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 روان اعصاب و مبتلا به اختلالات اربیملیه اوفرم ارزیابی 
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ناااااااا  

 خانوادگي:

Family Name: : نا Name: 
 :Attending Physician پزشك معالج: :Ward بخش:

 :Room اتاق:
تاااار    :Father Name نا  پدر:

 تولد:

Date of Birth: در بخش تار   پذ رش: Date of Admission: 

 
 :Bed تخت:

یه
 پا

ت
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ا

 

 ساعت شروع ارزیابی:             ساعت ورود به بخش:                            

                          ......................دین:                                                           میزان تحصیلات:

  ............................نام ببریدسایر ...........     خانواده)با ذکر نسبت( بیمار   منبع اطلاعات: .......          سایر .................        مطلقه   متاهل    مجرد :   اهلوضعیت ت

 ........................... تماس() نام، نسبت و شماره  مشخصات فردی که در مواقع ضروری بتوان با او تماس گرفت

        :BP:              PR:                 RR:             T ورود: وعلائم حیاتی بد

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

 ............................... سایرموارد        مراجع قضایی         منزل       بیمارستان دیگر      درمانگاه       اورژانس        مطب پزشک    مراجعه از:

 ..................................نام ببریدسایر        برانكارد        صندلی چرخدار          با پاي خود   : ورود نحوه

          خیر     بله : در بیمار خانم وضعیت شیردهی                 خیر   بله  ضعیت بارداري:و     بیماران خانم:

ی
اط

رتب
ت ا

عی
وض

          ..................................ر دلیل با ذک  ندارد      دارد  همكاري:         .......................... نام ببرید  سایر  بدون پاسخ   خواب آلوده    گیج  هوشیار     : سطح هوشیاری 
  ندارد   دارد       :ارتباط چشمی                                    خیر    بله : نیاز به مترجم دارد    .................................: زبان و نوع گویش

    فشار تكلم  با تاخیر   کم   زیاد   طبیعی    سرعت تكلم : -                              2 آهسته     بلند     طبیعی   تن صدا: -1  :ارتباط کلامی
 ..........................سایر ..   یسفونی د  لكنت زبان :اختلال تكلم  - ............................                     4سایر   خاموشی  فقر کلام  کم حرف  پرحرف   طبیعی   میزان تكلم: - 3 

ت
عی

وض
 

ی
وم

عم
 خیر  بله    : تناسب دارداو با سن تقویمی  ظاهر کلی بیمار آیا                   ................................نام ببرید:    سایر  ژولیده     مرتب  ظاهر کلی: 

    ......................................................... ی،اسكار،خالكوبی، موقعیت آناتومیک آن ذکر شود:در صورت وجود زخم و آثار جراحت، کبود

                    نام ببرید  بله    سایر مشكلات پوست از قبیل وجود )شپش، گال و....(: خیر  
 ........................ نام ببرید   سایر    تیک   انعطاف مومی شكل    تیسفتی و سخ    کاتاتونیا    طبیعی    حرکتی:و وضعیت روانی 

ت 
عی

وض
ی 

رس
بر

ی
راک

 اد
ی/
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 توضیح دهید  سایر  نوسان خلق )خلق بالا(سرخوشی   پرخاشگر   تحریک پذیر  افسرده   طبیعی     خلق:

 توضیح دهید   سایر  بی تفاوت ی ثبات ب  سطحی   حدودم  کند   نامتناسب   متناسب  عاطفه:
                                                               ندارد  دارد  :*ایلوژن                 ....................... :آن نوع*        ندارد        ارد د  :هذیان
 توضیح دهید    سایر بویایی    بینایی   نوایی ش نوع آن:          ندارد        دارد  :*توهم

ی
اه

آگ
 

                 ندارد   دارد * تمركز:               افراد    زمان      مكان   مشخص کنید: دارد      ندارد    اختلال موقعیت سنجی:
 توضیح دهید دارد   ندارد بینش: *               دور    نزدیک  فوري مشخص کنید:    دارد       ندارد           اختلال حافظه: *
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و           دارد     ندارد :خودکشیاقدام به سابقه             دارد  ندارد   سابقه آسیب به دیگران:       د دار   ندارد   سابقه آسیب به خود )خود زنی(: ن
  دارد     ندارد   نیاز به ارزیابی مهار فیزیكی و شیمیایی:         دارد   ندارد : افكار خودکشی                             .................................... ام خودکشی های قبلی:روش انج 

ي 
مار

 بی
ت و

لام
 س

چه
یخ

تار
 

                                      علت بستری)تشخیص اولیه پزشک معالج(::                                     (بیمار و یا خانواده بیماربیان مشكل از زبان  شكایت اصلی/ علت مراجعه بیمار )

 .........................  تاریخ آخرین بستري: ..........................   علت آخرین بستري: .................      دارد       ندارد   :سابقه بستری

 درصورت داشتن سابقه نام بیماري: ....................................................................................     دارد       (  :   ندارد سابقه بیماری) جسم/ روان / احتلال مادرزادی 

 نام بیماري.....................................              بله       خیر(:   سابقه بیماری در خانواده) جسم/ روان

 ...............................نام ببرید:   سایر    مصرف قلیان    مصرف سیگار     مصرف الكل    سوء مصرف موادمخدر    سوء مصرف دارو عادات و عوامل خطر :*

     نام ببرید ...............................                        دارد    ندارد :  مشكلات خواب                      ساعت: .................. 42ان خواب و استراحت در میز -1 خواب و استراحت: 

 .................                       *نوع واکنش: .......................                 نوع دارو:..........      نمی داند     بله        خیر       :داروئی تیحساس تهایحساس

    نوع غذا: ...........................                      *نوع واکنش: .........................        نمی داند    بله        خیر        غذائی: تیحساس
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 خاص تیوضع ایذکر مشكل  خاص تیوجود مشكل/ وضع محور

   بله       ریخ ...(.تنفس/ ترشحات/رال ي)الگو تنفس

   بله       ریخ ) نبض و...( قلب و عروق

    بله       ریخ (...زخم و ت،ی) حرارت، رطوبت، تمامو مو پوست

   بله       ریخ  ...(ياریتاخ ی/ اسهال / ببوستیو دفع ) گوارش

   بله       ریخ ...(و يزوری/احتباس/ دياریاخت ی)بيادرار

    بله       ریخ سایر سیستم ها

V1 - اطلاعات سلامت  تیریمد يکشور تهیکم                                           پشت صفحه را تكمیل کنید لطفاً                                          فرم به صورت پشت و رو چاپ شود این– G4- 11/69 

 

Unit No: 
شااااا ار  

 پروند :
 



 
 

ارزیابی سابقه 
 دارویی

 نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو
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                                                  ها:                                                    تیمحدود - 1

   و گوش مبتلا :        تیدر صورت پاسخ بله ذکر نوع محدود    بله       ری: خییشنوا

    و چشم مبتلا:  تیدر صورت پاسخ بله ذکر نوع محدود    بله       ری:   خیینایب

 (    دیبله ذکر نوع نقص واندام مربوطه: )نام ببر درصورت پاسخ   بله      ریو قطع عضو:  خ نقص

 .دییمشخص نما ریبر اساس موارد ز   دارد   و پروتز ها:  ندارد  یکمك لیوسا -3

 .............................. دینام ببر  ریسا   نکیع    سمعک     یپروتزچشم    یدندان مصنوع   پروتز اندام    ربغلیچوب ز    لچریو   واکر       عصا

 : یروزانه زندگ تیانجام فعال -2

   کمک( ازمندیوابسته)ن                    مستقل     :                             خوردن غذا

            کمک(   ازمندیوابسته)ن                    :                         مستقل   دنیلباس پوش 

                     کمک( ازمندیوابسته)ن                    مستقل       :                              استحمام

                 کمک(   ازمندیوابسته)ن                    رفتن :                        مستقل   ییدستشو

                کمک(   ازمندیوابسته)ن                    :                      مستقل  ییو جابجا تحرک
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 سال(: 11زد اسكور نمایه توده بدنی)کمتر از  (:BMIنمایه توده بدنی بزرگسال) قد :                    وزن :                

  خیر    هبل + است؟      4و یا بیشتر از  -4زد اسكور نمایه توده بدنی کمتر از  سال، 14-11آیا در بیمار /غیرقابل ارزیابی        بله     خیر  ؟است 41کمتر از BMIآیا در بیمار بزرگسال،  (1

    خیر     بله  داشته است؟ کاهش وزن ناخواستهماه گذشته  3آیا بیمار طی  (4

 خیر       بله    به هر دلیل شده است؟ غذا کاهش دریافت یابی اشتهایی آیا بیمار طی هفته گذشته دچار  (3

     خیر       بله  )رجوع به راهنما( است؟ بیماریهای ویژه آیا بیماري فرد از نوع  (2

                   خیر      بله  هفته لازم است؟ ارزیابی وزن و شرایط بیمار توسط کارشناس تغذیه بعد از یک           خیر    بله ارجاع به کارشناس تغذیه لازم است؟  :*نتیجه ارزیابی
براي مشاوره و ارزیابی تخصصی انجام شود. در  در جدول علامت خورده باشد یا بیمار بیش از یک هفته در بیمارستان بستري باشد لازم است با اطلاع پزشک، اطلاع رسانی به کارشناس تغذیه« بله»در صورتی که حتی یک *

 ر علاوه بر موارد فوق، وجود دیابت،  پره اکلامپسی و اکلامپسی )فشار خون بالا( مورد تاکید است.مادران باردا
*ارزیابی احتمال 
خطر ابتلا به زخم 

 فشاري

 *در صورت وجود زخم فشاري موقعیت آناتومیک آن ذکر شود..................................
 دارد        ندارد                        احتمال خطر ابتلا به زخم فشاری:

ارزیابی احتمال 
 خطر سقوط

  دارد         ندارد                             احتمال خطر سقوط:

 
غربالگري و 

 بررسی درد
 
 

 در صورت وجود درد از صفر تا ده نمره درد بیمار چند است؟ 
                                   .................................................     :محل درد

                      متناوب   مداوم       طول مدت:
        روش های تسكین درد:

   ..........................  ......... غیردارویی ذکر روش:                                 ....................................  دارویی)ذکر نام دارو(:
*ارزیابی نیاز به 
خدمات مددکاري 

 اجتماعی
            خیر      بله   :)رجوع به راهنما(بیمار جزء گروه های پرخطر اجتماعی می باشد*

 دارد      ارد  :    ندمصدومیان ترافیكی،مصدومین شغلی، فاقد بیمه، اتباع غیر ایرانی()مشكل در پرداخت هزینه های درمان*

      خیر      بله   :ارجاع ازارگانهای قضایی و حمایتی*نسبت با بیمار: ................................                      بله     خیر    حضور همراه موثر:*
  بدون مشكل*

ارزش هاي مذهبی 
 و فرهنگی

    غیر قابل ارزیابی       خیر        بله :    که بر روی روند درمان یا آموزش تاثیر گذار باشدرزشهای مذهبی و فرهنگی بیمار /خانواده ا

 ...........................................در صورت جواب بله توضیح دهید

نیاز هاي 
آموزشی و خود 

 مراقبتی

 

      خیر    بله   آیا بیمار توانایی یادگیری دارد؟       خیر   بله   آیا بیمارتمایل به یادگیری دارد؟

                      .........................................................................: درصورت جواب خیر نزدیكترین فرد به بیمار جهت ارائه آموزش

 ........................................نام ببرید:      بله     خیر     :موانع یادگیری

 .............................................................  :ذکرنیازهای آموزشی بیماردر بدو ورود با توجه به ارزیابی انجام شده 

        بله    خیر   ؟()در صورت بله موارد مشخص شودهای جامع تر ذیل دارد آیا بیمار نیاز به بررسی بررسی بیشتر

     ...............................................   سایر     روانپزشكی      بازتوانی    تغذیه اي   مددکاري   

 تشخیص هاي پرستاري بدو ورود با توجه به ارزیابی اولیه:

1- 

2- 

3- 
 نام و نام خانوادگی و امضاء پرستار                                                                                                                                     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        ساعت پایان ارزیابی                       تاریخ                                                                                                                                                                                                                           

  

 فرم ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به اختلالات اعصاب و روان

INITIAL PSYCHIATRIC PATIENT NURSING ASSESSMENT  
SHEET 
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