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 :University of Medical Science:                         پزشكي علوم دانشگاه

                                       :Medical Center :درماني آموزشي پزشكي مركز
 در بخش روانو نو جوان  کودک  پرستاری ولیها فرم ارزیابی

INITIAL PEDIATRIC NURSING ASSESSMENT SHEET 

 بخش::Name نام: :Family Name نام خانوادگي:
 

 اتاق:
 

 :تخت

Ward:
 

Room: 

Bed:  

:Attending Physician پزشك معالج:

:Date of Admission :در بخش تاريخ پذيرش:Date of Birth تاريخ تولد: :Father Name نام پدر:

يه
 پا

ت
عا

لا
اط

 

                                                        ساعت شروع ارزيابي:                              ساعت ورود به بخش:
                       :T                   :RR              PR:                BP:                   علائم حیاتی بد ورود:

   .............................. نام ببريد:   ساير   در آغوش    برانكارد    صندلي چرخدار    با پاي خود          :  ورود نحوه 

     ..............................نام ببريد   ساير مراجع قانوني  بستگان     والدين   :ست کودکسرپر              .............................. نام ببريد   ساير     والدين    کودک       منبع اطلاعات:

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

ي
اط

رتب
ت ا

ضعی
و

 

                ..................................با ذکر دلیل   ندارد  دارد   همکاري:          نام ببريد ..........................     ساير  بدون پاسخ   آلوده  خواب گیجي    هوشیار    : سطح هوشیاري
  ندارد  دارد   ارتباط چشمی:            خیر جم دارد :  بله .................................    نیاز به متر: در صورت رسیدن به سن تکلم زبان و نوع گویش

  فشار تكلم با تاخیر  کم    زياد   طبیعي    سرعت تكلم : -     2آهسته    بلند    تن صدا:  طبیعي  -1    :در صورت رسیدن به سن تکلم ارتباط کلامی
 ............................ساير   ديسفوني  لكنت زبان   اختلال تكلم:   -          4 خاموشي  فقر کلام   کم حرف   پرحرف   میزان تكلم:   طبیعي  - 3   

مي
مو

 ع
ت

ضعی
و

 

  خیر   بله    هنگ است :آیا وضعیت ظاهري با سن تقویمی بیمار هما                 ................................  نام ببريد:  سایر  ژولیده  مرتب   ظاهر کلی:
   ...................................... در صورت وجود زخم و آثار جراحت، کبودي،اسکار،خالکوبی، موقعیت آناتومیک آن ذکر شود:

                   :نام ببرید  بله  خیر  سایر مشکلات پوست از قبیل وجود)شپش،گال و...(:

 ................................ نام ببريد  ساير  تیك  انعطاف مومي شكل   سفتي و سختي  کاتاتونیا    طبیعي           وضعیت روانی و حرکتی:

رس
بر

 ي
ضع

و
ی

 ت

خلق
ي

راک
 اد

/
 ي

 به دلیل:...............................  غیر قابل ارزيابي                                         نام ببريد............................   ساير  سرخوشي)خلق بالا(   پرخاشگر     تحريك پذير  طبیعي       خلق:
 ه دلیل:...............................ب  غیر قابل ارزيابي    نام ببريد...........................   ساير   بي تفاوتي     بي ثبات    سطحي   محدود    کند         نامتناسب  متناسب   :عاطفه

 ............به دلیل:...................  غیر قابل ارزيابي                                                 ندارد    دارد     :*ايلوژن                  ...............        .............. آن: * نوع   ندارد     دارد    هذیان:
 به دلیل:...............................  غیر قابل ارزيابي      ..........................نام ببريد ........  ساير   بويايي   بینايي    شنوايي          ..............................نوع آن:     ندارد     دارد   :*توهم

ی
اه

آگ
                 ندارد   دارد غیر قابل ارزیابی:  * تمرکز          افراد   زمان   مكانمشخص کنید:  دارد   ندارد غیر قابل ارزیابی  یت سنجی:*اختلال موقع 

  نسبي    دارد   ندارد ل ارزیابیغیر قاب :*بینش           دور  نزديك   فوري  مشخص کنید:   دارد   ندارد غیر قابل ارزیابی    * اختلال حافظه:

ابيارز
 ي

ر 
خط

یآس
 ب

خو
ه 

ب
د 

يد و
ان

گر
  قابل ارزيابي  غیر قابل ارزيابي   با توجه به سن تکاملی اطفال : 

         دارد  ندارد  سابقه خودکشی:     دارد   ندارد  سابقه آسیب به دیگران:   دارد   ندارد   سابقه آسیب به خود )خود زنی(:
  دارد   ندارد    نیاز به ارزیابی مهار فیزیکی و شیمیایی:                 دارد   ندارد  : افکار خودکشی.........  ................... روش انجام خودکشی هاي قبلی:

ي
مار

 بی
ت و

لام
 س

چه
يخ

تار
 

 )تشخیص اولیه پزشك معالج(: ..................................بستري  علت               ..........................................شکایت اصلی/ علت مراجعه بیمار )بیان مشکل از زبان بیمار/ والدین(: 

 ي: ................................................   علت آخرين بستر........................تاريخ آخرين بستري: ....................           دارد   ندارد     سابقه بستري :

 ..................................... در صورت داشتن سابقه نام بیماري:  دارد  ندارد ) جسم/ روان / احتلال مادرزادي(  سابقه بیماري 

 ............................. نام بیماري/ بیماريها     بله      خیرسابقه بیماري در خانواده ) جسم / روان(:  

              نا کامل         کامل  )کپي کارت واکسن ضمیمه شود(:سال 5سابقه انجام واکسیناسیون در کودکان زیر 
 ......................................نام ببريد: ساير    مصرف قلیان     مصرف سیگار     مصرف الكل    سوء مصرف موادمخدر      سوء مصرف دارو*      عوامل خطرعادات و 

   ...............................                      نام ببريد    دارد    ندارد  :  مشکلات خواب -                  .......................... :ساعت 24میزان خواب و استراحت در  -1 *خواب و استراحت: 

سی
سا

ح
ها

ت 
    نوع دارو :   ......................................     نوع واکنش......................................                            نمي داند     بله        ي :        خیر  يحساسیت دارو 

                ......................................     نوع واکنش......................................                                       غذا: نوع      نمي داند    بله       خیر ي :         يغذاحساسیت 

 ............................................ حساسیت به ساير موارد را نام ببريد:
 

ها
م 

ست
سی

ی 
یاب

رز
ا

 

 ذکر مشکل یا وضعیت خاص ود مشکل / وضعیت خاصوج محور

  بله             خیر   ...(.تنفس/ ترشحات/رال ي)الگو تنفس

  بله             خیر   ) نبض و..(   قلب و عروق

  بله             خیر   (...زخم و ت،یپوست) حرارت، رطوبت، تمام

  بله             خیر    ...( ياریاخت ي/ اسهال / ببوستيو دفع ) گوارش

  بله             خیر   ( ...و يزوري/احتباس/ دياریاخت ي)بيادرار

  بله             خیر   ساير سیستم ها

V1 - اطلاعات سلامت  تيريمد يکشور تهیکم                                                 پشت صفحه را تكمیل کنید لطفاً                                          فرم به صورت پشت و رو چاپ شود اين– G2- 10/96 

Unit No: :شماره پرونده 

 



 

سابقه 

 دارویی

 نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو نام دارو
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ناي
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 و 
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ت 
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                                                                                              :يابي مي گردد()موارد زير بر اساس سن بیمار ارزمحدودیت ها - 1

   شنوايي: غیر قابل ارزيابي   خیر   بله       ..........................   در صورت پاسخ بله ذکر نوع محدوديت و گوش مبتلا 

  بینايي:  غیر قابل ارزيابي     خیر   بله                                                        ..........................   در صورت پاسخ بله ذکر نوع محدوديت و چشم مبتلا 

  نقص و قطع عضو:    خیر     بله              ..............       درصورت پاسخ بله ذکر نوع نقص و اندام مربوطه ............ 

 بر اساس موارد زير مشخص نمايید.      دارد   ندارد :  وسایل کمکی و پروتز ها -2
 نام ببريد: ...................................  ساير    عینك   سمعك     پروتزچشمي     پروتز اندام    چوب زيربغل     ويلچر     واکر     عصا 

 یت روزانه زندگی :انجام فعال -3*
   وابسته )به دلیل ناتواني(                  وابسته )به دلیل سن تقويمي(                غذا خوردن :                      مستقل   

   دلیل ناتواني(     وابسته )به              وابسته )به دلیل سن تقويمي(                لباس پوشیدن :                  مستقل   
    وابسته )به دلیل ناتواني(                  وابسته )به دلیل سن تقويمي(                حمام کردن :                     مستقل   

          )به دلیل ناتواني(     وابسته              وابسته )به دلیل سن تقويمي(                 مستقل             دستشويي رفتن :      

   وابسته )به دلیل ناتواني(                  وابسته )به دلیل سن تقويمي(                مستقل                 تحرک و جابجايي:

ي
ه ا

ذی
تغ

ی 
یاب

رز
ا

 

   

 ساير مكمل ها        مكمل آهن       Vit A&D   هاي مورد استفاده: مولتي ويتامین/  مكمل       :               (Cm)قد :                (Kg) وزن

     هیچكدام         + 2بیشتر از         -2کمتر از             سال: زد اسكور وزن براي قد کودک در چه محدوده اي قرار دارد؟  5در سن زير-

      هیچكدام         +2بیشتر از         -2اسكور نمايه توده بدني کودک در چه محدوده اي قرار دارد؟      کمتر از  سال: زد 5در سن بالاي -

  خیر           بله                       ماه اخیر کاهش وزن يا عدم افزايش وزن داشته است؟ 3آيا کودک طي -

  خیر           بلهشد؟                         هش مصرف غذا مي باآيا کودک دچار بي اشتهايي يا کا -

 در صورتي که پاسخ بله است نوع آن درج گردد:  .....................................................             خیر        آيا کودک رژيم غذايي خاصي دارد؟    بله  -

گوارشي و  هاي بیماري   ي غدد و متابولیكبیماري ها   بیماريهاي کلیوي   سوختگي  سرطان     سوءتغذيه     بیماريهاي زير را دارد: کودک کدامیك از شرايط يا
    هیچكدام  کانديد عمل جراحي ماژور    کبدي 

               خیر     بله:  ن و شرايط بیمار توسط کارشناس تغذيه بعد از يك هفته لازم استارزيابي وز     خیر    بله    :  مراجعه کارشناس تغذيه لازم است نتیجه ارزیابی:*

 با اطلاع پزشك، لازم است:مشاوره در صورت وجود هر يك از شرايط زير، اطلاع رساني به کارشناس تغذيه جهت انجام  *
 الذکر فوقبا شرايط  اه يكي از بیماري به يكي از سوالات و يا وجوددر هر گروه سني، پاسخ بله  +2يا بیشتر از   -2زد اسكور کمتر از 

 ارزیابی احتمال 

 ابتلا به زخم فشاری
 در صورت وجود زخم  فشاري موقعیت آناتومیك آن بر اساس راهنما قید شود.

   دارد     ندارد          احتمال خطر ابتلا به زخم فشاري:
    دارد      ندارد                         طر سقوط :احتمال خ  احتمال  سقوط یابیارز

 غربالگري
وبررسي 
 تسكیني

 چهره کودك منطبق بر کدام شکل هاي زیر است؟ 

  هاي تسكین درد:روش

 دارويي)ذکر نام دارو(    

 غیردارويي)ذکر روش(

نشانه هاي 
 کودک آزاري

 بودي هاي متعدد بر روي پوست ، آثار سوختگي و زخم، ترس کودک از والدين يا همراه، تلاش والدين يا همراهان براي پوشاندن محل جراحات،وجود ک   دارد   ندارد   نشانه هاي کودك آزاري :
 ..................................ذکر شود همراه بودن مدارک شناسايي با کودک به قصد فرار از منزل،کودک تنهاو...( 

ارزيابي نیاز به 
ات مددکاري خدم

 اجتماعي

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

  ندارد   :   دارد )مصدومین ترافیكي،مصدومین شغلي، فاقد بیمه، اتباع غیر ايراني(مشكل در پرداخت هزينه هاي درمان*
  بدون مشكل*        بله     خیر   : ارگانهاي قضايي و حمايتي ارجاع از*  نسبت با بیمار:.........................         بله     حضور همراه موثر:     خیر *

 ارزشهاي مذهبي
 فرهنگي  

  ارزيابيغیرقابل       خیر   بله  : ارزشهاي مذهبی و فرهنگی والدین/ همراه بیمارکه بر روي روند درمان یا آموزش تاثیر گذار باشد

 در صورت جواب بله توضیح دهید.  

نیازهاي آموزشی 

خود مراقبتی 

 بیمار

در صورت جواب خیر نزديكترين فرد به      خیر    بله   ؟ توانايي يادگیري دارد   والدین/ همراه بیمارآيا       خیر     بله    تمايل به يادگیري دارد؟ والدین/ همراه بیمارآيا 

  )در صورت بله موارد مشخص شود(          بله       خیر   موانع يادگیري وجود دارد:رائه آموزش:.............................       بیمارجهت ا

 : ذکر نیاز هاي آموزشي بیمار و خانواده در بدو ورود با توجه به ارزيابي انجام شده 

     ..............................  سايرموارد    روانپزشكي   بازتواني  تغذيه اي    مددکاري در صورت بله موارد مشخص شود( ) بله   خیر ؟ر دارد هاي جامع تيا بیمار نیاز به بررسيآ بررسی بیشتر

  5سطح       4سطح     3سطح     2سطح     1سطح سطح مراقبتی
 اولیه:تشخیص هاي پرستاري بدو ورود با توجه به ارزيابي 

1- 
2-      

3- 
 نام و نام خانوادگي و امضاء پرستار                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        ساعت پايان ارزيابي                       تاريخ                                                                                                                                                                                                                     

 کودک  و نو جوان در بخش روان اولیه پرستاری فرم ارزیابی
INITIAL PEDIATRIC NURSING ASSESSMENT  SHEET 

 


