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 مقدمه: 

بررسي نيازهاي درماني  ،بيمارشرايط در مورد مي تواند در تصميم گيري  كه ارزيابي اوليه از بيمار فرآيندي پويا و مداوم است

 .موثر واقع شود مراقبتي اورژانسي، درمان الكتيو و برنامه ريزي

  :ه دهندگان مراقبت فراهم مي كندارزيابي اوليه از بيمار اطلاعات زير را براي ارائ

  مراجعه كرده است.آن به بيمارستان  برايدرك مراقبت  مورد نياز كه بيمار 

  انتخاب بهترين مراقبت 

  پاسخ بيمار به مراقبت هاي ارائه شده بررسيتشخيص درست و 

 :قرار گيرددر ارزيابي از بيمار نكات زير بايستي مورد توجه براساس استانداردهاي اعتبار بخشي، 

 اعم از بستري يا سرپايي بايستي بررسي اوليه كاملي بيماراني كه در بيمارستان به آن ها ارائه خدمات مي شود،  تمام از

 .به عمل آيد

 شامل كه شود تعيين بيمارستان توسط تدوين شده مشي خط در بايستي بيمار از پرستار اوليه ارزيابي هاي حداقل: 

  .باشد مي  سلامت تاريخچه و بدني معاينه جتماعي،ا رواني، فيزيكي، بررسي

 هرگونه  مراقبتي بيمار بايستي توسط فرم ارزيابي اوليه مشخص شود و در پرونده پزشكي بيمار ثبت گردد. نيازهاي

و  تكرارمجددا  ايجاد شده باشد، بايستي تغييرات واضح در شرايط بيمار از زمان آن گذشته باشد و روز 03كه ارزيابي 

  ثبت شود.

 بر اساس استاندارد  .شود انجام ممكن فرصت اولين در ارزيابي بايستي امكان حد تا سريع و صحيح درمان شروع براي

 يا بيمار شرايط حسب بر زودتر و بستري بيمار پذيرش از پس اول ساعت 42 در بايستي بيمار از پرستار اوليه ارزيابي

 . شود مي انجام بيمارستان مشي خط

 مراقبت مدت طول آن، پيچيدگي بيمار، به شده ارائه مراقبت نوع مانند عواملي به بستگي دقيق زمان ذكر است شايان 

 هاي بخش ارزيابي براي مختلفي زماني چارچوب است ممكن بيمارستان اساس اين بر .دارد بيمار شرايط پويايي و

 .دهد ارائه ساعت 42با رعايت حداكثر زمان  مختلف

 ز ارزيابي اوليه پرستار از بيمار بايستي در پرونده بيمار ثبت شود و براي تمامي افراد درگير در امر نتايج حاصل ا

 مراقبت بيمار قابل دسترس باشد. 
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 نياز بررسي هاي تخصصي صورت بايستي از نظر شرايط تغذيه اي و نيازهاي عملكردي غربالگري شوند تا در  بيماران

 بيشتر به عمل آيد.

 آن ارزيابي از درد به عمل آيد.پس از و  گردد غربالگرير داشتن درد بيمار از نظ  

 در حال احتضار مورد بررسي قرار گيرد. ، بيمارارزيابي اوليه در 

 بيمار براي بررسي و بينايي، شنوايي، بازتواني و ...( )نياز به بررسي هاي بيشتر تعيين  از بيمار بايستي اوليه ارزيابي در

 .داده شودارجاع هاي تخصصي بيشتر 

 بررسي شودترخيص  به برنامه نياز بيماراوليه  ارزيابي در. 

ي تحت پوشش دانشگاه علوم بيمارستان هادر استقرار برنامه ملي اعتبار بخشي  پيرو،  با در نظر گرفتن تمامي استاندارهاي

 دانشگاه علوم پزشكي تهران مور پرستاريتوسط مديريت ا ") بزرگسال(ارزیابی اوليه پرستار از بيمار"فرم  ،  پزشكي تهران

 -تغذيه اي -و كليه ارزيابيهاي درخواستي وزارت متبوع در زمينه هاي مددكاري است بازبيني گرديدهدر شش مرحله  و طراحي 

 و... بر اساس الزامات اعتبار بخشي در فرم مذكور لحاظ گرديده است. -تسكيني

در كميته ارتقاي كيفي و اعتبار بخشي حوزه معاونت درمان مورد بررسي و تاييد   مذكور پس از تدوين شايان ذكر است فرم

واحد مدارك پزشكي بيمارستان هاي تابعه به ( NM/WI/01و دستورالعمل آن با كد)  ( NM/FO/01نهايي قرار گرفت و با كد) 

ملزم به  بيمارستانها كليه كارشناسان پرستاري ود.داده ش قرارپرونده بيماران اصلي  در  اوراق يكي از  به عنوان  تا ابلاغ گرديد 

  تكميل فرم مذكور بر اساس دستورالعمل ضميمه آن مي باشند.

 : در طراحي فرم ارزيابي اوليه پرستار از بيمار اسامي همكاران

 خورشيد وسكويي اشكوري)مديريت امور پرستاري دانشگاه علوم پزشكي تهران( .1

 رتاري معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي تهران(سيده فاطمه ميربازغ)كارشناس پ .4

 (معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي تهران حاكميت باليني و بهبود كيفيتمسئول معصومه عباس آبادي) .3

 سميه انصاري)پرستار پژوهش بيمارستان آرش( .2

 بيمارستان بهرامي( مديريت پرستاريافسانه افتخاري منش) .5

 رستان اميراعلم(فريبا بيات)پرستار پژوهش بيما .6

 ابوالقاسم پورياني)پرستار پژوهش بيمارستان فارابي( .7

 زهره خوش گفتار)پرستار پژوهش بيمارستان مركز قلب( .8
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 فاطمه دوستي)پرستار پژوهش بيمارستان رازي( .9

 سعيده رستگار)پرستار پژوهش بيمارستان مركز طبي كودكان( .11

 ه(زهره زند مومن)پرستار پژوهش بيمارستان امام خميني)ر .11

 رضا عباسي)پرستار پژوهش بيمارستان روزبه( .14

 مريم قهرماني)پرستار پژوهش بيمارستان سينا( .13

 علي كريمي)پرستار پژوهش بيمارستان دكتر شريعتي( .12

 مريم گلي كناري)پرستار پژوهش بيمارستان جامع زنان( .15

 ليلا مومني)پرستار پژوهش بيمارستان ضياييان( .16

 بهارلو( زهره نصيري)پرستار پژوهش بيمارستان .17

 

 

 

 

 

 مدیریت امور پرستاری دانشگاه علوم پزشکی  تهران

 9010 بهار  – 6ویرایش                                                                                                        
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ها حساسيت و ارتباطی وضعيت پایه، اطلاعات بخش تکميل دستورالعمل  

ي گردد.بخش از فرم ارزيابي اوليه پرستار از بيمار بوسيله مصاحبه با بيمار يا همراه وي و مشاهده و بررسي تكميل ماين   

ثبت: در قسمت اطلاعات پایه   

 آدرس و شماره تماسجنس بيمار  در ابتدا ساعت پذيرش بيمار توسط پرستار ، 

 تابعيت بيمار بر حسب ايراني و غير ايراني و نوع آن 

 م حياتي بدو ورود شامل تعداد نبض، فشارخون، تعداد تنفس و درجه حرارت علائ 

 .نحوه ورود بيمار  بر مبناي با پاي خود، صندلي چرخدار، برانكارد و ساير روش هاي ورود 

 منبع اطلاعات بيمار، خانواده بيمار يا ساير منابع با ذكر آن 

  هيچ كسهمراهان بيمار بر حسب خانواده، دوستان  همكار و يا 

 .مراجعه بيمار از بر حسب مطب پزشک، اورژانس، اتاق عمل، بخش ويژه، بيمارستان ديگر، منزل و ساير موارد 

 در حال احتضار 

 وضعيت تاهل بيمار بر حسب مجرد، متاهل و ساير موارد 

 تعداد فرزندان 

 تحصبلات بيمار بر حسب باسواد و بي سواد 

 شغل بيمار 

 پرخاشگر و ...فسرده، بيمار: آرام، مضطرب، ا رفتار 

 فاكتورهاي استرس زاي اخير 

 

 ارزیابی مددكاری

  سيستم حمايتي بيمار شامل: همسر، خانواده، دوستان و آشنايان، بهزيستي، كميته امداد، خيرين، بيمه و نوع آن ،

 رپرست خانواده ، بي خانمان، ساكن بهزيستي، سراي سالمندان، زندان س

  وضعيت ارتباطی:

 نيمه كما، كما، هبهت زداب آلودگي، هوشيار، خو   

 همكاري بيمار به صورت بله يا خير 

 زباني كه بيمار صحبت ميكند بر حسب فارسي، تركي و ساير زبان ها با ذكر آن 

  نحوه صحبت كردن بيماربه صورت واضح، اشكال در تكلم ، عدم توانايي در صحبت كردن 

 ول زير:محاسبه مقياس گلاسكو در بزرگسالان بر حسب جد 
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GCS جدول    

 GCS بزرگسال امتياز

 EYE خودبخودي 2

 در واكنش به صدا 3

 با تحريک دردناك 4

 بدون پاسخ 1

امتياز 2مجموع:   

 VERBAL آگاه و هوشيار 5

 گيجي و كلمات نامناسب 2

 پاسخ نامناسب 3

 صداي غير قابل تشخيص 4

 بدون پاسخ 1

امتياز 5مجموع:   

ي دستوراتاجرا 6  MOTOR 

 تشخيص محل درد 5

 دور كردن از محل درد 2

 دكورتيكه 3

 دسربره 4

 بدون پاسخ 1

امتياز 6مجموع:   

 15جمع كل: 

 امتياز

 

 حساسيت ها:

 .حساسيت دارويي و در صورت مثبت بودن تبت نوع آن و عكس العملي كه بيمار به آن دارو داده است 

 مثبت بودن تبت نوع آن و عكس العملي كه بيمار به آن غذا داده است. حساسيت غذايي و در صورت 

 ثبت شود.  حساسيت به ساير موارد 

:و ارزیابی دارو تاریخچه سلامتی دستورالعمل تکميل  

ي گردد.اين بخش از فرم ارزيابي اوليه پرستار از بيمار بوسيله مصاحبه با بيمار يا همراه وي و مشاهده و بررسي تكميل م  

. گردد ثبت وي همراه يا بيمار اظهارات عينا است توضيح قابل كه هايي قسمت تكميل در   
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 تاریخچه سلامتی

 ثبت موارد زير توسط پرستار:

  دليل بستري شدن از نظر بيمار،  سوابق بيماري هايي كه در فرم  آورده  شده است و در نهايت در قسمت ساير

 نوشته شود. انده نشده استموارد اگر بيماري بود كه در آيتم ها گنج

 داشن يا نداشتن مسموميت 

 سابقه بستري در بيمارستان 

 سابقه جراحي در گذشته و نوع ان 

 سابقه ترانسفوزيون خون 

 در بيماران خانم سابقه بارداري، سقط، سزارين يا زايمان طبيعي و ذكر تعداد آن ها 

 عادات مصرف سيگار، سوء مصرف داروها، الكل 

 يي خاصداشتن رژيم غذا 

  و يا داشتن مشكلات خواب طبيعيخواب و استراحت بيمار بر حسب 

  گروه خوني و نوعRh 

 مصرف مكمل هاي غذايي و نوع آن 

 كامل واكسيناسيون 

 سابقه بيماري در خانواده و ذكر نوع آن 

 صرفدوز مدارو،  نامبه همراه تكميل جدول در زمان بستري و يا يک ماه قبل از بستري  سابقه مصرف دارو 

 

 ارزیابی مذهبی فرهنگی

باورهاي مذهبي  وفرهنگي خاصي كه بر روي روند درمان و يا آموزش تاثيرگذارند كه در صورت مثبت بودن بايستي 

دريچه دريافت پذيرش تزريق خون و فرآورده هاي خوني، درد، اعتقادات مذهبي و نگرش نسبت به (توضيح داده شود

 و ...(. عمل پيوند قرنيه چشم، اهداي عضونسبت به ، نگرش اديان مختلف  در بين در پيوند دريچه قلب خوك 

 

 نوبت اول سوءتغذیهغربالگری  

 پيشرفت يا ايجاد از اي، تغذيه مراقبت با تا باشد مي تغذيه سوء به مبتلا يا معرض در بيماران شناسايي فرم، اين تكميل از هدف

 بيمارستان، محيط درمان، طول در شده تجويز داروهاي مصرف بيماري، اينكه به توجه با. شود پيشگيري بيمار در تغذيه سوء

 سوء خطر افزايش نهايت در و غذا ناكافي مصرف و اشتهايي بي علل جمله از...  و ها دارو مصرف يا بيماري بدليل اشتها كاهش

 تحت بخش در پذيرش ابتداي همان در رپذي آسيب و تغذيه سوء به مستعد افراد است لازم باشد، مي بستري بيماران در تغذيه

 كه...  و ديابت بالا، خون فشار مانند اي زمينه هاي بيماري به مبتلا افراد. نمايند دريافت اي تغذيه مراقبت و گرفته قرار غربالگري

 ممكن باشد مي كنترل تحت آنها بيماري و گرفته قرار مربوطه متخصص يا و تغذيه مشاور نظر زير اي تغذيه قبلي مراقبت تحت

 پزشک غذايي دستور اساس بر بيماران اين. نشوند داده تشخيص تغذيه مشاوره دريافت شرايط واجد غربالگري اين در است
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 تغذيه تخصصي ارزيابي فرم تكميل به نيازي و نمود خواهند دريافت تغذيه مشاور نظر تحت را خود خاص غذايي رژيم معالج،

  .نيست

 شود مي وارد بيمار پرونده در و تكميل بخش در بستري پذيرش زمان در تارپرس توسط غربالگري فرم.  

 .در صورت تشخيص سوء تغذيه در بيماران:  غربالگري سوء تغذيه بايستي براي تمام بيماران تكميل شود 

 تغذيهتخصصي ارزيابي تكميل فرم ، شوند مي بستري بخش يا اورژانس در ساعت 42 از كمتر كه بيماراني براي 

 رژيم تنظيم و بيشتر مشاوره جهت و شود ارائه تغذيه مشاور توسط اي تغذيه هاي توصيه است لازم ضرورتي ندارد و 

  .شوند راهنمايي تغذيه مشاوره دفاتر يا و بيمارستان تغذيه كلينيک به غذايي

 فرم تكميل" عبارت ربعم در است لازم، شوند مي بستري بخش يا اورژانس در ساعت 42 از بيشتر كه بيماراني براي 

 تنظيم و تخصصي ارزيابي فرم تكميل براي تغذيه مشاور به و زده علامت "است لازم تغذيه وضعيت تخصصي ارزيابي

 .شود داده ارجاع غذايي رژيم

 هاي بخش در ICU و CCU ارزيابي فرم تكميل و تغذيه مشاور توسط غذايي رژيم تنظيم بيمار، وضعيت به توجه با كه 

 اي تغذيه تخصصي ارزيابي فرم است ضروري ابتدا همان از و نيست غربالگري فرم تكميل به نيازي است، ضروري تخصصي

  .شود انجام لازم هاي گيري پي و تكميل تغذيه مشاور توسط

 بخش در تغذيه مشاور و اطفال متخصص توسط آن گيري پي و است رشد هاي منحني كودكان، تغذيه سوء تشخيص ابزار 

 ..نيست كودكان بخش در تغذيه سوء غربالگري فرم تكميل به نيازي لذا. گيرد مي صورت اطفال

 و زنان متخصص توسط آن هاي مراقبت و گيري پي و است گيري وزن منحني باردار، مادران تغذيه سوء تشخيص ابزار 

 غربالگري فرم تكميل به نيازي لذا. گيرد مي صورت زايمان و زنان بخش و زايماني هاي بلوك در تغذيه مشاور و زايمان

 غذايي برنامه و شده داده معالج پزشک توسط غذايي .نيست( باردار مادران براي)زايمان و زنان بخش در تغذيه سوء

  .شود مي تنظيم تغذيه مشاور توسط

 بدني توده نمايه (BMI) يا و( 1 پيوست) منوموگرا از استفاده با است جسماني وضعيت نظر از بدن ارزيابي شاخص كه بيمار 

  :شود مي محاسبه( دو توان به متر سانتي حسب بر) قد مجذور به( كيلوگرم حسب بر) وزن نسبت فرمول

                                                       

                                                                                                    BMI =   ــــــــــــــــــــ                                                   

 مي زده علامت خير محل در صورت اين غير در و بلي ستون در باشد، كمتر 5/41 عدد از مقدار اين كه صورتي ، در1بنددر

 دوره كنترل و گيرد صورت كفش بدون و لباس حداقل با و ازوتر از استفاده با بيماران كليه توزين است لازم مرحله اين در. شود

 .باشد دقيق آمده بدست BMI تا گيرد صورت سلامت و دقت جهت از ترازو اي

(وزن )كيلو گرم  

قد)متر(    x قد   
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 كه صورتي در دليل، هر به اخير ماه سه طي وزن %5 از بيش وزن كاهش خصوص در او همراه يا بيمار از پرسش با ،4 بند در

 ميزان بايد پاسخ، دقت كنترل جهت. شود مي زده علامت خير محل در صورت اين غير در و همربوط محل در باشد، بلي پاسخ

 .شود گرفته نظر در يقين به نزديک حدود و شود سوال نيز وزن كاهش

( شديد استفراغ يا تهوع مانند)دليل هر به غذا مصرف كاهش يا اشتهايي بي خصوص در او همراه يا بيمار از پرسش با ،3 بند در

. شود مي زده علامت خير محل در صورت اين غير در و مربوطه محل در باشد، بلي پاسخ كه صورتي در گذشته، هفته يط

 طي غذايي وعده هيچ يا غذايي وعده چند كه بوده حدي در اشتهايي بي آيا: شود سوال قسمت اين در دقيق پاسخ دريافت جهت

 باشد؟ نكرده ميل گذشته هفته

 كه صورتي در. گيرد مي صورت او وضعيت ارزيابي پرونده، در شده درج حال شرح و بيمار مصاحبه و همشاهد با ،2 بند در

 intensive therapy يا CCU يا ICU در ويژه درمان به نياز مثال طور به) شود ارزيابي وخيم او وضعيت يا بوده حاد فرد بيماري

 معيارهاي از ديگر يكي. شود مي زده علامت خير محل در صورت اين غير در و خورده علامت مربوطه محل در بلي پاسخ ،(دارد

 ميزان اساس بر مراقبت بالاتر يا 4 سطح در بيمار كه صورتي در كه است "پرستاري خدمات بندي سطح" طبق بيماري، شدت

 .شود مي زده علامت بلي پاسخ بيماري شدت تعيين در گيرد، قرار مراقبين به بيمار نياز

 فرم تكميل" عبارت مربع در است لازم باشد، خورده علامت جدول در بلي يک حتي كه صورتي در بالگري،غر نتيجه در 

 رژيم تنظيم و تخصصي ارزيابي فرم تكميل براي تغذيه مشاور به و زده علامت "است لازم تغذيه وضعيت تخصصي ارزيابي

 نتايج اساس بر تغذيه مشاور به ارجاع اول، لگريغربا زمان از هفته يک از پسدر صورتي كه  .شود داده ارجاع غذايي

  شود و در فرم ارزيابي ثانويه در قسمت مربوطه ثبت شود. تكرار غربالگري است لازم ،باشد نگرفته صورت

 خورده، علامت "است لازم هفته يک از بعد غربالگري تكرار " عبارت مربع نبود، بلي سوالات از هيچيک پاسخ كه صورتي در 

 پذيرش زمان از هفته يک از پس غربالگري اين تكرار. شود نوشته يادآوري جهت مجدد غربالگري تاريخ بيمار كسكارت در

 حسب بر شده ياد اصول اساس بردر فرم ارزيابي ثانويه  دوم غربالگري نتيجه هفته، يک از پس. باشد مي ضروري بيمار

  .شود مي زده علامت همربوط محل در تغذيه تخصصي ارزيابي به نياز عدم يا نياز
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 مراحل غربالگری و ارجاع بیماران برای تکمیل فرم ارزیابی تخصصی تغذیه ای

 

 ها: تواناییدستورالعمل تکميل محدودیت ها و 

 اين بخش از فرم ارزيابي اوليه پرستار از بيمار بوسيله مصاحبه با بيمار يا همراه وي و مشاهده و بررسي تكميل مي گردد.

 موارد زير توسط پرستار: ثبت

 و در صورت جواب بله ذكر گوش راست يا چپ و در مورد گزينه هر دو تيک  شنوايي به صورت بلي يا خير محدوديت

 زدن هر دو مورد

  داشتن سمعک در گوش راست يا چپ 

  و نک و لنز تماسيبينايي به صورت خير ، بله و ذكر نوع آن به صورت نابينايي، كم بينايي، داشتن عي محدوديتداشتن 

 مورد دو هر زدن تيک دو هر گزينه مورد در و چپ يا راست چشم ذكر بله جواب صورت در

 توانايي صحبت كردن، خواندن، نوشتن 

 نقص و قطع عضو و ذكر عضو مبتلا 

  كمک حركتياستفاده از وسابل 

 توانايي استفاده از تلفن 

 توانايي استفاده از زنگ اخبار 

 اي روزانه: حركت، لباس پوشيدن، غذاخوردنتوانايي انجام كار ه 

 داشتن دندان مصنوعي 

 استفاده از اكسيژن در خانه 

 ،ذكر محل آن ، استومي، لوله تراشه وپانسمان، تراكشن گچ، شانت، بخيه،آتل، داشتن هر گونه درن 



  

 دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی تهران

 مدیریت امور پرستاری - معاونت درمان

10 

 

NM/WI/01 

 Bradenارزیابی زخم بستر دستورالعمل تکميل 

 .بيماران و ارزيابي مستمر و يكپارچه بيماران مي باشد ايمنياين دستورالعمل در راستاي خط مشي ارتقاء 

در ابتدا بيمار از نظروجود زخم بستر ارزيابي مي شود بر حسب محل زخم, درجه زخم و وجود ترشح. در صورت عدم  .1

 وجود زخم, از نظر استعداد زخم ارزيابي مي شود.

  :ي باشدم 1-2اري بيمار با دامنه يارزيابي سطح هوش ،اولين بخش. 4

 امتياز 1 دردناك محرك به پاسخ عدم

 امتياز 4 پاسخ به تحريكات دردناك

 امتياز 3 گاها به دستورات كلامي پاسخ مي دهد

 امتياز 2 به دستورات كلامي پاسخ داده و درد را بيان مي كند

 :باشد مي 1-2 دامنه دومين بخش، ارزيابي رطوبت پوست بدن بيمار با. 3

 امتياز 1 مار، همواره مرطوب مي باشدملحفه و لباس بي

 امتياز 4 ملحفه ها در هر شيفت، به دليل خيس بودن تعويض مي شود

ملحفه ها حداقل يكبار در روز به دليل خيس بودن، تعويض مي 

 شود

 امتياز 3

 امتياز 2 ملحفه ها، طبق روتين، بدون خيس بودن تعويض مي شود

 :باشد مي 1-2 دامنه فيزيكي بيمار با سومين بخش ،ارزيابي ميزان فعاليت. 2

 امتياز 1 (CBRمحدوديت در تخت، اجازه خروج از تخت را ندارد)

 امتياز 4 با صندلي چرخدار حركت مي كند

 امتياز 3 با كمک گاها راه مي رود

 امتياز 2 مرتبا بطور مستقل راه مي رود

 

 

 

 :باشد مي 1-2 منهدا چهارمين بخش، اريابي توانايي در تغيير پوزيشن با. 5

 امتياز 1 كاملا بدون حركت مي باشد

 امتياز 4 تحرك خيلي محدود در تخت

 امتياز 3 محدوديت حركتي كم در تخت

 امتياز 2 حركت مستقل و بدون كمک در تخت

 

 :باشد مي 1-2 دامنه پنجمين بخش ارزيابي مربوط به تغذيه با .6

 امتياز 1 باشد NPOتغذيه بيمار كاملا ناكافي است ممكن است روزها 
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 امتياز NGT 4تغذيه ناكافي از راه دهان يا از طريق 

 امتياز 3 تغذيه ناكافي بطوري كه بيش از نصف غذايش را مي خورد

لا خوب، همه وعده هاي غذايي را بطور كامل مي متغذيه كا

 خورد

 امتياز 2

 امتياز مي باشد: 1-3 ششمين بخش ارزيابي، مربوط به اصطكاك و سايش پوست بدن با دامنه. 7

 امتياز 1 همواره، موقع جابحايي روي ملحفه كشيده مي شود

موقع جابجايي، گاها كمک مي كند ولي باز هم قسمت هايي از بدن 

 بيمار بر روي ملحف سائيده مي شود

 امتياز 4

بطور كامل قادر به بلند كردن بدن خود مي باشد و روي ملحفه 

 سائيده نمي شود

 امتياز 3

 

 مي باشد: 6در مرحله آخر، كل امتيازات جمع شده و در نهايت پايين ترين امتياز  .8

6-1  خطر بسيار بالا  

93-94 خطر بالا  

90-92 خطر متوسط  

91-91 مداخلات پيشگيرانه  

91-40 بدون خطر  

 

 ميزان ريسک ايجاد زخم در كاردكس ثبت مي شود. -9

با توجه به شرايط متغير مددجو را بايد مد  ري است و امكان تغيير آنقابل پيگي ارزيابي اين ريسک در كليه شيفت ها -11

 ظر قرار داد.ن

 

 

 

 امتيازدر  از طريق مصاحبه، مشاهده بيمار و ثبت آن تكميل مي گردد. بررسی درد: غربالگری و دستورالعمل تکميل

 دايره كشيده مي شود. بر حسب مصاحبه با بيمار دور عدد مورد نظر دهي به درد

 برابر با انگرنش

 صفر فقدان ناراحتي

 4 درد خفيف
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 2 درد اندكي بيشتر

 6 در باز هم بيشتر

 8 درد تمام عيار

 11 بدترين درد

 

 مشخص نمودن محل درد 

 نوع درد برحسب حاد و مزمن 

 طول مدت درد بر حسب متناوب و مداوم 

 ميزان تاثير دردر بر روي فعاليت بيمار بر حسب دارد يا ندارد 

 ملي كه درد را بدتر مي كندعوا 

 عواملي كه درد را بهبود مي بخشد 

  دارويي و دارويي  با ذكر روش و ميزان تاثير آن نوشته شود.غير روش هاي تسكين درد بر حسب 

 Morseاحتمال سقوط از تخت تکميل ارزیابی دستور العمل 

 قابل بيماران مستمر ارزيابي اجراي جهت نهمچني باشد، مي بيماران ايمني سطح ارتقا مشي خط راستاي در فرم اين -1

 .باشد مي استفاده

 اين ابزار از طريق مصاحبه با بيمار تكميل مي گردد. -4

 امتياز هر رديف كامل يا صفر مي باشد. -3

 امتياز مناسب تيک زده مي شود.رديف امتيازات،  در -2

ت عدم سابقه هيچ امتيازي به آن تعلق امتياز بوده و در صور 45، داراي در طول سه ماه گذشته سقوط قبلي تاريخچه -5

 نمي گيرد.

صورت عدم ابتلا و در  تعريف مي شود بيماري يکبيش از در صورت داشتن بوده كه   امتياز 15 داراي تشخيص ثانويه -6

 نمي گيرد. هيچ امتياز ي به آن تعلق به بيماري 

در صورت استفاده از ابزار هاي كمكي)واكر،  متياز،ا 31كمک گرفتن از وسايل داخل اتاق )صندلي و كمد و ...( در رابطه با -7

و يا عدم استفاده از ابزار  ، استراحت مطلق، كمک گرفتن از پرستارامتياز و در صورت استراحت در تخت 15عصا و ...( 

 هيچ امتياز تعلق نمي گيرد.و استفاده از ويلچر حركتي كمک 

 قايل نمي شويم. ود هر كدام، امتيازيامتياز داشته، عدم وج 41داشتن سرم يا هپارين لاك  -8
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آيا به تنهايي مي تواند به سرويس  سوالبا از ديدگاه بيمار  در اين قسمت توانايي بيمار براي حركت وضعيت ذهني،  -9

 1بهداشتي برود يا نياز به كمک دارد؟ سنجيده مي شود. در صورتي كه پاسخ بيمار  با شرايطش همخواني داشت امتياز 

 تعلق ميگيرد. 15كه پاسخش حقيقي نباشد و با شرايطش در تضاد باشد امتياز و در صورتي 

كه مشخصه آن گام برداشتن ناهماهنگ، مشكل در بلند شدن از  امتياز 41در صورت مختل بودن وضعيت حركتي  -11

سايل و عدم دلي و تلاش براي بلند شدن با فشار دست ها بر روي صندلي، سر پايين و نگاه به زمين، چنگ زدن به ونص

كه با مشخصه خميدگي ولي توانايي در بلند كردن  امتياز 11، ضعف در حفظ تعادلتوانايي بذون كمک گرفتن از ديگران

گام صورت  در  مي باشد. حين راه رفتنبدون از دست دادن تعادل  ضعيف و كوتاه هاي گام ،سر حين راه رفتن

  ، بازوها در كنار بدن و در نوسان آزاد و رو به جلو با سر راستبرداشتن طبيعي كه به صورت قدم برداشتن قاطعانه 

 امتياز صفر تعلق مي گيرد.استراحت در تخت و يا بي حركت بودن 

 در نهايت همه امتيازات جمع شده :  -11

 ریسک پایين 3-42امتياز 

 ریسک متوسط 41-13امتياز 

 ریسک بالا و بيشتر  19امتياز 

 يمار ثبت مي شود.نتيجه ارزيابي در كاردكس ب .11

 اين ريسک در كليه شيفت ها قابل پيگيري است و با تغيير شرايط بيمار  امكان تغيير آن وجود دارد. ارزيابي .14

 بررسی سيستم ها:

 -عروقي، تنفسي، عصبي، عضلاني -در اين قسمت ار فرم پرستار از طريق مصاحبه و مشاهده بيمار سيستم هاي قلبي

، پوست، روان، ساير سيتم ها مانند چشم، لثه ها، دندان ها مورد بررسي قرار تناسلي رارياد -اسكلتي، گوارش، كليوي

را بر حسب گزينه ها ن داده و در صورت عدم مشكل گزينه بدون مشكل را علامت زده و در صورت مشكل نوع آ

 نظر گرفته شده است. صورت نياز به توضيح در مشخص مي كند. آيتم ساير توضيحات نيز در

 نياز های آموزشی: ستورالعمل تکميلد

 پرستار از بيمار تكميل مي گردد. مصاحبه، مشاهده، مستنداتبر اساس 

 تمايل بيمار به يادگيري 

 توانايي يادگيري بيمار 

 موانع يادگيري بر حسب نوع آن شامل: جسمي، خواندن، زبان، شناختي، انگيزشي و رواني 

 :تجهيـزات و وسـايل  ، داروها و مصرف آن، درمان، مراقبت، ايند بيماريفر  ذكر نوع نياز آموزشي بيمار بر حسب ،

 معرفي سيستم هاي حمايتي  ، پيگيري، فعاليت،  روند ترخيص،  درماني -پروسجر هاي تشخيصي ، تغذيه

 :تر بيشنياز بيمار به بررسی های 
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  بيشـتر از نظـر : مـديريت درد   بررسي اوليه پرستار از بيمار نيـاز بيمـار بـه بررسـي هـاي       در اين قسمت پس از،  

مورد نيازمشخص  مواردذكر ساير  اي، بازتواني وتغذيه   ،شنوايي سنجي   ،چشم پزشكي ، دندانپزشكي ،روانپزشكي 

 مي شود.

  مراقبتی بالغين: سطوح بندی طبقه

 قادر به مراقبت از خود -1

 مراقبت جزئي -4

 مراقبت متوسط  -3

 مراقبت شديد -2

 مراقبت ويژه -5

 ه مراقبت از خود: قادر ب9طبقه 

 (:daily livingفعاليتهاي روزمره زندگي )  -1

 خوردن و آشاميدن : خود بيمار قادر به خوردن و آشاميدن مي باشد و يا نياز به كمک اندكي دارد. -

 نظافت و آراستگي: تقريبا كاملا به خود متكي مي باشد. -

 . بي اختياري ادراري ندارد.دفعي : خود به تنهايي  يا تقريبا تنهابه توالت مي رود -

 راحتي : بيمار به خود متكي است. -

 ( :General healthسلامت عمومي )  -4

 خوب ، بيمار جهت يک پروسيجر تشخيصي، انجام يک پروسيجريا جراحي ساده يا جزئي پذيرفته شده است . 

 (:teaching and emotional supportآموزش و حمايت عاطفي و رواني )  -3

زش روتين براي پروسيجرهاي ساده و آموزش بعد از ترخيص از بيمارستان . واكنشهاي غير معمـول عـاطفي نـدارد. بيمـار     آمو

 ممكن است نيازمند آگاه شدن به زمان ، مكان و شخص در هر شيفت داشته باشد .

 (:treatment and medicationدرمانها و داروها )  -2

 رد.ندارد يا دارو و درمانهاي ساده دا

 مراقبت جزئی  – 4طبقه 
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 (:daily livingفعاليتهاي روزمره زندگي )  -1

خوردن و آشاميدن : بيمار نيازمند كمک در آماده كردن غذا ، پوزيشن گرفتن يا تشويق به خوردن دارد . مي تواند به تنهـايي   -

 غذا بخورد.

 ئي جهت بيمار انجام مي گيرد.نظافت و آراستگي: اكثريت موارد مراقبتي بدون كمک يا با كمک جز -

دفعي : نياز به كمک جهت رفتن به توالت يا استفاده از لوله ادراري دارد. بي اختيـاري ادراري يـا تجربـه بـي اختيـاري استرسـي        -

 ادراري يا قطره قطره ادرار كردن را ندارد.

 راحتي : به خودي خود مي چرخد يا با كمک جزئي مي چرخد. -

 ( :General healthسلامت عمومي )  -4

 diabeticبيمار علائم و نشانه هاي  جزئي دارد شامل بيشتر از يک بيماري متوسط. نيازمند مانيتورينـگ ، گـرفتن علايـم حيـاتي ،     

urines.درناژ بدون عوارض جانبي يا انفوزيون  مي باشد ، 

 (:teaching and emotional supportآموزش و حمايت عاطفي و رواني )  -3

دقيقه در هرشيفت براي آموزش و حمايت رواني و عاطفي دارد . بيمار ممكن است به صورت جزئي گيج بوده ،  11تا  5زمند نيا

 حالت تهاجمي داشته  اما به خوبي توسط داروها ، آگاه نمودن مكرر يا محدود كننده كنترل مي گردد.

 (:treatment and medicationدرمانها و داروها )  -2

دقيقه در هر شيفت نياز  دارد.نيازمند ارزيابي از نظر موثر بودن دارو و يا درمان به صورت مداوم دارد . ممكن اسـت   31تا  41

 دارد. 4از نظر شناختي و مغزي نيازمند ارزيابي هر 

 مراقبت متوسط  – 0طبقه 

 :(daily living ) زندگي روزمره فعاليتهاي -1

  آشاميدن و خوردن به كمک نيازمند اما باشد داشته را دادن قورت يا و بلعيدن توانايي   است ممكن بيمار:  آشاميدن و خوردن -

 .است

 .باشد نمي فعاليتها اين بيشتر انجام به قادر تنهايي به: آراستگي و نظافت -

 بي شيفت هر در بار دو. بچرخد جزئي صورت به تواند مي تنها.  دارد ادراري لوله و لگن  داشت بر و دريافت به نياز:  دفعي -

 . دارد اختياري

 .باشد مي نفر يک توسط چرخاندن نيازمند و.باشد مي وابسته كامل طور به:  راحتي -
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 : (General health ) عمومي سلامت- 2

 وضعيت ارزيابي و مانيتورينگ نيازمند. نمايد پيدا كاهش يا و باشد الوقوع محتمل است ممكن كه دارد را حاد بيمارعلائم

 . دارد است ساعت 1 هر مانيتورينگ نيازمند كه انفوزيون يا  مداوم درناژ. دارد ساعت 2 تا 4 هر عاطفي وضعيت يا يزيولوژيكيف

 :(teaching and emotional support ) رواني و عاطفي حمايت و آموزش -3

  گيج است ممكن بيمار.  نمايد مي درك عاسري يا نمايد مي مقاومت گاها آموزش به. است شيفت هر در دقيقه 31 تا 11 نيازمند

 .گردد مي كنترل كننده محدود يا مرتب دادن آگاهي دارو، توسط خوبي به نسبتا اما باشد آژيته ،

 :(treatment and medication ) داروها و درمانها -4

 است ممكن. دارد آلرژيک اكنشهايو يا جانبي اثرات براي مكرر مشاهده نيازمند. دارد شيفت هر در دقيقه 61 تا 31 نيازمند

 .دارد شناختي يا مغزي وضعيت براي ساعت 1 هر نيازمند

 مراقبت شدید  – 2طبقه 

 (:daily livingفعاليتهاي روزمره زندگي )  -1

يـه  خوردن و آشاميدن : بيمار نمي تواند به تنهايي غذا بخورد. به سختي مي بلعد و يا قورت مي دهد. ممكن است نيازمنـد تغذ  -

 از راه لوله معده داشته باشد.

 نظافت و آراستگي: كليه موارد مانند حمام كردن ، مراقبت از موها ، مراقبت از دهان را بيمار كاملا با كمک انجام مي دهد. -

 بار در هر شيفت بي اختياري دارد . 4دفعي :بيشتر از  -

 يازمند دو نفر مي باشد.راحتي : خود بيمار نمي تواند بچرخد. جهت چريخدن در تخت ن -

 ( General healthسلامت عمومي )  -4

بيمار به شدت بيمار است. بيمار دچار علائم حاد مانند خونريزي يا كاهش مايعات بدن ، حمـلات تنفسـي حـاد و يـا ديگـر حمـلات       

 نيازمند مانيتورينگ و ارزيابي دارد.

 (:teaching and emotional supportآموزش و حمايت عاطفي و رواني )  -3

دقيقه در هر شيفت است.بيماران ممكن است گيج ، بي قرار و عصبي و آزيته بوده و با دارو ، محدود كننده  31نيازمند بيشتر از 

 و يا آگاهي دادن مكرر كنترل نمي گردد.

 (:treatment and medicationدرمانها و داروها )  -2
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. درمانهاي مشروح بيشتر از يک بار در هر شيفت جهت آنها انجـام مـي گـردد. و     دقيقه در هر شيفت است 61نيازمند بيشتر از 

 ساعت دارد. 1نيازمند دو نفر مي باشد. ممكن است نيازمند مشاهده و ارزيابي و ضعيت مغزي و رواني هر 

 : مراقبت ویژه1طبقه 

 رد.مي باشد و در هر شيفت نيازمند مانيتورينگ مداوم دا 1به  1نيازمند مشاهدات 

) بيماران با وضعيت ويـژه( دارد كـه    5) كاملا قادر به مراقبت از خود ( تا  1در سيستم تعيين وخامت وضعيت بيماران دامنه اي از 

 براي تعيين ساعات مراقبت پرستاري مورد نياز است.

 

:تشخيص های پرستاری دستورالعمل تکميل  

  هاي پرستاري بخش مربوطه و با درنظر گرفتن اولويت اين بر اساس ارزيابي بيمار و با استفاده از ليست تشخيص

 قسمت پر شود.
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