
 

  

  
  

    
  درمانی کاشان بهداشتی و خدمات  دانشگاه علوم پزشکی  

 

اولیه بیمار ارزیابیفرم   
Primary patient assessment form 

 
  

 number Unit  :                     :        شماره پرونده

  
                                                       :Ward: بخش   :Name                                                      :          نام

  :Room                                     :                          اتاق
                                                        :Bed:    تخت

                               :Attending Physician:     پزشک معالج

                                       

                           : Date  of  Admission:     تاریخ پذیرش Date of Birth:                       :               تاریخ تولد Family s Name:                           : نام خانوادگی    :Father  s Name                     :                  نام پدر

 :Time of  Admission                                   :   اعت پذیرشس

  

اطلاعات پایه
  

  

                                                                                                          غیر ایرانی   ایرانی : تابعیت                        مرد    زن : جنس : .....................       ساعت پذیرش
  ............. سایر روش هاي ورود   برانکارد               صندلی چرخدار             با پاي خود : نحوه ورود

  :................ BP .........................:T ..................................:RR:  ...................................PR: علائم حیاتی
  .......................سایر موارد  منزل  بیمارستان دیگر   بخش ویژه   اتاق عمل  اورژانس   درمانگاه   مطب : ارجاع از

     ندارد         : ....................... )        میزان تحصیلات(     دارد : یمار تحصیلات ب
  : ...........................شغل             سایر موارد         مجرد       متاهل  :  وضعیت تاهل

ارزیابی 
 مددکاري

    خیر..............................)  ، نوع بیمه تکمیلی ...................نوع بیمه (     بلی : تحت پوشش بیمه  
   سایر موارد    زندان      خیرین        کمیته امداد     بهزیستی       دوستان     خانواده : سیستم حمایتی

ت
 وضعی

 ارتباطی

  بدون پاسخ  بیقرار  گیج   آلود  خواب  هوشیار : سطح هوشیاري
  عدم توانایی در صحبت کردن  اشکال در تکلم  واضح: نحوه صحبت کردن ....................... :نابز عون  زبان ها ریاس  فارسی : زبانی که صحبت می کند

................) TOTAL SCORE= .............. MOTOR:   + ................ VERBAL: + .................... EYE:  :( GCS  

تاریخچه سلامتی
  

  

..........................................................................................................................................................................................................: بیمار لاح حرش ساسا رببستري  تلع  

  ................................................................................................................................................................. :يرتسب علت   بلی    خیر  : سابقه بستري قبلی در بیمارستان
   ............................................................................................................................................................................ :راحیجنوع       بلی      خیر   :  جراحی لمعسابقه 

 : تملاس ءاقترا همانرب

  .....................: .........مدت مصرف: ................... میزان مصرف:................. نوع مصرف  کرده است  مصرف می قبلاً  خیر    بلی : مصرف دخانیات
   کرده است  مصرف می قبلاً  بلی   خیر  : گردان مصرف مشروبات الکلی و داروهاي روان

  .....................: .........مدت مصرف: ................... میزان مصرف .................. :یفرصم يوراد عون
  .............................................................................. :لکشم عون اب مشکلات خو   یعیبط:  خواب و استراحت                خیر    بلی : منظم یورزش همانرب

  .......................................................................... :...)  و دارویی غذایی،(:نوع حساسیت  بلی    خیر  :حساسیت   .                    ..:...................رژیم غذایی خاص
  :سوابق بیماري

   پوکی استخوان   بیماریهاي تنفسی   سکته مغزي   دیابت  چربی خون بالا   فشارخون بالا   نارسایی قلبی   سکته قلبی 
  بیماري تیروئید   بیماري عفونی   صرع   تشنج   ها  تشکیل لخته در عروق پاها یا ریه  بیماریهاي اعصاب و روان   بیماریهاي کلیه 

  ...........................سایر   :..................... )  نوع سرطان( سرطان  سابقه خودکشی   کبدي  -بیماري گوارشی
  ............................. :نوخ قیرزت هقباس نیرخآ   بلی   خیر : سابقه تزریق خون

  .....................: ...................................فرد مبتلا اب نسبت  ........................................ :نام بیماري           بلی   خیر : سابقه بیماري خاص در خانواده

 ارزیابی تغذیه اي
 

  خیر  بلی  :(BMI) نمایه توده بدنی:                              قد:                                              وزن
      باشد؟ می 5/20آیا نمایه توده بدنی بیمار کمتر از 

      کاهش وزن ناخواسته باشد؟% 5ماه گذشته بیش از  3آیا بیمار طی 
      اشتهایی یا کاهش مصرف غذا به هر دلیل شده است؟ هفته گذشته دچار بیآیا بیمار طی 

  

  

  تکرار غربالگري بعد از یک هفته لازم است  تکمیل فرم ارزیابی تخصصی وضعیت تغذیه لازم است: نتیجه غربالگري نوبت اول
  

  
  



 

  پنج     چهار     سه     دو       یک   :سطح مراقبتی بیمار    

: به ترتیب اولویت تشخیص هاي پرستاري
.............................................................................................................................................................................................................................................................................                                                                                                                             

       :امضاء پرستار نام خانوادگی و نام و

 ارزیابی دارویی
  

  بلی   خیر : سابقه مصرف دارو
  فرصم تدم  دوز مصرف  نام دارو  فرصم تدم  دوز مصرف  نام دارو

            
            
            

محدودیتها و ناتوانائیها
  سمعک  چپ  شوگ  راست  شوگ  بلی    خیر  :  مشکل شنوائی  

  لنز تماسی   عینک   بینائی  کم نابینائی    بلی    خیر     : مشکل بینائی
  پروتز   چوب زیر بغل   ویلچر   واکر   استفاده از عصا   بلی   خیر : نقص و قطع عضو 

  .......................................... :یگتسباو نازیم وابسته به همراه    خیر    بلی  :  توانائی انجام کار روزانه
  خیر   بلی : استفاده از اکسیژن در خانه

  :..........................آنمحل  .................. :مان رکذ اب تاقاحلا ریاس  لوله تراشه    تراکشن  کلستومی   نتش بخیه   پانسمان  آتل   گچ  درن : داشتن

ارزیابی
 

زخم
 

بستر
 

BRAD
EN

 
  سطح هوشیاري 

  4تا  1
  رطوبت پوست

  4تا  1
  فعالیت فیزیکی

  4تا  1
  توانایی تغییر پوزیشن

  4تا  1
  تغذیه

  4تا  1

اصطکاك و 
  سایش پوست بدن

  3تا  1

  12 زا رتمکو  12= ریسک بالا

  12- 14= ریسک متوسط
  15- 16= ریسک پایین

        
  

  :امتیاز کل    

ارزیابی احتمال سقوط از تخت
 

M
O

RSE
 

  

 سابقه سقوط قبلی

  25  بله

استفاده از وسایل کمک 
  حرکتی

کمک گرفتن از وسایل داخل 
... ) صندلی و کمد و ( اتاق 

 براي حرکت
30  

  و بالاتر 45= ریسک بالا
  25-44=ریسک متوسط
  0- 24=ریسک پایین
  

  0  خیر

هیوناث صیخشت  
 ،بیماري هقباس، نس (

... ) و وراد فرصم  

،  واکر ،  عصا استفاده از   15  بله
زیر بغل ياصع  15  

  0  خیر

  
IV ینامرد   

    )... و وراد ،مرس نویزوفنا (
 

استراحت مطلق،  ،تکرح یب  20  بله
کمک استراحت در تخت، 

 تکرحگرفتن از پرستار، 
   لقتسم

 وسیله کمک زا هدافتسابدون  (
  )یتکرح

0  
  0  خیر

 وضعیت ذهنی

 فراموش کردن
 يها محدودیت

  یتکرح
  وضعیت حرکتی  15

 و نتشادرب ماگ يوگلا(
  )تکرح

  

غیرمتعادل، مشکل در ( مختل
  20  )بلند شدن 

  :امتیاز کل
) با کمک دستان( فیضع

  10  .کند تعادل خود را حفظ می
 ها آگاه به توانایی

 تیدودحم و
  یتکرح ياه

 ،استراحت مطلق، بدون حرکت  0
  0  )بدون مشکل( طبیعی 

   دیدش طسوتم   فیفخ  :درد تدش    مزمن حاد: نوع درد     ......................:محل درد.................... دهید؟  اي به درد خود می چه نمره 10تا 0در صورت وجود درد از 
  ................................................... :درد هدنهاک لماوع ......................................... :درد هدنیازف لماوع   ندارد   دارد: فعالیت  ربتاثیر درد     مداوم  متناوب : درد طول مدت
     ........................................... :وراد مان  دارویی..........................................  :شور عون  غیر دارویی: تسکین درد روش هاي

 .ر کودکان مقیاس شکلی ارائه گرددد

  


