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 :بخش:Name :نام :Family Name :نام خانوادگي
 

 :اتاق
 

 :تخت

Ward:

 

Room: 

Bed:      

:Attending Physician :پزشك معالج

:Date of Admission :در بخش تاريخ پذيرش:Date of Birth :تاريخ تولد :Father Name :نام پدر

يه
 پا

ت
لاعا

اط
 

                                                        :ساعت شروع ارزیابی                              :ساعت ورود به بخش
                                   :BP:                       PR:                       RR:                      T :ورود وعلائم حیاتی بد

 ........................................................نام ببريد     ساير      انكوباتور      درآغوش        برانكارد       صندلي چرخدار      با پاي خود           :  ورود نحوه 

     ....................موارد والدين      بستگان     مراجع قانوني     ساير :سرپرست کودک                ..............................ساير نام ببريد       والدين      کودک   :منبع اطلاعات

 ....................................           محل ذکر نام و ...(، استومي،لوله تراشه و IV) لوله و اتصالات بیمار

ارت
ت 

ضعی
و

طي
با

 

  غیرقابل ارزيابي      ندارد      دارد :  و شخص مكانآگاهي به زمان، *                           بدون پاسخ     گیج       خواب آلوده    هوشیار   :سطح هوشیاري 

                   خیر    بله :   نیاز به مترجم دارد                             عدم رسیدن به سن تكلم                .    ......................... :زبان و نوع گویش

  با اشاره    حبت کردن عدم توانائي در ص     اشكال در تكلم    واضح      :در صورت رسیدن به سن تکلم نحوه صحبت کردن

           ................................ با ذکر دلیل    ندارد       دارد  : وضعیت همکاري 

رس
بر

 ي
يتار

چه
خ

 
و ب

ت 
لام

س
ی

مار
 ي

                               : ......................................               (تشخیص اولیه پزشك معالج)علت بستري       ...............................: .... (والدين/ بیان مشكل از زبان بیمار) علت مراجعه بیمار/ شکایت اصلی

 :.......................................................................علت آخرين بستري        :.................................          تاريخ آخرين بستري     دارد   ندارد :   سابقه بستري 
   .........................................: .درصورت داشتن سابقه نام بیماري  دارد    ندارد:    سابقه بیماري        : ......................................ذکر نوع عمل جراحي   دارد   ندارد    : سابقه جراحی

 .......................... نسبت فرد با بیمار ذکر شود             ...  .....................نام بیماري      بله      خیر    :سابقه بیماري در خانواده
  نا کامل         کامل  (:کپي کارت واکسن ضمیمه شود)سال 5سابقه انجام واکسیناسیون در کودکان زیر 

 ........................................: ..يا مواد مخدر ذکر نوع دارو و    دارد      ندارد     :سابقه سوء مصرف دارو و مواد مخدر
      بله    خیر : سابقه ترانسفوزیون خون و فراورده هاي خونی

         : ...........................نوع واکنش       نمي داند  بله   خیر  : سابقه واکنش به ترانسفوزیون خون و فراورده هاي خونی

                                    .......................نام ببريد   دارد    ندارد:  مشكلات خواب  -4                       :ساعت 42خواب در  میزان  -1 :خواب و استراحت

سا
ح

س
 ها

ت
ی

 

 ......................................نوع واکنش     :   ......................................نوع دارو           بله        خیر :        ي يحساسیت دارو

 ......................................نوع واکنش......................................         :نوع غذا         بله       خیر:         ي يغذاحساسیت 
 ......................................نوع واکنش: ...............................     خشكنوع شیر           بله        خیر :   حساسیت شیر خشك

 .........................................................  :حساسیت به ساير موارد را نام ببريد

ها
م 

ست
سی

ي 
ياب

رز
ا

 

 :...........................ساير توضیحات غیر قرينه  قرينه : مردمك ها      کرختي و بیحسي تشنج  سردرد  عدم تعادل  سرگیجه :عصبی .1

 ............................................................توضیحات  ساير  ادم  واریس  یانوزس   برادیکاری  تاکی کاردی  سینوسی :نبض :  و عروقی قلبی .2

 اکسیژن کلابینگ هموپتزی سیانوز ارتوپنه استراحت زمان درپنه دیس خلط سرفه آپنه  سطحیسریع یقعم تنفس مشکل بدون: تنفسی .3

.................. توضیحات سایر  تراپی

   نفخ   يبوست  اسهال   اختلال بلع  استفراغ   تهوع .:ز شكايت ا ................................................نام ببريد     بله   خیر  :رژيم غذايي خاص :گوارش .4
     ...........................................توضیحاترساي

 ...........................: ............نام ببريد ساير موارد ديالیز  عفونت هماچوري تكرر ادرار    سوزش ادرار  اولیگوري  اوري پلي  بدون مشكل: تناسلی ادراري .5

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

 زخم ضعیف طبیعي: پوست تورگور  تعريق  سرد  گرم:پوست حرارت درجه  زرد  پريده رنگ  سیانوز : پوست رنگ مشكل بدون: پوست  .6

 ..................وضیحاتت ساير ترشحات
                       .....................................................  توضیحاتساير   اسكلیوز فلج    گزگز  بدون مشكل :یعضلاناسکلتی  .7

       ................................................................................... نام ببريد   ساير  پرخاشگر     مضطرب  آرام  :وضعیت رفتاري    :روحی و روانی  .8

  ندارد     دارد  :سابقه آسیب به خود وديگران                             ندارد   د دار  :سابقه اقدام به خودکشي 
 خیر     بله ...(:  گريه بیش از حد،جويدن ناخن،بي اختیاري و) مشاهده رفتارهاي خاص

         :..................................................... ذکر سیستم ومشكل  خیر   بله: وجود مشكل  :سایر سیستم ها .9
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 نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو ار

      

      

      

V1 - اطلاعات سلامت  تيريمد يکشور تهیکم                                                 پشت صفحه را تكمیل کنید لطفاً                                          فرم به صورت پشت و رو چاپ شود اين– G1- 11/69 

Unit No: دهشماره پرون: 



 

 ها
ي
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 و 
ها
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م

 

                                                                                              :(موارد زير بر اساس سن بیمار ارزيابي مي گردد)محدودیت ها - 1
 ..........................                              در صورت پاسخ بله ذکر نوع محدوديت و گوش مبتلا        بله      خیر    غیر قابل ارزيابي  :شنوایی

                           ..........................     در صورت پاسخ بله ذکر نوع محدوديت و چشم مبتلا         بله      خیر     غیر قابل ارزيابي   :بینایی
  .........................  ( نام ببريد)درصورت پاسخ بله ذکرنوع نقص و اندام مربوطه                  بله     خیر  :نقص و قطع عضو

 .بر اساس موارد زير مشخص نمايید     دارد     ندارد :  وسایل کمکی و پروتز ها -2

 ..............................با ذکر نام  ساير   عینك   سمعك    پروتزچشمي     پروتز اندام  چوب زيربغل    ويلچر    واکر    عصا 

 خیر  بله  :ستارتوانایی به صدا درآوردن زنگ احضار پر -3
 :انجام فعالیت روزانه زندگی  -4

      (به دلیل ناتواني)وابسته                     ( به دلیل سن تقويمي)وابسته                مستقل:                      غذا خوردن 

      ( به دلیل ناتواني)وابسته                      (يميبه دلیل سن تقو)وابسته                مستقل:                  لباس پوشیدن 
      ( به دلیل ناتواني)وابسته                      (به دلیل سن تقويمي)وابسته               مستقل         :             حمام کردن 

             ( به دلیل ناتواني)وابسته                        (سن تقويمي به دلیل)وابسته              مستقل :                دستشويي رفتن 

       ( به دلیل ناتواني)وابسته                     (به دلیل سن تقويمي)وابسته               مستقل               تحرک و جابجايي

ي 
ه ا

ذی
تغ

ی 
یاب

رز
ا

 

    

  هاساير مكمل         مكمل آهن       vit A&D   / مولتي ويتامین: مكملهاي مورد استفاده                  :    (Cm)قد               :  (Kg) وزن

      هیچكدام         +4بیشتر از       -4کمتر از             زد اسكور وزن براي قد کودک در چه محدوده اي قرار دارد؟ : سال 5در سن زير-

       هیچكدام         +4بیشتر از       -4زد اسكور نمايه توده بدني کودک در چه محدوده اي قرار دارد؟      کمتر از : سال 5در سن بالاي -

  خیر          بله            ماه اخیر کاهش وزن يا عدم افزايش وزن داشته است؟ 3آيا کودک طي -

  خیر         بله  يا کودک دچار بي اشتهايي يا کاهش مصرف غذا مي باشد؟                        آ -

 ...:  ..................................................در صورتي که پاسخ بله است نوع آن درج گردد               خیر       بله آيا کودک رژيم غذايي خاصي دارد؟     -

 : رايط يا بیماريهاي زير را داردکودک کدامیك از ش-

    هیچكدام      عمل جراحي ماژورکانديد         کبدي گوارشي و هاي بیماري     بیماري هاي غدد و متابولیك   بیماريهاي کلیوي      سوختگي    سرطان     هسوء تغذي
                خیر      بله:  ارزيابي وزن و شرايط بیمار توسط کارشناس تغذيه بعد از يك هفته لازم است    خیر     بله : لازم استمراجعه کارشناس تغذيه  :نتیجه ارزیابی*

 :با اطلاع پزشك، لازم استمشاوره در صورت وجود هر يك از شرايط زير، اطلاع رساني به کارشناس تغذيه جهت انجام  *
 الذکر فوقا شرايط ب اه يكي از بیماري در هر گروه سني، پاسخ بله به يكي از سوالات و يا وجود +4يا بیشتر از   -4زد اسكور کمتر از 

 ارزيابي احتمال 
زخم ابتلا به 

 فشاري

 .در صورت وجود زخم  فشاري موقعیت آناتومیك آن بر اساس راهنما قید شود
   دارد          ندارد       : احتمال خطر ابتلا به زخم فشاري

  
احتمال   يابيارز

  سقوط
    دارد         ندارد                :  سقوط احتمال خطر

 غربالگري
وبررسي 
 تسكیني

 چهره کودک منطبق بر کدام شکل هاي زیر است؟ 

  :هاي تسكین درد روش
 (    ذکر نام دارو)دارويي

 (ذکر روش)غیردارويي
                               دارد         ندارد  : تاثیر درد بر فعالیت بیمار 

نشانه هاي 
 کودک آزاري

حل تلاش والدين يا همراهان براي پوشاندن م، ترس کودک از والدين يا همراه، آثار سوختگي و زخم، وجود کبودي هاي متعدد بر روي پوست )           دارد              ندارد    :نشانه هاي کودک آزاري 
 ..................................ذکر شود  ...(وکودک تنها،همراه بودن مدارک شناسايي با کودک به قصد فرار از منزل     ،جراحات

ارزيابي نیاز به 
خدمات مددکاري 

 اجتماعي

         خیر         بله :   مي باشد( رجوع به راهنما)بیمار جزء گروه هاي پرخطر اجتماعي*

  ندارد     دارد   (:   ن ترافیكي،مصدومین شغلي، فاقد بیمه، اتباع غیر ايرانيصدومیم)كل در پرداخت هزينه هاي درمانمش*
  بدون مشكل*                خیر      بله  :ارگانهاي قضايي و حمايتي ارجاع از*                خیر        بله :     حضور همراه موثر*

ارزشهاي 
 ذهبيم

 فرهنگي  

  غیرقابل ارزيابي                      خیر          بله      :همراه بیمارکه بر روي روند درمان یا آموزش تاثیر گذار باشد/ ارزشهاي مذهبی و فرهنگی والدین

 .  در صورت جواب بله توضیح دهید

نیازهاي 
خود  آموزشی

 بیمار مراقبتی

در صورت جواب خیر نزديكترين فرد به بیمارجهت ارائه       خیر   بله ؟ توانايي يادگیري دارد   همراه بیمار/ والدین آيا     خیر         بله   مايل به يادگیري دارد؟ت همراه بیمار/ والدینآيا 
       ................................................................................................................... . (در صورت بله موارد مشخص شود)       بله     خیر      :موانع يادگیري وجود دارد..............       ............................:...........آموزش

 ..................................................................................................................................................................: با توجه به ارزيابي انجام شده  ذکر نیاز هاي آموزشي بیمار و خانواده در بدو ورود

     .............................. سايرموارد   روانپزشكي    بازتواني   تغذيه اي    مددکاري(  ص شوددر صورت بله موارد مشخ)   بله   ؟  خیرهاي جامع تر ذيل دارد يا بیمار نیاز به بررسي بررسی بیشتر

 5سطح       2سطح       3سطح     4سطح    1سطح سطح مراقبتی

 :تشخیص هاي پرستاري بدو ورود با توجه به ارزيابي اولیه

1-                                                                                                                                                     
4-                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

3- 

             امضاء پرستار                   نام و نام خانوادگي و                                                                                                                                        
                                                                                                                                                           :تاريخ                                  :ساعت پايان ارزيابي                                                                                                                                                                               

 کودک ولیه فرم ارزیابی ا
INITIAL PEDIATRIC NURSING ASSESSMENT SHEET 

 


