[image: image76.emf] 

  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 کودک 
INITIALPEDIATRICT 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
	ساعت ورود به بخش:                             جنس :   مونث ( مذکر (  ابهام جنسی(       
علائم حیاتی بد ورود: BP:              PR:                 RR             T                  
[image: image77.emf] 

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]    در آغوش 
[image: image10]       سایر
[image: image11]   
منبع اطلاعات: والدین(    خواهر وبرادر (  مراجع قانوني(  سایر نام ببرید                          سرپرست کودک : 
[image: image12] والدین
[image: image13] بستگان   
[image: image14] مراجع قانونی   
[image: image15]سایر    
لوله و اتصالات بیمار: IV  
[image: image16] استومی  
[image: image17] لوله تراشه
[image: image18] درن
[image: image19] گچ
[image: image20] بخیه
[image: image21] شانت 
[image: image22]  آتل 
[image: image23]پانسمان
[image: image24] تراکشن 
[image: image25]  پیس میکر 
[image: image26] چست تیوب 
[image: image27] سوند ادراری 
[image: image28] سوند معده 
[image: image29]   سایر 

	وضعیت ارتباطی
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سطح هوشياري :  هوشيار      خواب آلوده 
[image: image30] گیج       بدون پاسخ                           *آگاهي به زمان و مكان:  دارد            ندارد
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همكاري دارد :    بلي            خير           عدم رسیدن به سن همکاری               *توضيحات  در خصوص علت عدم همکاری.............................................................................................................
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زبان :    فارسي         ساير زبانها : ....       عدم رسیدن به سن تکلم       نياز به ترجمه دارد : بلي                خير
نحوه صحبت كردن در صورت رسیدن به سن تکلم                 واضح           اشکال در تکلم            عدم توانائي در صحبت كردن                 با اشاره
وضعیت خلقی و روحی: آرام        مضطرب       پرخاشگر          افسرده         سایر        نام ببرید  

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

	تاریخچه سلامت و بیماری
	شكايت اصلي/ علت مراجعه بيمار
سابقه بستري شدن در بيمارستان :     بلي          خير                  دفعات بستري :...................علت بستري :     ................................ تاريخ آخرين بستري 
سابقه بیماری ندارد          دارد                در صورت داشتن سابقه سیستم و بیماری مورد نظر را درجدول زیرذکر نمایید
قلب وعروق
بلی       خیر        نام بیماری..............    

اعصاب
بلی       خیر        نام بیماری
گوارش
بلی       خیر        نام بیماری..............    
روان
بلی       خیر        نام بیماری
عضلانی - اسکلتی
بلی       خیر        نام بیماری..............    
تنفس 
بلی       خیر        نام بیماری
کلیه و مجاری ادرار
بلی       خیر        نام بیماری
سایر 
بلی       خیر        نام بیماری
سابقه بیماری در خانواده : بله 
[image: image31]خیر 
[image: image32] نام بیماری               *سابقه مسمومیت  بله
[image: image33] خیر 
[image: image34] نوع مسمومیت 
سابقه ترانسفوزیون خون  بله
[image: image35] خیر 
[image: image36] سابقه واکنش به ترانسفوزیون خون  بله
[image: image37] خیر 
[image: image38]     خواب و استراحت : طبیعی  
[image: image39]     مشکلات خواب 
[image: image40]            واکسینا سیون  بله 
[image: image41]  خیر 
[image: image42]    

	محدودیت ها وتوانایها
	1 - محدودیت ها و توانایی ها: 
شنوایی: بله 
[image: image43]  خیر  
[image: image44]    در صورت پاسخ بلی ذکر نوع محدودیت و گوش میتلا        
 بینایی:  بله
[image: image45]  خیر 
[image: image46]     در صورت پاسخ بلی ذکر نوع محدودیت و چشم مبتلا 
نقص و قطع عضو: بله 
[image: image47]خیر 
[image: image48] در صورت پاسخ بلی ذکر نوع نقص واندام مر بوطه   
2- وسایل کمکی و پروتز ها:

عصا 
[image: image49]    واکر
[image: image50] ویلچر
[image: image51] چوب زیر بغل
[image: image52]  پروتز اندام  
[image: image53] پروتز  چشمی
[image: image54] سمعک
[image: image55]  عینک
[image: image56] سایر با ذکر نام
*2- انجام فعالیت روزانه زندگی 
غذا خوردن :                        مستقل   
[image: image57]         نیمه مستقل 
[image: image58]       وابسته 
[image: image59]      
 لباس پوشیدن :                   مستقل   
[image: image60]          نیمه مستقل 
[image: image61]       وابسته [image: image62]      
حمام کردن :                       مستقل   
[image: image63]         نیمه مستقل  
[image: image64]       وابسته 
[image: image65]      [image: image66]      
دستشویی رفتن :                  مستقل   
[image: image67]         نیمه مستقل 
[image: image68]       وابسته 
[image: image69]      [image: image70]   
وضعیت حرکتی                    مستقل   
[image: image71]         نیمه مستقل 
[image: image72]        وابسته
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	لطفا پشت صفحه را تکمیل کنید.


	ارزیابی دارویی
	نام دارو
	دوز /زمان
	راه مصرف
	نام دارو
	دوز/زمان
	راه مصرف
	نام دارو
	دوز /زمان
	راه مصرف

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	غربالگری سوء تغذیه
	وزن (Kg) :               
قد(Cm) :                    
زد اسکور وزن برای قد در کودکان زیر 5سال:  
زد اسکور نمایه توده بدنی در کودکان بالای 5سال: 
  -در کودکان زیر 5سال:  زد اسکور وزن برای قد کمتر از 2- : بلی (      خیر(  / در کودکان بالای 5سال: زد اسکور نمایه توده بدنی کمتر از 2-: بلی (      خیر(
-نوع تغذيه:  شيرمادر (   شير خشك (  نوع شير خشك ……………  تغذيه تكميلي(       غذاي خانواده(
-مکملهای مورد استفاده:     مولتی ویتامین/ Vit A&D  (             مکمل آهن(                 سایر مکملها: .........
-ابتلا به یکی از بیماریهای شناخته شده : سوء تغذیه (      سرطان (     سوختگی (       بیماریهای کلیوی(        سلیاک (      بیماریهای مادرزادی (         
   بیماری های متابولیک(       بیماریهای گوارشی(    * رزیم غذایی خاص: ..................          
نتیجه ارزیابی*:   ویزیت و مشاوره تغذیه لازم است 
[image: image74]          ارزیابی وزن و شرایط بیمار توسط کارشناس تغذیه بعد از یک هفته لازم است 
[image: image75] 
* درخواست مشاوره  تغذیه بدلیل ابتلا به یکی از بیماریهای فوق یا زد اسکور کمتر از 2-  در هر گروه سنی لازم است.

	 ارزیابی احتمال
ابتلا به زخم فشاری
	در صورت وجود زخم  فشاری 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  سقوط 
	خطر پایین (                        خطر بالا  (                                       

	غربالگری
وبررسی تسکینی
	چهره كودك منطبق بر كدام شكل هاي زير است؟ 

  روش‌های تسکین درد: دارویی : بله (   

 نوع دارو: .........................  تأثیر :  ................... غیر دارویی:  بله (روش: ......................... تأثیر :  ...................  

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

	ارزشهای مذهبی

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

	نیازهای آموزشی بیمار
	آیا والدین/ همراه بیمار تمایل به یادگیری دارد؟ بله (خیر ( آیا  والدین/ همراه بیمار  توانایی یادگیری دارد ؟ بله (خیر(     در صورت جواب خیر  نزدیکترین فرد به بیمار جهت ارائه آموزش        موانع یادگیری: جسمی(توانایی خواندن(زبان(شناختی(انگیزشی(روان(
نیاز های آموزشی بیمار و خانواده : 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 جامع
	آیا بیمار نیاز به بررسی​های جامع تر ذیل دارد ؟ مدیریت درد (  مددکاری( روانپزشکی ( دندانپزشکی(چشم پزشکی (  شنوایی سنجی (   تغذيه اي( بازتواني( سایر موارد :...........................






Unit No:�
شماره پرونده:�
�






توانایی خواندن بله  �  خیر �  عدم رسیدن به سن خواندن��توانایی نوشتن بله �   خیر �  عدم رسیدن به سن نوشتن ��








فرم ارزیابی اولیه کودک 


INITIAL PEDIATRICT ASSESSMENT  SHEET








تشخیص های پرستاری با توجه به ارزیابی اولیه:


1-


2- 


3-                                                                                         


                                                                                                                                        








نام و امضا پرستار �تاريخ و ساعت 








