای مختلفی مانند درجه حرارت ، 
ایر گوشی، یافته های آزمایشگاهی و رادیولوژی و س

.اقدامات درمانی و تشخیصی بدست می آیند



نیز در این قسمت به الگوهای ارتباطی بیمار
ه مثلا بیمار ناراحت یا گوش. توجه می شود

نکه گیر است یا پرخاشگری می کند و یا ای
.با دیگران تعامل و ارتباط خوبی دارد



A= ASSESSMENT
بررسی و ارزیابی

 این بخش از گزارش شامل اطلاعات و یافته
های عینی و ذهنی دیگران از طریق شرح و 

.درک و نوشتن نتایج است
 تمام افرادی که در تهیه گزارشات کمک

ی ها میکنند باید نظر خودشان را درباره ی بررس
صادقانه در سطح مهارت و درک خود از 

.وضعیت بیمار بنویسند



P= PLANNING
برنامه ریزی

 پس از بررسی نیاز ها یبمار و
اولویت بندی آنها ، برنامه ریزی
جهت رفع نیاز های بیمار انجام 

.میگیرد



I= INTERVENTION
اجرا
 ، بعد از جمع آوری اطلاعات

ل و تجزیه و تحلیل ، شناخت مشک
برنامه ریزی، برنامه ها اجرا می 

.وندشوند که در گزارش ثبت میش



E= EVALUATION
ارزشیابی

ارزشیابی برنامه های طراحی شده
که آیا در اجرا موفق بوده اند یا 

.نه؟ در گزارش ثبت میشوند



گزارش نویسی بر اسا س شیوه مشکل مدار 
P.O.M.R

و در این روش تاکیید روی مشکل طبی بیمار
.مراقبت از اوست 

وند، در این روش نه تنها درمانهای بیمار ثبت میش
بلکه دلایل معالجات و مراقبت ها نیز ذکر

.میشوند
غذیه ، در این روش پزشک ، پرستار ، کارشناس ت

ایرین در مسئول آزمایشگاه ، فیزیوتراپیست وس
.یک محل گزارش های خود را مینویسند



P.O.M.Rاصول ثبت الگوی 

در این روش یک گزارش باید شامل موارد
:زیر باشد

1 .اطلاعات پایه
2 . لیست مشکلات
3 .طرح های اساسی
4 .گزارش پیشرفت بیماری



گزارش نویسی به روش گام به گام

ه این گزارش در واقع شامل گزارشات زیر است که ب
:یشودترتیب اولویت و بر اساس شرایط بیمار نوشته م

1. گزارش پذیرش بیمار
2 .گزارش بدو ورود
3. گزارش تغییر شیفت
4 . گزارش قبل از عمل
5.گزارش ریکاوری



6 . گزارش بعد از عمل
7 . گزارش آموزش به بیمار
8 . گزارش ترخیص
9 .گزارش فوت



اری گزارش نویسی  براساس تشخیص پرست

 در این روش گزارش ها بر اساس تشخیص های
ا پرستاری نوشته می شود ، تشخیص اساسا جمله ی

می عبارتی است که وجود وضعیت نامطلوبی را مشخص
.کند

وط تشخیص های پرستاری عمدتا به قسمت هایی مرب
ته شده میشوند که به عنوان اعمال مستقل پرستاری شناخ

قبت اند،و بدون همکاری پزشک یا دیگر اعضاء تیم مرا
.های بهداشتی انجام میشوند



گزارش داستانی 

اقبت در گزارش داستانی کلیه وقایع، مر
ها و گفته های بیمار بدون آن که از

فرآیند خاصی در نوشتن گزارش 
.یشونداستفاده شود ، به ترتیب ثبت م



ه من مدتی است ک: ) شب بیمار میگوید9در ساعت : مثال
.(به سختی نفس میکشم

120/75، فشار خون 120بار در دقیقه ، نبض 32تنفس وی 
ه بیمار هنگام درد از عضلات بین دنده ای استفاد.است

در صداهای تنفسی سمع شد ، کراکل و ویزینگ.میکند 
آورده سر تخت بالا. لوبهای تحتانی هر دو طرف شنیده شد

10:40در ساعت.شد تا بیمار در وضعیت نشسته قرار گیرد 
شب نمونه خون شریانی برای بررسی  گازهای خونی 

لیتر در دقیقه با ماسک داده شد ،2اکسیژن . فرستادذه شد 
اقی برای آرامش دادن به بیمار پرستار در کنار تخت وی ب

.ماند
زینعلی  کارشناس پرستاری.پ

N 96/8/8



خصوصیات یک گزارش علمی و صحیح

1 .طلاعات گزارش صحیح بایستی حقایق را بیان کند ، ا
.واقعی منجر به تفسیر و درک اشتباه نمیشوند

2 .اشد تا تیم موارد ثبت شده درباره بیمار بایستی دقیق ب
.درمان به آن اعتماد کند

3 .ر اطلاعات دز گزارشات پرستاری بایستی کامل د
.عین حال مختصر باشند 



4 .ر باشند گزارش نویسی باید به صورت پویا و بدون تاخی .
5 .اندهی اطلاعات ثبت شده بایستی دارای نظم بوده و  سازم

.شوند و برای ثبت از فرمهای مخصوص استفاده گردد
6 .کلیه گزارشات باید محرمانه و دور از دسترس همراهان

یچ یک از بیمارستان حق تکثیر ه. و وابستگان بیمار باشد
.  اوراق پرونده را بدون اجازه بیمار ندارد



حقیقت در گزارش نویسی
مل حقایق گزارش صحیح بایستی حقایق را بیان کند ، شا

رستار عینی و توصیفی درباره پدیده هایی باشد که پ
.میبیند،  میشنود،می بوید و احساس میکند

ا ابهام  از به کار بردن کلماتی که ایجاد شک ، تردید ی
.در فرد خواننده گزارش مینماید جدا خودداری شود 

 ظاهرا“،“ به نظر میرید”از کلماتی چون “ ،
 ”نباید در متن گزارش استفاده نمود“ ممکن است.



مثال  :
.بیمار افسرده به نظر میرسد: گزارش غلط 

بیمار اظهار می دارد که دچار : گزارش صحیح
اختلال در خواب است، حوصله صحبت با 

.دیگران را ندارد و اشتهای خوبی به غذا ندارد



دقت در گزارش نویسی

عضاء تیم موارد ثبت شده درباره ی بیمار باید دقیق باشد تا ا
:مثال. درمان به آن اعتماد کنند

 رده بیمار به میزان کافی مایعات دریافت ک: گزارش غلط
.است 

مصرف ( آب)سی سی مایعات 350بیمار : گزارش صحیح
.نموده است

 ت زخم ناحیه ی شکم بزرگ و شکافدار اس: گزارش غلط.
 زخم ایجاد شده در ربع تحتانی سمت : گزارش صحیح

.سانتی متر طول دارد5راست شکم 



  در تهیه گزارش باید از کاربرد علایم
د اختصاری غیر استاندارد جدا خودداری شو

.
یق علایم اختصاری استاندارد نیز باید دق

هجی شود و به صورت صحیح در گزارش
.مورد استفاده قرار گیرند



 در شب، گزارش های پرستاری به هیچ
تی عنوان نبایستی اقدامات درمانی و مراقب

، توسط که توسط یک پرستار انجام میشوند
.پرستار دیگر ثبت و چارت شوند



ت در گزارش های پرستاری در ارتباط با اقداما
گردد ، درمانی ، مراقبتی بایستی به وضوح ذکر

چه کاری ، توسط چه کسی و چه زمانی انجام
.شده است 



با چنانچه گزارش پرستار گزارش دقیق و
ه اطمینانی نباشد ، قانوندان نیز در حیط

کاری خود و قضاوت دچار شک و ابهام 
ماد میگردد ودر نتیجه رای صادره قابل اعت

.نخواهد بود



، عامل دیگر جهت اطمینان وصحت دقت گزارشات
.داشتن امضاء گزارش دهنده می باشد 

 امضاء مشخص باید دارای مشخصات زیر باشد:
1 . نام ، نام خانوادگی
2 .سمت
3 . (کاردان ، کارشناس) رتبه
4 .تاریخ وساعت



کامل و مختصر بودن گزارش

ت اطلاعاتی که گزارش های پرستاری ثب
ر میگردد، باید کامل و در عین حال مختص

.باشد 
لمات در تهیه گزارش بایستی از کاربرد ک

غیر ضروری اجتناب نمود



و انگشتان پای چپ مددج: گزارش طولانی
د گرم و صورتی رنگ است ، التهاب وجو

ض نب.ندارد و پر شدن مویرگی خوب است 
و رو پایی در پای چپ قوی است ، نبض ر

.پایی در هر دو پا احساس میشود



رم و انگشتان پای چپ گ: گزارش مختصر
ان صورتی رنگ بوده ، بستر ناخن ها نش

نجام میدهد که بازگشت خون طی دو ثانیه ا
گردیده ، نبض روی پایی قوی و بدون

.التهاب است 



DYNAMIC
پویا بودن گزارش

بدون گزارش نویسی باید به صورت پویا و
.تاخیر باشد 

واند تاخیر در گزارش کتبی وشفاهی میت
سبب بروز اشتباهات جدی گردد و در 

با نتیجه تامین نیاز های مراقبتی بیمار
.اختلال مواجه شود 



دون فعالیت ها و وقایعی که باید به طور جاری و ب
:وقفه ثبت گردند، شامل 

1 . علایم حیاتی
2 . تجویز دارو و اقدامات درمانی
3 .صی آماده کردن بیمار برای تست های تشخی
4 . تغییر در وضعیت سلامت
5 .ر پذیرش ، انتقال ، ترخیص یا مرگ بیما
6.َ تغییرات ناگهانی در وضعیت بیمار



***نکته مهم: ***
مرخصی موقت و غیبت بیمار چه موجه و

چه غیر موجه باید حتما در پرونده ثبت
.شود 



سازماندهی و محرمانه بودن گزارش پرستاری

وده اطلاعات ثبت شده بایستی دارای نظم ب
ت از بهتر است برای ثب. وسازماندهی شوند 

.فرم های مخصوص استفاده گردد



 *فت ثبت ساعت در قالب بازه ی زمانی یا شی
کاری  توصیه نمی شود ، ولی اقدامات غیر 

، پیگیری CPRروتین اورژانس از جمله
در گزارش هر شیفت ... ویزیت و مشاوره و 

.دپرستاری با ذکر دقیق ساعت نوشته شو




 هر اقدام ، آزمایش ، معاینه یا وقوع هر
بت اتفاقی بلافاصله پس از انجام باید ث

.گردد
ل ثبت هیچ موردی نباید به آینده موکو

.گردد



 *عد از  ثبت تاریخ ، قبل و یا ب
یر تاریخ واقعی غیر قانونی و غ

.اخلاقی است 



 *ه هر یک از موارد ثبت شده در پروند
ایید پزشکی باید توسط نویسنده آن ت

ر نام و تایید نهایی مستندات با ذک.شود 
نام خانوادگی ، عنوان ، مهر و امضاء 

.صورت گیرند



 * در رابطه با تمامی دستورات داده شده از سوی
پزشک معالج از جمله دستورات جدید و تکرار 

فرم دستورات قبلی لازم  است پرستار بلافاصله
دستوراتی پزشک را مور نموده و موارد  را با درج
علامت در سمت راست و شماره گذاری در سمت 

.دچپ از بالا به پایین تایید و برنامه ریزی نمای
عت سپس از انجام نیز ذکر تعداد، موارد، تاریخ و سا

.انجام دستور و نام و امضاء خود را مستند نماید 
سپس با یک خط راست دستورات بسته شود.



* پس از آنکه دستوری از سوی
د پزشک معالج امضاء میشود نبای

.مطلبی به آن اضافه شود



ون ، در صورت واکنش بیمار نسبت به تزریق خ* 
ه سریعا جریان خون را متوقف کرده و گزارش را ب

:صورت ذیل می نویسیم 

-نوع و مقدار یا فرآورده های خونی تزریق شده
- زمان شروع و توقف انتقال خون
- تاریخ و ساعت واکنش و علایم مشاهده  در بیمار
-ایج درمانهایی که برای وتکنش بیمار انجام شده و نت

آن



در گزارش اکسیژن درمانی باید موارد زیر ثبت
:شوند

- علایم اختلال ) دلایل شروع اکسیژن درمانی
(تنفسی

-زمان شروع اکسیژن درمانی و طول مدت اکسیژن
درمانی 

- روش اکسیژن درمانی
- میزان اکسیژن درمانی
-واکنش فرد نسبت به اکسیزن درمانی



مواردی که باید در مراقبت از زخم و تعویض 
:پانسمان ثبت شود 

-ناحیه ی زخم
- وسعت ، اندازه و ظاهر زخم
- نوع وتعداد پانسمان
- (در موارد استوما) وجود درن یا کیسه
-نوع محلول شست وشو
- داروهای استفاده شده در موضع
 آموزشهایی که به بیمار یا همراه وی داده شده است.
-به کار چگونگی تحمل بیمار نسبت به پانسمان و داروهای

.برده شده



***مان قطره های چشمی ، گوش و بینی به ه: نکته
.صورت که مصرف شده ثبت شوند

 (  رکتال ، واژینال) در مورد شیاف ها روش استفاده
.و چگونگی تحمل بیمار نوشته شود

 در صورت مصرف دارویی با دستورPRN دلیل ،
.ودتجویز دارو و پاسخ بیمار در گزارش نوشته ش



:CPRنکات اساسی در ثبت گزارش 

- (س فقدان نبض یا تنف) زمان و نوع ایست قلبی
- ریوی–زمان شروع احیاء قلبی
- ریتم قلبی در زمان شروع دارودرمانی و پس از

اجراء دارو درمانی 
-س از ریتم قلبی در زمان شروع دفیبریلاسیون و پ

دفیبریلاسیون
لوله گذاری و اکسیژن درمانی و تجزیه ی گاز های

خون شریانی



-ی به تعداد دفعات دفیبریلاسیون ، مقدار انرژ
کار رفته و واکنش بیمار نسبت به آن

- نوع، میزان و زمان دارو و اسم ) دارو درمانی
ق فردی که دارو را برای بیمار تجویز و تزری

.(مینماید 
-واکنش مردمک ها
-افراد عضو تیم احیاء
- زمان خاتمهCPR



TEL ORDER
دستورات تلفنی 

موارد دستورات تلفنی بهتر است فقط در
.اورژانس صادر شوند

ستور پرستار مسئول هر بیمار، مسئول اخذ د
.تلفنی آن بیمار نیز می باشد



رگ لازم است در مستند سازی دستورات تلفنی در ب
:دستورات پزشک موارد زیر لحاظ شود

- ساعت و تاریخ تماس تلفنی
-نام و عنوان پزشک ارائه دهنده دستور
- فته کلمه به کلمه طبق گ) متن دستور تلفنی

ر نام بیماری که دستور مورد نظر باید د( پزشک
مورد وی اجرا شود و نام و امضاء پرستار شاهد

- نام و امضاء پرستار دریافت کننده دستور
_ 24امضاء نهایی پزشک دستور دهنده حداکثر

ساعت پس از دستور شفاهی



* در صورت نیاز به مشاوره لازم است
پزشک معالج درخواست مشاوره مورد نظر

ور را در فرم درخواست مشاوره ثبت و دست
آن را در فرم دستورات پزشک مستند 

.نماید



 ***نکته:***
ک در تهیه یک مورد گزارش باید تنها ی

نوع دست خط وجود  داشته باشد و همه 
ا مطالب با خودکار آبی یا مشکی و خوان

.نوشته شود



***نکته  :***
گر گزارش باید خط به خط نوشته شده و ا

یده شده فضای باقی بماند یک خط افقی کش
اء و آن جا تاریخ ، ساعت ، نام پرستار امض

.و مهر درج گردد



:ملاحظات مهم 
ا پاک نمودن مطالب اشتباه ب: عملکرد غلط

استفاده از لاک غلط گیر یا مخدوش نمودن 
.اشتباهات ثبت 

کشیدن یک خط ساده روی: عملکرد صحیح
در بالا یا کنار  ERORمطلب اشتباه و ثبت 

ی آن و ثبت تاریخ و ساعت ، نام و نام خانوادگ
و امضاء



 ثبت اطلاعات بدون اطلاع از : عملکرد غلط
صحت آنها ، عجله برای کامل نمودن گزارش 

ها و ثبت حدس و گمان در پرونده 
نان ثبت اطلاعات پس از اطمی: عملکرد صحیح

از از دقت در آنها ثبت مطالب واقعی و اجتناب
.گزارش حدس و گمان



ده در ثبت مطالب به صورت پراکن: عملکرد غلط
گزارش ها و وجود فضای خالی بین مطالب

به ثبت گزارش به صورت خط: عملکرد صحیح
خط و در صورت باقی ماندن فضای خالی 
ن و بیننوشته ها ، کشیدن یک خط افقی در آ

ثبت  نام و نام خانوادگی  و امضاء در آن محل



 شک در صورت احتمال اشتباه پز: عملکرد غلط
پزشک” در دستورات پزشک، ثبت عبارت 

.”اشتباه نموده است
 در صورت احتما اشتباه : عملکرد صحیح

”  پزشک دردستورات پزشک ، ثبت عبارت
رفته برای روشن شدن دستور با پزشک تماس گ

.”شد 



وسط ثبت خدمات ارائه شده به بیمار ت:عملکرد غلط
فردی 

غیر از ارائه دهنده خدمت در پرونده بیمار
صرفا ثبت خدمات ارائه شده به بیمار: عملکرد صحیح 

اه هیچگ) توسط ارائه دهنده خدمت ، در پرونده بیمار 
ثبت های دیگران را عهده دار نگردید به جزء 

مواردی که ارائه دهنده خدمت از بیمارستان خارج 
بت دارد شده و به صورت تلفنی گزارشی که نیاز به ث

را اطلاع میدهد در این شرایط منع اطلاع گزارش و 
.را ثبت نمایید“ گزارش تلفنی”نحوه 



 استفاده از عبارات عمومی:عملکرد غلط
بیمار ” یا“ بیمار تغییری نکرده است“ نظیر

.در ثبت گزارش” روز خوبی داشته است 
 به طور ثبت وضعیت بیمار:عملکرد صحیح

کامل با جزییات در گزارش 



 ده ثبت کل مطالب گزارش در پرون:عملکرد غلط
در پایان شیفت و با عجله



 دریج ثبت مطالب مهم گزارش به ت:عملکرد صحیح
ت ، در ، طول شیفت و اطمینان از ثبت تاریخ و ساع

.نام ونام خانوادگی ، مهر و امضاء مستند ساز 



 با تشکر از توجه شما 


