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 انجمن صنفی مدیران مراکز مشاوره وخدمات پرستاری در منزل 

Home Care & Consulting Center Managers Association 

 

c 

ا خ پ د / ف /10/91  

 فرم مراقبت پرستاری پاره وقت

   .................... :سا عت          ......................... تاریخ مراقبت:

   :           مشخصات مددجو

   ....................................................... ملی ......... کد....جنس ..... ................. سن  .................................نام پدر  ................................. نام خانوادگی  .............................نام 

 ........................................................................................................................... تشخیص بیماری

 ......................: .........................................................................................مسئول مددجو

 ..................................................................................................................................................................................................................................آدرس و تلفن منزل .........

 بالینی: بررسی وضعیت عمومی و

 فاکتورها.......................................................................................................... یسکر

 ................................................................................................................... حال شرح

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

  T .................................... BP ....................................  PR .................................... RR ....................................  w ....................................  kg   علائم حیاتی

 

 ............................................................................................................................................................................................. رستاریپ فرایند های

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

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

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

 

 ضمن توجیه وتایید موارد فوق واطلاع ازریسک فاکتورهای بیمارم به پرسنل پرستاری مرکز ............................... مسئول مدجو اینجانب .........................

 می دهم.درچارچوب مقررات واساسنامه مرکز اجازه مداخله  ..................................... در منزل خدمات پرستاریارائه  مشاوره و

 بیمارم را با شرایط مناسب تحویل گرفتم. .................. تاریخ ..................... ساعت رد ............................... اینجانب

 

 پرستار  امضاء

 امضاء واثرانگشت مسئول مدجو 

 مرکز بالینیسئول م


