
 
 

  

 یوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک
Ministry of Health & Medical Education

 :University of Medical Science                            دانشگاه علوم پزشكي:

                                       :Medical Center مركز پزشكي آموزشي درماني:

 یرستارپ اولیه فرم ارزیابي
INITIAL NURSING ASSESSMENT FORM 

بخش: :Nameنام: :Family Name                 نام خانوادگي:

اتاق:

تخت:

Ward: 

 

Room: 

 

Bed: 

 :Attending Physicianپزشك معالج

 :Date of Admission: تاريخ پذيرش :Date of Birthتاريخ تولد: :Father's Nameنام پدر

 

 طلاعات پایها

 :ساعت شروع ارزیابی                                                       ساعت ورود به بخش:

    ................................شماره تماس( نام و) توان با او تماس گرفتشخصات فردی که در مواقع ضروری بم        ..................... با ذکر نسبت()  همراه   بیمار   منبع اطلاعات:
    ..........................................نام ببرید ........................   سایر      متاهل     مجرد    وضعیت تاهل:         .......................... :دین    ........................... میزان تحصیلات:

                خیر     بله  :وضعیت شیر دهی                  خیر   بله :وضعیت بارداری     بیماران خانم:
 نام ببرید ...................................   سایر    برانكارد     صندلي چرخدار   با پاي خود   : ورود نحوه

 ..........................................موارد .............................. سایر        مراجع قضایي          منزل        بیمارستان دیگر      درمانگاه       رژانس او       مطب پزشک     مراجعه از:

 T             :BP:              PR:                 RR:        ورود: وعلائم حیاتی بد

 درد:
  در صورت وجود درد از صفر تا ده نمره درد بیمار چند است؟

                                      . ..................................................... محل درد:
                     متناوب       مداوم     طول مدت:

      ندارد     دارد  روي فعالیت بیمار:بر تاثیر درد 
                                     . ............................................. :( ذکر روش ) غیردارویي                 )ذکر نام دارو(: ....................... دارویي    روش هاي تسكین درد:

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

وضعیت 

 ارتباطي

          ندارد     دارد  آگاهی به زمان و مكان و شخص:                          بدون پاسخ       گیج     خواب آلوده     هوشیار : سطح هوشیاری
  خیر     بله                      :نیاز به مترجم دارد                                                                           ................................. زبان و نوع گویش:

  با اشاره   دن عدم توانائي در صحبت کر  اشكال در تكلم    واضح   نحوه صحبت کردن :

          .........................................................................با ذکر دلیل    ندارد   دارد         : وضعیت همكاری

بررسي 

تاریخچه 

سلامت و 

 بیماري

 :)تشخیص اولیه پزشک معالج( علت بستری                                 : )بیان مشكل از زبان بیمار(شكایت اصلی/ علت مراجعه بیمار 

 ......................................تاریخ آخرین بستري: ..........................   علت آخرین بستري: ....                                             دارد      ندارد   ی: سابقه بستر

 ....................................................................: ....................................ذکر نوع عمل جراحي                                             دارد      د  ندار سابقه جراحی: 

 .........................درصورت داشتن سابقه نام بیماري: ..................................................      دارد          ندارد      :)جسمی/ روانی/ اختلال مادر زادی(سابقه بیماری 

    ..................... فرد با بیمار ذکر شود نسبت      ........................................ بیماري نام      دارد          ندارد                (:)جسمی و روانیسابقه بیماری در خانواده 

      دارد            ندارد        :سابقه ترانسفوزیون خون و فراورده های خونی

 .........................................................................ذکر نوع واکنش : .....................     نمي داند     دارد          ندارد   : سابقه واکنش به ترانسفوزیون خون و فراورده های خونی

     سابقه کار با مواد شیمیائي   مصرف قلیان  مصرف سیگار    مصرف الكل  مخدر  سوء مصرف مواد  سوء مصرف دارو   : عادات و عوامل خطر

 .................................................................................................................................... ببرید: امن              سایر   داشتن حیوان خانگي    معدن در کارسابقه 

   ساعت( 8بیعي )بیشتر از بیشتر از حد ط     ساعت( 5)کمتر از  کمتر از حد طبیعي  طبیعي     میزان خواب: -1      :خواب و استراحت

 ............................................................................................................نام ببرید................................   دارد    ندارد   :مشكلات خواب -2                                

 .نوع دارو:.........................                       نوع واکنش: ......................           نمي داند     بله       خير          :يیداروساسیت ح هاحساسیت

 .........................نوع واکنش:                          ....... ....................نوع غذا:            نمي داند      بله      خير           :يیحساسیت غذا

ارزیابي 
وضعیت 

 ايتغذیه

 :(BMI) نمایه توده بدنی بزرگسال                        :(mC) قد                                                   (:Kgوزن )

          ..................سایر توضیحات        خیر     بله    آیا بیمار نیاز به مشاوره تغذیه دارد؟

ارزیابي 
احتمال خطر 

 سقوط

  امتیاز احتمال خطر سقوط بر اساس مقیاس مورس: 

   دارد                  ندارد                                        احتمال خطر سقوط:

ارزیابي 
احتمال خطر 
ابتلا به زخم 

 فشاري

 در صورت وجود زخم فشاری موقعیت آناتومیک آن قید شود.

 امتیاز احتمال خطر ابتلا به زخم فشاری بر اساس مقیاس برادن: 

    دارد                    ندارد                       احتمال خطر ابتلا به زخم فشاری:

V1 - کنیدپشت صفحه را تكمیل  لطفاً                                        فرم به صورت پشت و رو چاپ شود این                                                                       IR.MOHIM0501.Ne1V1 
 

 

 

Unit No: :شماره پرونده 

 

  0            2            4             6            8           10    



 

 

 فرم ارزیابي اولیه پرستاری
INITIAL NURSING ASSESSMENT FORM 

 

سابقه  يابیارز
 یيدارو

 نام دارو نام دارو ام دارون نام دارو نام دارو نام دارو

      

      

      

 
 
 
 
 
 

محدودیت ها و 
 هاي توانای

                                                                                                     محدودیت ها: - 1

   ذکر نوع محدودیت و گوش مبتلا :       در صورت پاسخ بله               بله        خیر   :شنوایی
    در صورت پاسخ بله ذکر نوع محدودیت و چشم مبتلا:               بله         خیر    بینایی:

 )نام ببرید(    درصورت پاسخ بله ذکر نوع نقص واندام مربوطه:    خیر     بله      نقص و قطع عضو:
 بر اساس موارد زیر مشخص نمایید.   دارد            داردن    :وسایل کمكی و پروتز ها -2

 با ذکر نام ..............................       سایر     عینک    سمعک     پروتزچشمي     دندان مصنوعي   پروتز اندام       چوب زیربغل     ویلچر    واکر      عصا
  خیر     بله                    توانایی خواندن و نوشتن:  -3

  خیر    بله   پرستار: زنگ احضار توانایی استفاده از -4
 انجام فعالیت روزانه زندگی:  -5

 وابسته )نیازمند کمک(    مستقل  غذا خوردن:                              

 ند کمک( وابسته )نیازم   مستقل                لباس پوشیدن:             

 وابسته )نیازمند کمک(    مستقل  استحمام:                                 

 وابسته )نیازمند کمک(    مستقل  دستشویي رفتن:                         

 وابسته )نیازمند کمک(    مستقل                      تحرک و جابجایي:
 

هاي ارزش
مذهبي و 

 يفرهنگ

   غیر قابل ارزیابي      خیر       بله            خانواده که بر روی روند درمان یا آموزش تاثیر گذار باشد:/های مذهبی و فرهنگی بیماررزشا

 .در صورت جواب بله توضیح دهید

هاي آموزشي نیاز
 و خود مراقبتي

 

    خیر     بله    آیا بیمار تمایل به یادگیری دارد؟

                       ...............................ترین فرد به بیمار جهت ارائه آموزش: نزدیک خیردرصورت جواب        خیر      بله     آیا بیمار توانایی یادگیری دارد؟
 ........................................................................................................................... نام ببرید:       بله      خیر                            :موانع یادگیری

 . ........................................................................................................... :ود با توجه به ارزیابی انجام شدهدر بدو ور نیازهای آموزشی بیمار ذکر

 
 
 
 
 
 

 هاارزیابي سیستم

 ..............................سایر توضیحات:   غیر قرینه قرینه   :مردمک ها       ي و بیحسيتکرخ  تشنج    سردرد   عدم تعادل  سرگیجه  :عصبی .1

    1  2  3  4  0: شدت      کند   تند   نرمال :سرعت    نامنظم   نظمم ریتم: : نبض     ادم   واریس  سیانوز   قلبی و عروقی: .2

 ........................سایر توضیحات 

   کلابینگ  هموپتزي  سیانوز  آپنه   ارتوپنه   استراحت زمان در پنه دیس  خلط  سرفه  سطحي  سریع  عمیق  مشكل بدون: تنفسی .3

................................................. سایر توضیحات    تراپي کسیژنا

 ...............نام ببرید    بله   خیر رژیم غذایي خاص:   خون در مدفوع   نفخ   یبوست اسهال   اختلال بلع   استفراغ   شكایت از : تهوع   :گوارش .4

 ........................ توضیحات. سایر

 .............نام ببرید:     مواردسایر  دیالیز    عفونت   هماچوري  تكرر ادرار   سوزش ادرار    اولیگوري   پلي اوري   بدون مشكل  تناسلی: راریاد .5

      تعریق   دسر  گرم  پوست: حرارت درجه        برافروخته   زرد   پریده رنگ  سیانوز  :پوست رنگ       مشكل بدون: پوست  .6

   پورپورا   پتشي   لكه  پوسته پوسته  خشكي  تاول   ترشحات   زخم   دارد   ندارد :ضایعات پوستی     ضعیف  طبیعي  :پوست تورگور       

 ........................توضیحات سایر

   .....................................................................................یر توضیحات  سا    اسكلیوز      فلج    گزگز   بدون مشكل اسكلتی عضلانی: .7

     ندارد     دارد: سابقه اقدام به خودکشی ...................... :سایر   پرخاشگر    مضطرب  :  آراموضعیت رفتاری  :  روحی و روانی  .8

        ندارد      دارد          گران:سابقه آسیب به خود و دی

 ............................................................................................................: مشكل سیستم و ذکر   خیر       بله         :وجود مشكل   : سایر سیستم ها. 9

 ا:  تشخیص پرستاری بررسی سیستم ه -10

1- ... 

2- ... 

3- ... 

  5 سطح     4 سطح      3سطح       2سطح       1سطح  سطح مراقبتي

 تاریخ:
 :                                 ساعت پایان ارزیابي

 رنام و نام خانوادگي و امضاء پرستا

 


