مركز الرازي للتعليم والأبحاث الطبية رقم الوحدة:

اسم العائلة: الاسم: الجناح: الطبيب المعالج:

اسم الأب: تاريخ الميلاد: الغرفة: تاريخ القبول:

                                                  سرير:

ساعة إدخال المعلومات الأساسية إلى الجناح: ساعة التقييم:

المستوى التعليمي: الدين: الحالة الاجتماعية: أعزب متزوج حالات أخرى …………

المرضى الإناث: حالة الحمل: نعم لا حالة الرضاعة: نعم لا
مصدر البيانات: مرافقة المريض (علاقة) ………. تفاصيل الشخص الذي يمكن التواصل معه إذا لزم الأمر (الاسم ورقم الهاتف)

العلامات الحيوية عند الوصول: T: RR: PR: BR:

كيفية الدخول : على الأقدام على كرسي متحرك نقالة بطرق أخرى (أذكر) ………..

أنابيب المرضى ووصلاتها (الوريد، الفغرة، الأنبوب الرغامي...) تذكر أسماءها وأماكنها …………….

حالة الاتصال مستوى الوعي: واعي، نعسان، مشوش، لا يستجيب
إدراك الوقت والمكان والأفراد: نعم لا
اللغة ونوع اللهجة : ……………………. يحتاج إلى مترجم: نعم لا
كيفية التحدث: مشاكل في الكلام بشكل مفهوم عدم القدرة على التحدث عن طريق الإشارة
كيفية التعاون: نعم لا تذكر الأسباب ...............

فحص التاريخ الصحي والمرضي الشكوى الرئيسية/أسباب الزيارة (من لسان المريض): سبب الإقامة في المستشفى (التشخيص الأولي من الطبيب المعالج):

تاريخ الاستشفاء: نعم لا تاريخ دخول المستشفى الأخير: سبب دخول المستشفى الأخير:

تاريخ الجراحة: نعم لا نوع الجراحة: ……………………

التاريخ المرضي (اضطراب جسدي / عقلي / خلقي): نعم لا إذا كان الأمر كذلك، أذكر ...............

التاريخ المرضي في العائلة (جسدي/نفسي): نعم لا يوجد مرض…… العلاقة مع المريض:

تاريخ نقل الدم ومنتجات الدم: نعم لا
  تاريخ التفاعلات لنقل الدم ومنتجات الدم: نعم لا نوع التفاعل: ……… لا يعرف
العادات وعوامل الخطر: تعاطي الأدوية، تعاطي المخدرات، استهلاك الكحول، التدخين، الشيشة، التعرض للمواد الكيميائية، الخبرة في العمل في التعدين، وجود حيوانات أليفة، أذكر أخرى:……

النوم والراحة: 1. معدل النوم: طبيعي أقل من الطبيعي (أقل من 5 ساعات) أكثر من الطبيعي (أكثر من 8 ساعات)

                              2. مشاكل النوم: نعم لا يذكر: ...............

الحساسية حساسية الدواء: نعم لا لا يعرف نوع التفاعل: ……………

                       حساسية من الأطعمة: نعم لا لا يعرف نوع التفاعل: ……………
تقييم النظم 1. عصبية: دوخة. خلل في التوازن. صداع. تشنجات. تنميل حدقة العين: متشابه غير متشابه.

2. القلب والأوعية الدموية: النبض: عدم انتظام دقات القلب الجيبي، بطء القلب، زرقة، وذمة فاليريان، ملاحظات أخرى: ………

3. الجهاز التنفسي: التنفس العميق الطبيعي، التنفس السريع، التنفس السطحي، انقطاع التنفس، السعال، البلغم، ضيق التنفس أثناء وقت الراحة، التنفس العظمي، زرقة نفث الدم، العلاج بالأكسجين، ملاحظات أخرى: ……………….

4. الهضم: نظام غذائي خاص: عادي نعم لا الاسم: ……….. الشكاوى: غثيان، قيء، عسر البلع، إسهال، إمساك، انتفاخ البطن ملاحظات أخرى: ……………..

5. الجهاز البولي التناسلي: بوال طبيعي قلة البول حرقان البول كثرة التبول عدوى بيلة دموية غسيل الكلى ملاحظات أخرى: ………….

6. الجلد: عادي لون الجلد: أصفر شاحب سيانيد درجة حرارة الجلد: تعرق حار بارد
تورم الجلد: جرح عادي ضعيف مع وجود إفرازات ملاحظات أخرى: ............

7. الجهاز العضلي الهيكلي: عادي وخز مشلول الجنف ملاحظات أخرى: ……..

8. النفسية : المظهر العام : أشعث منظم إسم آخر : …….

هل المظهر العام للمريض يتناسب مع عمره الزمني؟ نعم / لا
الحالة السلوكية: هادئ، مضطرب، عدواني، تاريخ آخر لمحاولات الانتحار: نعم لا
تاريخ إيذاء نفسه أو الآخرين: نعم لا
9. الأنظمة الأخرى: بها مشاكل: نعم لا أذكر النظام المذكور والمشاكل: …………..

تقييم تاريخ الطب اسم الدواء اسم الدواء اسم الدواء اسم الدواء اسم الدواء اسم الدواء
                                                         يرجى إكمال الجزء الخلفي من الورقة
القيود والقدرات 1. القيود:

                                                السمع: نعم لا إذا كان الأمر كذلك، أذكر نوع ذلك والأذن المصابة:….

                                                البصر: نعم لا إذا كان الأمر كذلك، أذكر نوع ذلك والعين المصابة:….

            الإعاقة وبتر الأطراف: نعم لا إذا كان الأمر كذلك، أذكر نوع ذلك والعضو المعني:….

                                  2. الأجهزة المساعدة والأطراف الصناعية: نعم لا تحديد بناء على العناصر التالية
عصا المشي، المشاية، العكاز، الجسم الاصطناعي، الأسنان الصناعية، العين الاصطناعية، مساعدات السمع، النظارات، اسم آخر: …….

3. القدرة على استخدام جرس استدعاء الممرضات: نعم لا
4. أداء الأنشطة اليومية:

الأكل: مستقل معتمد (يحتاج إلى مساعدة)

الارتداء: يعتمد بشكل مستقل (يحتاج إلى مساعدة)

الاستحمام: يعتمد على نفسه (يحتاج إلى مساعدة)

الذهاب إلى الحمام: مستقل (يحتاج إلى مساعدة)

متحرك: مستقل معتمد (يحتاج إلى مساعدة)

تقييم الحالة التغذوية الوزن الارتفاع مؤشر كتلة الجسم للبالغين (BMI)

Z-score لمؤشر كتلة الجسم (أقل من 19 عامًا)

1. هل MBI أقل من 20 لدى مريض بالغ؟ نعم لا غير قيمة
      هل درجة Z لـ MBI أقل من -2 أو أكثر من +2 في مريض يقل عمره عن 19 عامًا؟ نعم / لا
2. هل فقد المريض وزنه بشكل غير مقصود خلال الثلاثة أشهر الماضية؟ نعم / لا
3. هل عانى المريض من فقدان الشهية مع انخفاض تناول الطعام لأي سبب خلال الأسبوع الماضي؟ نعم / لا
4. هل المرض المذكور هو نوع خاص (راجع الدليل)؟ نعم / لا
نتائج التقييم: هل نتيجة التقييم ضرورية للرجوع إلى أخصائي التغذية؟ نعم / لا
هل من الضروري تقييم وزن المريض وحالته من قبل أخصائي التغذية بعد أسبوع واحد؟ نعم / لا
-إذا كان هناك ولو كلمة "نعم" واحدة في الجدول أو كان المريض في المستشفى لأكثر من أسبوع، فمن الضروري إبلاغ أخصائي التغذية بتصريح الطبيب للاستشارة والفحص المتخصص. بالإضافة إلى ذلك، يتم التأكيد على وجود مرض السكري وتسمم الحمل وتسمم الحمل (ارتفاع ضغط الدم) عند الحامل.

تقييم المخاطر المحتملة لقرحة الضغط
إذا كانت هناك قرحة ضغط، فيجب ملاحظة موضعها التشريحي وفقًا للدليل.

المخاطر المحتملة لقرحة الضغط: نعم لا
تقييم مخاطر السقوط المحتملة
خطر السقوط المحتمل: نعم لا
فحص وتقييم الآلام
وإذا كان هناك آلام، فما هي درجة الألم لدى المريض من صفر إلى عشرة؟
مكان الألم : …….

المدة: متقطعة مستمرة
طرق تخفيف الآلام الطبية : الطريقة الطبية (الاسم): ………. الطريقة غير الطبية (الاسم): …….

تأثير الآلام على نشاط المريض: نعم لا
تقييم الحاجة إلى خدمات الدعم الاجتماعي
ينتمي المريض إلى الفئات الاجتماعية المعرضة للخطر: نعم لا
لدى المريض مشكلة في دفع تكاليف العلاج (مصاب حادث المرور، مصاب العمل، بدون تأمين، المواطنين غير الإيرانيين): نعم لا
وجود مرافق كفء: نعم لا
الإحالة من الجهات القضائية والمساندة: نعم لا
بدون مشاكل
القيم الدينية والثقافية
القيم الدينية والثقافية للمريض/ الأسرة التي تؤثر على عملية العلاج أو التدريب: نعم لا إذا كان الأمر كذلك، اشرح المزيد.

الاحتياجات التعليمية والرعاية الذاتية
هل المريض على استعداد للتعلم؟ نعم لا هل لدى المريض القدرة على التعلم؟ نعم لا إذا لا، من هو أقرب شخص للمريض لتقديم التعليم؟ ………

معوقات التعلم: نعم لا الاسم: ……

قم بإدراج الاحتياجات التعليمية للمريض عند الوصول بناءً على التقييم الذي تم إجراؤه
مزيد من التقييم
هل يحتاج المريض إلى التقييمات الأكثر شمولاً التالية؟ نعم لا (إذا كان الأمر كذلك، حددها)

المساعدة الغذائية التأهيلية للطب النفسي حالات أخرى
مستوى الرعاية
المستوى 1 المستوى 2 المستوى 3 المستوى 4 المستوى 5

التشخيص التمريضي عند الوصول حسب التقييمات الأولية:

1.

2.

3.
