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  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

Ministry of Health & Medical Education
دانشگاه علوم پزشكي:                         University of Medical Science:
مركز پزشكي آموزشي درماني: Medical Center:                                      
فرم ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به اختلالات اعصاب و روان
INITIAL PSYCHIATRIC PATIENT ASSESSMENT SHEET
	نام خانوادگي:
	Family Name:
	نام:
	Name:
	بخش:
	Ward:
	پزشك معالج:
	Attending Physician:

	
	
	
	
	اتاق:
	Room:
	
	

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

	Date of Admission:



	
	
	
	
	تخت:
	Bed:
	
	

	اطلاعات پایه
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ساعت ورود به بخش:                               
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 میزان تحصیلات: بیسواد        زیر دیپلم              دیپلم             دانشگاهی                  
وضعیت تاهل:  مجرد               متاهل               جداشده                همسر فوت شده           تعداد فرزندان: ....
منبع اطلاعات:  بیمار             خانواده            سایر        نام ببرید: 

علائم حیاتی بد ورود: BP:              PR:                 RR             T       
مراجعه از:   مطب پزشک          اورژانس
[image: image1]      اتاق عمل
[image: image2]               بخش ویژه 
[image: image3]   درمانگاه 
[image: image4]بیمارستان دیگر 
[image: image5]   منزل 
[image: image6]    سایرموارد
نحوه ورود  :    با پاي خود 
[image: image7]              صندلي چرخدار
[image: image8]          برانكارد 
[image: image9]          ساير
[image: image10]
لوله و اتصالات بیمار: IV  
[image: image11] استومی  
[image: image12] لوله تراشه
[image: image13] درن
[image: image14] گچ
[image: image15] بخیه
[image: image16] شانت 
[image: image17]  آتل 
[image: image18]پانسمان
[image: image19] تراکشن 
[image: image20]  پیس میکر 
[image: image21] چست تیوب 
[image: image22] سوند ادراری 
[image: image23] سوند معده 
[image: image24]   سایر 

	وضعیت ارتباطی و روان
	همكاري دارد :    بلي            خير                                       *توضيحات  در خصوص علت عدم همکاری.............................................................................................................
زبان :    فارسي         ساير زبانها : ....              نياز به مترجم دارد : بلي                خير 
ظاهر كلي:  مرتب     ژولیده      سایر     ذکر نمایید                           تماس چشمي: دارد (ندارد( رفتار :آرام ( مضطرب ( افسرده ( پرخاشگر(   عصبي(  سایر
[image: image25]
تكلم:   تن صدا:  طبيعي( بلند( آهسته(   سرعت تكلم : طبيعي(  زياد( كم( با تاخير( فشار تكلم (  ميزان تكلم:  طبيعي( پرحرف( كم حرف(  فقر كلام( خاموشي(     اختلال تکلم: لکنت زبان(  دیسفونی(       سایر
خلق: طبيعي( افسرده (ملال انگيز (خلق بالا( تحريك پذير( نوسان خلق(  سایر
عاطفه:متناسب ( نامتناسب(  كند (محدود( سطحي( بي ثبات( بي تفاوتي(
هذیان:  دارد        ندارد        * نوع آن:                         *ايلوژن: دارد  (     ندارد(     *توهم: دارد( ندارد(  نوع آن: شنوایی        بينايي 
[image: image26]   بويايي (اساير .....

وضعیت هوشياري  هوشیاری کامل      تیرگی هوشياری     خواب آلوده 
[image: image27]    بهت 
[image: image28]        اغما
[image: image29]       بیحالی       
*اختلال موقعیت سنجی: مكان( زمان(  افراد (     * تمركز حواس: دارد( ندارد(               * اختلال حافظه: فوري (نزديك( دور(            
   *بينش: دارد( ندارد( نسبي(

	حساسیتها
	 داروئي :       بلي          خير             نوع دارو :                               *نوع واکنش                      .
غذائي :        بلي         خير               نوع غذا:                                 *نوع واکنش                      
 حساسیت به سایر موارد : نام ببرید

	تاریخچه سلامت و بیماری 
	شكايت اصلي/ علت مراجعه بيمار :        
سابقه بستري در بيمارستان  بلي
[image: image30]    خير 
[image: image31]   دفعات بستري :............علت بستري :     ................................ تاريخ آخرين بستري
سابقه اختلالات روان:ندارد (     دارد(     نوع اختلال ....                     درمانهای قبلی: دارویی(    ECT (         سایر نام ببرید
سابقه اختلالات طبی و پزشکی:ندارد       ضربه مغزی (    عقب ماندگی ذهنی (     سیستم قلب وعروق 
[image: image32] سیستم گوارش 
[image: image33] سیستم عضلانی اسکلتی
[image: image34] سیستم کلیه و مجاری ادرار 
[image: image35] سیستم پوست
[image: image36]سایرسیستمها
[image: image37] درصورت وجود سابقه بیماری در هر یک از سیستم ها نام بیماری را ذکر نمایید.
*سابقه مسمومیت  بله
[image: image38] خیر 
[image: image39] نوع مسمومیت:                        سابقه خودکشی بله
[image: image40] خیر 
[image: image41]   
سابقه ترانسفوزیون خون  بله
[image: image42] خیر 
[image: image43] سابقه واکنش به ترانسفوزیون خون: بله
[image: image44] خیر 
[image: image45]    خواب و استراحت : طبیعی  
[image: image46]     مشکلات خواب 
[image: image47]            رزیم غذایی خاص :  بلی(    خیر(       نام ببرید                    عادات و ريسك فاكتورها: مصرف سيگار (  *سوء مصرف دارو ومواد مخدر(   مصرف الكل  (       مصرف قليان (سابقه كار با مواد شيميائي (       سابقه كار در معدن (      و داشتن حیوان خانگی  (      یر
بیماران خانم :تعداد بارداری        تعداد سقط          تعداد سزارین       تعداد زایمان طبیعی       *وضعیت قاعدگی: قبل از بلوغ     قاعدگی طبیعی   منوپز
سابقه خانودگی:  سابقه اختلال روانی در خانواده خیر 
[image: image48]  بلی
[image: image49]    نام بیماری                   
بستری اعضای خانواده به علت بیماری روان : خیر  
[image: image50]    بلی      درمانهای انجام شده.........  

	محدودیت ها وتوانایها
	1 - محدودیت ها:  شنوایی: بله 
[image: image51]  خیر  
[image: image52]    در صورت پاسخ بلی ذکر نوع محدودیت و گوش میتلا        
 بینایی:  بله
[image: image53]  خیر 
[image: image54]     در صورت پاسخ بلی ذکر نوع محدودیت و چشم مبتلا 
نقص و قطع عضو: بله 
[image: image55]خیر 
[image: image56] در صورت پاسخ بلی ذکر نوع نقص واندام مر بوطه          توانایی استفاده از زنگ اخبار بله 
[image: image57]خیر 
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2- وسایل کمکی و پروتز ها: عصا 
[image: image59] واکر
[image: image60] ویلچر
[image: image61] چوب زیر بغل
[image: image62]  پروتز اندام  
[image: image63] دندان مصنوعی
[image: image64] پروتزچشمی
[image: image65] سمعک 
[image: image66] عینک
[image: image67] سایر با ذکر نام
2- انجام فعالیت روزانه زندگی 
غذا خوردن :                        مستقل   
[image: image68]         نیمه مستقل 
[image: image69]       وابسته 
[image: image70]      
 لباس پوشیدن :                   مستقل   
[image: image71]          نیمه مستقل 
[image: image72]       وابسته 
[image: image73]      
حمام کردن :                       مستقل   
[image: image74]         نیمه مستقل  
[image: image75]       وابسته 
[image: image76]      [image: image77]      
دستشویی رفتن :                  مستقل   
[image: image78]         نیمه مستقل 
[image: image79]       وابسته 
[image: image80]      [image: image81]   
وضعیت حرکتی                    مستقل   
[image: image82]         نیمه مستقل 
[image: image83]        وابسته
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	لطفا پشت صفحه را تکمیل کنید.


فرم ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به اختلالات روان
INITIAL PSYCHIATRIC PATIENT ASSESSMENT SHEET 
	ارزیابی دارویی
	نام دارو
	Nدوز/زمان
	راه مصرف
	نام دارو
	Nدوز/زمان
	راه مصرف
	نام دارو
	Nدوز/زمان
	راه مصرف

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	غربالگری سوء تغذیه
	وزن :                

قد :                   

نمایه توده بدنی بزرگسال(BMI):
زد اسکور نمایه توده بدنی(بيمار 18-12 سال):
1) آیا در بیمار بزرگسال، BMIکمتر از20 است؟ بله
[image: image85] خیر 
[image: image86] / آیا در بیمار 18-12 سال، زد اسکور نمایه توده بدنی کمتر از 2- است؟ بله (    خیر ( 
2) آیا بیمار طی 3 ماه گذشته کاهش وزن ناخواسته داشته است؟ بله
[image: image87] خیر 
[image: image88]  
3) آیا بیمار طی هفته گذشته دچار بی اشتهایی یا کاهش دریافت غذا به هر دلیل شده است؟ بله
[image: image89] خیر 
[image: image90]  
4) آیا بیماری فرد از نوع بیماریهای ویژه (رجوع به راهنما) است؟ بله
[image: image91] خیر 
[image: image92]  
نتیجه ارزیابی*:   ویزیت و مشاوره تغذیه لازم است 
[image: image93]          ارزیابی وزن و شرایط بیمار توسط کارشناس تغذیه بعد از یک هفته لازم است 
[image: image94] 
*در صورتی که حتي يك «بله» در جدول علامت خورده باشد یا بیمار بیش از یک هفته در بیمارستان بستری باشد لازم است به اطلاع پزشک رسانده شده و با درخواست مشاوره، بیمار توسط کارشناس تغذیه مشاوره و ارزیابی تخصصی شود. در مادران باردار علاوه بر موارد فوق، وجود دیابت، پره اکلامپسی و اکلامپسی(فشار خون بالا) مورد تاکید است.

	*ارزیابی احتمال خطر ابتلا به  زخم فشاری 
	*- در صورت وجود زخم موقعیت آناتومیک آن بر اساس راهنما قید شود.
- احتمال خطر ابتلا به زخم فشاری: کنترل معمول(بدون خطر)(         خطر پایین(       خطر متوسط  (      خطر بالا (       خطر بسیار بالا(
*درجه بندی میزان خطر با توجه به نوع ابزار و معیار پیشگو کننده  ممکن است متفاوت باشد که در صورت عدم همخوانی درجه بندی ذکر شده دراین فرم با ابزار مورد استفاده در بیمارستان، درجه بندی ذکر شده قابل تغییر می باشد.

	ارزیابی احتمال

خطر سقوط
	خطر کم  (                              خطر متوسط(                               خطر زیاد(

	غربالگری
وبررسی تسکینی
	در صورت وجود درد از صفر تا ده نمره درد بیمار چند است؟ 
 محل درد:                                             نوع درد: حاد       مزمن
  تاثير درد روي فعاليت بيمار:  دارد(   ندارد(             
طول مدت مداوم 
[image: image95]   متناوب 
[image: image96]                    نوع درد:   سوزشی
[image: image97] فشار دهنده
[image: image98]   فرورونده  
[image: image99] سایر                 
روش های تسکین درد: دارویی( ذکر نام دارو )                                        غیر دارویی ذکر روش     
*عوامل تشدید کننده درد                                                    * عوامل تسکین دهنده درد

	ارزیابی نیاز به خدمات مددکاری اجتماعی
	· * گروه پرخطر اجتماعی ( رجوع به راهنما)
· *وجود مشکل در پرداخت هزینه های درمان(مصدومیان ترافیکی،مصدومین شغلی، فاقد بیمه، اتباع غیر ایرانی)(
· *عدم حضور همراه موثر(
· *رجاع از ارگانهای قضایی و حمایتی (

	ارزشهای مذهبی

فرهنگی  
	ارزشهای مذهبي و فرهنگي كه بر روي روند درمان يا آموزش تاثير گذار باشد: بله( خير (    
در صورت جواب بله توضيح دهيد.

	نیازهای آموزشی خودمراقبتی  بیمار
	آیا خانواده بیمار/ همراه تمایل به یادگیری دارد؟ بله (خیر ( آیا خانواده بیمار توانایی یادگیری دارد ؟ بله (خیر (نیاز های آموزشی خانواده  بیمار: فرایند بیماری(مراقبت(درمان(داروها و مصرف آن(تجهیزات و وسایل(تغذیه( پروسجر هاي تشخيصي- درماني  (روند ترخیص (فعالیت (پیگیری( معرفي سيستم هاي حمايتي (

	بررسي بیشتر
	آیا بیمار نیاز به بررسی​های جامع تر ذیل دارد ؟ مدیریت درد (  مددکاری ( تغذيه اي( روانپزشکی ( دندانپزشکی(چشم پزشکی (  شنوایی سنجی (   بازتواني( سایر موارد :...........................


تشخیص های پرستاری با توجه به ارزیابی اولیه:
1-

2-                                                                                         
3-
                                                              نام وامضاء پرستار                       تاریخ وساعت
Unit No:�
شماره پرونده:�
�
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