
◦ به نام خدا

◦ دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

◦ گلپایگان ( ع)بیمارستان امام حسین 

◦ اصول ارزیابی اولیه بیمار در بخشهای ویژه

◦ 1396آذر 

◦ مریم نیکنامی 

◦ کارشناس ارشد پرستاری

◦



◦ :اهداف رفتاری

◦ :فراگیر پس از طی دوره قادر خواهد بود 

◦ .چک لیست ارزیابی اولیه بیمار را  به درستی تکمیل نماید-

◦ توصیه های قانونی در ثبت مستندات مرتبط با ارزیابی اولیه بیمار در بخشهای -
.ویژه را شرح دهد

◦ .وضعیت ارتباطی بیمار را به درستی بررسی نماید-

◦ -



:موارد مورد بحث ◦
بررسی و شناخت بیمار-◦

معاینه فیزیکی-◦

راهنمای تکمیل چک لیستهای ارزیابی اولیه بیمار-◦

استاندارد های اعتبار بخشی-◦

تعیین نیازهای درمانی و مراقبتی بیمار-◦

ه آموزه های قانونی در ثبت و تکمیل چک لیستهای ارزیابی اولی-◦
.بیمار



:راهنمای تکمیل چک لیستهای ارزیابی اولیه بیمار

ارزیابی اولیه از بیمار روندی پویا و مداوم است که

میتواند در تصمیم گیری برای بیمار،بررسی نیازهای 

ع واقر ثمودرمانی و اورژانسی، درمان الکتیو و برنامه مراقبتی بیمار 

.شود



ارائه زيابي اولیه از بیمار اطلاعات زير را براي را

:مراقبت فراهم مي كنددهندگان 

ده درك مراقبت مورد نیاز كه بیمار براي آن به بیمارستان مراجعه كر
.است

مراقبتانتخاب بهترين 

تشخیص درست و بررسي پاسخ بیمار به مراقبت هاي ارائه شده



در ارزيابي ،براساس استانداردهاي اعتبار بخشي
:توجه قرار گیردمورد بايستيبیمار نكات زير از 

ارائهاز تمام بیماراني كه در بیمارستان به آن ها 

بايستيمي شود، اعم از بستري يا سرپايي خدمات 

.عمل آيدبه كاملياولیه بررسي 

 مشيحداقل هاي ارزيابي اولیه پرستار از بیمار بايستي در خط

:شده توسط بیمارستان تعیین شود كه شاملتدوين 

تسلامبررسي فیزيكي، رواني، اجتماعي، معاينه بدني و تاريخچه 

.باشدمي 



 مراقبتي بیمار بايستي توسط فرم ارزيابي نیازهاي

هرگونه. مشخص شود و در پرونده پزشكي بیمار ثبت گردداولیه 

دراز زمان آن گذشته باشد و تغییرات واضح روز 30ارزيابي كه 

.ثبت شودوايجاد شده باشد، بايستي مجددا تكرار بیمار شرايط 

براي شروع درمان صحیح و سريع تا حد امكان بايستي ارزيابي در اولین

 ممكن انجام شودفرصت.

ازساعت اول پس 24اولیه پرستار از بیمار بايستي در ارزيابي بر اساس استاندارد 

خط مشي بیمارستان بستري و زودتر بر حسب شرايط بیمار يابیمار پذيرش 

.انجام مي شود 



درنتايج حاصل از ارزيابي اولیه پرستار از بیمار بايستي 

در تمامي افراد درگیربرايپرونده بیمار ثبت شود و 

.بیمار قابل دسترس باشدمراقبت امر

،تغذیه،درد ،تعیین بینایی شرائطبیماران باید از نظر 

شنوایی،بازتوانی،نیاز بیمار به برنامه ترخیص،بررسی ،
.شود



ارتباطیدستورالعمل تکمیل بخش اطلاعات پایه، وضعیت 

هاحساسیت و 

بوسیلهاين بخش از فرم ارزيابي اولیه پرستار از بیمار 

مصاحبه با بیمار يا همراه وي و مشاهده و بررسي 

گرددمي تكمیل 

حیاتي بدو ورودبیمار،علائم ساعت پذيرش :شاملثبتقسمت اطلاعات پایه در 
.حرارتشامل تعداد نبض، فشارخون، تعداد تنفس و درجه 

ش نحوه ورود بیمار بر مبناي با پاي خود، صندلي چرخدار، برانكارد و ساير رو
هاي ورود

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



،مراجعه بیمار از بر حسب مطب پزشک، اورژانس

اتاق عمل، بخش 

موارد، بیمارستان ديگر، منزل و ساير ويژه

 احتضاردر حال

آرام، مضطرب، افسرده، پرخاشگر و : رفتار بیمار...

فاكتورهاي استرس زاي اخیر



:مددكاریارزیابی 

همسر، : سیستم حمايتي بیمار شامل

،، دوستان و آشنايان، بهزيستيخانواده

،كمیته امداد، خیرين، بیمه و نوع آن 

،سرپرست خانواده ، بي خانمان، ساكن بهزيستي، سراي سالمندان

زندان



:وضعیت ارتباطی

كما، خواب آلودگي، بهت زده، نیمه كما، هوشیار

 خیرهمكاري بیمار به صورت بله يا

زباني كه بیمار صحبت میكند بر حسب فارسي،
ها با ذكر آنزبانتركي و ساير 

 نحوه صحبت كردن بیماربه صورت واضح، اشكال در تكلم ، عدم

در صحبت كردنتوانايي 

محاسبه مقیاس گلاسكو در بزرگسالان



:GCSجدول 

EYE                                   :امتیاز

4خودبخودی                             -

3در واکنش به صدا                   -

2با تحریک دردناک                    -

1بدون پاسخ                             -

4مجموع امتیاز 



امتیاز Verbal

5آگاه و هوشیار                    -

4گیجی و کلمات نامناسب    -

3پاسخ نامناسب                   -

2صدای غیر قابل تشخیص    -

1بدون پاسخ                         -

5مجموع امتیاز



امتیاز Motor

6اجرای دستورات              -

5تشخیص محل درد         -

4دور کردن از محل درد     -

3دکورتیکه                      -

2دسربره                       -

1بدون پاسخ  -
6مجموع امتیازات 

(15مجموع کل امتیاز)



:حساسیت ها

حساسیت دارويي و در صورت مثبت بودن

نوع آن و عكس العملي كه بیمار به آن بت ث

.استداده دارو 

 حساسیت غذايي و در صورت مثبت بودن تبت نوع آن و عكس

.كه بیمار به آن غذا داده استالعملي 

حساسیت به ساير موارد ثبت شود



:دستورالعمل تکمیل تاریخچه سلامتی و ارزیابی دارو

بیماراين بخش از فرم ارزيابي اولیه پرستار از 

مصاحبه با بیمار يا همراه وي و مشاهده و بوسیله 

.گرددبررسي تكمیل مي 

يا در تكمیل قسمت هايي كه قابل توضیح است عینا اظهارات بیمار. 

وي ثبت گرددهمراه 



تاریخچه سلامتی

:ثبت موارد زير توسط پرستار

دلیل بستري شدن از نظر بیمار، سوابق

كه در فرم آورده شده است ،بیماري هايي

موارد اگر بیماري بود و در نهايت در قسمت ساير

.كه در آيتم ها گنجانده نشده است نوشته شود

يا نداشتن مسمومیتداشتن 

سابقه بستري در بیمارستان



 جراحي در گذشته و نوع انسابقه

سابقه ترانسفوزيون خون

 ،در بیماران خانم سابقه بارداري، سقط

زايمان طبیعي و ذكر تعداد آن هاسزارين يا 

عادات مصرف سیگار، سوء مصرف داروها، الكل

داشتن رژيم غذايي خاص

 خواب و استراحت بیمار بر حسب طبیعي و يا داشتن مشكلات
خواب



 گروه خوني و نوعRh

 آنمصرف مكمل هاي غذايي و نوع

 كاملواكسیناسیون

 آنسابقه بیماري در خانواده و ذكر نوع

ه سابقه مصرف دارو در زمان بستري و يا يک ماه قبل از بستري ب

تكمیل جدول نام دارو، دوز مصرفهمراه 



 فرهنگیمذهبی ارزیابی

باورهاي مذهبي وفرهنگي خاصي كه بر روي 

صورتدرمان و يا آموزش تاثیرگذارند كه در روند 

(  توضیح داده شود بايستيمثبت بودن 

مذهبي و نگرش نسبت به درد، تزريق خون و فرآورده هاي اعتقادات 

ان قلب خوك در پیوند دريچه در بین اديدريچه، پذيرش دريافت خوني

.(...، نگرش نسبت به عمل پیوند قرنیه چشم، اهداي عضو و مختلف 



اولغربالگری سوءتغذیه نوبت 

معرضهدف از تكمیل اين فرم، شناسايي بیماران در 

مراقبتمبتلا به سوء تغذيه مي باشد تا با يا 

بیمارسوء تغذيه در پیشرفتاي، از ايجاد يا تغذيه 

با توجه به اينكه بیماري، مصرف . شودپیشگیري 

كاهش اشتها ،تجويز شده در طول درمان، محیط بیمارستانداروهاي 

ي از جمله علل بي اشتهايي و مصرف ناكاف... بیماري يا مصرف دارو ها و بدلیل 

تاستغذيه در بیماران بستري مي باشد، لازم سوءو در نهايت افزايش خطر غذا 

حت پذيرش در بخش تابتدايمستعد به سوء تغذيه و آسیب پذير در همان افراد 

.نماينداي دريافت غربالگري قرار گرفته و مراقبت تغذيه 



مانندافراد مبتلا به بیماري هاي زمینه اي 

تحت مراقبت كه... فشار خون بالا، ديابت و 

ياتغذيه اي زير نظر مشاور تغذيه و قبلي 

آنهامتخصص مربوطه قرار گرفته و بیماري 

است در اين ممكنكنترل مي باشد تحت 

.  تشخیص داده نشوندتغذيه واجد شرايط دريافت مشاوره غربالگري 

معالج، رژيم غذايي خاص پزشکبیماران بر اساس دستور غذايي اين 

را تحت نظر مشاور تغذيه دريافت خواهند نمود و نیازي به تكمیل فرم خود 

.تغذيه نیستتخصصي ارزيابي 



پذيرشفرم غربالگري توسط پرستار در زمان 

وارددر بخش تكمیل و در پرونده بیمار بستري 

.شودمي 

 بیمارانغربالگري سوء تغذيه بايستي براي تمام

:در صورت تشخیص سوء تغذيه در بیماران. تكمیل شود

 يا بخش بستري اورژانسساعت در 24براي بیماراني كه كمتر از

ضرورتي ندارد و لازم تغذيهشوند، تكمیل فرم ارزيابي تخصصي مي 

توصیه هاي تغذيه اي توسط مشاور تغذيه ارائه شود و جهت مشاوره است 

ر مشاوره تغذيه غذايي به كلینیک تغذيه بیمارستان و يا دفاترژيمو تنظیم بیشتر 
.راهنمايي شوند



اورژانسساعت در 24براي بیماراني كه بیشتر از 

بخش بستري مي شوند، لازم است در مربع يا 

ارزيابي تخصصي وضعیت فرمتكمیل "عبارت 

تغذيهزده و به مشاور علامت تغذيه 

تخصصي و تنظیم ارزيابيتكمیل فرم براي 

و  ICUدر بخش هاي .غذايي ارجاع داده شودرژيم 

CCU  تغذيهكه با توجه به وضعیت بیمار، تنظیم رژيم غذايي توسط مشاور

.استتخصصي ضروري ارزيابيو تكمیل فرم 



نیازي به تكمیل فرم غربالگري نیست و از همان 

ايضروري است فرم ارزيابي تخصصي تغذيه ابتدا 

توسط مشاور تغذيه تكمیل و پي گیري هاي لازم 

.انجام شود

ريگیابزار تشخیص سوء تغذيه كودكان، منحني هاي رشد است و پي 

اطفال صورت ميبخشآن توسط متخصص اطفال و مشاور تغذيه در 

.  گیرد

.یستنیازي به تكمیل فرم غربالگري سوء تغذيه در بخش كودكان نلذا 



منحنيابزار تشخیص سوء تغذيه مادران باردار، 

آنگیري است و پي گیري و مراقبت هاي وزن 

زايمان و مشاور تغذيه وتوسط متخصص زنان 

صورتبلوك هاي زايماني و بخش زنان و زايمان در 

به تكمیل فرم غربالگري نیازيلذا . مي گیرد

.  تغذيه در بخش زنان و زايمان براي مادران باردار نیستسوء 

توسط پزشک معالج داده شده و برنامه غذايي توسط مشاور رژیم غذايي 

ارزيابيبیمار كه شاخص  BMIنمايه توده بدني .تنظیم مي شودتغذيه 

.استبدن از نظر وضعیت جسماني 



: BMIفرمول 

كیلوگرمحسب بر وزن نسبت )

بر حسب متر (مجذور قد به 

:مي شود محاسبه)

= BMI(كیلو گرم)وزن
مجذور قد به متر

صورتی که این مقدار در بند یک در

در غیر این صورت در خیر علامت زدهکمتر باشد در ستون بلی و 20/5از عدد 

با كلیه بیماران با استفاده از ترازو وتوزيندر اين مرحله لازم است .میشود

اي ترازو از جهت دقت دورهلباس و بدون كفش صورت گیرد و كنترل حداقل 

بدست آمده دقیق باشد BMIسلامت صورت گیرد تا و 



با پرسش از بیمار يا همراه او در ، 2در بند 

وزن طي % 5كاهش وزن بیش از خصوص 

كهماه اخیر به هر دلیل، در صورتي سه 

غیرپاسخ بلي باشد، در محل مربوطه و در 

.  صورت در محل خیر علامت زده مي شوداين 

وزنكاهش میزانكنترل دقت پاسخ، بايد جهت 

، با 3در بند .شودسوال شود و حدود نزديک به يقین در نظر گرفته نیز 

مصرفاز بیمار يا همراه او در خصوص بي اشتهايي يا كاهش پرسش 

)شديدتهوع يا استفراغ مانند (دلیلغذا به هر 



طي هفته گذشته، در صورتي كه پاسخ بلي 

در، در محل مربوطه و در غیر اين صورت باشد

.محل خیر علامت زده مي شود

جهت دريافت پاسخ دقیق در اين قسمت 

آيا بي اشتهايي در حدي بوده : شودسوال 

هفته گذشته میل چند وعده غذايي يا هیچ وعده غذايي طيكه 

؟باشدنكرده 

با مشاهده و مصاحبه بیمار و شرح حال درج شده ، 4در بند 

.پرونده، ارزيابي وضعیت او صورت مي گیرددر 



، با مشاهده و مصاحبه بیمار و شرح 2در بند 
درج شده در پرونده، ارزيابي وضعیت او حال 

در صورتي كه. مي گیردصورت 
بیماري فرد حاد بوده يا وضعیت او وخیم 

ويژهطور مثال نیاز به درمان به )شود ارزيابي 
.(دارد intensive therapyيا  CCUيا  ICUدر 

بلي در محل مربوطه علامت خورده پاسخ 
در غیر اين صورت در محل خیر علامت زده و 

يكي ديگر از معیارهاي. شودمي 
سطح بندي خدمات "شدت بیماري، طبق 

است كه در صورتي كه بیمار در " پرستاري
يا بالاتر مراقبت بر اساس میزان4سطح 

شدتنیاز بیمار به مراقبین قرار گیرد، در تعیین 
بیماري پاسخ بلي علامت زده مي شود



در نتیجه غربالگري، در صورتي كه حتي يک بلي 

جدول علامت خورده باشد، لازم است در مربع در 

ارزيابي تخصصي وضعیت فرمتكمیل "عبارت 

علامت " ارزيابي تخصصي وضعیت تغذيه لازم است

تنظیم رژيمو و به مشاور تغذيه براي تكمیل فرم ارزيابي تخصصي زده 

اول،در صورتي كه پس از يک هفته از زمان . ارجاع داده شود غذايي 

صورت نگرفته باشد، ارجاع به مشاور تغذيه بر اساس نتايجغربالگري

است غربالگري تكرار شود و در فرم ارزيابي ثانويه در قسمت لازم 

.ثبت شودمربوطه 



،در صورتي كه پاسخ هیچیک از سوالات بلي نبود

لازمهفتهتكرار غربالگري بعد از يک " عبارت مربع 

در كارتكس بیمار تاريخ ،علامت خورده" است

.  مجدد جهت يادآوري نوشته شودغربالگري 

بیمار ضروري پذيرشاين غربالگري پس از يک هفته از زمان تكرار 

ثانويهپس از يک هفته، نتیجه غربالگري دوم در فرم ارزيابي . باشدمي 

تخصصياساس اصول ياد شده بر حسب نیاز يا عدم نیاز به ارزيابي بر

.شودتغذيه در محل مربوطه علامت زده مي 



ایمراحل غربالگری و ارجاع بیماران برای تکمیل فرم ارزیابی تخصصی تغذیه 



:هاتوانایی دستورالعمل تکمیل محدودیت ها و 

بیماراين بخش از فرم ارزيابي اولیه پرستار از 

بوسیله مصاحبه با بیمار يا همراه وي و 
.و بررسي تكمیل مي گرددمشاهده 

:ثبت موارد زير توسط پرستار
 ومحدوديت شنوايي به صورت بلي يا خیر

در صورت جواب بله ذكر گوش راست يا چپ 
زدن هر دو موردتیکدر مورد گزينه هر دو و 

داشتن سمعک در گوش راست يا چپ
ورت داشتن محدوديت بینايي به صورت خیر ، بله و ذكر نوع آن به ص

نابینايي، كم بینايي، داشتن عینک و لنز تماسي و
در صورت جواب بله ذكر چشم راست يا چپ و در مورد گزينه هر دو تیک

زدن هر دو مورد



 نوشتنصحبت كردن، خواندن، توانايي

نقص و قطع عضو و ذكر عضو مبتلا
استفاده از وسابل كمک حركتي

توانايي استفاده از تلفن
توانايي استفاده از زنگ اخبار
حركت، لباس پوشیدن، غذاخوردن: توانايي انجام كار هاي روزانه

داشتن دندان مصنوعي
استفاده از اكسیژن در خانه

داشتن هر گونه درن،گچ، شانت، بخیه،آتل، پانسمان، تراكشن، 

، لوله تراشه و ذكر محل آناستومي



Bradenدستورالعمل تکمیل ارزیابی زخم بستر 

ايمنياين دستورالعمل در راستاي خط مشي ارتقاء 

.مي باشدبیمارانبیماران و ارزيابي مستمر و يكپارچه 

ل ابتدا بیمار از نظروجود زخم بستر ارزيابي مي شود بر حسب محدر 1-

از نظر , وجود زخمعدمدر صورت . درجه زخم و وجود ترشح, زخم

.زخم ارزيابي مي شوداستعداد 

:باشدمي 1-4دامنهبخش، ارزيابي سطح هوشیاري بیمار با اولین -2



امتیاز1عدم پاسخ به محرك دردناك 

امتیاز2دردناكپاسخ به تحريكات 

امتیاز3دهدگاها به دستورات كلامي پاسخ مي 

كندبه دستورات كلامي پاسخ داده و درد را بیان مي 

امتیاز4



دومین بخش، ارزيابي رطوبت پوست بدن -3

:مي باشد1-4بیمار با دامنه 
.  باشدملحفه و لباس بیمار، همواره مرطوب مي 

امتیاز1
بودنملحفه ها در هر شیفت، به دلیل خیس 

.شودتعويض مي 
امتیاز2

خیسملحفه ها حداقل يكبار در روز به دلیل 

.شودميبودن، تعويض 

امتیاز3
ض ملحفه ها، طبق روتین، بدون خیس بودن تعوي

امتیاز4.                                            شودمي 



فیزيكيسومین بخش ،ارزيابي میزان فعالیت -2

:باشدمي 1-4بیمار با دامنه 

نداردمحدوديت در تخت، اجازه خروج از تخت را 

(CBR ) .1امتیاز

كند با صندلي چرخدار حركت مي 
امتیاز2

كمک گاها راه مي رود با 
امتیاز3

امتیاز4رود       بطور مستقل راه مي مرتبا 



پوزيشنبخش، اريابي توانايي در تغییر چهارمین -5

:باشدمي 1-4دامنهبا 

امتیاز1باشدكاملا بدون حركت مي 

امتیاز2تختتحرك خیلي محدود در 

امتیاز3محدوديت حركتي كم در تخت 

امتیاز4حركت مستقل و بدون كمک در تخت 



دامنهپنجمین بخش ارزيابي مربوط به تغذيه با -6

:مي باشد4-1

تغذيه بیمار كاملا ناكافي است ممكن است روزها
امتیاز1.                                                 باشدناشتا

امتیازNGT 2تغذيه ناكافي از راه دهان يا از طريق 

.خورد ناكافي بطوري كه بیش از نصف غذايش را مي تغذيه 

امتیاز3

خوردميتغذيه كاملا خوب، همه وعده هاي غذايي را بطور كامل 

امتیاز4



وششمین بخش ارزيابي، مربوط به اصطكاك -7
:امتیاز مي باشد1-3دامنهسايش پوست بدن با 

همواره، موقع جابحايي روي ملحفه كشیده 
امتیاز1.شود مي 

موقع جابجايي، گاها كمک مي كند ولي باز هم 

ملحفه سائیدهبیمار بر روي بدنهايي از قسمت 

امتیاز2.                                             مي شود

ملحفهبطور كامل قادر به بلند كردن بدن خود مي باشد و روي 

.شودسائیده نمي 
امتیاز3



در مرحله آخر، كل امتیازات جمع شده و در نهايت 
.باشدمي 6ترين امتیاز پايین 

6-9بالا                                        خطر بسیار 

10-12بالا                                                 خطر 

13-14متوسط                                          خطر 

15-18پیشگیرانه                               مداخلات 

19-23خطر                                             بدون 



كاردكسريسک ايجاد زخم در میزان -9

.ثبت مي شود

قابلاين ريسک در كلیه شیفت ها ارزيابي -10

پیگیري است و امكان تغییر آن با توجه به 

.نظر قرار دادمتغیر مددجو را بايد مدشرايط 



: دستورالعمل تکمیل غربالگری و بررسی درد

طريق مصاحبه، مشاهده بیمار و ثبت آن از 

دهي به درد دور امتیازدر . مي گرددتكمیل 

بیمارمورد نظر بر حسب مصاحبه با عدد 

.دايره كشیده مي شود

بابرابر نشانگر

ناراحتيفقدان 
صفر

2خفیفدرد 



4بیشتر                        درد اندكي 

6بیشتر                         در باز هم 

8عیار                             درد تمام 

10درد                               بدترين 



 دردمشخص نمودن محل.

نوع درد برحسب حاد و مزمن.

طول مدت درد بر حسب متناوب و مداوم.

 ندارديا تاثیردارد میزان تاثیر دردر بر روي فعالیت بیمار.

 كندعواملي كه درد را بدتر مي.

 بخشدعواملي كه درد را بهبود مي.

 روش هاي تسكین درد بر حسب غیر دارويي و دارويي با ذكر روش
.و میزان تاثیر آن نوشته شود



دستور العمل ارزیابی تکمیل احتمال سقوط از 

Morseتخت 

فرم در راستاي خط مشي ارتقا سطح اين -1

ارانبیمبیماران مي باشد، همچنین جهت اجراي ارزيابي مستمر ايمني 

.استفاده مي باشدقابل

.گردداين ابزار از طريق مصاحبه با بیمار تكمیل مي -2

.هر رديف كامل يا صفر مي باشدامتیاز -3

.رديف امتیازات، امتیاز مناسب تیک زده مي شوددر -4



،سقوط قبلي در طول سه ماه گذشتهتاريخچه -5
امتیاز بوده و در صورت عدم سابقه هیچ 25داراي 

.نمي گیردتعلقبه آن امتیازي 

امتیاز بوده كه در 15ثانويه داراي تشخیص -6
شودداشتن بیش از يک بیماري تعريف مي صورت 

به بیماري هیچ امتیاز ي ابتلاو در صورت عدم 
.آن تعلق نمي گیردبه 

امتیاز، 30...( و كمد و صندلي )در رابطه با كمک گرفتن از وسايل داخل اتاق -7
...(  عصا و واكر،)كمكيدر صورت استفاده از ابزار هاي 

امتیاز و در صورت استراحت در تخت، استراحت مطلق، كمک گرفتن از 15
یاز امتهیچ ويلچرازكمک حركتي و استفاده ابزارپرستار و يا عدم استفاده از 

.تعلق نمي گیرد

امتیاز داشته، عدم وجود هر كدام، امتیازي 20داشتن سرم يا هپارين لاك -8
.شويمقايل نمي 



ذهني، در اين قسمت توانايي بیمار براي وضعیت -9

توانداز ديدگاه بیمار با سوال آيا به تنهايي مي حركت 

بهداشتي برود يا نیاز به كمک دارد؟ سرويسبه 

.  مي شودسنجیده 

.داشتپاسخ بیمار با شرايطش همخواني كهصورتي در 

0امتیاز 

ق و در صورتي كه پاسخش حقیقي نباشد و با شرايطش در تضاد باشد تعل
.میگیرد

15امتیاز 



:در نهايت همه امتیازات جمع شده 

ریسک پایین 0-24امتیاز -

متوسطریسک 25-50امتیاز-

ریسک بالاو بیشتر 51امتیاز -

.نتیجه ارزيابي در كاردكس بیمار ثبت مي شود-11

ا تغییر اين ريسک در كلیه شیفت ها قابل پیگیري است و بارزيابي -12

.بیمار امكان تغییر آن وجود داردشرايط 



:بررسی سیستم ها

مصاحبهفرم پرستار از طريق از در اين قسمت 

،و مشاهده بیمار سیستم هاي قلبي عروقي

گوارشاسكلتي، عضلاني ،تنفسي، عصبي، 

ادراري تناسلي، پوست، روان، ساير كلیوي 

و داده مورد بررسي قرار هاها مانند چشم، لثه ها، دندان سیستم 

صورت عدم مشكل گزينه بدون مشكل را علامت زده و در صورت در 

نیز آيتم ساير توضیحات. مشخص مي كندهانوع آن را بر حسب گزينه مشكل 

.به توضیح در نظر گرفته شده استدر صورت نیاز 



:دستورالعمل تکمیل نیاز های آموزشی

ازبر اساس مصاحبه، مشاهده، مستندات پرستار 
.بیمار تكمیل مي گردد

 يادگیريتمايل بیمار به

 بیمارتوانايي يادگیري

جسمي، خواندن، زبان، شناختي، : موانع يادگیري بر حسب نوع آن شامل
روانيانگیزشي و 

وها فرايند بیماري، مراقبت، درمان، دار: ذكر نوع نیاز آموزشي بیمار بر حسب
تغذيه، پروسجر هاي ،و مصرف آن، تجهیزات و وسايل 

اي روند ترخیص ، فعالیت ،پیگیري، معرفي سیستم ه، درماني تشخیصي 
.حمايتي



:نیاز بیمار به بررسی های بیش تر

 در اين قسمت پس از بررسي اولیه پرستار از

: نیاز بیمار به بررسي هاي بیشتر از نظر بیمار 

، چشم پزشكي ، دندانپزشكي، روانپزشكي ،درد مديريت 

نیازموردو ذكر ساير موارد بازتواني ، تغذيه اي، سنجي شنوايي 

.مشخص شود



:طبقه بندی سطوح مراقبتی بالغین

خودقادر به مراقبت از -1

جزئيمراقبت -2

متوسطمراقبت -3

شديدمراقبت -4

ويژهمراقبت -5



خودقادر به مراقبت از : 1طبقه 

(:(daily living( روزمره زندگي فعالیتهاي -1

خود بیمار قادر به خوردن و : خوردن و آشامیدن 

.  مي باشد و يا نیاز به كمک اندكي داردآشامیدن 

.  تقريبا كاملا به خود متكي مي باشد: و آراستگينظافت -

اري بي اختی. خود به تنهايي يا تقريبا تنهابه توالت مي رود: دفعي -

.  نداردادراري 

.بیمار به خود متكي است: راحتي -



(:( General healthعمومي سلامت -2

پروسیجريا جراحي يکخوب ، بیمار جهت يک پروسیجر تشخیصي، انجام 

.استيا جزئي پذيرفته شده ساده 

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

.  ان از ترخیص از بیمارستبعدآموزش روتین براي پروسیجرهاي ساده و آموزش 

.  غیر معمول عاطفي نداردواكنشهاي 

است نیازمند آگاه شدن به زمان ، مكان و شخص در هر شیفت ممكن بیمار 
.داشته باشد 

(:(treatment and medication( درمانها و داروها -4

.ندارد يا دارو و درمانهاي ساده دارد



:جزئیمراقبت -2طبقه 

:(daily living)زندگيروزمره فعالیتهاي -1

بیمار نیازمند كمک در آماده : و آشامیدن ردن خو
غذا ، پوزيشن كردن 

.بخوردتنهايي غذا مي تواند به . يا تشويق به خوردن دارد گرفتن 

ئي اكثريت موارد مراقبتي بدون كمک يا با كمک جز: ظافت و آراستگي

.بیمار انجام مي گیردجهت 
نیاز به كمک جهت رفتن به توالت يا استفاده از لوله ادراري: دفعي 

يا ادراري استرسيبي اختیاري ادراري يا تجربه بي اختیاري . دارد
.قطره قطره ادرار كردن را ندارد



به خودي خود مي چرخد يا با كمک : راحتي 

.مي چرخدجزئي 

)-2General health(سلامت عمومي

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

دارددقیقه در هرشیفت براي آموزش و حمايت رواني و عاطفي 11تا 5نیازمند 

اما بهداشتهحالت تهاجمي ،ممكن است به صورت جزئي گیج بوده بیمار 

.توسط داروها ، آگاه نمودن مكرر يا محدود كننده كنترل مي گرددخوبي 



(:treatment and medication)و داروها درمانها -4

دارددقیقه در هر شیفت نیاز 30تا 20

دن بیمار ممکن است نیازمند به کمک در خور:مراقبت متوسط-3طبقه 

آشامیدن،نظافت ،دفع و استفاده از لگن،چرخیدن در تخت کمک در 
.باشد

ه در زمینه سلامت عمومی بیمار در وضعیت حاد یا مکان بروز آن بود

.  ساعت میباشد4تا 2نیازمند مانیتورینگ فیزیو لوژیکی و عاطفی هر 



دقیقه آموزش و30تا 10بیمار در هر شیفت نیاز به 

.حمایت عاطفی دارد ،ممکن است گیج یا آژیته باشد

دقیقه بایستی از نظر اثرات 60تا 30در هر شیفت 

.واکنشهای آلرژیک بررسی شودجانبی یا

براي وضعیت مغزي يا شناختي بررسینیازمند ممكن است

.داشته باشدساعت 1هر 



:شدیدمراقبت 4بقه ط

در خوردن و آشامیدن نیازمند کمک یا بلع مختل و از راه لوله

نظافت ،حمام مراقبت از مو و دهان توسط کمکی معده، 

چرخاندن در تخت،در هر شیفت ،نیازمند دو نفر برای

.دو بار دفع بی اختیار دارد

نیازمند مانیتورینگ مداوم از نظر خونریزی ،کاهش مایعات حملات حاد 

.تنفسی میباشد

بیمار ممکن است گیج آژیته ،عصبی و بیقرار بوده نیازمند مهار فیزیکی 

.و شیمیایی باشد



دقیقه زمان صزف دارو60در هر شیفت بیش از 

.دهی به بیمار شده نیازمند دو نفر میباشد

وضعیت روانی و مغزی بیمار هر بک ساعت باید

.مشاهده شود

نیازمند مشاهده و مانیتورینگ:مراقبت ویژه-5طبقه

.یک بیمار به یک پرستار در تمام مدت دارد

كاملا قادر به مراقبت (1سیستم تعیین وخامت وضعیت بیماران دامنه اي از در 

مراقبت ساعاتبراي تعیین كهدارد )ويژهبا وضعیت بیماران (5تا )خود از 

.مورد نیاز استپرستاري 



:دستورالعمل تکمیل تشخیص های پرستاری

 لیستبر اساس ارزيابي بیمار و با استفاده از

درنظرتشخیص هاي پرستاري بخش مربوطه و با 

.قسمت پر شودايناولويت گرفتن 

تشخیصهای پرستاری سیستم به سیستم بر اساس نتایج ارزیابی

پرستار و مشخص شدن لیست مشکلات بیمار بر حسب الویت و 

همچنین بلقوه و بلفعل نوشته شده و برنامه مراقبتی طراحی شده و 

.به بیمار مراقبتهای لازم داده خواهد شد



Nuring)انواع تشخیصهای پرستاری Diagnosis):

:Actualتشخیص های واقعی -1

بالفعل بوده و علایم و نشانه ها در بیمار مشاهده 
.می شود

(:High risk)پر خطر -2

.شواهدی از علایم خطرزا وجود دارد ولی علایم بروز نکرده است

(:Possible)احتمالی -3

.احتمال بروز دارد ولی هنوز مشهود نیست



:مثال
کاهش ناگهانی ذخیره قلب در ارتباط با افزایش کار-

.قلب بدنبال افزایش بازگشت وریدی

.اضطراباختلال در خواب و استراحت در ارتباط با تنگی نفس و -

وسایلدر حرکات بدلیل استفاده از تراکشن،گچ وسایر محدودیت -

.محدود کننده بیمار



:استاندارد اعتبار بخشی-

ارزیابی اولیه بیمار در محدوده زمانی معین به 

منظور ساماندهی و یکپارچه سازی فرایند،تاکید

بر اثر بخشی بیشتر مراقبت و درمان با استفاده از نتایج استاندارد 

،آگاهی و تسلط پرستاران از تفاوتهای فردی بیماران در حین 

مراقبت،تاکید بر ارزیابی اولیه دقیق پرستاری و نقش آن در مراقبت و

درمان در اعتبار بخشی  منظور شده  و از سنجه های اساسی 

.میباشد



آموره های قانونی در ثبت و تکمیل چک لیستهای

:ارزیابی اولیه بیمار
اگر قصوری مطرح شده و پرونده بیمار به مراجع 

قانونی ارجاع شود،در کارشناسی پزشکی 
قانونی  یکی از موارد بررسی مستندات

و پرونده های بیمار از جمله ارزیابی اولیه و نتایج آن و تشخیصها
.مراقبتها و درمانهای ارائه شده به بیمار است

،یا نقص اگر تضادی بین مکتوبات با با عملکرد مراقبتی درمانی بیمار
در مستندات پرونده ای وجود داشته باشد منجر به محکومیت کادر

همچنین اگر بدلیل عدم انجام .درمانی از جمله پرستاران میگردد
ار ارزیابی اولیه از بیمار در زمان ابلاغ شده از طرف بیمارستان بیم

.  متحمل صدمه ای گردد قصور پرستاری محسوب خواهد شد



موفق باشید


