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نااااااااا  

 خانوادگي:

Family Name:                  : نا Name: بخش

: 
Ward: 

 :Attending Physician :پزشك معالج

تاريخ  :Father Name نا  پدر:

 تولد:

Date of Birth: اتا

 ق:       
Room: 

 :Date of Admission : تاريخ پذيرش

 

تخت

: 
Bed: 

ا
یه

 پا
ت

لاعا
ط

 

 :ساعت شروع ارزیابی                            ساعت ورود به بخش:

      ........................نام ببرید   سایر     متاهل    مجرد    وضعیت تاهل:         ...... ................. دین:    ........................... میزان تحصیلات:

                 خیر  بله  :وضعیت شیر دهی                    خیر  بله :وضعیت بارداری     بیماران خانم:
     ........................و شماره تماس( )ناممشخصات فردی که در مواقع ضروری به توان با او تماس گرفت     ...........................با ذکر نسبت( ) همراه   بیمار   منبع اطلاعات:

 T             :BP:              PR:                 RR:        ورود: وعلائم حیاتی بد
 نام ببرید ...................................   سایر    برانكارد     صندلي چرخدار   با پاي خود   : ورود نحوه

   ....................................  محل ذکر نام و و...( ، استومي،لوله تراشه IV) اتصالات بیمارلوله و 

ي
اط

رتب
ت ا

ضعی
و

 

         ندارد     دارد  آگاهی به زمان و مكان و شخص:          بدون پاسخ       گیج     خواب آلوده     هوشیار : سطح هوشیاری
  خیر    بله  :نیاز به مترجم دارد    ................................. زبان و نوع گویش:

  با اشاره   عدم توانائي در صحبت کردن   اشكال در تكلم     واضح  نحوه صحبت کردن :
          ..................................با ذکر دلیل    ندارد    دارد : وضعیت همكاری

ي
مار

 بی
ت و

لام
 س

چه
یخ

تار
ي 

رس
بر

 

 :)تشخیص اولیه پزشک معالج(علت بستری                                 : )بیان مشكل از زبان بیمار(راجعه بیمار شكایت اصلی/ علت م

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

 : ......................................ذکر نوع عمل جراحي   دارد      ندارد   سابقه جراحی: 

 ..........................................................درصورت داشتن سابقه نام بیماري: ..........................  دارد       ندارد   ) جسمی/ روانی/ اختلال مادر زادی (سابقه بیماری  

  نام بیماري.....................................       نسبت فرد با بیمار ذکر شود.................................              بله         خیر :) جسمی و روانی(سابقه بیماری در خانواده 

  ................. نمي داندذکر نوع واکنش : ...........  بله    خیر : سابقه واکنش به ترانسفوزیون خون و فراورده های خونی     بله     خیر :فوزیون خون و فراورده های خونیسابقه ترانس

  سابقه کاردرمعدن   سابقه کار با مواد شیمیائي مصرف قلیان     مصرف سیگار    مصرف الكل    سوء مصرف موادمخدر    سوء مصرف دارو *: عادات و عوامل خطر
 ....................................... ببرید: امن  سایر   داشتن حیوان خانگي 
   اعت(س 8بیشتر از حد طبیعي ) بیشتر از      ساعت( 5کمتر از حد طبیعي)کمتر از    طبیعي  میزان خواب: -1خواب و استراحت :

 نام ببرید................................ دارد    ندارد   :مشكلات خواب -2 

ها
سیت

سا
ح

 

 نوع دارو:.........................                       *نوع واکنش: ......................          نمي داند     بله       خير          :ییداروحساسیت 

 .........................*نوع واکنش:    .......                      ....................نوع غذا:            نمي داند      بله      خير           :ییغذا حساسیت

ها
م 

ست
سی

ي 
یاب

ارز
 

 ............................... سایر توضیحات: ینهغیر قر  قرینه  مردمک ها:  کرخي و بیحسي  تشنج سردرد  عدم تعادل سرگیجه  :عصبی .1
 سایر توضیحات .............................. ادم  واریس   سیانوز  برادیكاري  تاکي کاردي سینوسي: نبض   : قلبی و عروقی .2
        کلابینگ هموپتزي سیانوز ارتوپنه استراحت نزما در پنه دیس خلط  سرفه  آپنه  سطحي سریع عمیق تنفس مشكل بدون : تنفسی .3

.................... ...توضیحات سایر   تراپي کسیژنا            

 نفخ  یبوست  اسهال  اختلال بلع   استفراغ تهوع شكایت از :      .................................نام ببرید    بله   خیر :رژیم غذایي خاص   :گوارش .4

 ................................ .توضیحاتسایر

 ....................................... نام ببرید: سایر موارد  دیالیز عفونت هماچوري  تكرر ادرار سوزش ادرار  اولیگوري پلي اوري  بدون مشكل  تناسلی: ادراری .5

   زخم ضعیف طبیعي پوست: تورگور      تعریق  سرد  گرم  :پوست حرارت درجه     زرد  پریده رنگ  سیانوز  پوست: رنگ    مشكل بدون: پوست  .6

 ..................توضیحات سایر ترشحات

                       .....................................................  سایر توضیحات  اسكلیوز  فلج  گزگز  بدون مشكل  اسكلتی عضلانی: .7

 خیر  بله    تناسب دارد :او با سن تقویمی  ظاهر کلی بیمارآیا  ..............................نام ببرید:   سایر   ژولیده     مرتب  ظاهر کلی:    روحی و روانی  .8
               ندارد   دارد  سابقه آسیب به خود و دیگران:  ندارد   دارد :سابقه اقدام به خودکشی ......................... :سایر پرخاشگر   بي قرار  آرام  وضعیت رفتاری:            

 ..................................................... :مشكل سیستم وذکر  خیر   بله  وجود مشكل:   : سایر سیستم ها .9
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 نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو ارونام د

      

      

      

V1 - سلامت  اطلاعات تیریمد يکشور تهیکم                                                 پشت صفحه را تكمیل کنید لطفاً                                          فرم به صورت پشت و رو چاپ شود این– G3- 11/69 

Unit No: 
شاااهار  

 پروند :
 



 یپرستار فرم ارزیابی اولیه
INITIAL NURSING ASSESSMENT SHEET 
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                                                                                                     محدودیت ها: - 1

   لا :       بتدر صورت پاسخ بله ذکر نوع محدودیت و گوش م               بله     خیر :شنوایی
    در صورت پاسخ بله ذکر نوع محدودیت و چشم مبتلا:                 بله      خیر بینایی:

 )نام ببرید(    درصورت پاسخ بله ذکر نوع نقص واندام مربوطه:    خیر    بله نقص و قطع عضو:
 ایید.بر اساس موارد زیر مشخص نم   دارد           ندارد    :وسایل کمكی و پروتز ها -2

 با ذکر نام .............................. سایر     عینک    سمعک     پروتزچشمي     دندان مصنوعي پروتز اندام     چوب زیربغل    ویلچر    واکر     عصا
  خیر    بله     توانایی استفاده اززنگ احضارپرستار: -3
  :انجام فعالیت روزانه زندگی -4

 وابسته)نیازمند کمک(                    ردن :                              مستقل  غذا خو

           وابسته)نیازمند کمک(                     مستقل   لباس پوشیدن :                         

                   ه)نیازمند کمک(  وابست                   استحمام :                                مستقل  

                   وابسته)نیازمند کمک(                    دستشویي رفتن :                        مستقل 

     وابسته)نیازمند کمک(                     مستقل                      تحرک و جابجایي
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 سال(: 19زد اسكور نمایه توده بدنی)کمتر از  (:BMIنمایه توده بدنی بزرگسال)                    قد :                وزن : 

  خیر  هبل+ است؟ 2یا بیشتر از  -2زد اسكور نمایه توده بدني کمتر از  سال،16یمار کمتر از ب در    غیرقابل ارزیابي خیر بله ؟است 21کمتر از BMIآیا در بیمار بزرگسال،  (1

   خیر     بله داشته است؟ کاهش وزن ناخواستهماه گذشته  3آیا بیمار طي  (2

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

   خیر       بله )رجوع به راهنما( است؟بیماریهای ویژه آیا بیماري فرد از نوع  (4

    خیر  بله   ؟ارزیابي وزن و شرایط بیمار توسط کارشناس تغذیه بعد از یک هفته لازم است    خیر    بله ارجاع به کارشناس تغذیه لازم است؟  :*نتیجه ارزیابی
براي مشاوره و  در جدول علامت خورده باشد یا بیمار بیش از یک هفته در بیمارستان بستري باشد لازم است با اطلاع پزشک، اطلاع رساني به کارشناس تغذیه« بله»ک *در صورتي که حتي ی

 بالا( مورد تاکید است ارزیابي تخصصي انجام شود. در مادران باردار علاوه بر موارد فوق، وجود دیابت،  پره اکلامپسي و اکلامپسي )فشار خون
*ارزیابي احتمال 
خطر ابتلا به زخم 

 فشاري

 *در صورت وجود زخم فشاري موقعیت آناتومیک آن بر اساس راهنما قید شود.

 دارد                 احتمال خطر ابتلا به زخم فشاري:                      ندارد

ارزیابي احتمال 
 خطر سقوط

  دارد                 ندارد                                       احتمال خطر سقوط:

 
غربالگري و 

 بررسي درد
 
 
 

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

                      تناوبم      مداوم     طول مدت:
                                   .......................... دارویي)ذکر نام دارو(:    روش هاي تسكین درد:

     ...........................     غیردارویي ذکر روش:                                   
              ندارد     دارد  تاثیر درد روي فعالیت بیمار:

*ارزیابي نیاز به 
خدمات مددکاري 

 اجتماعي
           خیر    بله   بیمار جزء گروه هاي پرخطر اجتماعي)رجوع به راهنما( مي باشد:*

 داردن      دارد   ن ترافیكي،مصدومین شغلي، فاقد بیمه، اتباع غیر ایراني(:مان)مصدومیمشكل در پرداخت هزینه هاي در*
 خیر      بله      حضور همراه موثر:*

      خیر     بله  :ارجاع ازارگانهاي قضایي و حمایتي*
   بدون مشكل*

ارزش هاي 
 مذهبي و فرهنگي

   غیر قابل ارزیابي      خیر       بله                :رزشهاي مذهبي و فرهنگي بیمار /خانواده که بر روي روند درمان یا آموزش تاثیر گذار باشدا

 .در صورت جواب بله توضیح دهید
نیاز هاي 

آموزشي و خود 
 مراقبتي

 

                       .............................نزدیكترین فرد به بیمار جهت ارائه آموزش:  خیردرصورت جواب      خیر   بله  آیا بیمار توانایي یادگیري دارد؟      خیر   بله آیا بیمار تمایل به یادگیري دارد؟
 ............................... نام ببرید:        بله      خیر :    موانع یادگیري

  ................................................... :ذکرنیازهاي آموزشي بیماردر بدو ورود با توجه به ارزیابي انجام شده 

     سایرموارد     روانپزشكي     بازتواني      تغذیه اي      مددکاري )در صورت بله موارد مشخص شود(    بله       خیر؟   هاي جامع تر ذیل دارد آیا بیمار نیاز به بررسي سی بیشتربرر

  5سطح     4سطح      3سطح       2سطح       1سطح  سطح مراقبتي

 هاي پرستاري بدو ورود با توجه به ارزیابي اولیه: تشخیص

1-  
2-  

3-                                                                                                                                                                                                   
 نام و نام خانوادگي و امضاء پرستار                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               تاریخ                                                                                                                                               پایان ارزیابي ساعت                                                                                                                             
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