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ریدر بیماران بست درمانی و مشاوره تغذیه  تغذیه   
  پانکراتیت مبتلا به  

 
 



 

 1399بهار                       



                                                                                                                                             

   

 

 

2 

 

 

 تدوین:  تنظیم و

 

 النگ دکترای تخصصی تغذیه ، پزشک متخصص اطفال عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی دکتربهشته

 پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر محمد جوادحسین زاده 

 خصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهرانپزشک مت دکترسعید حسینی

  دکتر حسین خادم حقیقیان دکترای تخصصی تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی قزوین

 ایران دکترای تخصصی تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی دکتر  میترا زراتی

 می دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی دکتر مهدی شادنوش پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت عل

 دکتر غلامرضا محمدی فارسانی پزشک متخصص تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 ایران دکترای تخصصی تغذیه، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی دکتر لیلا یزدان پناه

 عاون مرکز مدیریت پیوند ودرمان بیماریهادکتر جمشید کرمانچی، پزشک، دکترای تخصصی مدیریت بیمارستانی، م

 دکتر نسرین بیات، پزشک، رئیس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند ودرمان بیماریها

 شیرین میرآخورلو، کارشناس گروه درمان بیماری های غیرواگیر مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریها

 

 تحت نظارت فنی:

 ردسازی و تدوین راهنماهای سلامتگروه  استاندا

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 دکتر عبدالخالق کشاورزی، فرانک ندرخانی، دکتر مریم خیری
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 مقدمه:

آن التهاب پانکراس است که بدون  یعلامت اصل و داشته باشد کیتمسیو س یتواند عوارض موضع یکه م است یماری، بتیپانکرات

 مدتاصورت که الکل و داروها ع نیبه ا کننده متفاوت است جادیبسته به علل ا یماریب نیاندک همراه است. سن ا بروزیبا ف ای و بروزیف

تفاوت  تیپانکرات یولوژیهستند. در ات و تروما یصفراو یسنگ ها 6علت آن در دهه که  یهستند در حال تیعامل پانکرات 4 و 3در دهه 

حاد  تیاکثر موارد پانکرات. است تیعامل پانکرات یصفراو یمعنا که در مردان الکل و در زنان عمدتا سنگ ها نیبد دهبوهم موثر  یجنس

در  یسن وعیش نیشتریاست. ب یصفراو یهااز سنگ یحاد ناش تپانکراتی( موارد ٪۵۰اغلب موارد ) رانیاست، در ا لکلبه دنبال مصرف ا

تهوع،  د،یشد یدرد شکم شاملحاد  تپانکراتی علائم. است ٪۱۰حاد حدود  تیپانکرات رمی و مرگ. است سال 4۱–۵۰ یگروه سن

 .می باشد شوک یتب، افت فشارخون و حت ،یحالیب شکم،تورم و نفخ  ،یدرد عضلان ق،یاستفراغ، تعر

)مانند  از داروها یشکم، مصرف بعض یجراح ایصفرا، تومورها، ضربه  سهیسنگ ک ،یصفراو یمجار یهایماریمزمن، ب سمیالکل

از  ی(، بعضدهایاستروئ ها،لاتیسیسال ن،یو مرکاپتوپر نیوپریها، آزاتاستروژن دها،یسولفونام ن،یکلیتتراسا ،یکورتون یداروها ای دیازیکلروت

ی و تودرمانپر ،زیالیو د هیمزمن کل یی، نارسایپرکلسمیه ،یدیروئیپرپاراتیه ،یدمیپیپرلیه ون،یاور یروسیها مانند عفونت وعفونت

 از دیگر عوامل ابتلا به این بیماری محسوب می شوند. منیخود ا تیپانکرات

بر عضلات بدن  یقند خون، عفونت، اثرات منف دیو نوسانات شد راتییاز جمله تغ مارستانیدر ب ینامطلوب ینیبال یامدهایبا پ تیپانکرات

)ضربان  یکارد یاز جمله شوک، تاک کینامیو اختلال همود یثباتی، لرز، بب، استفراغ، کاهش اشتها، تتهوع ،یسمیکاتابول طیشرا لیبه دل

 درمانی و رژیم تغذیه خطر مرگ مرتبط دانسته شده است. مطالعات نشان داده اند که  شیافزا یو حت یتنفس سترسی(، دعیقلب سر

(Nutrition and Diet Therapy )یبستر مارانیدر برنامه درمان ب دیاست و با تیپانکرات یماریب تیریموثر در مد یاز  اجزا یکی 

 .ردیقرار گ مارستانیدر ب

استاندارد خدمت به منظور  نیاجتماع، ا فرد و یزندگ تیفیدر کشور و اثرات نامطلوب آن بر ک تیپانکرات ینسبتا بالا وعیتوجه به ش با

در  یا هیو مداخلات تغذ یا هیتغذ تیوضع یامل بررسشود و ش یبه طور همزمان ارائه م یا هیو تغذ ییدرمان دارو یاثربخش شیافزا

 است. یبستر بیماران

 

 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

  تیمبتلا به پانکرات یبستر مارانیدر ب درمانی و مشاوره تغذیه تغذیه

Nutrition and Diet Therapy in Hospitalized Patients with Pancreatitis 
مشاوره و تدبیر تغذیه ای برای بیماران بستری شامل گرفتن شرح حال و بررسی تاریخچه سلامت )ثبت  : 9۰۱7۱۰خدمتکدملی 

اطلاعات فردی، سوابق بیماری ها، سوابق مصرف داروها، شیوه زندگی و آلرژی ها و عدم تحمل های غذایی( درخواست، بررسی و ثبت 

تغذیه، بررسی و تفسیر نتایج آزمایشگاهی و بررسی پرسشنامه تغذیه )ثبت عادات غذایی( و انجام مداخلات و علائم بالینی مرتبط با 

 . می یابد تغییر 9۰۱73۰یا  9۰۱72۵در صورت تنظیم تغذیه انترال یا پرنترال کد به  می باشد.توصیه های تغذیه ای برای هر دوره بستری 
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 : یب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررس

، کنترل قند خون کنترل و لرز مناسب جهت کمک به عملکرد بهتر دستگاه گوارش، کنترل تب ییغذا میارائه رژارزیابی وضعیت تغذیه و 

از عوارض کوتاه مدت و دراز مدت  یریشگیبه منظور پ تیمبتلا به پانکرات یبستر مارانیهمراه در ب یاختلالات گوارش حیاشتها و تصح

 .یماریب

 

 :پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری یاامات ج( اقد

 ارزیابی قبل از انجام پروسیجر 

انجام شود و  ها ( ارزیابی۵)ه براساس فرم های مربوطارزیابی تخصصی و مراقبت تغذیه ای و  توسط پرستار ارزیابی و غربالگری اولیه

  .اطلاعات جمع آوری شده ثبت گردد

 ارزیابی تاریخچه پزشکی و خانوادگی: 

 و  اتیتاهل، استعمال دخان تیوضع ،، شغلسابقه ابتلاو  یماری، سن بروز بسن تکمیلی نظیر کیدموگراف ای یاطلاعات فرد

 یبدن تیفعال زانیم ،یمشروبات الکل

 یهایماریسابقه ب ،یاضافه وزن و چاق ،یعضلان لی، تحلناگهانی از جمله کاهش وزن تیتوام با پانکرات یها یماریو ب اختلالات 

 و نوسانات قند خون یمکلسپریه سابقه  ،دیریسیلگ یبالا بودن تر سابقه  صفرا، سهی، سنگ کیلیفام

  خون ی، اختلالات انعقادنوسانات قند خون ه،ی، سوء تغذبوستیمانند اسهال،  یماریاز ب یناش عوارضسابقه 

 یمصرف یداروها زانیو م نوع  

  ییدارو تیحساسسابقه 

 یو صفراو  یت کبدبه علت مشکلا یبستر سابقه  

  :ارزیابی عادات و الگوی دریافت غذایی 

  بستری )دهانی، انترال و پرنترال(بیماران تغذیه بررسی نحوه 

 ( تاریخچه مختصر رژیم غذاییDiet History علایق غذایی فرد، سابقه رژیم ها قبلی در ماه های اخیر، دفعات و ساعات ،)

 های مصرفی مکملصرف غذا، عادات غذایی، حساسیت غذایی، 

  ساعته( برحسب نیاز و امکان جهت ارزیابی رژیم، عادات و علایق غذایی بیمار 24استفاده از ابزارهای موجود )یادآمد  

  :ارزیابی های تن سنجی 

 وزن، قد ،BMI 

 توجه به شاخص های بالینی : 

از جمله شوک،  کینامیو اختلال همود یثباتیرز، ب، ل، تب، کاهش اشتهافلاکسی، ر: تهوع، استفراغ، اسهالینیو بال یمشکلات گوارش

 تیتونی، پریتنفس سترسی، دیکارد یتاک

 در پرونده بیمار موجود پاراکلینیکی توجه به آزمایشات: 

 CRP شود( یحاد استفاده م تیشدت پانکرات یریاندازه گ ی)برا 
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 حساس تر است( لازی؛ نسبت به آم ۱۱۰<) پازیل 

 میسد، میپتاس ،PT ای INR ،میزیمن، میکلس ،ALT،ALP ، AST ،WBC ،نیآلبوم، BUN،  ،هموگلوبین و کراتینین

 هماتوکریت

 مدفوع یچرب یبررس 

 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

 جریپروس نیح تیدر پانکرات هیتغذ: 

 یبه انرژ ازین : 

 گرم وزن بدن در روز لویک یبه ازا یلوکالریک 2۵-3۵ 

 نیبه پروتئ ازین : 

 ) مگر در موارد مشکلات کلیوی( وزن بدن در روز لوگرمیک یازاگرم به  ۵/۱-2/۱

  :نیاز به کربوهیدرات 

 گرم به ازای کیلوگرم وزن بدن 6-3

  :نیاز به چربی 

 گرم به ازای کیلوگرم وزن بدن 2تا 

 266نیز نباید بیشتر از میزان تری گلیسیرید  رم / دسی لیتر بیشتر شودگ لییم ۱8۰میزان قند خون در این بیماران نباید از : تبصره

 .میلی گرم / دسی لیتر شود

 حین بستری بودن در بیماری پانکراتیت: شیو پا یابیارز 

  رفع علائم.  ایبهبود جهت  غذاها افتیغذا و تنوع در در افتیبهبود در درپایش با هدف 

 ود. ش شیپا یماریدر ب یبه منظور بهبود میو پتاس میسد ن،یآلبوم ،قند یبستر مارانیدر ب 

 بدست آوردن وزن معمول بدن. تیحفظ وزن و در نها  

 پانکراتیتدر بیمارستان در بیماری  مشاوره ه،یآموزش تغذ  

 حتما در نظر گرفته شود. به قسمت پیوست مراجعه نمایید.آموزش تغذیه و مشاوره در بیمارستان 

 

  بعد از انجام پروسیجر ارزیابی 

  که( ای تغذیه پنهان کمبودهای فردی، ارزیابی ویژگیهای اساس بر غذایی برنامه تنظیم جهت صترخی از بعد است لازم بیماران تمامی

 های رژیم یا و ها مغذی درشت و ها مغذی ریز یا غذایی های گروه از یکی کفایت یا تناسب تنوع، و تعادل عدم از ناشی تواند می

 بعدی به صورت سرپایی به درمانگاه تغذیه ارجاع شوند. و پیگیری های  )باشد اخیر های ماه در قبلی نامتعارف غذایی
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 ( تواتر ارائه خدمت  د

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

 .است متفاوت بیمار شرایط و بستری مدت طول به بسته نیاز مورد دفعات تعداد

 ( فواصل انجام2-د

 میبه تحمل رژ دنیتا زمان رس روز ۵تا  3 تیزیو ژهیو یها در بخش مراقبت ای یبستر یها در بخش پانکراتیتبیماری دچار  مارانبی

 شوند. تیزیو یبصورت هفتگ ازیشده، سپس در صورت ن زیتجو ییغذا

 

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه( Order( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )ه

 بیمار زشک معالجپ     

 

  :ارائه خدمت مربوطهافراد صاحب صلاحیت جهت ( و

 تغذیهکارشناس  -

 کارشناس ارشد تغذیه یا دکترای تخصصی تغذیه دارای شماره نظام تغذیه -

- MD.PhD تغذیه 

 

 ارائه کننده خدمت: اعضای تیم ( برای سایر( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استانداردز

 عنوان تخصص ردیف

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای ارائه 

 هر خدمت

میزان 

 تحصیلات مورد

 نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 

 خدمت

 -- لیسانس یک نفر پرستار 1
اعلام مشاوره و اجرای 

 دستورات

 انجام آزمایشات -- لیسانس یک نفر پرسنل آزمایشگاه 2

3 
 کارشناس خدمات

 غذایی
 -- تغذیه لیسانس یک نفر

نظارت بر آماده سازی غذا  

 اساس کالری تعیین شده بر

 

  :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ح

 بر اساس استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت بیمارستانی بستری  بخشهای

 

  :( تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمتط

 ردیف
عنوان 

 تجهیزات

کاربرد در 

فرایند ارایه 

 خدمات

 عمر متوسط

 مفیدتجهیزات

 خدمات دادتع

قابل ارایه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

ی کاربری به ازا

 خدمتهر 

امکان استفاده همزمان 

جهت ارایه خدمات 

 مشابه و یا سایر خدمات

خیر، ثابت در دسترس  ثانیه  60 1 سال 5 حدود وزن سنجش ترازو 1
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 محاسبه جهت

 بدنی توده نمایه

 باشد. 

 بلی انیهث 60 1 سال 11د حدو قد سنجش قدسنج 2

 متر ساده 3
 گیریهای اندازه

 سنجی تن
 بلی ثانیه 60 1 سال 11 حدود

 

 ( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:ی

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 نیاز برحسب مینرال و ویتامین های مکمل 1

 نیاز برحسب ای تغذیه حمایت های محصول 2

 برحسب نیاز فرمهای ارزیابی 3

 

 :( استانداردهای ثبتک

  ،فرم ارزیابی اولیه تغذیه ای که توسط پرستار تکمیل می شود 

 فرم ارزیابی تخصصی و مراقبت تغذیه ای که توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شود 

 .فرم پیگیری وضعیت تغذیه بیمار که توسط کارشناس تغذیه تکمیل می شود 

 رخواست مشاوره پزشک از واحد تغذیهبرگ د 

 

 خدمتجهت تجویز  دقیق( اندیکاسیون های ل

  .پذیرد می صورت پانکراتیتبیماری  به مبتلا بیماران تمام برای تغذیه مشاوره

 

 خدمت: دقیقشواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های ( م

 .ندارد اندیکاسیون کنترا

 

 ( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:ن

 ردیف
عنوان 

 تخصص
 میزان تحصیلات 

مدت زمان مشارکت در 

 فرایند ارائه خدمت
 نوع مشارکت در قبل، حین و بعد از ارائه خدمت

1 
مشاور 

 غذیهت

 رای تخصصی تغذیه،دکت

کارشناس ارشدد تغذیده،   

   کارشناس تغذیه(
MD PhD 

 دقیقه 30تا  20ویزیت اول 

 دقیقه 15ویزیت های بعدی 

وص تنظیم، پایش و در صدورت  مشاوره تخصصی در خص

 Oral Feeding،Feedingلزوم تغییرات مورد نیاز در 

 Enteral  وParenteral Feeding    بیمار مورد نظدر

 با توجه به شرایط بالینی بیمار و تحمل پذیری بیمار
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  س( مدت اقامت در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:

 میبا رژ ماریتطابق ب یبه بررس ازیبا توجه به ن دیبا یبستر نیدر ح مارانیب هیتغذ تیزیو یزمان بند :ماریب یبستر یدادر ابت هیمشاوره تغذ

 یانترال، پرنترال( در هنگام بستر ،یدهان هیشدن )تغذ هیروش تغذ رییو در صورت لزوم تغ ییغذا میرژ رییبه تغ ازیشده، ن زیتجو ییغذا

  .انجام شود  هیتغذ هو مشاورپزشک معالج   یماهنگبا ه

 :( موارد ضروری جهت آموزش به بیمارع

با ذکر  میرژ نیا زیانترال، پرنترال( و علت آن و مدت تجو ،ی)دهان شود یم زیاو تجو یکه برا ییغذا میاز نوع رژ دیبا ماریو همراه ب ماریب

 ماریو ب ابدی یم شیافزا ییغذا میرژ تیدرمان چگونه با رعا یبخشاثر  صیبداند که بعد از ترخ دیبا ماریب نی. همچنابدی یآگاه اتیجزئ

 در ارتباط باشد. یزیتجو میکردن با رژ دایپ قیتطب یمراجعه به درمانگاه برا قیاز طر هیبا مشاور تغذ صیبعد از ترخ دیبا

 یزیتجو ییغذا یالگو تیرعادر  یرنقش موثرت CD ایپمفلت در کنار  تواند یم ماریهر ب یبرا یشفاه حاتیرو در رو و توض ارتباط

 .نسبت داشته باشد

 : تیپانکرات یماریبای در  هیتغذی در حمایتهای آموزشنکات 

 حذف شود. نیکوتینفاخ و ن یالکل و غذاها 

بعد از  ایچند ساعت قبل  عاتیخشک،  مصرف ما ییغذا یمثال وعده ها ینکات مربوط به کنترل تهوع و استفراغ مطرح شود )برا 

 ها(. یدنینوش دنیآشام خ،ی یغذا، مصرف تکه ها

 آموزش داده شود. یآن به درست ژهیو یبود، روش ها و مراقبت ها ازین یروده ا هیاگر در خانه تغذ 

 آموزش داده شود. یو پر کالر نیکم چرب، پر پروتئ ییغذا میزمان و نحوه درست استفاده از رژ 

 شود. هیتوص دانیاکس یاز آنت یغن یاستفاده از غذاها 

 

 منابع:

1- Krenitsky Js, Decher N. Medical Nutrition Therapy for Lower Gastrointestinal Disorders. In: 

Mahan LK, Escott-Stump S, Raymond JL (eds.). Krause’s Food and the Nutrition Care Process. 

13th ed,.Elsevier-Saunders, St. Louis, Missouri, US, 2012, pp: 610-645.  

2- Ross AC, Caballero B, Cousins RJ, Tucker KL, Ziegler TR. (eds.). Modern nutrition in health and 

disease. 11th ed., Wolters Kluwer, Lippincott Williams and Wilkins, Philadelphia, US, 2014.  

3- Feldman M, Scharchumidt BF, Sleisenger MH: Sleisenger &Fordtran’s Gastrointestinal and Liver 

Disease. Philadelphia: WB Saunders 2010.  

4- Wolfe MM. Therapy for Digestive Disorders. Philadelphia:WB Saunders. 2006 

 رضایی خدیجه ترابی، پریسا / )بزرگسالان ویژه( بیمارستان در بستری بیماران ای تغذیه پیگیری و ارزیابی های دستورالعمل و فرمها  -5

 .پنجم ویرایش .همکاران و قربانی، زینب سروکلایی،
6- Nutrition and Diagnosis-Related Care Eighth Edition, by Escott-Stump MA RD LDN, Sylvia  

7- John K. Marshall,  Charles N. Bernstein, Alain Bitton, Gastroenterology 2015;148:1035–1058 

8- Nutritional support in acute pancreatitis:An evidence-based approach European Review for 

Medical and Pharmacological Sciences 2017; 21: 421-432. 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2ما از زمان ابلاغ به مدت راهن نیاعتبار ا خیتار. 



                                                                                                                                             

   

 

 

9 

 

 پیوست:

 : تیپانکرات یماریدر ب یا هیتغذ اهداف

 در روده کوچک یگوارش یحفظ انسجام غشا 

 یگوارش هیتغذ عتریشروع سر 

باز در -دی) عدم تعادل اس تیو اصلاح تعادل آب و الکترول ایولمپویاز ه یناش بیکاهش آس یبرا یکاف عاتیما افتیتوجه به در 

 تهوع و استفراغ(. ه،یکل یینارسا ستول،یف قیاز طر یازدست ده ک،یساکشن نازوگاستر

  هیاستراحت دادن به پانکراس همزمان با دفعات تغذ 

 یچرب تیمحدود  

 پانکراس کیبه منظور کاهش تحر نیعدم مصرف الکل و کافئ 

  هیدر هنگام تغذ یپانکراس یها میبه آنز ازینظارت بر ن 

 ادیبا حجم ز هیاجتناب از تغذ 

مهم  یاهداف یا هیتغذ تیبه حما ازمندین مارانیدر ب یدیور هی( نسبت به تغذنترالیو ا یدستگاه گوارش ) دهان قیاز طر هیتغذ جیترو

تواند تعادل مثبت  یشود  که م یم هیتوص یمرکز یدیور هیز تغذ، استفاده ا یدر صورت مقاوم بودن درد شکم نیهستند. همچن

 کند. جادیا تروژنین

 7است. چنانچه در طول حداکثر  ماریبا توجه به تحمل ب یدهان هیتغذ عتریحاد ، شروع هر چه سر تیدر پانکرات یهدف اصل 

 فکر نمود. یا هیتغذ یروش ها گریبه انواع د دیبا دینگرد نیتام ماریب یکالر یازهاین ایتحمل نشد و  یدهان هیروز ، تغذ

 یا هیاز اهداف مهم تغذ یکیاستفاده نمود.   NGبه روش  هیتوان از تغذ یم دیحاد متوسط تا شد تیمبتلا به پانکرات مارانیدر ب 

 یم تیدر پانکرات هیفرم از تغذ نیباشد. ا یساعت اول م 48تا  24در طول  ماریب رشیبر حسب پذ یکاف عاتیما نیزمان تام نیدر ا

ساعت بعد از  96تا  72از  شتریب  یدهان هیکه عدم شروع تغذ ستینکته ضرور نیبکشد. اما ذکر ا طولروز  4تا  3تواند حدود 

 را به همراه دارد. یا هیتغذ یحاد، خطر اختلالات و کمبودها تیمبتلا به پانکرات ماریشدن ب یبستر

بخصوص در  TF(Tube Feeding)در  MCT یشود. محصولات حاو یتحمل م یبخوباغلب  لوریبا لوله بعد از پ هیتغذ 

 است. دیکه استئاتوره وجود دارد مف یموارد

استاندارد و کاتتر  یمورد از فرمولا نیشود. در ا یدر نظر گرفته م یوجود داشته باشد، انتقال به ژوژنوستوم دیدرد شد کهیزمان  

وجود سوء جذب  لیاغلب به دل MCTs ی. در صورت بروز استئاتوره ، محصولات حاوشود یاستفاده م یژوژنوستوم یسوزن

 ۱۱۵و  یگرم چرب ۱4 یگرم( در روز که حاو ۱۵) یقاشق غذاخور کینوع روغن از  نیا ف.  مصرردیمورد استفاده قرار گ ،یچرب

 .ابدی شیافزا تواندیم ماریبسته به تحمل ب یقاشق غذاخور 7تا  4 زانیشود و تا م یاست شروع م یلوکالریک

 شود. یوعده اجرا م انیهر وعده و م یبرا یپانکراس یها میهمراه با آنز  ییوعده غذا 6با  میرژ کی جیبه تدر 

 در صورت در دسترس بودن به شکل محلول در آب آن ها مصرف شوند. یمحلول در چرب یها نیتامی، و تیدر پانکرات 
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 «فرم ارزیابی اولیه پرستار از بیمار»در ای بیمار سوالات ارزیابی تغذیه

 

ی
ه ا

ذی
 تغ

ی
یاب

رز
ا

 

 :(BMIنمایه توده بدنی بزرگسال ) قد: وزن:

سال،  19/ آیا در بیمار کمتر از  םغیرقابل ارزیابی   םخیر   םاست؟ بله  20کمتر از  BMI.آیا در بیمار بزرگسال، 1

   םخیر   ם+ است؟ بله 2و یا بیشتر از  -2زد اسکور نمایه توده بدنی کمتر از 

   םخیر                םماه گذشته کاهش وزن ناخواسته داشته است؟        بله  3.آیا بیمار طی 2

   םخیر             ם.آیا بیمار طی هفته گذشته دچار بی اشتهایی یا کاهش دریافت غذا به هر دلیل شده است؟    بله 3

   םخیر                םری های ویژه )رجوع به راهنما( است؟      بله .آیا بیماری فرد از نوع بیما4

/ ارزیابی وزن و شرایط بیمار توسط کارشناسی  םخیر   ם: ویزیت و مشاوره تغذیه لازم است: بله *نتیجه ارزیابی

   םخیر   םتغذیه بعد از یک هفته لازم است: بله 

خورده باشد یا بیمار بیش از یک هفته در بیمارستان بستری باشد  در جدول علامت« بله»در صورتی که حتی یک *

لازم است با اطلاع پزشک، اطلاع رسانی به کارشناس تغذیه برای مشاوره و ارزیابی تخصصی انجام شود. در مادران 

 باردار علاوه بر موارد فوق، وجود دیابت، پره اکلامپسی و اکلامپسی )فشار خون بالا( مورد تاکید است.
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 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science          :          دانشگاه علوم پزشکی         

                              :Medical Center    :/درمانیدرمانی آموزشی مرکز         

   بزرگسالانمراقبت تغذيه اي  م ارزيابي تخصصي وفر

Adults’ Professional Nutritional Assessment & care Form

 :بخش :Name نام: Family Name انوادگي:خ نام

 

 

Ward 

 

  

:Attending Physician پزشك معالج:

 اتاق:

 
Room 

 Bed :تخت

 :تولد تاريخ Father Name نام پدر:
 روز/ماه/سال((

Date of Birth 
 جنس:

 Male  :مرد

Sex 

 Female  :زن

 پذيرش :تاريخ 

                             

Date Of Admission:

  Current status of Pregnancy/Lactation                              وضعيت بارداري/شيردهي:  

 

                 None هيچکدام   Nursing            شيرده  Pregnant           :باردار        

 

           Recent physical activity level:يزان فعاليت بدني اخير بيمارم

 mild        سبك               sedentary خيلي سبك  

   Extremeشديد                moderate           متوسط     

    :   سابقه مصرف اخير مکمل هاي غذايي و داروها

  Recent medicine or supplement intake history     

   .Dx                    :              تشخيص بيماري بر اساس نظر پزشك معالج

 

                   Medicine Order :داروهاي تجويز شده توسط پزشك معالج                                                                              .Underlying Dis :بيماري هاي زمينه اي

                                                    

 

                                             Diet Orderدستورغذايي پزشك معالج:                                                             Food or Drug Allergy  :حساسيت  غذايي يا دارويي

                    

 نحوه تغذيه تعيين شده توسط پزشك: 
  Nil Per Os        منع تغذيه با دهان                                                       Oral Nutrition        ه دهانيتغذي      

  Enteral Nutrition        تغذيه با لوله    Total Parenteral Nutrition                                  تغذيه وريدي      

                     :                                                                                                                                                    Anthropometric Dataسنجياطلاعات  تن 

     

        BMI (kg/m2)   (:نمايه توده بدني )کيلوگرم/مترمربع                           Height (Cm)  قد )سانتيمتر(:     Current Body Weight (Kg) وزن فعلي )کيلوگرم(:

 ضخامت چين پوستي)سانتيمتر(:                      MAC (Cm)(:  دور بازو )سانتيمتر     Usual Body Weight   (Kg)  وزن معمول )کيلوگرم(:

 Skin fold Thickness (Cm) (Biceps-Triceps )            

           Ideal Body Weight (Kg) وزن ايده آل )کيلوگرم(:

                                       

 تغيير وزن اخير: )بلي/خير(: 

 Recent Weight Change (Y/N)      
 افزايش / کاهش)کيلوگرم( : مقدار

 مدت زمان تغييرات وزن اخير: 

 Weight Variation Duration(W/M) 
           )          ) هفته / ماه

V1- .اين فرم به صورت پشت و رو چاپ شود 
 

 11/93 -19 -کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت  

   

          ID Number  :کد ملي

          
             : Unit No  شماره پرونده:

             

   بزرگسالانمراقبت تغذیه ای  فرم ارزیابی تخصصی و



                                                                                                                                             

   

 

 

12 

 

 

   Gastrointestinal/Digestive Disorders                                                                                                              :             مشکلات گوارشي و غذايي

                                            (Reflux)   ريفلاکس               Diarrhea     اسهال                    Vomiting   استفراغ  Nausea                     عتهو       

                                                                                                            Constipation    يبوست             Anorexia            گذشته کاهش مصرف يا بي اشتهايي طي هفته

   Denture problems      مصنوعي دندان مشکلات دهاني يا دنداني/           Dysphagia and  Chewing Problems   اختلال بلع و جويدن غذا 

تحليل عضلاني                                                                              Clinical Status                                                                                        وضعيت باليني: 

   Edema     ادم                          (Subcutaneous Dystrophy)           کاهش چربي زير جلدي      Wasting  مشهود

    weakness/tremors      ضعف/ لرزش Skin ,Hair, & Nails  changes                تغييرات مو و پوست، ناخنAscitis                          آسيت      

                                                                                                           The Laboratory Test Needed for Fallow up                                                                        آزمايش هاي مورد نياز براي پيگيري                                                 

  

 

                                                                                                                                                Diet Historyغذاييتاريخچه مختصر رژيم غذايي/سابقه رژيم هاي 

                                                                  

 

 

در معرض سوء                                                                                                                                        :Malnutrition Gradeنتيجه ارزيابي شدت سوء تغذيه:   

   Severe Malnutrition  سوء تغذيه شديد Moderate Malnutrition    سوء تغذيه متوسط   At Risk of Malnutrition         تغذيه

انرژي مورد نياز                                                                                                                                                             Nutritional Needs  :نيازهاي تغذيه اي

(Energy: Kcal/d)                :                                               پروتئين مورد نياز (Protein:  g /d)           : 

 : (Supplement):                                                        مکمل تغذيه اي مورد نياز (Fluid: cc/d)حجم مايعات مورد نياز     

                                                                                                                               Food and Drug Interactionsمار: يمصرفي بغذايي با داروهاي  تتداخلا

                                                            

  

                                                                                                    Recommended Diet at the First Visit شاور تغذيه در اولين ويزيت:رژيم غذايي تنظيم شده توسط م

       

 

                                           

 

 Dietitians’ Name /Signature/Stamp   ه: و امضاء مشاور تغذي نام ونام خانوادگي، مهر

 

               

                                                 Date of Form Filling تاريخ تکميل فرم:  

                 Physician s’ Name/signature/stampنام ونام خانوادگي، مهر و امضاء پزشك معالج

        

 

                                  Date of Form Approving رم تکميل شده:تاريخ رؤيت ف
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 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

Ministry of Health & Medical Education 

 :University of Medical Science        :         دانشگاه علوم پزشکی

 Medical Center                            :درمانی آموزشی پزشکی مرکز

 پيگيري وضعيت تغذيه فرم 

Nutritional Status Fallow up Form 

             :Family Name :انوادگيخنام 

   

                                     :  Ward:بخش :Name                           نام:

 :                                     :  Room  اتاق

                                  :Bed :تخت

  Attending پزشك معالج:

physician     

 Date of تاريخ پذيرش:   

admission: 
 Sex   :   :                          جنس :Date of Birth   يخ تولد:تار  :Father Name نام پدر:

 Female  :زن        Male  :  مرد

 شاخص                  

Index   

 
 

 ويزيت نوبت
(Date of visit) 

 وزن

(Kg) 

Weight 

محيط د ور 

 بازو

(Cm) 
 

MAC 

 

 نتيجه آزمايشات

 مورد نياز

 
Laboratory test 

results 

 ادم

/+(-) 
 

Edema 

 نحوه تغذيه

 
 

Intake 

Route 

(EN-TPN-

PO-NPO) 

 وضعيت اشتها

)ضعيف/ 

متوسط/ 

 خوب(

Appetite 

Status 

مکمل هاي غذايي 

 پيشنهادي

 
Recommended 

supplement 

رژيم 

غذايي 

 پيشنهادي

 
Recomm

ended 

diet 

مهر و امضا مشاور 

 تغذيه
 

Dietitians’ 

signature and 

stamp 

 First Visit   نوبت اول  

................... 

         

  Second Visitنوبت دوم

................... 

         

 Third Visitت سوم نوب

.................. 

         

 نوبت چهارم
 Fourth Visit 

................... 

         

 Fifth Visitنوبت پنجم

.................... 

         

 Sixth Visitنوبت ششم

.................... 

         

 خير                 بلي            ي تنظيم شده در بيمارستان  دارد؟  آيا بيمار پس از ترخيص نياز به ادامه رعايت رژيم غذاي

 خير                 بلي              آيا آموزش هاي لازم به بيمار براي رعايت رژيم غذايي در زمان ترخيص داده شده است؟

     Date of Form Filling  تاريخ تکميل فرم:                                                     Dietitians’ Name /Signature/Stamp          و امضاء مشاور تغذيه: نام ونام خانوادگي، مهر

 یهپیگیری وضعیت تغذفرم  11/93 -20 -کمیته کشوری مدیریت اطلاعات سلامت                                                                                                                                                        

           : Unit No  شماره پرونده:

          

                  ID Number  :کد ملي


