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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 

  مقدمه

و صعب  غيرواگير ،مزمن های یبيمارسالمندی،  از ناشي بار افزايش ،جهان سراسر در نظام های سلامت یها چالش از يكي

 خطر عوامل از بسياری با مواجهه افزايش با همراه مردم زندگي سبك تغيير ،اميد به زندگي افزايش که به دلايلي نظير است العلاج

 مرگ علل اصلي ،2ع نو ديابت و مغزی سكته ريوی، مزمن های يماریسرطان ها، ب عروقي، های قلبي بيماری ايجاد گرديده اند.

 نيز و صنعتي شيوه زندگي و شهرنشيني گسترش با که انتظار مي رود دهند مي تشكيل را و ايران در جهان و ناتواني مير و

با عنايت به پيامدهای ابتلا به  گردد. افزوده ها بيماری اين  شيوع بر نزديك ای آينده در ،شدن جمعيت پير و سني هرم تغيير

مهم ترين از  توجه به مديريت مؤثر اين بيماری ها ضرورت دارد که يكين و تبعات و چالش های ناشي از آن، بيماری های مزم

 مبتلا تلقي مي گردد. اين راهبردها، آموزش به بيمار و خانواده و پيگيری بيماران

 درمان از تبعيت ، عدمرستانبيمااز  ترخيص از پس صعب العلاج های تلا به بيماریمب بيمارانپيش روی  های چالش ترين مهم از

 در گيوادخانمشارکت مراقبين  ، عدمپايين سلامت سواد (،درمان پيگيری عدم غذايي، رژيم و دارويي رژيم اجرای صحيح عدم)

 ،(ترخيص فرآيند بر نظارت ضعف بيمار، با درمان ارتباط کادر قطع) ترخيص پس از پيگيری نظام نارسايي ،از بيمار مراقبت

 دست از مزمن، بيمار از مراقبت دليل به خانواده فرسودگي ادامه درمان، جهت بيمار نااميدی) درمان تداوم جهت ناکافي انگيزه

 پيش ماهيت عارضه، يا بيماری چند زمان هم وجود) بيماری مزمن پيچيده ماهيت و (بيماری مزمن ماهيت دليل به انگيزه دادن

بيمار و خانواده در خصوص نحوه مديريت بيماری در منزل آموزش به ويژه کور های مذچالش  رفعلذا  .دباش مي (بيماری رونده

 هيارا یها مراقبت وي آموزش اثربخش شيپا جهت مارستانيب از صيترخ از پس مارانيب یريگيپو و خودمديريتي از يك سو 

 یريشگيپ در راستای یو ياحتمال یازهاين و سؤالات به پاسخ شده، های ارايه هيتوص از ماريب تيتبع از نانياطم حصول شده،

ساز و کاری به منظور آموزش به  جاديا ضرورت  ،از سوی ديگر اورژانس به مراجعات و مجدد یها شدن یبستر و مشكلات از

  بيمار و پيگيری وی پس از ترخيص را مطرح مي نمايد.

 یارتقا و نگر جامع سلامت كرديرو تحقق توسعه، ششم مهبرنا ،يبالادست اسناد ليتحل اساس بردر پاسخ به اين نياز درک شده و 

 قانون در سلامت یها نهيهز بار کاهش و ها مراقبت ياثربخش نهيهز شيافزا لزوم زين و يمل یها برنامه نيتدو ،يزندگ تيفيک

 یها مراقبت يشخب اثر شيافزا نيهمچن و بهداشت و درمان ،یپرستار یها معاونت یها برنامه تياولو و هتوسع پنجم برنامه

معاونت پرستاری در نظر  برنامه هایبه عنوان يكي از  "1پرستاری آموزش و پیگیری بیمار واحد" تاسيس ن،يبال در یپرستار

ه دهندگان خدمات سلامت در برنامه ريزی، اولويت يبا تأکيد بر نقش اصلي اراها  واحداين  دستورالعمل اجرايي گرفته شده که

 ه های آموزش و پيگيری بيمار به شرح ذيل ابلاغ مي شود.بندی و اجرای برنام

که طي نامه شماره   اين نسخه، جايگزين نسخه اول دستورالعمل تاسيس واحد آموزش و پيگيری بيمار مي باشد شايان ذکر است 

  .های علوم پزشكي ابلاغ گرديده بود دانشكده/جهت اجرا به دانشگاه 1/4/1401مورخ د /602/139

 یف تعار -1

 پزشكي آموزش و درمان بهداشت، وزارت: وزارت -1-1

                                                           
1 Patient Education & Follow up Nursing Clinic  
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ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 پزشكي آموزش و درمان بهداشت، وزارت معاونت پرستاری معاونت: -1-2

 درماني -دانشگاه/ دانشكده های علوم پزشكي و خدمات بهداشتيدانشگاه/ دانشکده:  -1-3

ستاری آموزش و پیگیری بیمار:   واحد  -1-4 ستان    به واحدیپر ستقر در بيمار شود  لاقطا م ستورالعمل  اين طبقکه  مي  جهت  د

ساس  خود مديريتي و بر آموزش های يهارا انجام پيگيری و  شي و مراقبتي گيرندگان خدمت  ا شرح   با مطابق نيازهای آموز

ستاران داير  شده  تعيين اختيارات و وظايف ستورالعمل  اين در پس اين از و گردد مي پر شاره  آن به واحد عنوان به د مي        ا

 .شود

و  ضوابط طبق را )دکترا يا ارشد کارشناسي ،کارشناسي ( پرستاری آموزش دوره که شود مي لاقطا فردی به پرستار :پرستار -1-5

 و ها دانشگاه گسترش  شورای  مصوب  دانشكده های  از يكي در عالي آموزش عالي برنامه ريزی شورای  برنامه های آموزشي  

  وزارت فارغ التحصككيلان کل اداره تأييد به او تحصككيلي و مدرک دهنمو طي داخل و يا خارج از کشككور معتبر دانشكككده های يا

 .باشد متبوع رسيده

بيمارسككتان و بيماران سككرپايي بخش های بسككتری ترخيص شككده از  ماراني، بمنظور از گيرندگان خدمت گیرندگان خدمت: -1-6

 و یا مشككاوره خدماتگونه  هر افتيدر جهت که هسككتند آنهاو خانواده/ همراهان  مراجعه کننده به درمانگاه های سككرپايي

 کنند.  يمراجعه م واحد به آموزشي

در جهت   يآموزشككك برنامه ريزی شكككده   پيشمند و از  نظام  یها  تي فعال  رنده يبرگ در مار يب به  آموزشآموزش به بیمار:    -1-7

اران و در بيم مراقبتياستقلال در خود کسب  رفتارهای مرتبط با سلامت در راستای دستيابي به حداکثر سلامتي و      آموزش

توان بخشككي و مراقبت ، يدرمانمرتبط با پيشككگيری، ارتقای سككلامت، فرآيندهای  یها آموزش شككامل خانواده آنهاسككت که

 و يتيريخودمد مهارت کسب  و خود مراقبت از مورد در اهانهآگ یريگ ميتصم  جهت ماريب به کمك و به منظور بوده تسكيني 

 .رديگ يم صورت يسلامت مثبت یها امديپ ريسا

شگيری و  که هايي فعاليت:  مدیریتی خود -1-8 شانه  و ميعلا ،شده  افراد سلامت  ارتقای موجب پي  درمان و کنترل را بيماری های ن

         ترغيب  گذارند،   مي و کليه پيامدهای سكككلامت اثر      درماني  رژيم مراقبتي از تبعيت  بر که  هايي  روش به اتخاذ   را افراد و کرده

 . نمايند مي

 مراجعه اي مارستانيب یبستر یها بخش از شده صيترخ مزمن یها یماريب به مبتلا مارانيب یريگيپمنظور، : رمابی پیگیری -1-9

و سرطان و يا هر بيماری است که بر اساس نظر و سياست  NCD/فشارخون /ابتيد /و سالمندی سلامت یها واحد به کننده

 يمراقبت ميت مشارکت باآموزش و پيگيری دارد. فرآيند پيگيری،  مدير پرستاری بيمارستان و يا نظر پزشكان معالج، نياز به

 يابيارزش و اجرا ،يطراح ،مذکور یها واحد /مارستانيب از صيترخ از پس تا آغاز و صيترخ /مراجعه هنگام از ،يتخصص

 .شود يم

 و بيمار در معنوی و اجتماعي، رواني، جسماني تغييرات که است مدتي طولاني بيماری :صعب العلاج /مزمن بیماری -1-10

 دشوار آن بهبود مراحل و طولاني اين گروه از بيماری ها درمان دوره. کند مي محدود را ها های آن کارکرد و ايجاد خانواده

 .ندارد وجود آن برای قطعي درمان معمولاو  باشد مي
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شش  کليه مراکز مراکز درمانی و مراقبتی:   -1-11 ص    تحت پو شكده اعم از دولتي، خ شگاه/ دان شامل     دان صي و غير دولتي ) و

مي باشد که به بيماران و گيرندگان   ای سازمان تامين اجتماعي، نفت، نيروهای مسلح، بانك ملي و دادگستری(    بيمارستان ه 

 يي و بستری، خدمات تشخيصي، درماني و مراقبتي ارائه مي نمايد.  خدمت سرپا

 هدف کلی -2

و بهبود رفتارهای مرتبط با سلامت در جهت در سطوح مختلف يشگيری سطح سلامت، پ یارتقاها،  واحد اين تاسيس از هدف

   و خانواده آن ها مراجعه کننده به بيمارستان بيمارانبتي در قدستيابي به بالاترين سطح سلامتي ممكن و استقلال در خود مرا

 مي باشد.

  واحدول ؤمس -3

وليت آن بر عهده سوپروايزر آموزش سلامت/ ؤاره شده و مسزير نظر مدير خدمات پرستاری بيمارستان )مترون( اد واحداين 

 آموزشي مي باشد. 

استفاده  واحدول ؤهيئت علمي دانشكده پرستاری به عنوان مسمي توانند از ظرفيت اعضای  بيمارستان های آموزشي: 1 تبصره

 کنند. 

 راقبت پرستاری در منزل طرف قرارداد بيمارستان، قابل برون سپاری به مراکز مشاوره و ارايه مواحد: فعاليت های اين 2تبصره 

گزارش های ادواری و بازديدهای بوده و نظارت بر حسن اجرای آن، بر عهده سوپروايزر آموزش سلامت/ آموزشي در قالب اخذ 

 موردی مي باشد.

  واحدول ؤوظایف مسشرح   -4

   واحدفعاليت شروع و تداوم يزات و بودجه برای هماهنگي با رياست بيمارستان جهت تامين فضای فيزيكي مناسب و تجه -

  واحدارجاع مناسب بيماران به نظارت بر  -

 واحددر  جهت فعاليت واجد شرايطارزيابي و انتخاب پرستاران  -

 و نظارت بر حسن انجام آن  واحدتهيه و تنظيم برنامه کاری  -

 واحد در شاغل کارکنان عملكرد بر نظارت -

  مناسب آموزشي کمك های ابزار از استفاده و تواحم تهيه بر نظارت -

 مناسب اصلاحي اقدامات تعيين و به مبادی ذيربط واحدنتايج پايش شاخص های اثربخشي ارايه ارزشيابي و  -

  بيماران واجد شرايط ترخيص از پس پيگيرینظارت بر  -

 کاری شيفت در فعال و مستمر حضور -

  واحد پرستار احراز شرایط -5

  بالاتر و پرستاری کارشناسي درکم -

 مي مدنظر ،واحداولويت بكارگيری اين نيروها در  در بيمارستان،ارشد  يکارشناسپرستار با مدرک تبصره: در صورت وجود 

 باشد. 
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  باليني کار سابقه سال دوحداقل  -

 داشتن پروانه صلاحيت حرفه ای -

ثر، طراحي برنامه ؤ)ارتباط م خانواده و بيمار به آموزش زمينه رد آموزشي ضمن خدمت/ کوتاه مدت های گذراندن دوره -

   های غيرواگير( بيماری مرتبط با پرستاری دوره های آموزشيو  ، مراقبت در منزلآموزشي، مراقبت تسكيني

و با  واحدول ؤنظر مس شرايط فوق باشد مي توانند زيرز يحاپرستاری دانشجويان تحصيلات تكميلي  ي کهدر صورت تبصره:

 انجام وظيفه نمايند.  )مربي بلافصل( عضو هيئت علمي پرستاریهماهنگي 

 واحد پرستار وظایف شرح -6

 آموزش به بیمار و خانواده -الف

 و خانواده  بيمار يآموزشنياز های  نيازسنجيو  بررسي -

 و خانواده بيمار آموزشي های اولويت ثبت و تعيين -

 آموزشي گروهي جلسات برای ريزی برنامه -

  آموزشي مواد و ، تدوين و بكارگيری محتواهاگردآوری در مشارکت -

 و خانواده ه شده به بيمارياراهای  آموزش اثربخشيارزشيابي  -

 نياز  درصورت تخصصي های آموزش ارائه برای پزشك يا تخصصي پرستاران مشاوره با -

  واحدول ؤمس به واحد عملكرد گزارش ارايه -

 اران پیگیری بیم -ب

 ترخيص از پس نيازهای و شده ارايه های آموزش اثربخشي نظر از بيمار ارزيابي و بررسي جهت تلفني پيگيری -

 مدت طولاني مراقبت يا و منزل در مراقبت مراکز به بيمار ارجاع جهت هماهنگي - 

در  سؤول بيمارم پرستار عهده بر ،در زمان بستری خانواده /بيمار به مورد نياز آموزشي محتوایآموزش  وليتؤمس: هتبصر

 است. بخش

  واحد جهت زیرساخت های لازم  -7

 واحداستاندارد فضای فیزیکی   .1-7

 متر مربع مي باشد.  18 تراژشامل يك اتاق به م واحدبرای تاسيس  فضاحداقل  -

 ضروری است.ن همراها بيماران و رانتظاباشد. وجود محلي برای  بايد مختص آموزش به بيمار واحدفضای  -

 الزامي است.  واحد یدر ورودی های بيمارستان و درمانگاه و نصب تابلو واحدنصب بنر با ذکر نام   -

   واحدنیروی انسانی مورد نیاز  .2-7

 .است 6يك نفر پرستار واجد شرايط بند  واحدحداقل پرسنل موردنياز 

  د:شو مي انجام زير موارد اساس بر نيرو محاسبه

 شده گرفته نظر در پرستار يك ،باشد نفر 100 تا  50 بين نظر مورد بيماری در آنها ماهانه ترخيصي تعداد که هايي تانبيمارس در

 .شود مي اضافه واحد به نيرو نفر دو تا يك، ماه در ترخيصي نفر 100 هر ازای به، آن از پس و
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بيماران را به واحدهای تغذيه، مددکاری، مشاوره لي، طي انجام هماهنگي های قبمي تواند  واحدنياز، پرستار  حسب: 1تبصره

 .ارجاع دهد ديگری در آن بيمارستان مرتبط و هر واحد روانشناختي و پزشك متخصص

  شود. استفاده  پرستارانروان بيماران از اين سلامت جهت مشاوره پرستاری، : در صورت وجود کارشناس ارشد روان 2تبصره 

 پرستاری خدمات مدير یو با امضا آموزشي /سلامتآموزش  سوپروايزر پيشنهاد به واحد پرستار برای ابلاغ صدور :3تبصره

 )مترون( انجام مي شود. بيمارستان

 آموزشی کمک و آموزشی امکانات و تجهیزات .3-7

 اختصاص و مارانيب پيگيری جهت آزاد تلفن خط، شامل يك دستگاه کامپيوتر با تجهيزات جانبي واحدحداقل تجهيزات مورد نياز  -

 است.  مجازی فضای طريق از بيماران با ارتباط جهت اينترنت

  فراهم شود.  رسانه های آموزشيو ابزارهای کمك آموزشي  ،آموزشي و تجهيزات اداری  -

 موزش به بيمار، کلاس يا سالن کنفرانس در نظر گرفته شود. آبرگزاری جلسات گروهي  جهتتبصره: 

 واحدی( در ت )گام های اجرایفرآیند ارایه خدم -8

 آموزش به بیمار  -الف 

 ،بخش در یبستر بدو از که تخصصي و لازم یها آموزش تكميل و یبستر بخش از ترخيص مراحل انجام از پس بيمار -1
 .شود مي داده ارجاع ،واحد به مربوطه سرپرستار توسط کرده، دريافت خود پزشك و مسؤول پرستار توسط

    م مستقي مراجعهيا  و درمانگاه پزشك ارجاع فرم، بستری های بخش از ارجاع فرماستفاده از  با ،واحد به رمابيارجاع تبصره: 
  ي باشد.م

های انجام شده، دستورات پزشك و نيازهای آموزشي بيمار که توسط پزشك  در فرم ارجاع پزشك بايد خلاصه ای از درمان -2
 شناسايي شده قيد گردد. 

، نهايي و اوليه تشخيص، بستری /پذيرش علت، بيمار اصلي شكايت: شامل بيمار پرونده خلاصه در مندرج تعااطلا حداقل :تبصره

 وضعيت، بيماری سير ،داروها، شده هيارا خدمات از فهرستي، كکلينيپارا و ها آزمايش نتايج، جراحي اعمال و درماني اقدامات

  .شدبا مي ترخيص از پس های توصيه و ترخيص هنگام بيمار

 الكترونيكي به صورتيا  HIS در بيمارستان، ، بسته به شرايطمربوطه های فرم در واحد به کننده مراجعه بيماران اطلاعات -3

   ثبت مي گردد. 

 الكترونيك تكميل مي گردد.  به صورت واحدپرونده آموزشي بيماران مراجعه کننده به  -4

 عناوين اصلي آموزش داده شده،بيمار،  ينيازسنجي آموزشو باليني،  يت شناختيپرونده بيماران شامل فرم اطلاعات جمع تبصره:

 ارجاع بيمار به ساير مراکز )در صورت نياز( مي باشد.  ه شده به بيمار وي، پيگيری بيمار، مواد آموزشي ارايادگيری ارزشيابي

 اجرا مي گردد.  واحدتوسط پرستار منطقه شايع بيماری های جهت مدون آموزشي  های برنامه -5

پرستاری آموزش و پيگيری بيمار، با مشارکت واحد بهبود کيفيت، واحد آمار و برنامه  واحدهای  تبصره: تعيين اثربخشي فعاليت

 .شود ريزی و روابط عمومي بيمارستان انجام مي

 پیگیری بیماران  -ب

)بيماران تحت آمپوتاسيون، بيمار  شامل صعب العلاج /افراد مبتلا به بيماری های مزمن ،مشمولين دريافت خدمات پيگيری  -1
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

(، بيمار مبتلا به ديابت، CVA(، بيمار دچار سكته مغزی )COPDمبتلا به سرطان، بيمار مبتلا به بيماری مزمن انسدادی ريوی )

يمار مبتلا به سكته ب (،HTN(، بيمار دچار سوختگي، بيمار مبتلا به پرفشاری خون )CHFبيمار مبتلا به نارسايي احتقاني قلبي )

معرفي شده از بخش  (1-11اختلالات روانپزشكي و بيمار مبتلا به نارسايي مزمن کليوی )پيوست های (، بيمار مبتلا به MIقلبي )

 مراجعه نمايند.  واحدجهت دريافت آموزش مي توانند به صورت مستقيم به اين  ، صرفاراجعينمهای بستری بوده و ساير 

اساس ظرفيت، سياست های داخلي و نظر پزشكان معالج مي تواند بر اساس دستورالعمل مشخص و تان بر بيمارس :1تبصره

 .بيماران مبتلا به ساير بيماری ها نيز خدمات آموزشي و پيگيری ارايه نمايد مدون، به

 مي باشد. حضور بيمار/ همراه بيمار جهت تكميل اطلاعات پرسشنامه برای بار اول الزامي  ": ترجيحا2تبصره

 بر ،خانواده افراد از يكي اي منزل در يصيترخ ماريب با يتلفن مصاحبه قيطر از (1-11های )پيوست  مربوطه های پرسشنامه -3

 تكميل مي گردد.جهت پيگيری  بيماری نوع اساس

 ثبت مي شود.  مربوطه های فرم در شده انجام اقدامات با مرتبط مستندات -4

 د.بايگاني مي گرد HIS بستر در برنامه اندازی راه زمان تا واحد پرستار نزد بيمار پرونده در دهونپر خلاصه از نسخه يك -5

  اقدامات و قابل ارتقانقاط  ،قوت نقاط تحليل) فصل هر پايان در ،واحد در شده هيارا خدمات نتايج ارسال و تحليل، بندی جمع -6

 انجام مي گردد.  دانشگاه پرستاری مديريت به لساار جهت بيمارستان پرستاری خدمات مدير به( اصلاحي

 رعايت با و بيمارستان پزشكي مدارک واحد همكاری با HIS بستر از استفاده امكان تا بيمار پرونده نگهداری و ثبت: تبصره

 .شود مي انجام مربوطه استانداردهای

 

 

 

  یریگیپ تواتر -9

        به شرح ذيل تعيين يا  نظر پزشك معالج اساس بر وشروع  ترخيص از بعد روز سه طي یبيمار نوع اساس بر یپيگير تواتر

 مي گردد:

اصلي وجود نداشته باشد، پيگيری در ماه اول هر دو  هایهشدارو در بيماراني که در هنگام تكميل فرم پيگيری، هيچ يك از علايم 

 و از آن به بعد ماهانه انجام مي شود. هفته

 ستوردساس ابر  تواتر و چگونگي پيگيری باشد، شده تعيين معالج پزشك توسط بيمار پيگيری ترتوا که صورتي در :تبصره

 .صورت مي گيرد كپزش کتبي

 واحد یابیارزشفرایند  -10

 به صورت فصلي )هر سه ماه يكبار( (12)پيوست  مربوط به شاخص های ارزشيابي لاکس ليفا ليتكم .1-10

 و برنامه های اصلاحي قابل ارتقانقاط ، قاط ضعفدر خصوص ن يکتب گزارش هيارا .2-10

 (13)پيوست  واحد آموزش و پيگيری بيمار. چك ليست ارزيابي 3-10
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

  (12 پیوست) یابیارزش یها اخصش -11

 ودندنم دايپمرتبط با بيماری  مجدد بستری به ازين يك ماهه پس از ترخيصبازه زماني  در که يصيترخ مارانيب درصد -

)همان بيمارستان  يا درمانگاه اورژانس به ،مرتبط با بيماری يصيترخ مارانيب نشده یزير برنامه عاتاجمر تعداد رصدد -

 (ساير مراکز درمانييا 

 واحد آموزش و پيگيری بيمارستان خدمات از ها آن خانواده و يصيترخ مارانيب تمندیيرضا درصد -

 درصد بيماران پيگيری شده توسط واحد آموزش و پيگيری بيمار -

 

بیمارستان ها و مراکز  تمامی در ابلاغ تاریخ از و تدوین پیوست 13و  تبصره 17 ،ماده 11بر  مشتمل این دستورالعمل 
 .می باشد الاجرا درمانی دولتی و غیر دولتی لازم
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 1پیوست 
 آمپوتاسیونبیمار تحت 
 الف. اطلاعات بیمار
 تاريخ ترخيص:                                         سن )سال(:                                 نام پدر:                          نام و نام خانوادگي: 

 نام همراه/مراقب: همراه/ مراقب بيمار    کد ملي:                                فرد مصاحبه شونده:   بيمار  

 شماره تماس همراه/ مراقب بيمار:                                                     شماره تماس بيمار:   
 وضعيت تاهل:                    شغل:                      تحصيلات:                            نوع بيمه: 

 ..………………ساير    فرزندان زلمن      مراکز نگهداری         محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 
 ب. اطلاعات بالینی

                                      تعداد روزهای بستری در بيمارستان:        :                                                       تاريخ بستری:                           بخش بستری:            بيماری تشخيص
 .......................ساير        اختلالات عروقي                     ديابت             ت آمپوتاسيون :       تروما لع

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير...  ...نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 ج. بررسی وضعیت جسمی بیمار 

 هيچكدام ويلچر   عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد       اختلال حرکتي:      دارد

 بت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟پاسخ مث در صورت   ندارد              درد:  دارد

          ☐ندارد ☐دارد بيماری مزمن: 

 بيماری؟در صورت بلي، کدام  

  ................... :قند خون نيآخر زانيم ☐ديابت  

 ...................:فشارخون نيآخر زانيم ☐فشارخون 

 ود(       )ذکر شساير  ☐ريوی     ☐قلبي        ☐کليوی   

انجام داده  را اقدام هايي/اقدامدر مورد اين بيماری کدام 
 ؟است

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1
 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 ت.اقدامي انجام نداده اس-5

 ............ درجه بندی:         ندارد             دارد  زخم بستر:      

 بررسی وضعیت روانی  -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور        دندار ☐دارداختلال رواني: 
 ..... ................... :هانام دارو   

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:
 همان تکمیل پرسشنامم و نشانه ها در زلایع -ه

 ☐اسهال   ☐سرفه ☐درد      ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن  افزايش  ☐ تپش قلب  ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

 ...........ساير ☐ عفونت ☐ استفراغع و تهو ☐مشكلات پوستي  ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار  ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ از ترخيص طي سه روز بعد

 یگیری تلفنی پرسیده شود(در هر بار پ)این قسمت  خود مراقبتی بیمار عمومی و بررسی وضعیت -ز

 (.علامت را نام ببرد 3) حداقل  ..............خيربله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 .)نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است -2

 (.علامت خطر را نام ببرد 3)حداقل     خير          بله برد. مي  را نامدرمان ها يا داروها  خطر مرتبط با بيماری، لايمع -3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان  -4
توصككيه به اسككتفاده   پاسككخ خير،  رتدر صككو)     ☐ريخ      ☐بله

 استفاده از جعبه قرص شود.(صحيح و طبق دستور پزشك و 
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

  داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صككورت خير، در خصككوص مشككاوره تغذيه       ☐ريخ      ☐بله

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(       ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 )در صورت وجود درد(. درد را مي داند شگيری و مديريتراهكارهای پي-7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(       ☐ريخ      ☐بله

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 را مي داند. "ه"مندرج در بخش راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم -8
.(  در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و...     ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 شرايط زخم اندام آمپوته شده را توضيح مي دهد. -9
 ......   قرمزی بخيه...  خونريزی...   بوترشح 

 ...رنگ زخم 
 اقدامي انجام داده است؟وجود مورد غير طبيعي چه  در صورت

 .......خير.......بله پوزيشن های مناسب بعد از آمپوتاسيون را مي داند. -10

 ..............خيربله زمان و نحوه تعويض پانسمان استامپ را بر اساس دستور جراح مي داند.   -11

 مي داند.مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -12
در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام      ☐ريخ      ☐بله

 ؟داده است

 (.مورد را نام ببرد 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 13

 ).را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله   بهتر شده است.در مقايسه با زمان ترخيص -14

 کرده است. اجعهرم اورژانسبه کنون در رابطه با بيماری  تا ترخيص زمان از -15
بلي، چند بار مراجعه داشته  تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 ..................................راجعه..............    علت م؟است

 در صورت بلي، چه مشكلي؟........     ☐ريخ   ☐بله .پيش آمده است جديدیز زمان ترخيص برای بيمار مشكل ا -16

 چه اقدامي؟     ☐ريخ    ☐بله .اقدامي انجام داده استجديد مشكل در مورد  -17

      ☐ريخ   ☐بله  .  در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  از زمان ترخيص -18

 ................در صورت خير، دلايل ذکر شود....  ☐ريخ  ☐بله .ني ادامه داشته باشدفرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار -19

      ☐ريخ      ☐بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را پيشنهادهای  بيمار دستورات/ -20

      ☐ريخ      ☐بله بيمار نسبت به تصوير ذهني از خود آگاهي دارد و با شرايط موجود کنار امده است.   -21

 ارزیابی  -ح

        ☐   خودمراقبتي         ☐     دهنده هشدار علائم          ☐   فعاليت                 ☐   ودار:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 مورد توجهنکات 

خودش  ده و داروهايي کهضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز ش -
 بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. 

سپس  د  )بررسي وضعيت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او داده ودر هر مور -
 گرفته شود. بازخورد

 پاسخگو هستيد.الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطور کامل ؤار يا مراقب وی بخواهيد هر سبيماز  -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 واتر مشخص شده، مي باشد.و بر اساس ت پس از ترخيص طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
ر علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظايهرگونه  گر بيمارا -

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.آن( داشته باشد، 
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 

 امضا
ستار پر نام

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق   موفق     
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 2پیوست 

 بیمار مبتلا به سرطان

 اطلاعات بیمار  -الف

 :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ

  :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريد مصاحبه شونده: برف                                  : يمل کد
 شغل:                                  تحصيلات:                               نوع بيمه:وضعيت تاهل:                      

  :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 ..................يرسا     ☐منزل فرزندان    ☐یاکز نگهدارمر  ☐يمنزل شخص                                   : ماريسكونت ب محل

 اطلاعات بالینی -ب

                                      تعداد روزهای بستری در بيمارستان:                           :                                                       تاريخ بستری:  بيماری تشخيص
 بخش بستری:                                                  زمان تشخيص:

 ...............ساير.........   ☐راديو تراپي                ☐کموتراپي                     ☐نوع درمان:           جراحي 

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح
 یمارب یجسم تیوضع یبررس -ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد      اختلال حرکتي:      دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد:  دارد

انجام داده  اقدام هايي/اقدامدر مورد  اين بيماری چه 
 ؟است

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 استفاده مي کند.از روش های طب مكمل و سنتي  -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

قند خون کنترل  نيآخر زانيم ☐ديابت  
    .ه:..............شد

فشارخون کنترل  نيآخر زانيم ☐فشارخون 

 ................... :شده

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   
 ساير:................

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

 ............ درجه بندی:          ندارد                 زخم بستر:        دارد

 عیت روانیبررسی وض -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبلاختلال رواني: 
 ........................ :نام دارو   

 .................:.......نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  
 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐درد      ☐ ها اندام ورمت   ☐بي خوابي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش  ☐ تپش قلب      ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

مشكلات  ☐ريزش مو ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار   ☐بي اختياری مدفوع ☐بي اختياری ادرار ☐يبوست ☐اسهال   ☐سرفه

 ...........................ساير............................................................. ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐پوستي 

 یریگیپ تواتر -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ از ترخيص بعدطي سه روز 

 
 شود( پیگیری تلفنی پرسیده )این قسمت در هر بار خود مراقبتی بیمار عمومی و بررسی وضعیت -ز

 .مي بردو نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1 (.ت را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله

 .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است -2 ).نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

 برد. مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع-3 (.م ببردت خطر را نالامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله

توصيه به استفاده صحيح و طبق پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله
 دستور پزشك و استفاده از جعبه قرص شود.(

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4

ر خصوص مشاوره تغذيه چه اقدامي انجام رت خير، ددر صو     ☐ريخ      ☐بله
 ؟داده است

  داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5

در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه اقدامي      ☐ريخ      ☐لهب
 ؟انجام داده است

 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6

و....( چه اقدامي  ر اين خصوص )مشاورهدر صورت خير، د     ☐ريخ      ☐بله
 ؟انجام داده است

)در صورت  راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند-7
 وجود درد(.

در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه اقدامي      ☐ريخ      ☐لهب
 ؟انجام داده است

 را "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8
 مي داند.

 ؟در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده است     ☐ريخ      ☐بله
ه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مان مراجعز -9

 .داندمي  مربوطه را

 .دنکمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 10 (.مورد را نام ببرد 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله

  بهتر شده است.در مقايسه با زمان ترخيص -11 ).را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله

 علت..............؟بلي، چند بار مراجعه داشته است تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 .:.....................................................مراجعه

 

 اورژانسبه  کنون در رابطه با بيماری تا يصترخ زمان از -12

 است.کرده  مراجعه

 .پيش آمده است جديدیز زمان ترخيص برای بيمار مشكل ا -13 در صورت بلي، چه مشكلي؟.......      ☐ريخ      ☐بله

 .مشكل جديد اقدامي انجام داده استدر مورد -14 چه اقدامي؟      ☐ريخ      ☐بله

       
       خير          بله

در  رابطه با مشكل فعليدر تا کنون  از زمان ترخيص   -15
  . بيمارستان بستری شده است

 .ني ادامه داشته باشدفرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار -16 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله

اجرا کرده قبلي مشاوره تلفني را يشنهادهای ستورات /پبيمار د -17      ☐ريخ      ☐بله
 است.

 ارزیابی -ح

        ☐   خودمراقبتي         ☐     دهنده هشدار علائم          ☐   فعاليت                 ☐   دارو:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه

تفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز شده و بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که اسضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از  -
 داروهايي که خودش بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. 

وزش ها به صورت روان و راحت به او آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آم ت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات ودر هر مورد )بررسي وضعي -
 گرفته شود. بازخوردداده و سپس 

 الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطور کامل پاسخگو هستيد.ؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤقرار دهيد تا بتواند سماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی ش -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
لالات حسي و حرکتي، علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختهرگونه  گر بيمارا -

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.تب و نظاير آن( داشته باشد، 
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

  3پیوست 

 (COPD) بیمار مبتلا به بیماری مزمن انسدادی ریوی

 اطلاعات بیمار  -الف

 تاريخ ترخيص:                                         سن )سال(:                                 نام پدر:                          نام و نام خانوادگي: 

 نام همراه/مراقب: همراه/ مراقب بيمار    کد ملي:                                فرد مصاحبه شونده:   بيمار  

 شماره تماس همراه/ مراقب بيمار:                                            شماره تماس بيمار:            

 تحصيلات:                            نوع بيمه:                وضعيت تاهل:                    شغل:       
 ساير )ذکر شود(   دانمنزل فرزن        مراکز نگهداری         محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 

 ب. اطلاعات بالینی

                                                          تعداد روزهای بستری در بيمارستان:               تشخيص:                                                       تاريخ بستری:                           بخش بستری:               

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح
 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

           ويلچر     عصا   درصورتي که بيمار اختلال حرکتي دارد از کدام وسيله استفاده مي نمايد؟ واکر     اردند  اختلال حرکتي: دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد: دارد

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

 شكلي؟در صورت بلي، چه م

قند خون کنترل  نيآخر زانيم ☐ديابت  
    ه:...............شد

 :فشارخون کنترل شده نيآخر زانيم ☐فشارخون 

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

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   
 ساير:................

انجام داده  اقدام هايي/اقدامدر مورد  اين بيماری چه 
 ؟است

 ارو مصرف نمي کند. زشك است و دتحت نظر پ-1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3
 .درماني انجام مي دهدخود  -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 ............ درجه بندی:         ندارد           داردزخم بستر:        

 عیت روانیبررسی وض -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور       ☐دندار ☐دارداختلال رواني: 
 ........................  :نام دارو   

 ........................:نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐اسهال   ☐سرفه ☐درد     ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐ايي بي اشته    ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش ☐پش قلبت ☐ خستگي ☐ ضعف ☐شبانه تنگي نفس 

 ☐ي خواب آلودگ ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب   ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار  ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست

                       ☐خلط      ☐ سردرد       ☐ شدن لب ها  و ناخن ها رهيت     ☐:  تينفس هنگام فعال يتنگ     ☐: نفس هنگام استراحت يتنگ     ☐ نهيقفسه س ينياحساس سنگ

 ساير.....................                       ☐  تنفس صدا دار

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐ه يكبار هر دو هفت          ☐هر هفته يكبار         ☐ طي سه روز بعد از ترخيص
 
 
 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده شود( خود مراقبتی بیمارعمومی و بررسی وضعیت  -ز

 (.ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 ).نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است -2
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 (.ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله د.مي بررا نام  خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -3

 .کند ميه درستي بيان زمان و ميزان مصرف داروها را ب -4
توصيه به استفاده صحيح و طبق پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 دستور پزشك و استفاده از جعبه قرص شود.(

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه اقدامي انجام      ☐ريخ      ☐بله

 ؟داده است

 خود را مي داند. ت فيزيكي مناسبورزش و فعالي-6
در صككورت خير، در اين خصككوص )مشككاوره و....( چه اقدامي       ☐ريخ      ☐لهب

 ؟انجام داده است

 )در صورت وجود درد(. راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند-7
در صككورت خير، در اين خصككوص )مشككاوره و....( چه اقدامي       ☐ريخ      ☐بله

 ؟داده استانجام 

 را مي داند. "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8
در صككورت خير، در اين خصككوص )مشككاوره و....( چه اقدامي       ☐ريخ      ☐لهب

 ؟انجام داده است

 ؟خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده استصورت  در     ☐ريخ      ☐بله .داندمي ه درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای بز -9

 (.مورد را نام ببرد 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 10

 خير          بله مي داند.دستگاه را در صورت ضرورت  مينحوه استفاده از ماسك و تنظ -11

 خير          بله را مي داند.   ژنيهنگام استفاده از اکس يمنياصول ا -12

 خير          بله .کند ياستفاده م وتراپيزيتحت نظر ف هير ياز خدمات بازتوان ماريب -10

 .کند ياستفاده م يتهاجم ريغ هياز دستگاه تهو ماريب -11
  خير          بله

 ي:تهاجم ريغ هينوع دستگاه تهو

 ).را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل ) خير          بله است. بهتر شده ترخيص زمان با يسهمقا در -19

 کرده است. مراجعه اورژانسبه  کنون در رابطه با بيماری  تا ترخيص زمان از -20
چند بار مراجعه  مارستان،يدر صورت مراجعه به اورژانس ب     خير          بله

 .......................داشته است؟
 ؟علت مراجعه به اورژانس بيمارستان

 .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -21
آمده در صورت بروز مشكل جديد، چه مشكلي پيش       خير          بله

 ......؟است

 امي؟چه اقد      خير          بله .در مورد مشكل جديد اقدامي انجام داده است -22

شكل فعلي تا کنون  از زمان ترخيص -23 شده        در رابطه با م ستری  ستان ب در بيمار
  .  است

       خير          بله

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .داشته باشدني ادامه فرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار  -24

      ☐ريخ      ☐بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را /پيشنهادهای  بيمار دستورات -25
 ارزیابی -ح

        ☐   خودمراقبتي         ☐     دهنده هشدار علائم          ☐   فعاليت                 ☐   دارو:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه

واهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز شده و داروهايي که خودش پرسشنامه، از بيمار بخ ضروری است قبل از تكميل -
 ورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. بدون نسخه تهيه کرده و مي خ

يستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او داده و سپس بيمار اطلاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بادر هر مورد  )بررسي وضعيت جسمي/ پرسشنامه( که  -
 گرفته شود. بازخورد

 کامل پاسخگو هستيد. الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطورؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤيد تا بتواند سبيمار/مراقب وی قرار دهشماره تماسي در اختيار  -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

طح هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظاير آن( علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سهرگونه  گر بيمارا -
 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.داشته باشد، 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 4پیوست 

 (CVA) دچار سکته مغزیبیمار 

 اطلاعات بیمار -الف

 تاريخ ترخيص:                                         سن )سال(:                                 نام پدر:                          نام و نام خانوادگي: 

 نام همراه/مراقب: همراه/ مراقب بيمار    کد ملي:                                فرد مصاحبه شونده:   بيمار  

 س همراه/ مراقب بيمار:شماره تما                                شماره تماس بيمار:                        

 تحصيلات:                            نوع بيمه:                وضعيت تاهل:                    شغل:       
 د(ساير )ذکر شو   منزل فرزندان     مراکز نگهداری     محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 

 ب. اطلاعات بالینی

                        تعداد روزهای بستری در بيمارستان:      :                                                       تاريخ بستری:                           بخش بستری:                    بيماری تشخيص

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐داروهاه ب تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح
 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

           ويلچر     عصا   ام وسيله استفاده مي نمايد؟ واکردرصورتي که بيمار اختلال حرکتي دارد از کد     ندارد   اختلال حرکتي: دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد:  دارد

 ؟در صورت بلي، چه مشكلي     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

    ............ه:...قند خون کنترل شد نيآخر زانيم ☐ديابت  

 :فشارخون کنترل شده نيآخر زانيم ☐فشارخون 

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

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   
 ساير:................

 ؟انجام داده است اقدام هايي/اقدامدر مورد اين بيماری چه 
 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 ند.ه پزشك را مصرف مي کداروهای تجويز شد -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 ............ درجه بندی:         ندارد         دارد   زخم بستر:     

 بررسی وضعیت روانی -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ م تدر صور       ☐دندار ☐دارداختلال رواني: 
 ........................  :نام دارو   

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  
 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

تكرر      ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست  ☐اسهال   ی: و روده ا یاختلال ادرار         اختلال بلع            يي اختلال شنوا         اختلال تكلم

  ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش  ☐ تپش قلب   ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ ادرار 

  ...................................ساير.................... ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب    ☐سرفه ☐درد

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ طي سه روز بعد از ترخيص

 یری تلفنی پرسیده شود(ر هر بار پیگ)این قسمت د خود مراقبتی بیمارعمومی و بررسی وضعیت  -ز

 (.ت را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 ).نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  دهفااستداروهای مورد  -2

 (.ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله برد.مي را نام ها يا داروها  خطر مرتبط با بيماری، درمان لايمع -3

 .کندمي زمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
توصيه به استفاده صحيح و پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 طبق دستور پزشك و استفاده از جعبه قرص شود.(
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 داند.مي را خود سب منا ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه اقدامي      ☐ريخ      ☐بله

 ؟انجام داده است

 ورزش  و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
و....( چه ه در صورت خير، در اين خصوص )مشاور     ☐ريخ      ☐لهب

 ؟اقدامي انجام داده است

 )در صورت وجود درد(. ريت درد را مي داندراهكارهای پيشگيری و مدي-7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه      ☐ريخ      ☐بله

 ؟اقدامي انجام داده است

 را مي داند. "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟ي انجام داده استاقدام

 .داندمي مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -9
در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده      ☐ريخ      ☐بله

 ؟است

 (.نام ببرد مورد را 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 10

 خير          بله ؟کندي استفاده م يو بازتوان ياز خدمات توانبخش ماريب -11

 کند؟ي استفاده م ياز چه نوع خدمات يو بازتوان يدر صورت استفاده از خدمات توانبخش -12
 يگفتار درمان                يوتراپيزيف

 موارد ريسا           ورزش       يکاردرمان

 )را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )خير          بله بهتر شده است.بيمار در مقايسه با زمان ترخيص  -13

 کرده است. مراجعه اورژانسبه کنون در رابطه با بيماری  تا ترخيص زمان از -14
  خير          بله

 .........................؟در صورت مراجعه به اورژانس چند بار مراجعه کرده است
 علت مراجعه به اورژانس بيمارستان

 در صورت بلي، چه مشكلي؟........      خير          بله .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -15

 ؟اقدامي چه       خير          بله در مورد مشكل جديد اقدامي انجام داده است؟ -16

       خير          بله  . در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  يصاز زمان ترخ -17

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدفرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار  -18

 خير          بله اجرا کرده است.ي را وره تلفنقبلي مشابيمار دستورات /پيشنهادهای  -19

 ارزیابی -ح

        ☐   خودمراقبتي         ☐     دهنده هشدار علائم          ☐   فعاليت                 ☐   دارو:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه

از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز شده و داروهايي که خودش  واهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعمضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخ -
 و داروهای گياهي، در دسترس او باشد.  بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها

و سپس  مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او دادهدر هر مورد  )بررسي وضعيت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات و آگاهي  -
 گرفته شود. بازخورد

 کامل پاسخگو هستيد. الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطورؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤيد تا بتواند سشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار ده -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
سي و حرکتي، تب و نظاير آن( علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات حهرگونه  گر بيمارا -

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.داشته باشد، 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 5 پیوست

 دیابت بیمار مبتلا به 

 اطلاعات بیمار -الف

                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد 
 نوع بيمه:         تحصيلات:                          شغل:                              وضعيت تاهل:                      

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره
 ساير ..........................          منزل فرزندان    مراکز نگهداری     محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 

 عات بالینیاطلا -ب
                       : تعداد روزهای بستری در بيمارستان                                                 :                                                       تاريخ بستری:  بيماری تشخيص

        بخش بستری:                                           

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

   2نوع                          1نوع              ديابت بارداری                                                        ابتينوع د
 .....................................                                                                      آخرين عدد قند خون بيمار ......   سال ماه/ ابتيبه دابتلا مدت زمان 

 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد        اختلال حرکتي:      دارد

 عددی است؟ در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه   ندارد              درد:  دارد

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

 ................... :فشارخون کنترل شده نيآخر زانيم ☐فشارخون 

         ☐ريوی      ☐قلبي/ عروقي        ☐کليوی   
 ساير:................ یسكته مغز     يحملات قلب ينفروپات

انجام داده اقدام هايي /اقدامی چه در مورد  اين بيمار
 ؟است

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1
 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 ............ درجه بندی:         .ندارد .............داردزخم بستر:        

 بررسی وضعیت روانی -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور       ☐دندار ☐دارداختلال رواني: 
 ........................  :نام دارو   

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................دارو نام         ☐ خير ☐بلي: کند مي استفاده دارو آيا        ☐ندارد ☐دارد:   خواب اختلال

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 بي ☐يبوست ☐اسهال   ☐سرفه ☐درد   ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش ☐ يتگخس ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

بي حسي اندام  ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐ تب ☐آنوری     ☐اليگوری   ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار  ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری

 ساير..................................................                 ☐بينايي   ختلالا    ☐ها  

 يابتيد یزخم پا         ينوپاتيرت        زخم در پاها( ايالتهاب  ،يکرخت ،يحس ي)ب ينوروپات:   ابتيد ررسيعوارض د
                                   نفروپاتي      ياختلال حرکت

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ طي سه روز بعد از ترخيص

 د()این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده شو خود مراقبتی بیمارعمومی و بررسی وضعیت  -ز
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 (.ت را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 .)نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است-2

 (.ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
توصيه به استفاده صحيح و پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 جعبه قرص شود.(طبق دستور پزشك و استفاده از 

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه اقدامي      ☐ريخ      ☐بله

 ؟انجام داده است

 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟استاقدامي انجام داده 

 درد(.)در صورت وجود  راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند-7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه      ☐ريخ      ☐بله

 ؟اقدامي انجام داده است

 را مي داند. "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟اقدامي انجام داده است

              خير                          بله و ثبت آن را مي داند. صحيح نحوه توزين  -9

مطب پزشك مربوطه /ابتيد كينيبه درمانگاه/کل یدوره ا تيزيو/یزمان مراجعه بعد -10
 مي داند.را 

در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده      ☐ريخ      ☐بله
 است.

 (.مورد را نام ببرد 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تصورم در لاز تاقداما -11

 را مي داند.    (يضعف، عرق کردن، لرزش، خواب آلودگ ،يحال ي)ب م افت قند خونيعلا -12

           خير                          بله

 ☐ريخ      ☐بله طي هفته گذشته افت قند خون داشته است؟
افت قند خون به علت  نكهياز نظر ا يزمان بروز افت قند خون )جهت بررس

 (ر؟يخ ايبوده است  يمصرف یدارو

زمان  ق،يتزر ،یمرتبط )روش نگهدار ينكات مراقبت نيدر صورت مصرف انسول -13
( را از آن يناش يستروفيپوديو ل يسميپوگلياز ها یريشگيپ یاستفاده، عوارض، روش ها

                          .           مي داند
              خير                          بله

به انجام آن در  دياک هي)توص دينمامي و ثبت  داده قند خون را انجام يشيخودپا -14
                                                        .                    و کاهش دوز داروها شود( ميو تنظ یمارياز عوارض حاد و مزمن ب یشگريپ یراستا

             خير                          بله
 .دينما انيرا ب يشيعدم انجام خود پا ليدل ماريب

 کرده است. مراجعه اورژانسبه  کنون در رابطه با بيماری  تا ترخيص زمان از -15

      رخي                          بله

 علت..............؟بلي، چند بار مراجعه داشته است تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 .:.........................مراجعه

 ).را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل ) خير          بله است. بهتر شده  ترخيص زمان با مقايسه در -16

 .نام ببريد      خير          بله .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -17

 ؟اقدامي چه       خير          بله .اقدامي انجام داده است ،در مورد مشكل جديد -18

       خير          بله  . در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  از زمان ترخيص -19

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدفت دارد که پيگيری تلضاير /لاقهعبيمار  -20

              خير                          بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را بيمار دستورات /پيشنهادهای  -21

              خير                          بله ا مي داند.مراقبت های مربوط به پاها ر -22

 بررسی آزمایش ها و داروهای بیمار

 HbA1Cو  FBSآزمايش ها شامل  نيآخر خيتار ✓

 FBS نيآخر جهينت ✓

 HbA1C نيآخر جهينت ✓
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

             خير                          .                بلهکندي استفاده م يخاص یکنترل قند خون خود از دارو یبرا ماريب

 نام دارو)ها(:    خير      .       بلهدينما ياستفاده م ابتيد يخوراک یاز دارو ماريب
              خير           .       بلهدينما ياستفاده م انسوليناز  ماريب

 ماريمورد استفاده ب یداروها ريسا
 ارزیابی -ح

        ☐خودمراقبتي            ☐علائم هشدار دهنده               ☐فعاليت                    ☐   دارو:  حيطه کدام در ددمج آموزش به نياز
 نکات مورد توجه

ويز شده و داروهايي که ضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تج -
 خودش بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. 

او داده و سپس در هر مورد  )بررسي وضعيت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به  -
 گرفته شود. دخورباز

 ور کامل پاسخگو هستيد.الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد.شروع پيگيری بيمار طي سه روز اول پس از ترخيص و  -
نظير علايم هايپرگليسمي و هايپوگليسمي، اختلالات قلبي تنفسي، اختلال سطح قابل مديريت نباشد ) گر بيمار هرگونه علايمي که با روش های توصيه شده معمولا -

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.تب و نظاير آن( داشته باشد،  هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي،

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  موفقنا  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 6پیوست 

 (CHFنارسایی احتقانی قلبی )بیمار مبتلا به 

 اطلاعات بیمار  -الف
                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ 

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد
 تحصيلات:                               نوع بيمه:شغل:                                  وضعيت تاهل:                         

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 ساير ..........................          منزل فرزندان        مراکز نگهداری        محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 
 اطلاعات بالینی -ب

                        تعداد روزهای بستری در بيمارستان:                                                  :                                                       تاريخ بستری:  بيماری تشخيص
 تعداد روز های بستری در بيمارستان:            بخش بستری:                                       

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح
 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد       اختلال حرکتي:      دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد:  دارد

     ☐ندارد ☐دارد ير بيماری های مزمن:سا

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

قند خون کنترل  نيآخر زانيم ☐ديابت  
    ه:...............شد

فشارخون کنترل  نيآخر زانيم ☐فشارخون 

 ...................:شده

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   
 ساير:................

 ؟انجام داده است اقدام هايي /اقداميماری چه در مورد  اين ب
 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 ............ درجه بندی:         ندارد            داردزخم بستر:        

 بررسی وضعیت روانی -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور       ☐دندار ☐دارداختلال رواني: 
 ........................ :نام دارو   

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  
 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

   ☐سرفه ☐درد   ☐آسيت   ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن فزايشا  ☐ تپش قلب  ☐ ستگيخ ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

 ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار   ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست ☐اسهال

 .....................ساير   ☐درد 

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ طي سه روز بعد از ترخيص

 تلفنی پرسیده شود( )این قسمت در هر بار پیگیری خود مراقبتی بیمارعمومی و بررسی وضعیت  -ز

 .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1
  خير       بله

 د.حداقل سه علامت را نام ببر
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 ) .نام ببردداروها را )    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  ده فاداروهای مورد است -2

 د.حداقل سه علامت خطر را نام ببر خير          بله برد.مي نام را خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
توصيه به استفاده صحيح پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 جعبه قرص شود.(و طبق دستور پزشك و استفاده از 

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه      ☐ريخ      ☐بله

 ؟اقدامي انجام داده است

 ورزش  و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 )در صورت وجود درد(. راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند-7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐بله

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 را مي داند. "ه"مندرج در بخش راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

زماني که روی پا يا مچ پايش ورم مي کند، يا وقتي که با صككدای نفسككش   اقدامات لازم در  -9
شب  شتر از قبل برای   ناگهان از خواب مي پرد يا هنگامي که  شود،   ها بي ادرار کردن بيدار مي 

 .)به بيمار بگوييد در هر يك از شرايط فوق بايد با پزشك خود تماس بگيرد( را مي داند
  خير          بله

 خير          بله صحيح و ثبت آن را مي داند. توزين نحوه   -10

ليتر در روز  2بايد کمتر از به بيمار بگوييد که مجاز روزانه را مي داند )مقدار مايعات  -11
 د(.مايعات ميل کند تا ميزان ورم بدنش کم و تنفسش راحت تر شو

 خير          بله

 خير          بله از ماسك اکسيژن و تنظيم دستگاه را در صورت ضرورت مي داند. نحوه استفاده -12

 .داندمي مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -13
در صورت خير، چه اقدامي جهت يادآوری انجام      ☐ريخ      ☐بله

 داده است.

 (.مورد را نام ببرد 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب يملابروز ع تم در صورلاز تاقداما- 14

 .)را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )خير           بله است. بهتر شده ترخيص زمان با مقايسه در -15

 کرده است. مراجعه اورژانسبه کنون در رابطه با بيماری  تا ترخيص زمان از -16
بلي، چند بار مراجعه داشته  تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 ..............؟است
 .:.......................................................مراجعه علت

 در صورت بلي، چه مشكلي؟........      خير          بله .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -17

 چه اقدامي؟       خير          بله .اقدامي انجام داده استيد در مورد مشكل جد -18

       خير          بله  . در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  از زمان ترخيص -19

 خير، دلايل ذکر شود....................در صورت      ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدفرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار  -20

      ☐ريخ      ☐بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را بيمار دستورات /پيشنهادهای  -21

 ارزیابی-ح

        ☐بتي   خودمراق         ☐علائم هشدار دهنده               ☐فعاليت                    ☐نياز به آموزش مجدد در کدام حيطه:  دارو   

 
 

 نکات مورد توجه
ده و داروهايي که ضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز ش -

 س او باشد. خودش بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دستر

يت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او داده و سپس در هر مورد  )بررسي وضع -
 گرفته شود. بازخورد
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 يد که شما بطور کامل پاسخگو هستيد.الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
)علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظاير يه شده معمول قابل مديريت نباشد گر بيمار هرگونه علايمي که با روش های توصا -

 آن( داشته باشد، لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تماس تاریخ نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 7پیوست 

 بیمار دچار سوختگی

 ت بیمار اطلاعا -الف

 تاريخ ترخيص:                                         سن )سال(:                                 نام پدر:                          نام و نام خانوادگي: 

 ب:همراه/مراقنام  همراه/ مراقب بيمار    کد ملي:                                فرد مصاحبه شونده:   بيمار  
 شماره تماس بيمار:                                                        شماره تماس همراه/ مراقب بيمار:

 وضعيت تاهل:                    شغل:                      تحصيلات:                            نوع بيمه: 

 ......................ساير )ذکر شود(   منزل فرزندان       مراکز نگهداری       ي محل سكونت بيمار:        منزل شخص
 اطلاعات بالینی -ب

         ستری در بيمارستانتعداد روزهای ب                 تاريخ بستری:                           بخش بستری:     بيماری:                                                       تشخيص
                 عامل سوختگي:                            درجه سوختگي:                 درصد سوختگي:                           محل سوختگي:    

      ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير  ..............      ......نام باذکر ☐يطيعوامل مح         ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس
 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

        هيچكدام ويلچر     عصا   اکردرصورتي که بيمار اختلال حرکتي دارد از کدام وسيله استفاده مي نمايد؟ و    ندارد   اختلال حرکتي: دارد

     ندارد   محدوديت حرکتي به دليل پانسمان:  دارد
 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد: دارد

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

 ؟کدام بيماریدر صورت بلي، 

    :...............قند خون نيآخر زانيم ☐ديابت  

 ................... :فشارخون نيآخر زانيم ☐فشارخون 

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   
 ساير:................

انجام داده  اقدام هايي /اقدامدر مورد  اين بيماری چه 
 ؟است

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

  مي کند.روهای تجويزشده پزشك را مصرف دا -2

  سنتي استفاده مي کند.های طب مكمل و از روش -3

  .خود درماني انجام مي دهد -4

  اقدامي انجام نداده است.-5
   ..............                  درجه بندی:        ندارد             دارد:        فشاریزخم 

 انیبررسی وضعیت رو -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ مشكل................، نوع بتثپاسخ مت در صور   ☐ ندارد ☐دارد اختلال رواني: 
 ........................  :نام دارو   

 ................:........نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  
 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

  ☐يخواب يب   ☐وجود صدای تنفسي غير طبيعي   ☐تنگي نفس     ☐استفراغ     ☐تهوع    ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش     ☐وزن افزايش    ☐ درد    ☐ لرز     ☐تب 

، افزايش ترشحات، وجود چرک،  تغيير رنگ زخم به سفيد، زرد، سبز يا سياهشرونده، عفونت )قرمزی جديد اطراف زخم يا قرمزی پي  ☐ پوست خارش  ☐ ها اندام تورم

 .              ساير....................    ☐  بوی بد ترشحات(

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ از ترخيص طي سه روز بعد
 
 ی پرسیده شود()این قسمت در هر بار پیگیری تلفن خود مراقبتی بیمار عمومی و بررسی وضعیت -ز

 ).نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود ده فاداروهای مورد است -1
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 د. مي بررا نام  خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -2
 (.را نام ببردت خطر لامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله

 .کند ميتي بيان زمان و ميزان مصرف داروها را به درس -3
تفاده صحيح و طبق توصيه به اسپاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 (و استفاده از جعبه قرص شود. دستور پزشك

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-4
تغذيه چه اقدامي انجام  در صورت خير، در خصوص مشاوره     ☐ريخ      ☐بله

 ..................داده است؟.....................

 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-5
و....( چه اقدامي  در صككورت خير، در اين خصككوص )مشككاوره      ☐ريخ      ☐لهب

 ........انجام داده است؟.......................

 )در صورت وجود درد(. راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند-6
و....( چه اقدامي  در صككورت خير، در اين خصككوص )مشككاوره      ☐ريخ      ☐بله

 انجام داده است؟...............................

 داند.را مي  "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -7
و....( چه اقدامي  در صككورت خير، در اين خصككوص )مشككاوره      ☐ريخ      ☐لهب

 ..............................انجام داده است؟.

 (.ببرد نام را مورد 5 حداقل)     ☐رخي      ☐بله کند. يم انيرا ب در سوختگي خطر مياقدامات لازم در صورت بروز علا-8

 سوختگي را توضيح مي دهد.شرايط زخم  -9
عي چه در صورت وجود مورد غير طبي  ............   بو........ رنگ بستر زخم  ......ترشح 

 ....................................اقدامي انجام داده است ؟

      ☐رخي      ☐بله زمان و نحوه تعويض پانسمان و مراقبت از زخم سوختگي را مي داند. -10

  )جای زخم(  جهت کاهش اسككككار   ، ميدر مورد پمادها و محصكككولات بعد از ترم    -11
 مي کند.مصرف آگاهي دارد و 

      ☐رخي      ☐بله

سها    -12 ستفاده از لبا شي(    يسوختگ  یدر مورد ا شارنده ک ن و و زما )لباس های ف
 اطلاع دارد.نحوه استفاده از آن 

      ☐رخي      ☐بله

      ☐رخي      ☐بله   را مي داند.کاهش خارش پوست  یها روش -13

      ☐رخي      ☐بله .داند يرا م يمرکز درمان ايدر منزل  يوتراپيزينحوه انجام ف -14

ماران            -15 يك زخم، انجمن بي ماني، کلين مايتي مشككككاوره ای )مراکز در های ح هاد ن
 مرتبط( را مي شناسد و مراجعه مي نمايد. NGOسوختگي، سازمان های 

      ☐رخي      ☐بله

طه را                ز -16 طب پزشكككك مربو گاه/م مان به در يت دوره ای  عدی/ويز عه ب           مان مراج
 .داندمي 

امي جهت ياد آوری انجام داده در صورت خير، چه اقد     ☐ريخ      ☐بله
 است؟.......................................

 ).را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل ) خير          بله بهتر شده است.  بيمار در مقايسه با زمان ترخيص  -17

 کرده است. مراجعه اورژانسبه  ماری کنون در رابطه با بي تا ترخيص زمان از -18
چند بار مراجعه  مارستان،يدر صورت مراجعه به اورژانس ب     خير          بله

 ............................داشته است؟
 : ...........................علت مراجعه به اورژانس بيمارستان

 .ده استپيش آم جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -19
در صورت بروز مشكل جديد، چه مشكلي پيش آمده       خير          بله

 .....؟..................................است

 ....................................چه اقدامي؟      خير          بله .در مورد مشكل جديد اقدامي انجام داده است -20

شكل فعلي کنون  تا از زمان ترخيص -21 شده        در رابطه با م ستری  ستان ب در بيمار
  .  است

       خير          بله
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 ....در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدفرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار/ مراقب  -22

      ☐ريخ      ☐بله اجرا کرده است.لي مشاوره تلفني را قببيمار دستورات /پيشنهادهای  -23

 ارزیابی  -ح

        ☐خودمراقبتي            ☐علائم هشدار دهنده               ☐فعاليت                    ☐   دارو:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه

بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز شده و داروهايي که خودش ضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از  -
 بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. 

و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او داده و سپس يت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات در هر مورد  )بررسي وضع -
 گرفته شود. بازخورد

 .بدهيد که شما بطور کامل پاسخگو هستيد به او الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را ؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤب وی قرار دهيد تا بتواند سشماره تماسي در اختيار بيمار/مراق -

 شروع پيگيری بيمار طي سه روز اول پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد -
 درد، خارشاختلالات حسي و حرکتي، تب ،  علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری،هرگونه  گر بيمارا -

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.و نظاير آن( داشته باشد، 
 

 

 

 

 

 توضیحات
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 8پیوست 

       (HTNخون )ی بیمار مبتلا به پرفشار

 اطلاعات بیمار -الف
                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد 
 تحصيلات:                               نوع بيمه:                             شغل:     وضعيت تاهل:                      

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 ......................ساير ....          منزل فرزندان      مراکز نگهداری     محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 
 اطلاعات بالینی -ب

                        تعداد روزهای بستری در بيمارستان:                                                  :                                                       تاريخ بستری:  بيماری تشخيص
  :یبيمار سن شروع                                          بخش بستری:               

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي    .........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد         حرکتي:      دارداختلال 

 ی است؟در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عدد   ندارد              درد:  دارد

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:ساير 

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

 : کنترل شده قند خون نيآخر زانيم ☐ ديابت

         ☐ريوی      ☐قلبي/ عروقي        ☐کليوی   
 یسكته مغز     يحملات قلب ينفروپات

 ساير:................

انجام داده  اقدام ها/اقدامدر مورد  اين بيماری چه 
 ؟است

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1
 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 نداده است.اقدامي انجام -5

 ........ ندیدرجه ب         ندارد              داردزخم بستر:        

 بررسی وضعیت روانی -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ندارد ☐دارداختلال رواني: 
 ........................  :نام دارو   

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................دارو نام         ☐ خير ☐بلي: کند مي استفاده دارو آيا        ☐ندارد ☐دارد:   خواب اختلال
 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

      ☐يبوست ☐اسهال   ☐سرفه ☐دردسر   ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

 ☐سرگيجه  ☐تپش قلب   ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐ تب ☐آنوری     ☐اليگوری   ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار   ☐رادرا اختياری بي
 ساير...............                            احساس سنگيني قفسه سينه    ندامها و صورت    بي حسي و گزگز ا    لرز     خونريزی از بيني

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ طي سه روز بعد از ترخيص

 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده شود( خود مراقبتی بیمارعمومی و بررسی وضعیت  -ز

 (.ت را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 ).داروها را بگويد نام)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است-2

 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -3
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ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
توصيه به استفاده صحيح و پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 تور پزشك و استفاده از جعبه قرص شود.(طبق دس

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه اقدامي      ☐ريخ      ☐بله

 ؟انجام داده است

 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
چه  در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(     ☐ريخ      ☐لهب

 ؟اقدامي انجام داده است

 )در صورت وجود درد(. راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند-7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه      ☐ريخ      ☐بله

 ؟اقدامي انجام داده است

 را مي داند. "ه"علايم مندرج در بخش راهكارهای پيشگيری و مديريت -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟اقدامي انجام داده است

              خير                          بله را مي داند در منزل  اصول صحيح اندازه گيری فشارخون   -9

      ☐ريخ      ☐بله فشار خون در منزل را اندازه گيری مي کندبه صورت منظم و دوره ای  -10

مثل سردرد شديد، خون دماغ، تپش قلب و خطر  لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما -11
 .کندمي  انيرا ب........ 

 (.مورد را نام ببرد 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله

           خير                          بله .   علايم افزايش و افت فشار خون را مي داند -12

 ن مراجعه بعدی/ ويزيت دوره ای به درمانگاه / مطب پزشك مربوطه را مي داند. زما -13
             خير                          بله

 ؟در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده است

 کرده است. مراجعه اورژانسبه  کنون در رابطه با بيماری  تا ترخيص زمان از -14

      خير                          بله

 ..............؟بلي، چند بار مراجعه داشته است تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 .:.........................مراجعه علت

 ).را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل ) خير          بله است. بهتر شده  ترخيص زمان با مقايسه در -15

 نام ببريد      خير          بله .پيش آمده است جديدیص برای بيمار مشكل از زمان ترخي -16

 ؟اقدامي چه       خير          بله .اقدامي انجام داده است ،در مورد مشكل جديد -17

       خير          بله  . در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  از زمان ترخيص -18

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدفرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار  -19

              خير                          بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را بيمار دستورات/پيشنهادهای  -20

 ی ارزیاب -ح

        ☐خودمراقبتي            ☐علائم هشدار دهنده               ☐فعاليت                    ☐   دارو:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه
که در زمان ترخيص تجويز شده و داروهايي که  ضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي -

 خودش بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. 

به او داده و سپس در هر مورد  )بررسي وضعيت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت  -
 گرفته شود. بازخورد

 کامل پاسخگو هستيد. الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطورؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولوع پيگيری بيمار شر -
ابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظاير علايمي که با روش های توصيه شده معمول قهرگونه  گر بيمارا -

 وقت به مرکز درماني مراجعه کند.لازم است در اسرع آن( داشته باشد، 
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 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 9پیوست 

 (MI)قلبی  بیمار مبتلا به سکته

 اطلاعات بیمار  -الف

                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ 

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد
 نوع بيمه:     شغل:                                  تحصيلات:                          وضعيت تاهل:                         

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 ساير ..........................          منزل فرزندان         مراکز نگهداری          منزل شخصي  محل سكونت بيمار:       
 اطلاعات بالینی -ب

                        تعداد روزهای بستری در بيمارستان:                                                     :                                        تاريخ بستری:بيماری تشخيص
 بخش بستری:                                                  

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير سابقه استعمال دخانيات:                             ...... نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 اربررسی وضعیت جسمی بیم -ج
 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد          اختلال حرکتي:      دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد:  دارد

     ☐ندارد ☐دارد ساير بيماری های مزمن:

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

قند خون کنترل  نيآخر زانيم ☐ديابت  
    ه:...............شد

 شده: فشارخون کنترل نيآخر زانيم ☐فشارخون 

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

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   
 ساير:................

انجام داده  يياقدام ها /اقدامدر مورد  اين بيماری چه 
 ؟است

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 استفاده مي کند.از روش های طب مكمل و سنتي  -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 ی ................درجه بند         ندارد         دارد زخم بستر:       

 بررسی وضعیت روانی -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ مشكل................، نوع بتثپاسخ مت در صور   ☐ ندارد ☐دارداختلال رواني: 
 ........................  :نام دارو   

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يبلکند:  ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐اسهال   ☐سرفه   ☐آسيت   ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن فزايشا  ☐ تپش قلب  ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

درد قفسه  ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار   ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست

 ساير..................... ☐خونريزی ) لثه ها، تغيير رنگ ادرار، خلط خوني ....(     ☐  سردرد  ☐  سرگيجه  ☐عرق سرد ☐سينه با انتشار به پشت و دست و فك

 تواتر پیگیری -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ طي سه روز بعد از ترخيص

 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده شود( خود مراقبتی بیمار عمومی و بررسی وضعیت -ز

 د.(حداقل سه علامت را نام ببر)  خير       بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 ) .نام ببردداروها را )    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  ده فاداروهای مورد است -2
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 د.(حداقل سه علامت خطر را نام ببر) خير          بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
استفاده صحيح توصيه به پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 و طبق دستور پزشك و استفاده از جعبه قرص شود.(

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه      ☐ريخ      ☐بله

 ؟اقدامي انجام داده است

 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
ن خصوص )مشاوره و....( در صورت خير، در اي     ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 ) در صورت وجود درد( راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند.-7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐بله

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 ي داند.را م "ه"مندرج در بخش  راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم-8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 خير          بله و نحوه نگهداری از آن را مي داند.  TNGمصرف پرل نحوه   -9

 اندازه گيری مي کند.به صورت منظم و دوره ای فشار خون  و نبض را در منزل  -10
 خير          بله

 طي هفته گذشته افت فشارخون و نبض داشته است؟ 

درد  را و بازوها واز  فك تا ناف(بيمار هرگونه درد )اپي گاستر، هيپوگاستر، درد پشت  -11
قلبي تلقي کرده و اقدامات لازم را انجام مي دهد. درصورت عدم تسكين به نزديكترين مرکز 

 مراجعه مي کند.  درماني
 يرخ          بله

 .داندمي مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -12
در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام      ☐ريخ      ☐بله

 ؟داده است

 (.مورد را نام ببرد 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 13

 ).را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )خير           بله بهتر شده است. بيمار در مقايسه با زمان ترخيص  -14

 کرده است. مراجعه اورژانسبه  کنون در رابطه با بيماری تا ترخيص زمان از -15
بلي، چند بار مراجعه داشته  تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 ..............؟است
 ....................................................؟اجعهمر علت

 در صورت بلي، چه مشكلي؟........      خير          بله .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -16

 چه اقدامي؟       خير          بله .داده استدر مورد مشكل جديد اقدامي انجام  -17

      خير          بله  . در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  ز زمان ترخيصا -18

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدفرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار  -19

      ☐ريخ      ☐بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را  بيمار دستورات /پيشنهادهای -20

 ارزیابی -ح

        ☐خودمراقبتي            ☐علائم هشدار دهنده               ☐فعاليت                    ☐   دارو:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه

ز بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز شده و داروهايي که ضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، ا -
 خودش بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. 

ت و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او داده و سپس يت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعادر هر مورد  )بررسي وضع -
 گرفته شود. بازخورد

 از بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر سوالي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطور کامل پاسخگو هستيد. -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤوی قرار دهيد تا بتواند سشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب  -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
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ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظاير علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، هرگونه  گر بيمارا -
 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.آن( داشته باشد، 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  فقنامو  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 10پیوست 

  اختلالات روانپزشکیبیمار مبتلا به 

  اطلاعات بیمار -الف

                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد
 تحصيلات:                               نوع بيمه:                            شغل:      وضعيت تاهل:                         

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 .........................ساير .          منزل فرزندان       مراکز نگهداری        محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 

 اطلاعات بالینی –ب

 تعداد روز های بستری در بيمارستان: بخش بستری:                                                         :                                   تاريخ بستری:  بيماری تشخيص

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام ذکربا ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 ....................ساير   شوک درماني    خانواده درماني   روان درماني    نوع درمان :  دارودرماني  

 بررسی وضعیت جسمی بیمار  –ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد         اختلال حرکتي:      دارد

 ه عددی است؟در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چ   ندارد              درد:  دارد

          ☐ندارد ☐بيماری مزمن: دارد 

 در صورت بلي، کدام بيماری؟ 

 ميزان آخرين قند خون:   ☐ديابت  

 ميزان آخرين فشارخون: ☐فشارخون 

 ساير )ذکر شود(        ☐ريوی     ☐قلبي        ☐کليوی   

را انجام داده  اقدام هايي /يماری کدام اقدامدر مورد اين ب
 است؟

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 خود درماني انجام مي دهد. -4
 اقدامي انجام نداده است.-5

    درجه بندی: ........      ندارد            زخم بستر:        دارد
 یروان وضعیت ررسیب- د

 ............................ ادراک: .............................: حرکتي:...................... نگرش:................................... کلام: ............................ هيجان ) خلق و عاطفه( -فعاليت رواني
 ............................................................بينش:......................حافظه: ................................ تمرکز:  ........................................ قضاوت: ........تفكر ) فرم و محتوا(:  .........

 : ........................دارو ها  نام                                 ☐خير      ☐ بلي: کند مي استفاده دارو آيا

 .........................شود ذکر اقدام نتيجه و تاريخ نوع، ☐ خير ☐ بلي ت:اس داده انجام غير از دارودرماني ديگری اقدام آيا

 .........................شود ذکر اقدام نتيجه و تاريخ نوع، ☐   ندارد ☐ دارد  اقدام قبلي خودکشي:

 مهپرسشنا تکمیل زمان در ها نشانه و معلای -ه

   ☐ يفعال شيب ☐ استرس      ☐ وسواس   ☐ توهم   ☐بي اشتهايي     ☐توهم ☐انيهذ  ☐فرار از منزل ☐قطع خودسرانه دارو ☐يکم خواب ☐یپرخاشگر

 ذکر شود............... ريسا ☐اختلال خواب      ☐ غذا نخوردن   ☐ گرانيدبه  بيآس  ☐ عدم ارتباط ☐ي اقدام به خودکش ☐ي افكارخودکش ☐ ينيبدب ☐ي ولخرج

 ☐د هيچ گونه علائمي ندار

 یتواتر پیگیر -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ روز بعد از ترخيصطي سه 
 
 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده شود(   بیمار مراقبتی خودعمومی و  وضعیت بررسی -ز

 .(ببرد نام را علامت 3 )حداقل    ☐خير  ☐ بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 .(نام ببرداروها را د)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  ده فاداروهای مورد است -2

 ببرد.(حداقل سه علامت خطر را نام ) خير          بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
توصيه به پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

جعبه دستور پزشك و استفاده از  استفاده صحيح و طبق
 قرص شود.(

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره      ☐ريخ      ☐بله

 ؟تغذيه چه اقدامي انجام داده است

 ورزش  و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
در صورت خير، در اين خصوص      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟...( چه اقدامي انجام داده است)مشاوره و.

 )در صورت وجود درد(.  راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند-7
در صورت خير، در اين خصوص      ☐ريخ      ☐بله

 ؟)مشاوره و....( چه اقدامي انجام داده است

 را مي داند. "ه"مندرج در بخش  راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم-8
در صورت خير، در اين خصوص      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟)مشاوره و....( چه اقدامي انجام داده است

       ☐خير   ☐ بله  مي داند. خودسرانه داروهای خود  در مورد ضرورت تداوم مصرف يا کم و زياد کردن -9

موزش و با واحد آدرصورت بروز عوارض دارويي مي داند نبايد دارو قطع شود و بايد بلافاصله  -10
 پيگيری بيمار جهت مشاوره تماس بگيرد. 

       ☐خير   ☐ بله

بايد به روانپزشك مراجعه کند )لرزش دست / آبريزش از دهان /  را که عوارض داروييعلائم يا  -11
 مي داند.  لرزش فك و دهان / گيجي / افت فشار ناگهاني/ تشنج(

       ☐خير   ☐ بله

سطح سرمي  ،CBC) طلاع داردال دوره مصرف دارو بايد انجام دهد، از آزمايشاتي که در طو -12
 .(ليتيوم و ساير داروها

       ☐خير   ☐ بله

       ☐خير   ☐ بله مي داند درصورت نياز بايد با چه شماره ای تماس بگيرد يا به چه مكاني مراجعه کندبيمار  -13

       ☐خير   ☐ بله .طلاع داردارائه دهنده خدمات مراقبت در منزل امراکز از  -14

شغل، در شرايط و موقعيت های تنش زا و پيش از تصميم گيری های مهم نظير تغيير مي داند  -15 
  .بارداری بايد با روانپزشك خود مشورت کند و ازدواج، شرکت در آزمون های خاص، مسافرت، طلاق

       ☐خير   ☐ بله

 داند. مي را مربوطهپزشك  مطب /درمانگاه به ای مراجعه دوره ويزيت/ بعدی مراجعه زمان -16
 آوری ياد جهت اقدامي چه خير، صورت در ☐  خير  ☐ بله

 ؟است داده انجام

 .(ببرد نام را بهبودی علامت 3 حداقل( ☐  خير  ☐ بله است. بهتر شده  ترخيص زمان با مقايسه در- -17 

  .کرده است مراجعه اورژانس به ماری رواندر رابطه با بي کنون تا ترخيص زمان از -18 
 داشته مراجعه بار چند بلي، صورت در ☐ خير  ☐ بله

 ؟علت مراجعه ..............؟است

       ........مشكلي؟ چه بلي، صورت در            ☐خير    ☐ بله .است آمده پيش جديدی مشكل بيمار برای ترخيص زمان از  -19

 اقدامي؟ چه                     ☐خير       ☐  بله .است داده انجام اقدامي يدجد مشكل مورد در  -20

     ☐خير                    ☐  بله  . در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  از زمان ترخيص  -21

 .باشد تهداش ادامه تلفني پيگيری که دارد رضايت /علاقه / خانواده  بيمار -22 
 ذکر دلايل خير، صورت در ☐  خير  ☐ بله

 ....................شود

      ☐ريخ      ☐بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را بيمار دستورات /پيشنهادهای  -23

  ارزیابی-ح

        ☐خودمراقبتي            ☐ار دهنده     علائم هشد          ☐   تفعالي                 ☐ ودار:  حيطه کدام در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه:
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

ده و داروهايي که ضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز ش -
 ن ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. خودش بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامي

يت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او داده و سپس در هر مورد  )بررسي وضع -
 گرفته شود. بازخورد

 بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطور کامل پاسخگو هستيد.الي که دارد از شما ؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
م قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظاير علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايگونه هر گر بيمارا -

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.آن( داشته باشد، 

 

 
 

 
 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 لمهمکا
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 11پیوست 

  نارسایی مزمن کلیویتلا به بیمار مب

 اطلاعات بیمار  -الف

                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : يخانوادگنام و نام  

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐رمايفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد
 شغل:                                  تحصيلات:                               نوع بيمه:وضعيت تاهل:                         

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 ساير ..........................          منزل فرزندان         نگهداری  مراکز       محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 
 اطلاعات بالینی -ب

                        تعداد روزهای بستری در بيمارستان:                                                 :                                                       تاريخ بستری:  بيماری تشخيص
 :بخش بستری

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح
 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارد      اختلال حرکتي:      دارد

 د بر اساس خط کش درد چه عددی است؟در صورت پاسخ مثبت، ميزان در   ندارد              درد:  دارد

     ☐ندارد ☐دارد ساير بيماری های مزمن:

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

قند خون کنترل  نيآخر زانيم ☐ديابت  
    ه:...............شد

 :فشارخون کنترل شده نيآخر زانيم ☐فشارخون 

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

         ☐ريوی      ☐قلبي  
 .......ساير:.........

انجام داده  اقدام هايي /اقدامدر مورد اين بيماری چه 
 ؟است

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2
 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 ............ درجه بندی:         ندارد  دارد        زخم بستر:

 بررسی وضعیت روانی -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ندارد ☐دارداختلال رواني: 
 ........................  :نام دارو   

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐درندا ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خواب:  

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐اسهال   ☐سرفه ☐درد   ☐آسيت   ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي    ☐وزن فزايشا  ☐ تپش قلب  ☐ خستگي ☐ ضعف ☐ شبانه تنگي نفس

                    ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب  ☐آنوری     ☐اليگوری    ☐ خارش   ☐کرامپ عضلاني ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست

                            ☐ناتواني جنسي   ☐پتشي/اکيموز    ☐رنگ پريدگي      ☐درد مفاصل ☐احساس سنگيني قفسه سينه    ☐خواب آلودگي     ☐فزايش فشارخون ا

  ساير...................  ☐کما  ☐تحريك پذيری  ☐سردرد     ☐بوی بد دهان   ☐تنگي نفس هنگام فعاليت  

 گیریتواتر پی -و

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐هر دو هفته يكبار           ☐هر هفته يكبار         ☐ طي سه روز بعد از ترخيص

 )این قسمت در هر بار پیگیری تلفنی پرسیده شود( خود مراقبتی بیمارعمومی و بررسی وضعیت  -ز

 .(حداقل سه علامت را نام ببرد)  خير       بله .بردمي نه های مربوط به بيماری را نام و نشا لايمع -1

 .(نام ببردداروها را )    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است -2
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 د.(اقل سه علامت خطر را نام ببرحد) خير          بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
توصيه به استفاده صحيح پاسخ خير،  رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 جعبه قرص شود.(و طبق دستور پزشك و استفاده از 

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در خصوص مشاوره تغذيه چه  در صورت خير،     ☐ريخ      ☐بله

 ؟اقدامي انجام داده است

 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 .راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند )در صورت وجود درد(-7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐بله

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 را مي داند. "ه"مندرج در بخش راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره و....(      ☐ريخ      ☐لهب

 ؟چه اقدامي انجام داده است

 خير          بله مي داند. نحوه توزين صحيح و ثبت آن را   -9

 خير          بله مجاز روزانه را مي داند. مقدار مايعات  -10

 خير          بله .دهدي فشارخون را به صورت مرتب انجام مکنترل  -11

 .داندمي مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -12
صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام  در     ☐ريخ      ☐بله

 ؟داده است

 مورد را نام ببرد( 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 13

 نتيجه آزمايش ....................     ☐ريخ      ☐بله آزمايشات دوره ای را انجام داده است. -14

      ☐ريخ      ☐بله ورت دياليز روتين به صورت مرتب پيگيری مي نمايد.در ص -15

      ☐ريخ      ☐بله در صورت وجود فيستول يا کاتتر شالدون مراقبت های لازم را مي داند. -16

 ).ردرا نام بب یت بهبودلامع 3حداقل ) خير           بله بيمار در مقايسه با زمان ترخيص بهتر شده است. -17

 کرده است. مراجعه کنون در رابطه با بيماری به اورژانس تا ترخيص زمان از -18
بلي، چند بار مراجعه داشته  تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 ..............؟است

 .:.......................................................مراجعه علت

 مشكلي؟........در صورت بلي، چه       خير          بله .پيش آمده است يدیجداز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -19

 چه اقدامي؟       خير          بله .در مورد مشكل جديد اقدامي انجام داده است -20

      خير          بله  . در بيمارستان بستری شده است در رابطه با مشكل فعليتا کنون  از زمان ترخيص -21

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .داشته باشدني ادامه فرضايت دارد که پيگيری تل /لاقهعبيمار  -22

      ☐ريخ      ☐بله اجرا کرده است.قبلي مشاوره تلفني را بيمار دستورات /پيشنهادهای  -23
 ارزیابی -ح

        ☐خودمراقبتي            ☐علائم هشدار دهنده               ☐فعاليت                    ☐   دارو:  حيطه مکدا در مجدد آموزش به نياز

 نکات مورد توجه

داروهايي که  ده وضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که استفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز ش -
 خودش بدون نسخه تهيه کرده و مي خورد از جمله ويتامين ها و داروهای گياهي، در دسترس او باشد. 

يت جسمي/ پرسشنامه( که بيمار اطلاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت روان و راحت به او داده و سپس در هر مورد  )بررسي وضع -
 ه شود.گرفت بازخورد

 الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به بدهيد که شما بطور کامل پاسخگو هستيد.ؤاز بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س -

 الات خود را در هر زمان از شما بپرسد.ؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 پس از ترخيص و بر اساس تواتر مشخص شده، مي باشد. طي سه روز اولشروع پيگيری بيمار  -
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ر علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )علايم قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظايهرگونه  گر بيمارا -
 .لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کندآن( داشته باشد، 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری
ساعت پایان 

 مکالمه
ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

12 پیوست  

 شناسنامه شاخص های پایش و ارزشیابی واحد آموزش و پیگیری بیمار
 

 نام شاخص   مرتبط با بیماری داشتند  مجدد یبستر به ازیکه ن یصیترخ مارانیبدرصد  
  تداوم عدم   دليل ، معمولا به  هزينه بر قابل پيشكككگيری و   ی به عنوان پديده ا   يك ماه اول بعد از ترخيص    سكككتری مجدد  ب

   ايجاد مي گردد. مراقبت مناسب پس از ترخيص
 اهمیت موضوع

 نوع شاخص برآيندی

اشتندد      تعداد بيماران ترخيصي که نياز به بستری مجدد مرتبط با بيماری 

 تعداد کل بيماران پيگيری شده
× 100 

 

 فرمول شاخص

 تعریف صورت شاخص ودند.  نم دايپمرتبط با بيماری طي يك ماه بعد از ترخيص  مجدد یبستر به ازيکه ن ي هستندصيترخ مارانيب منظور

 تعریف مخرج شاخص پيگيری شده اند.طول همان ماه، دري که کل بيماران

 م شاخصنا درصد رضایتمندی بیماران ترخیصی/ خانواده آنها از خدمات واحد آموزش و  پیگیری بیمارستان

    تعداد بيماران ترخيصي راضي از خدمات واحد پيگيری و آموزش بيمارستان 

     تعداد کل بيماران پيگيری شده
 ×  فرمول شاخص 100

 شاخص نوع  برآيندی

 تعریف صورت شاخص که از خدمات واحد آموزش و پيگيری بيمارستان رضايت داشته اند. / خانواده آنها تعداد بيماران

 تعریف مخرج شاخص پيگيری شده اند.همان ماه،  در طولکه  يبيماران کل
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 

 

 

 

 نام شاخص  آموزش و پیگیری بیمار  پیگیری شده توسط واحد  مارانیبدرصد  

تعداد بيماران ترخيصي که  پيگيری  شده اند 

 تعداد کل بيماران ترخيص شده
× 100 

 

 فرمول شاخص

 نوع شاخص برآيندی

 تعریف صورت شاخص پيگيری شده اند.  طول يك ماه، درکه  *) )مبتلا به يك بيماری مشخص جديد بيمارانکل 

 تعریف مخرج شاخص که در طول همان ماه، از بيمارستان ترخيص شده اند. (* ه همان بيماری)مبتلا ب کل بيماراني

. مشخص شده در دستورالعمل ابلاغي واحد آموزش و پيگيری بيمار مي باشد های منظور  بيماری    * 

 تناوب جمع آوری شاخص ها: 
ماهه( و برای  ۳و در دانشگاه/دانشكده در پايان هر فصل )به صورت  تناوب جمع آوری شاخص ها، توسط بيمارستان ها هر ماه )در آخر ماه(

ماهه  6تجميعي )جمع بندی گزارش های ارسالي بيمارستان ها در بازه زماني  وماه(  ۶پايان ماهه ) ۶ارسال به معاونت پرستاری به صورت 
 و ارايه يك عدد نهايي برای هر شاخص( خواهد بود.

 
 

 

 

 

 

 

13پیوست  

 نام شاخص به اورژانس  یصیترخ مارانینشده ب یزیبرنامه ر ،مرتبط با بیماری مراجعات درصد

 تعداد مراجعات برنامه ريزی نشده بيماران ترخيصي به اورژانس مرتبط با بيماری 

      تعداد کل بيماران پيگيری شده
 ×  فرمول شاخص 100

 شاخص نوع  برآيندی

، مراجعات بيماران ترخيصي است که دچار عوارض بعد از ترخيص مرتبط با نشده یزيتعداد مراجعات برنامه ر منظور از
 کرده اند. بيماری  شده و خارج از نوبت تعييين شده به اورژانس بيمارستان و يا درمانگاه مراجعه

بيمارستان و يا درمانگاه، صرفا بيمارستان محل ترخيص بيمار نبوده و مراجعه به اورژانس و يا درمانگاه  منظور از اورژانس
 ساير مراکز درماني را نيز شامل مي شود.

 تعريف صورت شاخص

 تعريف مخرج شاخص .پيگيری شده اندهمان ماه،  در طولي که کل بيماران
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پرستاری  معاونت  
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 واحد آموزش و پيگيری بيمار زيابي چك ليست ار
 دانشگاه علوم پزشكي ........................ 

 مرکز پزشكي، آموزشي و درماني .....................................

 خیر بله ابزار ارزیابی استاندارد ارزیابی ردیف

   مستندات و مشاهده .بيمارستان دارای واحد آموزش و پيگيری بيمار مستقر و فعال مي باشد 1

   مستندات و مشاهده در نظر گرفته شده است.واحد فضای مستقلي برای  2

   مستندات و مشاهده واحد دارای تجهيزات استاندارد طبق دستورالعمل مي باشد. 3

4 
بيماران در مورد زمان، مكان و فعاليت واحد در سطح بيمارستان انجام  ياطلاع رساني و راهنماي

  .ت )پوستر، بنر، کليپ و ....(شده اس
 مستندات و مشاهده

 
 

   مستندات و مشاهده واحد مستقر در بيمارستان صادر شده است. مسؤولابلاغ  5

   مستندات و مشاهده باشد. در محل واحد موجود مي معاونت پرستاریدستورالعمل ارسالي  6

   مستندات و مشاهده در معرض عموم وجود دارد. برنامه واحد و ساعات فعاليت آن به تفكيك روزهای هفته 7

   مستندات و مشاهده  مندرج در دستورالعمل هستند.واجد شرايط  ،کارشناسان شاغل در واحد 8

   مستندات و مشاهده فرايند ارجاع بيماران به واحد مشخص مي باشد.  9

   مستندات و مشاهده ده بررسي و ثبت گرديده است.مشاوره ای بيمار با استفاده از خلاصه پرون و نيازهای آموزشي 10

   مستندات و مشاهده .مي شود ارايهبرنامه های آموزشي برای بيماران، همراهان و مراجعين  11

12 
 ها در واحد انجام  پيشگيری و کنترل بيماری بين المللياقدامات مرتبط با مناسبت های ملي و 

 مي شود. 
 مستندات و مشاهده

 
 

   مستندات و مشاهده بيمارستان انجام مي شود.  بيماران بستری دريگيری بيماری ها )طبق دستورالعمل( با توجه به پ 13

   مستندات و مشاهده پرسش نامه های مربوط به پيگيری بيماران، به درستي تكميل شده است. 14

   مستندات و مشاهده ترونيك است.دارای پرونده جداگانه کاغذی يا الك ،هر بيمار پذيرش شده در واحد 15

   مستندات و مشاهده تواتر پيگيری بر اساس شرايط بيمار تعيين و انجام گرديده است. 16

   مستندات و مشاهده اقدامات و مداخلات انجام شده برای بيمار ثبت گرديده است. 17

18 
ص ها به مدير خدمات اقدامات انجام شده طبق شناسنامه شاخ جمع بندی و تحليل داده ها و

 شود.پرستاری بيمارستان ماهيانه ارائه مي
 مستندات و مشاهده

 
 

19 
جمع بندی و تحليل داده ها طبق شناسنامه شاخص ها به مديريت پرستاری دانشگاه هر سه ماه 

 شود.ارائه مي
 مستندات و مشاهده

 
 

   مستندات و مشاهده د دارد. سامانه ای جهت پيگيری بيماران ترخيص شده در بيمارستان وجو 20
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