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 کلیات

ست زیرا، روند در سلامت  سمانی و روانی فرد دوران کودکی در زندگی هر فرد از اهمیت بالایی برخوردار ا شد ج شد و تکامل در این دوران مبنای ر ر

 علتکودکان به   افراد بزرگساااد دارنداز نظر فیزیو وژین تفاوت معناداری با بلکه  ؛کودکان نه تنها بزرگسااالان کو ن نیساا ند در بزرگسااا ی اساات 

س م و تکامل اب دائی)آناتومی و فیزیو وژی م فاوت( شرایط بدنی ویژه  سبت مخ لف های سی سیب محیطی عوامل و ها بیماری به ن ش ری پذیری آ  بی

شان ص  دهند می ن سط م خ س انداردها در ارزیابی های او یه کودکان تو س فاده از ابزارهای دقیق و منطبق بر ا ضرورت ا سلامت  صینبنابراین  تیم 

تواند نقش موثری   را که این ارزیابی میموقع مشکلات بر کسی پوشیده نیست، ویژه آنها در تشخیص به ه د یل اهمیت نقش بخصوص پرس اران، ب

شکلات کودکان  شخیص زود هنگام م شی روند درمان  یجهنو در در ت شی از درمان دیرکاهش بار بیماری ها و  ،اثربخ ش ه رسعوارض نا شد دا  و با

 کند  نظور برنامه ریزی مراقبت جامع و موثر تعیین می ار وبی برای تعیین و شناسایی نیازها و مشکلات با ینی بیمار به م

 

 هدف کلی: 

به موقع ارزیابی او یه کودکان و در نهایت دریافت مراقبت با کیفیت در بخش های کودکان به  اطمینان از انجام صحیح و ،هدف از تدوین این راهنما

 تعیین و شناسایی نیازها و مشکلات با ینی و طراحی برنامه مراقبت می باشد   منظور

 اهداف اختصاصی:

 اج ماعی دک در کلیه ابعاد جسمی، روانی و ارزیابی سلامت کو 

 در ین فرم و درد سقوطو ابزارهای ارزیابی زخم فشاری،  یکپار ه سازی فرم ها 

 اصول کلی ثبت در فرم ارزیابی اولیه بیمار

 انجام شود روان بخش های بس ری و نوجوانان ارزیابی او یه باید برای تمامی کودکان  .1

محدوده ممکن است در    اما با توجه به اینکه ایناشدساد تمام می ب 17ماهگی تا 1اس انداردهای اع باربخشی محدوده سنی کودک بنا بر  .2

پرسااا اری کودک به عهده  فرم ارزیابی او یه ذا تعیین این محدوده جهت تکمیل  ؛ها و مراکز درمانی کمی م فاوت باشااادن بیمارسااا ا

 مراکز درمانی می باشد  /بیمارس ان

در فقط  یل فرم ارزیابی او یه نخواهد بود و ذا نیاز به ارزیابی جامع پرسااا اری و تکم ،در بخش اورژانس ملاک ارزیابی بیمار تریاژ اسااات .3

در صورتی معا ج  برای آن ها تشکیل شده است؛ خصوص بیماران تحت نظر در اورژانس که تعیین تکلیف شده اند و پرونده سرویس پزشن 

، فرم ارزیابی او یه تکمیل شود  در اورژانس ماندگاری داش ه باشندساعت از زمان تشکیل پرونده سرویس نهایی  12که این بیماران بیش از 

 ارزیابی او یه در بخش مقصد نیست در این صورت پس از ان قاد به بخش بس ری دیگر نیازی به تکمیل فرم  ؛بدیهی است

اجرای پروتکل های بهداشاا ی خاص  نیازمند، ز ز ه، بیماری های همه گیر مانند کرونا و   که ساایل جنگ، مانند یر زمان بروز بحران هاید .4

  ا زامی نمی باشد ارزیابی او یه ثر از موارد فوق بس ری می شوند، تکمیل فرمفقط در بخش هایی که بیماران م ا، می باشد

س ار تکمیل می  .5 سط پر شانه های بیمار تو سی علائم و ن شاهده و برر صاحبه با وا دین، خانواده/ همراهان کودک، م فرم ارزیابی از طریق م

صورتی که به هر عل ی سمی، روحی و روانیگردد  در  شد،  سب اطلاعات از وا دینامکان ک (،) فوت، ج صاحبه با نزدیک رین فرد کودک نبا م

 انجام می شود  ،ترین اطلاعات در خصوص وضعیت او می باشد به کودک  که دارای بیش رین و دقیق
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با توجه به  برای شارو  درمان صاحیح و ساریع، ایده اد اسات که ارزیابی او یه، بلافاصاله، در زمان بدو ورود بیمار به بخش انجام شاود  اما .6

شیفت کاری یا حداکثر ظرف  شرایط درمانی و مراقب ی مورد نیاز بیماران، تکمیل فرم، می تواند تا ان های همان  ساعت اود  24تفاوت در 

 بس ری انجام شود 

 بیمار ثبت گردد   گزارش پرس اری ازن ایج حاصل از ارزیابی او یه بیمار بایس ی در فرم  .7

دیگر نیاز به بسا ری  به بخش ین بخش بسا ریدر طود بسا ری بیمار انجام می شاود در صاورت ان قاد بیمار از  ارزیابی او یه فقط یکبار .8

ست مجدد ارزیابی او یه ست در بخش جدید در تنظیم برنامه مراقب ی بیمار موارد مندرج در فرم ارزیابی او یه مد نظر   بیمار نی ضروری ا اما 

 قرار گیرد 

در بخش  نیز جوانکودک و نو او یه پرس اری فرم ارزیابیروان ضروری است ارزیابی بر اساس غیر به بخش بیمار  در صورت ان قاد تبصره:*

 انجام شود  مربوطه

 جهت تکمیل فرم ارزیابی :

اتاق اس راحت  )اطمینان حاصل نمایید  خانواده/ همراهان کودک /وا دین /قبل از انجام ارزیابی از راح ی محیط ارزیابی و تامین خلوت بیمار -

 ( ییا اتاق بیمار خا

 نام و ؛کنید  برای حفظ ادب و اح رام شااایساا ه اساات معرفی ذکر نام، ساامت و نقش در مراقبت از کودک((و وا دین اب دا خود را به بیمار  -

 به را نیز بپرسید حضر در مصاحانسبت تمامی اعضای خانواده 

 همراه بیمار توضیح دهید  /برای وا دینپرس اری را  ارزیابیهدف از مصاحبه و ارزیابی را به وا دین توضیح داده و اهمیت  -

 از سوالات باز برای ارزیابی و بررسی بیمار اس فاده کنید  -

 سوالات را جدا جدا پرسیده و از طرح  ند سواد همزمان خودداری فرمایید  -

 مشارکت دهید در مصاحبه مناسب سن و دوره تکاملی  سوالات کودک را با طرح -

 در پاسخ به سوالات کودک صادق باشید  کودکان نیاز دارند که یاد بگیرند به پرس ار خود اع ماد کنند  -

 مثل سواد مکرر وا دین در خصوص هزینه های درمانی و  (دین توجه داش ه باشید ) موضوعات مهم وا های بیان شده و بر او ویت -

سب اطلاعات تکراری و ارزیاببه  - شگیری از ک صرفه جویی در زمان و پی ست؛منظور  ضروری ا س ار علاوه بر انجام  ی جامع از بیمار  ارزیابی پر

 شرح حاد و معاینه بدنی را نیز مطا عه نماید پذیرش،  فرم های ،او یه پرس اری

 

 
 نکات ضروری تکمیل بخش های مختلف فرم 

 اطلاعات پایه: بخش -1

 که از طریق مصاحبه با بیمار یا همراه و مشاهده و بررسی پرس ار تکمیل خواهد شد  حاوی اطلاعات زمینه ای و دموگرافین بیمار است این بخش 

 درج شود 23:59تا  (00:00صفر)به طور دقیق و با فرمت دیجی اد از  ساعت ورود به بخش: -

به طور دقیق و با فرمت دیجی اد  کند که ضروری استپرس ار ارزیابی او یه را آغاز می منظور ساع ی است که  ساعت شروع ارزیابی : -

 درج شود 23:59تا  (00:00صفر)از 
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 .: بر اساس موارد ذکر شده درج گردد منبع اطلاعات و سرپرست قانونی کودک -

برانکارد، در آغوش و سایر روش های ورود بر مبنای با پای خود، صند ی  رخدار،  را نحوه ورود بیمار به بخشنحوه ورود بیمار:  -

 مشخص نمایید 

نحوه مراجعه بیمار به بخش را بر حسب موارد مندرج در فرم با پرسش از بیمار، خانواده و بررسی سایر مس ندات  مراجعه بیمار از: -

  مشخص نمایید 

نرماد  ت مربوط به اطفاد)نحوه اندازه گیری و دامنهتوجه به ملاحظا وبیمار با دقت ورود  علائم حیاتی بدو  علائم حیاتی بدو ورود: -

 کن رد و درج گردد علائم حیاتی این گروه سنی( 

o Tبر حسب سلسیوس :  درجه حرارت  

 جیوه ای: است  در دماسنج های« تا شنیدن بوق/ثبات عدد»های دیجی اد، معیار بیش ر در دماسنج

 دقیقه 5تا  3(: حدود Oral  دهانی )1

 دقیقه 10تا  5(: حدود Axillary  زیر بغل )2

 دقیقه 3تا  2(: حدود Rectal  رک اد )3

 ثانیه 2تا  1(: حدود Tympanic  گوشی )4

 با ترموم رهای مادون قرمز، تقریباً آنی

 اسکن سطح پوست پیشانی ثانیه 5تا  2(: حدود Temporal arteryای / تمپوراد )  شقیقه5

o RRتعداد تنفس در دقیقه : 

o PRنبض در دقیقه : تعداد 

o BPمیزان فشار خون بر حسب میلیم ر جیوه : 

o  درد و بررسی اثر درد بر روی فعا یت بیمار، محل ، طود مدت و روش های تسکین  10درد از صفر تا 

همچنین در ام یاز  این قسمت را می توان از طریق مصاحبه، مشاهده کودک و مقایسه آن با مقیاس  هره ها تکمیل نمود 

 درد می توان بر حسب مصاحبه با بیمار از مقیاس خطی اس فاده نمود و دور عدد مورد نظر دایره کشید دهی به 

 مشخص نمودن محل درد 

 نو  درد برحسب حاد و مزمن 

 طود مدت درد بر حسب م ناوب و مداوم 

 میزان تاثیر درد بر روی فعا یت بیمار بر حسب دارد یا ندارد 

 عوامل تشدید کننده درد 

 سکین دهنده دردعوامل ت 

  و دارویی با ذکر روش و میزان تاثیر آن نوش ه شود  غیرداروییروش های تسکین درد بر حسب 
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، آتل، پانسمان، تراکشن،  بخیه، شانت  و ه تراشه، گچ،  اس ومی، ، IV از  و ه و اتصالات مواردی از قبیلمنظور لوله و اتصالات بیمار:  -

 ،، و     می باشد که در این بخش از ارزیابی CVLineسوند معده، تراکئوس ومی، کات ر شا دون،  سوند ادراری،   ست تیوب، پیس میکر، 

 بررسی و در صورت داش ن هر ین از آنها، نام و محل تعبیه آن را در فرم درج نمایید  بیمار از نظر داش ن هر نو  از اتصالات

 

 

 :وضعیت ارتباطی بخش -2

 بدون پاسخ ان خاب نمایید   و گیج، خواب آ ودههوشیار، موارد اساس  بررا  سطح هوشیاری بیمار :هوشیاری سطح -

 وضعیت خلقی وعاطفی بیمار و   می باشد اشاره به دلایلی همچون عدم بلوغ، وجود موانع ارتباطی مثل زبان، علت عدم همکاری:  -

زبانی است که بیمار با آن صحبت می کند  در صورتی که  ،منظور از زبان :و نوع گویش در صورت رسیدن به سن تکلم زبان  -

جهت ارتباط با کادر درمان نیاز به م رجم داش ه باشد، نیاز بیمار به سی و یا زبان رایج منطقه نباشد و بیمار قادر به صحبت به زبان فار

  ترجمه را درج نمایید 

ی تماس  شمی بیمار با خود توجه نموده و برقراری و عدم رحین مصاحبه و مشاهده رف ار ظاهری بیمار به برقرا ارتباط چشمی: -

 یین نمایید برقراری ارتباط  شمی را تع

، میزان اخ لاد تکلم بررسی و ن ایج حاصل شده را در قسمت مربوطه سرعتتن صدا، را  بر حسب بیمار خصوصیات تکلم تکلم:  -

 علامت بزنید 

  حجم کلمات افزایش می یابد که طی آنتکلم سریع و پر فشار بوده  منظور از فشار تکلم، -1

 .فرد خیلی مخ صر صحبت می کند و تنها کلمات تن سیلابی را به کار می گیرد در فقر کلام -2

 نمایید  تعییناخ لاد تکلم بیمار را بر اساس موارد زیر بررسی و  -3

 نشانگر برابر با صورتن

 
 فقدان درد صفر

 
 درد خفیف 2

 
 درد م وسط 4

 
 دیدرد شد 6

 
 دیشد اریبس درد 8

 
 قابل تحمل ریغ درد 10
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 کنت زبان (stuttering) :تکرار مکرر یا کشیدن ین صوت یا سیلاب که موجب اخ لاد شدید در فصاحت تکلم می شود. 

 :کردن یا درد هنگام تکلماشکاد در صحبت  دیسفونی  

موارد مربوط به زبان وتکلم با توجه به سن تکاملی کودک مورد ارزیابی قرار می گیرد و در صورت نرسیدن کودک به سن تکلم نیاز تبصره: *

 به ارزیابی ندارد 

 

 :عمومی وضعیتبخش  -3

 گردد  مورد ارزیابی قرار گرف ه و درج میوجود زخم، آثار جراحت، شپش، گاد و وضعیت روانی حرک ی بیمار نیز در این بخش  -

     مورد ارزیابی قرار دهید و در صورت وجود یکی از موارد گف ه شده نو  آن را مشخص نمایید وجود شپش، گاد و بیمار را از نظر -

 گردد  وضعیت روانی حرک ی بیمار نیز در این بخش مورد ارزیابی قرار گرف ه و درج می  -

 

 :ادراکی ،خلقی وضعیت ارزیابیبخش  -4

  در بررسی توسط دیگران مشاهده می شود و و گزارش می گردد احساس توسط بیمار که به طور ذهنی هیجانی نافذ و مس مر :(mood)خلق 

  این بعد توجه داش ه باشید که بیمار احساسات خود را  گونه بیان می کند و ن یجه را بر اساس موارد زیر تعیین نمایید

 ی است سرخوش ایاز فقدان خلق افسرده  یخلق، حاک یعیطب فیط طبیعی: -

که بر افکار،  یتفاوت یب ای تیبه فعا  یلیم یو ب نییاز خلق پا یحا    است یروان ای نینو  اخ لاد نوروت نیم داود تر یافسردگ افسرده: -

 .گذارد یم ریشخص تاث یرف ار، احساسات و شادکام

  ناراحت شده و به خشم می آیدحا  ی که در آن شخص زود  تحریک پذیر: -

 باشد  گرانید ییدارا نابودکردن ای گرید ی( به فردیزبان ای یرساندن)جسمان بیسآاست که به قصد  یرف ار یرخاشگرپ پرخاشگر: -

 دهید اینداش ه باشد، در مان یاساس واقع که ینیب خوش ای دیشد یخودپسند ،یروزیپ ،ایاوفور ،یخلق مرکب از احساس شاد سرخوشی: -

  شودیم

 ناراح ی و خوشحا ی بین سریع هیجانینوسانات  خلق بی ثبات(:) نوسان خلق -

 . ت که از روی حا ت  هره بیمار و از جمله میزان و حدود رف ار بیانی او اس نباط می شوداسپاسخ دهی هیجانی فعلی بیمار : (affect) عاطفه

 عاطفه بیمار را بر اساس موارد زیر تعیین نمایید  

 .هیجانی که با خلق و یا فکر هماهنگ است عاطفه متناسب: -

 .عدم هماهنگی بین احساس هیجانی و عقیده،تفکر یا تکلم همراه آن عاطفه نامتناسب: -

 .اخ لا ی در عاطفه که با کاهش  شمگیر در شدت احساس ابراز شده مشخص می شود :(blunted)عاطفه کند -

 .ت حاد و هوای احساسی به درجاتی کم ر از عاطفه کندکاهش مشخص شد :(restricted)عاطفه محدود -

 .فقدان کامل یا تقریبی هر گونه علامت ابراز عاطفی،صدا یکنواخت، هره بی حرکت :(flatسطحی) عاطفه  -

 .تغییر سریع و ناگهانی احساس هیجانی،بدون ارتباط با محرک های خارجی عاطفه بی ثبات: -

  ا فقدان نگرانی در مورد ناتوانی خودخونسردی نا م ناسب ی عاطفه بی تفاوت: -
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 صلاح نمی شود فرهنگ و زمینه هوشی بیمار که با اس دلاد هم ا بر منطبق غیر کردن، رد قابل غیر واقعی، غیر است ای عقیده و باور :هذیان

  در صورت وجود هذیان در بیمار نو  آن را بر اساس موارد زیر تعیین نمایید

 هذیان نیست گرایی(nihilistic) :عقیده نادرس ی مبنی بر اینکه خود شخص،دیگران یا جهان وجود ندارد یا رو به فنا است. 

 هذیان فقر: (poverty)اع قاد باطلی مبنی بر اینکه شخص از هست و نیست ساقط خواهد شد. 

 :اع قاد اش باه در مورد کارکرد بدنی شخص؛مثل باور به ذوب شدن مغز هذیان جسمی. 

 شامل هذیان های گزند و آسیب و هذیان های ان ساب کن رد و خود بزرگ بینی ای پارانوئید:هذیان ه. 

آزار و ظلم و س م روا داش ه می  ،به معنی اینکه در مورد شخص تقلب عقیده اش باه(persecution) :هذیان های گزند و آسیب .1

 .شود

  اهمیت،هویت و قدرت خویشتصور مبا غه آمیز فرد از  (grandeur) :هذیان خود بزرگ بینی .2

عقیده باطل فرد مبنی بر اینکه رف ار دیگران به شخص او مربوط است یا  (delusion of reference) :هذیان ان ساب به خود .3

 .اینکه دیگران ح ی رادیو در مورد او صحبت می کند

  احساس غلط پشیمانی و گناه (self-accusation) :خود مقصر بینی  .4

 :افکار یا احساسات شخص تحت کن رد نیروهای خارجی است شامل ساس باطل مب نی بر اینکه اراده،اح هذیان کنترل: 

 هذیان بیرون کشیدن افکار شخص توسط دیگران یا نیروهای دیگر : (thought withdrawal)ربایش فکر .1

 .در مغز شخص تزریق می کنند هذیان مبنی بر اینکه افراد یا نیروهای دیگر افکاری را (thought insertion) :کاشتن فکر .2

 .می شنوند در این هذیان شخص مع قد است که افکارش را در دیگران (thought broadcasting) :انتشار افکار .3

 .شخص مع قد است که افراد یا نیرویی افکارش را کن رد می کنند :(thought control) کنترل افکار .4

 :)مش ق از حسادت بیمار گونه در مورد خیانت معشوقاع قاد باطل  هذیان بی وفایی)حسادت هذیانی. 

  پردازی خیالیدروغ(pseudo log ia fantastica):  نوعی دروغگویی که در آن به نظر می رسد شخص به واقعیت خیالات خود

  اع قاد دارد

 

اطلاعات  مرتبط با . به شکل مار می بیند منظور از ایلوژن درک نادرست محرک خارجی توسط بیمار است  به طور مثاد بیمار ریسمان را :ایلوژن

  توان یا مشاهده در جریان مصاحبه کلی کسب کردرا میوجود ایلوژن 

شوند و محرک خارجی برای آن وجود ندارد  توهمات ممکن است در هرین از راکات حسی که در دس گاه اعصاب مرکزی ایجاد میاد توهم:

 نو  آن را مشخص نمایید  در صورت وجود توهم دربیمار .دس گاه حسی ارزش تشخیصی نداردهای حسی وجود داش ه باشند و نو  دس گاه

قابل  ریغ  میآ     و یتکامل مرحله همچون یلیدلا به موارد بودن یابیارز قابل ریغ صورت در نوجوان و کودک یادراک یخلق تیوضع یابیارز درنکته: 

 خواهد قرار یابیارز مورد ان ظار مورد بلوغ و سن به توجه با کودک از یاف یدر یها پاسخ بخش نیا یبررس در است یهیبدان خاب گردد   یابیارز

  گرفت
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 آگاهی : وضعیت -5

 در این بخش ضمن مصاحبه با بیمار شناسایی و وقوف بیمار به زمان، مکان و شخص را مورد ارزیابی قرار داده و :1موقعیت سنجیاختلال در 

 ین گزینه مورد نظر را ان خاب نمایید  در صورت وجود اخ لاد در هر

 کننده  ه کسی است؟ و نام و نقش افرادی که با آنها در داند مصاحبهآیا می داند  ه کسی است؟یابی در مورد شخص: آیا بیمار میموقعیت

  تماس است را می داند

 اند زمان و تاریخ تقریبی مصاحبه را حدس بزند ؟ وقوف به زمان : آیا بیمار می داند روز مصاحبه  ه روزی است ؟ آیا بیمار می تو 

  در حاد حاضر در  ه مکانی است ؟وقوف به مکان : آیا بیمار می داند  

 شود می ارزیابی ریاضی ساده محاسبات یا و م وا ی آزمونهای با باشد می توجه حفظ و شدن م مرکز توانائی :تمرکز

 زده می علامت مربوطه قسمت در سطح هر در اخ لاد وجود صورت در و بررسی بیمار حافظه مخ لف سطوح وضعیت قسمت این در :حافظه اختلال

   شود

 :حافظه سطوح

  : به خاطر آوردن مطا ب دریاف ی در عرض  ند ثانیه تا  ند دقیقه فوری:-1

 اخیرتا  ند ماه به خاطر آوردن وقایع  ند روز  نزدیک:-2

 به خاطر آوردن وقایع گذش ه دور دور:-3

های مخ لف بیماری  تر ناآگاهی آنها از ویژگی بر آگاهی بیماران یا به طور دقیق ، بینشظرفیت تشخیص و فهم بیمار از علایم بیماری خود :بینش

   در این آیا نیاز به درمان دارند و  ،استهایشان مرضی و بیمارگونه ، نشانه از ین بیماری روانی رنج میبرند برای مثاد تشخیص بیماران از اینکه است

 بخش بینش بیمار به بیماری خود را ارزیابی نمایید 

 :یروان مارانیب در نشیطوح بس

 انکار کامل بیماری :۱سطح 

 آن اما انکار همزمان آگاهی مخ صر از بیمار بودن، :2سطح 

 .او  یست و از کجا آمده است بیمار اع قاد دارد که بیمار است اما نمی داند که علت بیماری: 3سطح 

 دادن نسبت محیطی و خارجی عوامل به را خود بیماری اما بودن بیمار از آگاهی :4 سطح

 ر است و بیماری او ناشی از مجموعه ای از عوامل درونی وبیرونی است؛و یبیما که دارد قبود عقلانی؛بیمار بینش :5سطح 

 .ددس ورات دارویی را رعایت نمی کن

 درونی عوامل از ای مجموعه از ناشی او بیماری که است باور این بر و دارد قبود را خود بیماری هم واقعی، بیمار ینشب: ۶سطح 

 .جدی می گیرد کامل طور به را درمان هم و است و بیرونی

                                                           
1 orientation 
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 :ارزیابی خطر آسیب به خود و دیگرانبخش  -6

در این بخش سوابق بیمار در خصوص آسیب به خود، آسیب به دیگران، سابقه اقدام به خودکشی و روش انجام خودکشی های قبلی بررسی و 

 ثبت می شود  آنن یجه 

به  ،س نیازبه مهار فیزیکی و شیمیایی مورد بررسی قرار گرف ه ودر صورت احساوجود افکار خودکشی و نیاز  نظر همچنین در این محور بیمار از

 پزشن معا ج بیمار جهت اخذ تصمیم در این خصوص اطلا  داده می شود 

 بخش تاریخچه سلامت و بیماری: -7

بیمار یا همراه او می  خود زبان از به پزشن بیمارعلت مراجعه منظور از شکایت اصلی بیان مشکل و  شکایت اصلی) علت مراجعه بیمار(:

 است عین عبارت بیمار یا همراه وی درج گردد باشد که جهت تکمیل این بند ضروری 

کند که ممکن است ارتباطی به  می های م عددی را بیان شکایتارزیابی دانس ن شکایت اصلی بیمار از این جهت مهم است که بیمار در فرایند 

دادن به شکایت اصلی  د یل ثبت و اهمیت او گردد  به همینو مراقبت درمان  ،بیماری فعلی او نداش ه باشند و موجب انحراف در مسیر تشخیص

 کند  پیدا می و پیش بینی نیازهای درمانی مراقب ی بیمار بیمار نقش مهمی در تشخیص بیماری

 : اشاره به تشخیص او یه پزشن معا ج دارد و در مواردی هم انجام اقدام خاصی مورد نظر است مانند انجام بیوپسیعلت بستری

         خانواده او تکمیل در این قسمت سابقه هر نو  بس ری بیمار در بیمارس ان بوسیله مصاحبه با بیمار/ مارستان:سابقه بستری شدن در بی

 شود  در صورت وجود سابقه بس ری، علت و تاریخ آخرین بس ری بیمار درج گردد  می

باشد، را بررسی و ذکر می که بیمار به آن مب لا بوده یازادی ت مادرو اخ لالا یروان ،در این بخش سابقه بیماریهای جسمی سابقه بیماری:

 .نمایید

سابقه هر نو  بیماری جسمی و روانی در اعضای درجه ین خانواده مورد بررسی قرار گرف ه و در صورت مثبت  سابقه بیماری در خانواده:

 نو  بیماری درج گردد  ،بودن پاسخ

وضعیت واکسیناسیون کودک را بر اساس کارت واکسیناسیون کودک بررسی و کامل یا ناکامل بودن آن را در قسمت  :وضعیت واکسیناسیون

  مربوطه ذکر نمایید

 عادات و ریسن فاک ورهای مورد اشاره در فرم در صورت مثبت بودن در بیمار علامت زده شود  عادات و عوامل خطر:

پنه خواب، )آی شود  در صورت وجود مشکلات خوابیزان خواب و مشکلات خواب بررسی مموضو  م 2در این بخش  خواب و استراحت:

( نو  آن  شبانه و  های ها و وحشتقرار در خواب، راه رف ن هنگام خواب، صحبت کردن در خواب، کابوسخوابی، خروپف، سندرم پاهای بیبی

 ذکر شود 
 

 بخش حساسیتها:  -8

از آنها نو  واکنش از ررسی و در صورت مثبت بودن هر ین ، غذایی و محیطی را بم از داروییعدر این بخش سابقه هر نو  حساسیت ا .1

 خارش، ا  هاب، سوزش، تنگی نفس، کهیر و   را ذکر نمایید  قبیل 

 قرمز برای بیمار اس فاده نمایید  در صورت وجود سابقه حساسیت شناخ ه شده به آن ی بیوتین دس بند .2
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  :ارزیابی سیستم ها -9

، مشاهده و معاینه پرس ار مورد ارزیابی قرار گرف ه و در صورت وجود مشکل در هر و خانوادهدر این بخش سیس م ها بر اساس مصاحبه با بیمار 

با آن  تشخیص پرس اری مربوط سپس براساس مشکل ان خابی، سیس م مقابل گزینه مورد نظر علامت زده و مشکل را نام برده یا توضیح دهید 

 ان خاب شود تشخیص 

 :در صورتی که بنا به اظهار همراه بیمار و یا دس ور پزشن، بیمار رژیم غذایی خاصی دارد، باید بله علامت زده شود و لازم  گوارش و دفع

 است نو  رژیم غذایی ذکر گردد 

 

 :بخش ارزیابی سوابق دارویی -10

داروهای مصرفی قبل از بس ری بیمار شناسایی شده تا با داروهای تجویز شده  ؛ریت مصرف صحیح و ایمن داروها ضروری استبه منظور مدی

در این قسمت از ارزیابی لازم است داروهایی که بیمار از  ذا  و تداخل اثرات مورد مقایسه و ارزیابی قرار گیرد  نا همخوانیهنگام بس ری از جهت 

 دود مربوطه درج گردد قبل از زمان بس ری در حاد مصرف آن می باشد مشخص و در ج

  مکمل مورد اس فادهدارو های (قطره  /مو  ی وی امین برای کودکانA&D    نیز در جدود ارزیابی سابقه دارویی ذکر شود )   مکمل آهن و / 

 

 بخش محدودیت و توانایی ها: -11

 توانایی و محدودیت بر اساس سن و دوره تکاملی ارزیابی گردد  ،این بخش ؛توجه داش ه باشید

 محدودیت ها :        

 شنوایی کم صورت به آن نو  ذکر باشد بله جواب که صورتی در که باشد می بله یا خیر صورت به شنوایی محدودیت ارزیابی شنوایی: -1

  شود می انجام( گوش دو هر یا و  پ یا راست)درگیر گوش نمودن مشخص و ناشنوایی یا

 صورت به آن نو  ذکر ؛باشد بله جواب که صورتی در  است گردیده مشخص بله یا خیر صورت به نیز بینایی محدودیت ارزیابی بینایی: -2

   شود می انجام(  شم دو هر یا و  پ یا راست  شم) درگیر  شم نمودن معین و بینایی کم، نابینایی

 در صورت وجود نقص یا قطع عضو در هر کدام از اندام ها نو  نقص و اندام مربوطه را درج نمایید  نقص و قطع عضو : -3

 در صورت اس فاده بیمار از هرین از وسایل کمکی و پروتزهای ذکر شده مقابل آن علامت زده شود  : وسایل کمکی و پروتزها

 در این قسمت ارزیابی توانایی خواندن و نوش ن کودک به منظور ارائه آموزش به صورت مس قل از وا دین و یا      توانایی خواندن و نوشتن:     

 رعایت محرمانگی روند مراقبت و درمان، می بایست مورد توجه قرار گیرد       

 

ف ن و وضعیت تحرک و جابجایی کودک توانایی غذا خوردن،  باس پوشیدن، حمام کردن، دس شویی ر :انجام فعالیت روزانه زندگی

 و بر اساس موارد مندرج ان خاب نمایید  را با توجه به سن تقویمی
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 :ارزیابی تغذیه ایبخش  -12

ای نیاز به ارزیابی عمیق تر، مداخلات دقیق که از نظر تغذیه ری استبیماکودکان و نوجوانان ای ابزاری مفید و موثر در شناسایی سریع تغذیه ارزیابی

ترین گروههای جمعی ی بوده و با تغییر تغذیه آنان در زمان بس ری، بویژه اینکه کودکان از آسیب پذیربیش ری دارند  پرس اری های مراقب ی تر و برنامه

 بسرعت با کاهش وزن مواجه شده و به سمت سوء تغذیه پیش می روند 

، محیط بیمارس ان و     با داروها زمان بس ری، تداخلات اح ما ی غذابا توجه به اینکه عوامل مخ لفی از جمله اب لاء به بیماری، مصرف داروها در طود 

ان در همان اب دای باشد، لازم است این بیماراش هایی و مصرف ناکافی غذا و در نهایت افزایش خطر سوء تغذیه در کودکان بس ری میاز جمله علل بی

 ای لازم را دریافت نمایند  پذیرش در بخش، تحت ارزیابی قرار گرف ه و مراقبت تغذیه

کودکان بیمار، در بدو بس ری توسط پرس ار بخش  ای سا گی( می باشد  ارزیابی او یه تغذیه 17ین ماه تا پایان ین بخش ویژه کودکان و نوجوانان )ا

و با اطلا  از اینکه کودک در معرض گرف ه ای قرار های تغذیه، پرس ار در جریان شرایط کودک از نظر شاخصای تغذیهابی ارزیبا انجام گیرد صورت می

ای بیمار منجر به شناسایی این بیماران، معرفی به ه ای بر تغذیه این بیماران خواهد داشت  آشنایی با شرایط تغذیهژسوء تغذیه قرار دارد، نظارت وی

بس ری،  کودکان و نوجوانان بیمارای از شود  حمایت تغذیهپیشگیری از ایجاد یا پیشرفت سوء تغذیه می جهت تغذیه جا  آنان به کارشناسپزشن و ار

های بیمارس انی و کاهش مرگ و میر بیماران خواهد شد  با توجه به اهمیت سوءتغذیه موجب کاهش مدت ماندگاری بیمار در بیمارس ان، کاهش هزینه

های مثبت تواند من هی به پیامدمب لا یا در معرض خطر در مراحل او یه پذیرش و بس ری در بیمارس ان، می کودکانو عوارض ناشی از آن، شناسایی 

 گردد   کودک و نجات جان اوبیماری یت و پیشگیری از وخامت وضع

 : تکمیل دستورالعمل

گرمی(در  2000و  500قدسنج ویژه کودکان کا یبره شده با وزنه شاهد اس اندارد ) وزنه های  لازم است در کلیه بخش های بس ری کودکان، ترازو و 

 ایس گاه پرس اری موجود بوده و شاخص های وزن و قد در بدو بس ری اندازه گیری شده و در محل مربوطه در فرم درج گردد 

 :سایر پارامترهاوزن و قد کودک یا نوجوان و  نحوه اندازه گیری 

 در هنگام پذیرش اندازه گیری و بر حسب کیلوگرم ثبت شود  یا نوجوان وزن کودک  (:)کیلوگرم وزن 

  ای( انجام شود ساد با کم رین  باس و با ترازوی مخصوص کودکان ) ترازوی کفه 2وزن کودکان زیر 

 ساد با ترازوی  2گیری وزن کودکان بزرگ ر از اندازهportable شود که باید بر روی دار انجام می)پرتابل( و یا ترازوی شاهین

 سطح صاف گذاش ه شود و کودک بدون کفش به حا ت ایس اده روی ترازو قرار گیرد

 )قد کودک یا نوجوان در هنگام پذیرش اندازه گیری و بر حسب سان یم ر ثبت شود   :قد )سانتیمتر 

  خوابیده قد ،ایس ادن در کودک توانایی و سن به بس ه (Length) یایس اده قد یا (Height) کنید   گیریاندازه را کودک 

 بگیرید   اندازه را اشایس اده قد است ایس ادن به قادر و دارد بیش ر یا ساد 2 اگر و خوابیده قد دارد، ساد 2 از کم ر کودک اگر 

 کشد،دراز نمی خوابیده، قد گیریه انداز برای ساد، 2 از کم ر کودک است  اگر خوابیده قد از کم ر م رسان ی7/0حدود ایس اده، قد 

 ن وانست گ ربزریا  سا ه 2 کودک اگر و آید دستبه خوابیده قد تا کنید اضافه آن به م رسان ی 7/0 و گرف ه اندازه را او یایس اده قد

  کنید کم آن از سان یم ر 7/0 ایس اده، قد به آن تبدیل برای و نموده گیریه انداز را او یخوابیده قد بایس د،



 راهنمای تکمیل فرم ارزیابی اولیه پرستاری کودک و نوجوان در بخش روان )ویرایش اول(

12 

 

  قرار  محکم و صاف سطح ین روی بر باید وسیله، اینرود  می کاربه ساد 2ه کودکان زیر خوابید قد گیریاندازه برای قدسنج تخت

 گیرد 

 شود  می شده و نصب ثابت دیوار روی عمودی طور به رود ومی کار ایس اده به قد گیریاندازه قدسنج برای 

  ماه اخیر کاهش وزن داش ه و یا وزن او ثابت مانده است  3اگر کودک در  ماه اخیر: 3کاهش وزن یا عدم افزایش وزن کودک طی

 علامت زده می شود  "خیر"صورت  علامت زده شده و در غیر این "بله"باید 

 زمانی  گف ه می شود یا کاهش دریافت  ااش هاز دست دادن به  آنورکسیا یابی اش هایی  :یا کاهش مصرف غذا در کودک یبی اشتهای

که بی اش هایی همراه با از دست دادن وزن باشد منجر به کاشکسی می شود، در صورتی که کودک د ار بی اش هایی شده و یا مصرف غذای 

 او کاهش یاف ه باشد خانه بله علامت زده می شده و در غیر اینصورت خانه خیر علامت زده می شود 

  در صورتی که کودک با تشخیص یکی از موارد زیر بس ری شده باشد خانه مربوطه علامت زده شود :شرایط یا بیماری هاابتلا به یکی از: 

  (بس ری با تشخیص سوء تغذیه) بس ری را سوء تغذیه عنوان کرده باشد علت ،در برگه شرح حاد پزشندر صورتی که  :سوء تغذیه  

 اب لا به سرطان شناخ ه شده با تشخیص پزشن و یا موارد تحت شیمی درمانی  :سرطان 

 (در بخش ایزو ه)علت سوخ گی ه موارد بس ری در بخش ب :سوختگی 

 های کلیوی شناخ ه شده حاد و مزمن و یا تحت انوا  دیا یز اب لا به بیماری :بیماریهای کلیوی 

 فنیل ک ونوری  دیابت، هایی مانندبیماری  اب لا به :و متابولیک بیماری های غدد(PKU)، ،بیماری شربت افرا، تیروزینمی ،گالاک وزمی 

ون اسید یاخ لاد اکسیداس، آ ی، اخ لاد م ابو یسم سیکل اوره هایهای ذخیره گلیکوژن، دیس  یپیدمی، اخ لاد م ابو یسم اسیدبیماری

  است    و  های  رب

 گاس ریت،بیماری های ا  هابی رودهسندرم روده تحرین پذیر، ریفلاکس، ، سلیاکمواردی همچون  :بیماری های گوارشی و کبدی ، 

همچنین شرایط   است    و  گوارش دس گاه انسدادی های بیماریپانکراس،  وصفرا کیسه ، بیماری های دیکبگاس روآن ریت، بیماری های 

و     نیز در این آی م  PEG (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy)،نوس ومیوژژ ،یبوست ،اسهاد، اس فراغ خاصی مانند

 بررسی می شود 

  گزینه های مربوطه علامت زده شود باشد، مب لا از ین بیماری به بیشدر صورتی که کودک 

 نتیجه ارزیابی تغذیه ای : 

ذکر  ا شرایطی ها به یکی از بیماری اب لادر صورتی که در هر ین از گروه های سنی کودکان، پاسخ بله به یکی از سوالات علامت خورده باشد و یا 

و کبدی( وجود داش ه باشد ، باید در  بیماریهای گوارشی و م ابو ینغدد و بیماری های ، یماریهای کلیوی، بسوخ گی، سرطان، سوء تغذیهشده )

علامت زده و با اطلا  پزشن معا ج، درخواست انجام مشاوره و ارزیابی تخصصی  "بله"در مربع « نیاز به انجام مشاوره تغذیه دارد »مقابل سواد 

 کودک پیگیری شود 
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 :بخش ارزیابی احتمال خطر ابتلا به زخم فشاری -13

 بیمار و پیش بینی اح ماد خطر اب لا به زخم فشاری طراحی شده که در ارزیابی های مس مر بیمار کاربرد دارد این بخش به منظور ارتقاء ایمنی 

 در اب دا بیمار را از نظر وجود زخم فشاری ارزیابی نموده و در صورت وجود زخم، موقعیت آناتومین آن را ذکر نمایید   -1

 ارزیابی نمایید   معیار گلامورگانبر اساس  اریفش را از نظر اح ماد خطر اب لا به زخم سپس  بیمار .2

 علاوه بر فرم ارزیابی در گزارش پرس ار و کاردکس نیز ثبت گردد  ،ن ایج ارزیابی و میزان ریسن  -1

 روی دس بند شناسایی بیمار از بر سب زرد اس فاده کنید  ،در صورتیکه ن ایج ارزیابی حاکی از ریسن اب لا به زخم فشاری باشد 

 میزان مخاطره در هر شیفت ارزیابی و باید به اینکه با تغییر شرایط بیمار اح ماد خطر اب لا به زخم فشاری تغییر می نماید،  با توجه

 در گزارش پرس ار ثبت شود 

  دیگر و خطر زخم فشاری در کودکان  بایستی به صورت روزانه، در زمان تغییر شرایط بیمار، در زمان انتقال به بخش احتمال ارزیابی

 قبل از ترخیص انجام شود.

 

 :گلامورگان اسیمق

o (20کودک قادر به حرکت نیست/بیهوشی عمومی )ام یاز 

o ام یاز( 15)کن رد بدنش را ندارد ییتوانا/باشد ینم نشس ن بهقادر /باشد ینم شنیپوز رییتغ به قادر 

o ام یاز( 10)دارد یکم تیفعا  سن به توجه با 

o  ام یاز( 0)دارد سن با م ناسب تیفعا 

o ام یاز( 15)پوست یرو سخت سطوحفشار /لیوسا/زاتیتجه 

شود و بر حسب میزان آن، یکی از موارد شده است، محاسبه می دادهبالا  به هر ین از مواردهایی که  ، به صورت جمع ام یاز«ن یجه ارزیابی»

 شود:زیر  حاظ می

o  در معرض خطر     10بیش ر از : 

o  ریسن م وسط15بیش ر از : 

o  ریسن بالا20بیش ر از  :   

 

  :بخش ارزیابی احتمال خطر سقوط  -14

 .برای تمامی آنها ضروری استتمامی اطفال در معرض خطر سقوط می باشند بنابراین پیش بینی اقدامات پیشگیرانه از سقوط  :توجه *

 از سقوط طراحی شده که در ارزیابی های مس مر بیمار کاربرد دارد  پیش بینی اقدامات پیشگیرانهاین بخش به منظور ارتقاء ایمنی بیمار و 

 ارزیابی نمایید معیار هامپی دامپی بیمار را از نظر اح ماد خطر سقوط بر اساس  -1

 ن ایج ارزیابی و میزان ریسن علاوه بر فرم ارزیابی در گزارش پرس ار و کاردکس نیز ثبت گردد    -2

  روی دس بند شناسایی بیمار از بر سب زرد اس فاده کنید ز ریسن سقوط باشد، ادر صورتیکه ن ایج ارزیابی حاکی 
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  ارزیابی و در گزارش  نماید، باید میزان مخاطره در هر شیفتبا توجه به اینکه با تغییر شرایط بیمار اح ماد خطر سقوط تغییر می

 پرس ار ثبت شود 

 :یدامپ یهامپ اسیمق

  :سن

  (ازیام  4) ساد3کم ر از 

  3(ازیام  3) ساد 7تا 

  7  (ازیام  2) ساد 13تا 

  (ازیام  1) ساد 13 یبالا 

  :جنس

 (ازیام  2) پسر 

 (ازیام  1) دخ ر 

  :صیتشخ

 (ازیام  4) باشد یکودک مطرح م یبرا یکینورو وژ صیتشخ 

  یها صی)تشخ شود یم ونیژناسیاکس راتییکه منجر به تغ نینامیهمود راتییتغ ایواضح دارد  ونیژناسیاکس راتییتغ 

 (ازیام  3) و    ( جهیسنکوپ، سرگ ،ییاش ها یب ،یآنم ون،یدراتاسی،دهیتنفس

 (ازیام  2) یرف ار یاخ لالات عصب 

 (ازیام  1) ها صیتشخ گرید 

  :یشناخت اختلالات

 (ازیام  3) ستیخودش آگاه ن یها تیاز محدود 

  (ازیام  2) کند یخودش را فراموش م یها تیمحدود 

  (ازیام  1) باشد یخود آگاه م یها ییبه توانا 

 :یطیمح یفاکتورها

   (ازیام  4) از تخت دارد یینوپا ای شیرخوارگیسابقه اف ادن در 

   مبل تخت، ننو و یا نوپا در گهوارهیا   شیرخوار ایکند  یاس فاده م    (، عصا وروروک) یکمن حرک  لیاز وسا ی کهماریکودک ب 

 (ازیام  3) گذاش ه شده است نیشو در کنار وا د خواب

  (ازیام  2) در تخت استبس ری  ،ماریکودک ب 

  (ازیام  1) است ییسرپا ماریب ،کودک 

  :یهوشیب/شنیسد/یجراح مدت زمان پس از

  (ازیام  3) ساعت 24حدود 

  (ازیام  2) ساعت 48حدود 

 (ازیام  1) چیساعت/ه 48 یبالا 
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  :یمصرف یداروها   

 یم افتیدر شنیسد وی یس یکه در آ یمارانیجز به ب) وهایسدات ییاز دس ه دارو ( دارو  3از  ش ریب) کند یاز  ند دارو اس فاده م 

 (ازیام 3ها ) نیورتیدملین ها/ -دپرسانت ها ین آ -ها نیازیفنوت -ها  وراتیبارب -مخدرها -ورهاآخواب -کنند( فلج کننده ها

 (ازیام  2کند) یم افتیبالا را در یاز داروها یکی 

 (ازیام 1کند) یکند/ دارو اس فاده نم یاس فاده م گرید یداروها 

 حاظ  ریرد زاآن، مو زانیو بر حسب م شودیشده است، محاسبه م دادهرد بالا اموین از هر  بهکه است  ییها ازیجمع ام  ،«یابیارز جهین »

 :شودیم

 : ریسن پایین سقوط7-11ام یاز                 

 ریسن بالای سقوطو بالاتر:  12 ازیام                 

 :ارزیابی از نظر نشانه های کودک آزاریبخش  -15

علامت زده شود، مراتب جهت  "دارد" نهیکه گز یو در صورت ردیگ یقرار م یمورد بررس یکودک آزار یبخش کودک از نظر نشانه ها نیدر ا

 ثبت گردد  زین یاطلا  داده شود و در گزارش پرس ار یمرکز درمان یبه دف ر پرس ار یریگیپ

 

 :ارزشهای مذهبی فرهنگی بخش -16

که بر روی روند درمان و یا آموزش تاثیرگذارند که در صورت مثبت بودن بایس ی توضیح داده شود)ارتباط با  بیمارفرهنگی خانواده  و باورهای مذهبی

ط بیمار گزینه شیاطین یا رسوخ جن در جسم بیماران مب لا به اخ لالات روان ، گناهکار بودن بیمار و    ( و در صورت ناتوانی در ارزیابی به د یل شرای

  خاب می شودغیرقابل ارزیابی ان 

 

 :نیاز های آموزشی بخش -17

  به یادگیری وا دین، خانواده/ همراهان کودکتمایل 

  وا دین، خانواده/ همراهان کودک توانایی یادگیری 

 انگیزشی و روانی، خواندن، زبانمحدودی های جسمی و فیزیکی() موانع یادگیری بر حسب نو  آن شامل: جسمی ، 

  شی بیمار بر سب:  فرایند بیماریذکر نو  نیاز آموز صرف آن، درمان، مراقبت، ح سایل، داروها و م س، تغذیه، تجهیزات و و جر های یپرو

 معرفی سیس م های حمای ی پیگیری،  ،فعا یتروند ترخیص، ، درمانی -تشخیصی

 

 بخش سطح مراقبتی: -18

اح ماد تغییر سطح مراقب ی بیمار، سطح تعیین شده سطوح مراقب ی بیمار براساس ارزیابی انجام شده تعیین می شود  بدیهی است با توجه به 

 در ارزیابی او یه علاوه برکاربرد در تدوین برنامه مراقبت، به عنوان مبنایی جهت مقایسه وضعیت بیمار در ارزیابی مس مر می باشد 

 میزان نیاز بیمار به مراقبت های پرس اری براساس وضعیت بیمار طی ین نوبت کاری است   تعریف سطح مراقبت:
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علائم به طور پایدار بهبود با  است؛ کودک یا نوجوانی، بیمار در این سطح، :(سازی نهایی برای ترخیصآمادهبا مراقبت مستقل ) سطح یک -

در پرس اری  های مراقبت داش ه باشد  یهایمرخصی ؛شود  ممکن استزندگی عادی آماده میخودکن ر ی خوبی دارد و برای بازگشت به که  یاف ه

های نهایی آموز، عضو خانواده( است  پرس ار به عنوان مربی عمل کرده و بر مهارتتمرکز بر بازگرداندن نقش طبیعی کودک )دانش این سطح شامل

 ریزی دقیق با خانواده و مدرسه برای بازگشت موفق، محور اصلی کار است کند  برنامهمی ریزی و مدیریت دارو نظارتمانند حل مسئله، برنامه

 

کودک با خطر پایین و پایدار که بینش نسبی پیدا کرده و در  ،بیماردر این سطح،  (:ای مراقبت حمایتی با نظارت دورهسطح دو ) -

گر پرس ار نقش راهنما و تسهیلدر این سطح، تر امور روزمره خود است  های درمانی مشارکت فعاد دارد  در حاد یادگیری مدیریت مس قلفعا یت

کودک در  ار وب ایمن است  جلسات خانوادگی منظم برای  ای است و هدف، تقویت اع ماد به نفس و اس قلادرا دارد  نظارت به صورت دوره

 های رف اری در منزد ضروری است هماهنگی اس راتژی
 

 ارد اما نیاز به  ار وب و ساخ ارکودکی که خطر فعلی پایینی د، بیمار در این سطح، (:مراقبت ساختاریافته با نظارت متوسطسطح سه ) -

منظم، ساخ ار  نظارت های شاملپرس اری  های مراقبت ای دارد های مقابلهیا اضطراب( و یادگیری مهارتقوی برای مدیریت هیجانات )مانند خشم 

های هنری م ناسب درمانی و فعا یتهای هیجانی و اج ماعی از طریق بازی، گروهکند  مراقبت حود آموزش مهارتبینی ایجاد میایمن و قابل پیش

 بخشی برای تداوم تحصیل اهمیت دارد موزش درون رخد  هماهنگی با واحد آبا سن می

 

یا افکار خودآسیبی که هنوز به صورت  قراری عاطفی شدید، خودکن ر ی کمبیبا  بیمار در این سطح، (:نظارت بالا با چک مکرر) سطح چهار -

کننده هیجانات دارد  از تری به عنوان تنظیمفعادپرس ار نقش  تکانشی عمل نکرده است  ممکن است به تازگی از وضعیت بحرانی خارج شده باشد 

ها کند به کودک در مدیریت احساساتش کمن کند  نظارت بسیار نزدین بر تعاملات و فعا یتسازی سعی میهای آرامطریق صحبت، بازی و تکنین

 ین سطح مهم است بخشی به خانواده نیز در اشود  حضور و آرامشبرای جلوگیری از برانگیخ گی مجدد انجام می

 

 بیمار در بحران حاد با خطر فوری و بسیار بالا برای خودآسیبی یا آسیب به دیگران در این سطح،(: نظارت فشرده و مداوم) سطح پنج  -

پرس اری  های مراقبتاصل مطلق در  پریشی حاد یا حالات شدید گسست باشد های خشم غیرقابل کن رد، رواند ار طغیاناست؛ ممکن است  

در شم و مداوم مراقب است تا از هرگونه اقدام تکانشی جلوگیری کند  محیط ایمنی است  پرس ار به صورت  شمدر این سطح، فراهم سازی فوری 

ایمن( بخش است  درگیر کردن وا دین در فرآیند )در صورت امکان و شود  ارتباط با کودک آرام، شفاف و اطمینانتا حد ممکن ساده و ایمن می

 برای آرامش کودک کلیدی است 

 به صورت حداقل هر نیم ساعت و یا برحسب نیاز انجام شود   دوره ای در تمامی سطوح، نظارت :1نکته

 :حداقل سه اصل در نظر گرف ه شود ؛سطوح می بایست همهدر :2نکته

  ها، برای موفقیت درمان حیاتی استگیری تا اجرای برنامهتصمیمها در تمام سطوح، از محوری: خانواده شرین درمان است  مشارکت آن  خانواده1

داند که ین رف ار   توجه به رشد و تکامل: ارزیابی و ان ظارات از کودک باید کاملًا منطبق با سن تقویمی و سطح رشدی او باشد  ین پرس ار می2

  ممکن است در ین سن طبیعی و در سن دیگر هشداردهنده باشد

های درمانی مناسب سن، در های آموزشی و بازیتحصیل و بازی: حفظ پیوند با یادگیری و دنیای کودکی بخشی از درمان است  فعا یت  تداوم 3

 شود سطوح مخ لف گنجانده می

  فرم را امضاء و تاریخ و ساعت پایان ارزیابی را به صورت کامل درج نماید  ،در پایان ارزیابی پس از نوش ن نام و نام خانوادگی بایدپرس ار 


