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 انجمن صنفی مدیران مراکز مشاوره وخدمات پرستاری در منزل 

Home Care & Consulting Center Managers Association 

 

c 

/ ف / د ا خ پ10/10  

 فرم ارزیابی اولیه

 تاهل: ...................................................... وضعیت .......................................... سن: .......................................... جنس: ..............................نام و نام خانوادگی: 

 ............................................................ قد: ........................ وزن: .....شغل: ................................... تحصیلات: ........................... وابسته درجه یک: ...............................

 ........................................................................................................................آدرس و تلفن: ................................................................................................................

 ........................: GCS....... درجه حرارت: ........................ نبض: ........................ تنفس: ........................ فشار خون: .................

 .......................................... آلرژی دارویی یا غذایی:

  اعتیاد:

 ....................................................................... مصرف الکل: ..........................................مصرف مواد مخدر: .............دخانیات 

 .............................................................................................................................................................. بیمار: یشکایت اصل

 :معلولیت

 .......فلج اندام تحتانی ................. ........................ کنترکچر ........................ ناشنوایی ........................ نابینایی ........................ آمپوتاسیون

 تنگی نفس کوششی با حداقل فعالیت ........................

 :سطح فعالیت مجاز

 در حد تحمل ........................ سرپااستراحت مطلق ........................ استراحت نسبی ........................

 وسیله کمک حرارتی ........................ کاملاً مستقل ........................وابسته به صندلی چرخدار ........................ استفاده از 

 :توانایی مراقبت از خود

 غذا خوردن               تهیه غذا               استحمام               رعایت بهداشت               دفع                               

 مستقل                           

 نیازمند کمک

 وابسته

 :وضعیت قلبی عروقی

 ........................................تاریخچه .....................................................................................................................

 وتانسیون وضعیتی ................................................ موضع ........................ تنگی نفس ........................ طپش قلب ........................ هیپادم: درجه 

 احتقان ورید ژوگولار ........................ ارتوپنه ........................

 :وضعیت تنفسی

 ........................................تاریخچه .....................................................................................................................

 ....... رترکسیون ................................................ خلط ........................ صداهای تنفسی .................سرفه 
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 :پوستوضعیت 

 ........................ جدی........................ پتشی ........................ بثورات جلدی ........................ ضایعات زردی 

 .................. درجه ...................................................زخم فشاری: موضع 

 :گوارشیوضعیت 

 ........................................تاریخچه .....................................................................................................................

 .................. اسهال ........................ بی اختیاری ........................ خونریزی مقعدی ........................ اشتها ..............................یبوست 

 کلستومی .................................   ...............................NGT ........................ PEGهیدراتاسیون ........................ آسیت ........................ 

 :کلیه و مجاری ادراریوضعیت 

 ........................................تاریخچه .....................................................................................................................

 ........................نفروستومی .............................. سوند اداری ........................ تکرر ادرار ........................ شب ادراری ..................بی اختیاری 

 یالیز..................................... د........................  هماچوریسوپراپوبیک ................................. 

 :آندوکرین

 ........................................تاریخچه .....................................................................................................................

 ........................ IDDM  ........................NIDDM........................ پانکراس ........................ هیپوتیروئیدیسم........................ هیپرتیروئیدیسم 

 :چشم، گوش، بینی و گلووضعیت 

 ...............................................................................................تاریخچه ..............................................................

 .................. گلوکوم ... ...............ترشح .................. التهاب .................. کاتاراکت .................. لنز تماسی .................. .............. عینک ....اختلال بینایی 

 ..................وزوز گوش .................. سرگیجه ..................  R  ..................L.................. سمعک .................. اختلال شنوایی 

 ک پاییناختلال در جویدن ................. زخم دهان ................. دندان مصنوعی ................. قسمتی          فک بالا         ف سفاژی .................ید

 :روانیروحی، وضعیت 

 .............................................................................................................................................................تاریخچه 

 .................مضطرب ................. افسرده ................. اختلا تکلم ...... ...........توانایی برقراری ارتباط ................. ................. توانایی یادگیری همکاری دارد 

 :وضعیت عصبی عضلانی

 ...................................... لرزش .......... ROM........................ اختلال تعادل ........................ پارستزی ........................ محدودیت ضعف 

 تشنج ........................ فلج ........................ وضعیت رفلکس ها ........................

 

 ارزیاب ام و نام خانوادگی پرستارن                                                                                             ساعت و تاریخ ارزیابی

 


