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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 

  مقدمه

و صعب  و غيرواگير مزمن های یبيمارسالمندی،  از ناشي بار افزايش ،جهان سراسر در نظام های سلامت یها چالش از يكي

 خطر عوامل از بسياری با مواجهه افزايش با همراه مردم زندگي سبك تغيير عمر، طول افزايش که به دلايلي نظير است العلاج

در  و ناتواني مير و مرگ علل اصلي ،2نوع  ديابت و سكته ريوی، مزمن های بيماری عروقي، قلبي های بيماری ايجاد گرديده اند.

 پير و سني هرم تغيير نيز و صنعتي شيوه زندگي و شهرنشيني گسترش با که انتظار مي رود دهند مي تشكيل را و ايران جهان

با عنايت به پيامدهای ابتلا به بيماری های مزمن و  گردد. افزوده ها بيماری اين  شيوع بر نزديك ای آينده در ،شدن جمعيت

مهم ترين اين راهبردها، از  توجه به مديريت مؤثر اين بيماری ها ضرورت دارد که يكيتبعات و چالش های ناشي از آن، 

 مبتلا تلقي مي گردد. آموزش به بيمار و خانواده و پيگيری بيماران

اجرای  عدم) درمان از تبعيت ترخيص، عدم از پس صعب العلاج های مبتلا به بيماری بيمارانپيش روی  های چالش ترين مهم از

 ،از بيمار مراقبت در گيخانمشارکت مراقبين  ، عدمپايين سلامت سواد (،درمان پيگيری عدم غذايي، رژيم و دارويي رژيم صحيح

 جهت ناکافي انگيزه ،(ترخيص فرآيند بر نظارت ضعف بيمار، با درمان ارتباط کادر قطع) ترخيص پس از پيگيری نظام نارسايي

 دليل به انگيزه دادن دست از مزمن، بيمار از مراقبت دليل به خانواده فرسودگي ادامه درمان، جهت بيمار اميدی نا) درمان تداوم

 مي بيماری، رونده پيش ماهيت عارضه، يا بيماری چند زمان هم وجود) بيماری مزمن پيچيده ماهيت و بيماری مزمن ماهيت

بيمار و خانواده در خصوص نحوه مديريت بيماری در منزل و خودمديريتي آموزش به ويژه چالش های مذکور  رفعلذا  .دباش

 حصول شده، هيارا یها مراقبت وي آموزش اثربخش شيپا جهت مارستانيب از صيترخ از پس مارانيب یريگيپو از يك سو 

 و مشكلات از یريشگيپ در راستای یو ياحتمال یازهاين و سؤالات به پاسخ شده، هيتوص دستورات از ماريب تيتبع از نانياطم

ساز و کاری به منظور آموزش به بيمار و  جاديا ضرورت  ،از سوی ديگر اورژانس به مراجعات و مجدد یها شدن یبستر

  پيگيری وی پس از ترخيص را مطرح مي نمايد.

 و نگر جامع سلامت كرديرو تحقق توسعه، ششم برنامه ،يبالادست اسناد ليتحل اساس برشده و  در پاسخ به اين نياز درک

 در سلامت یها نهيهز بار کاهش و ها مراقبت ياثربخش نهيهز شيافزا لزوم زين و يمل یها برنامه نيتدو ،يزندگ تيفيک یارتقا

 مراقبت يبخش اثر شيافزا نيهمچن و بهداشت و درمان ،یپرستار یها معاونت یها برنامه تياولو و هتوسع پنجم برنامه قانون

1کلینیک پرستاری آموزش و پیگیری بیمار "تاسيس ن،يبال در یپرستار یها
معاونت پرستاری  برنامه هایبه عنوان يكي از "

خدمات سلامت در برنامه ريزی،  ه دهندگانيبا تأکيد بر نقش اصلي اراها کلينيك اين  دستورالعمل اجرايي در نظر گرفته شده که

 اولويت بندی و اجرای برنامه های آموزش و پيگيری بيمار به شرح ذيل ابلاغ مي شود.

جهت اجرا به دانشگاه های  12/5/1400/د مورخ 642/139که طي دستورالعمل شماره  "یپرستار پيگير"شايان ذکر است برنامه 

 گرديده است. ادغام  ،ورالعمل اجرايي اين کلينيكعلوم پزشكي منتخب ابلاغ گرديده بود، با دست

                                                           

 Patient Education & Follow up Nursing Clinic 
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 تعاریف  -1

 پزشكي آموزش و درمان بهداشت، وزارت  :وزارت -1-1

 پزشكي آموزش و درمان بهداشت، وزارت معاونت پرستاری معاونت: -1-2

 درماني -دانشگاه/ دانشكده های علوم پزشكي و خدمات بهداشتيدانشگاه/ دانشکده:  -1-3

 دستتورالعمل  اين که طبق مي شود لاقطا مستقر در بيمارستان به واحدیپیگیری بیمار: کلینیک پرستاری آموزش و   -1-4

 بتا  مطتابق  نيازهای آموزشي و مراقبتي گيرندگان خدمت اساس خود مديريتي و بر آموزش های يهارا جهت انجام پيگيری و 

متي   اشاره آن به کلينيك عنوان به دستورالعمل اين در پس اين از و گردد مي پرستاران داير شده تعيين اختيارات و وظايف شرح 

 .شود

 طبتق  را )دکتترا  يتا  ارشتد  کارشناستي -،کارشناسي ( پرستاری آموزش دوره که شود مي لاقطا فردی به پرستار :پرستار -1-5

 گستترش  شتورای  مصتو   دانشكده های از يكي در عالي آموزش عالي برنامه ريزی شورای و برنامه های آموزشي  ضوابط

فتارغ   کتل  اداره تأييتد  بته  او تحصتيلي  و متدرک  نمتوده  طتي  داختل و يتا ختارج از کشتور      معتبر دانشكده های يا و ها دانشگاه

 .باشد متبوع رسيده  وزارت التحصيلان

بيمارستتان و بيمتاران   بختش هتای بستتری    تترخيص شتده از    متاران ي، بمنظور از گيرندگان ختدمت  گیرندگان خدمت: -1-6

 مشتاوره  خدماتگونه  هر افتيدر جهت که هستند آنهاو خانواده/ همراهان  درمانگاه های سرپاييسرپايي مراجعه کننده به 

 کنند.  يمراجعه م كينيکل به آموزشي و یا

در جهتت   يآموزشت  مند و از قبل برنامه ريتزی شتده   نظام یها تيفعال رندهيبرگ در ماريب به آموزشآموزش به بیمار:  -1-7

مراقبتي در بيمتاران و  استقلال در خودکسب سلامت در راستای دستيابي به حداکثر سلامتي و  رفتارهای مرتبط با آموزش

تتوان بخشتي و مراقبتت    ، يدرمتان مرتبط با پيشگيری، ارتقای ستلامت، فرآينتدهای    یها آموزش شامل خانواده آنهاست که

 و يتيريخودمد مهارت کسب و خود مراقبت از مورد در آگاهانه یريگ ميتصم جهت ماريب به کمك و به منظور بوده تسكيني

 .رديگ يم صورت يسلامت مثبت یها امديپ ريسا

 و کنتترل  را بيمتاری  هتای  نشتانه  و ميت علا و شده افراد سلامت ارتقای موجب پيشگيری و  که هايي فعاليت:  مدیریتی خود -1-8

 گذارنتد،  متي  و کليه پيامتدهای ستلامت اثتر    درماني رژيم مراقبتي از تبعيت بر که هايي روش به اتخاذ را افراد و کنند مي درمان

 . نمايند مي ترغيب

 اي مارستانيب یبستر یها بخش از شده صيترخ مزمن یها یماريب به مبتلا مارانيب یريگيپمنظور، : بیمار پیگیری -1-9

بر اساس نظر  و سرطان و يا هر بيماری است که NCD/فشارخون/ ابتيد/ و سالمندی سلامت یها كينيکل به کننده مراجعه

 مشارکت باو سياست مدير پرستاری بيمارستان و يا نظر پزشكان معالج، نياز به آموزش و پيگيری دارد. فرآيند پيگيری، 

 ،يطراح ،مذکور یها كينيکل/ مارستانيب از صيترخ از پس تا آغاز و صيترخ /مراجعه هنگام از ،يتخصص يمراقبت ميت

 .شود يم يابيارزش و اجرا
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 و بيمار در معنوی و اجتماعي، رواني، جسماني تغييرات که است مدتي طولاني بيماری :/ صعب العلاجمزمن بیماری -1-10

 آن بهبود مراحل و طولاني اين گروه از بيماری ها درمان دوره. کند مي محدود را ها های آن کارکرد و ايجاد خانواده

 .ندارد وجود آن برای قطعي درمان و معمولا باشد مي دشوار

دانشگاه/ دانشكده اعم از دولتي، خصوصي و غيتر دولتتي )شتامل    تحت پوشش  کليه مراکز مراکز درمانی و مراقبتی:   -1-11

مي باشد که به بيمتاران و گيرنتدگان    بيمارستان های سازمان تامين اجتماعي، نفت، نيروهای مسلح، بانك ملي و دادگستری(

 اقبتي ارائه مي نمايد.  خدمت سرپايي و بستری، خدمات تشخيصي، درماني و مر

 هدف کلی -2

و بهبود رفتارهای مرتبط با سلامت در جهت در سطوح مختلف سطح سلامت، پيشگيری  یارتقانيك ها، کلي اين تاسيس از هدف

 و خانواده آن ها مراجعه کننده به بيمارستان بيمارانبتي در قدستيابي به بالاترين سطح سلامتي ممكن و استقلال در خود مرا

 مي باشد.

 ول کلینیک ؤمس -3

وليت آن بر عهده سوپروايزر آموزش سلامت/ ؤاين کلينيك زير نظر مدير خدمات پرستاری بيمارستان )مترون( اداره شده و مس

 آموزشي مي باشد. 

ول کلينيك ؤمي توانند از ظرفيت اعضای هيئت علمي دانشكده پرستاری به عنوان مس بيمارستان های آموزشي: 1 تبصره

 استفاده کنند. 

: فعاليت های اين کلينيك، قابل برون سپاری به مراکز مشاوره و ارايه مراقبت پرستاری در منزل طرف قرارداد 2تبصره 

بيمارستان بوده و نظارت بر حسن اجرای آن، بر عهده سوپروايزر آموزش سلامت/ آموزشي در قالب اخذ گزارش های ادواری 

 و بازديدهای موردی مي باشد.

 ول کلینیک ؤوظایف مسشرح   -4

 فعاليت کلينيك  شروع و تداوم هماهنگي با رياست بيمارستان جهت تامين فضای فيزيكي مناسب و تجهيزات و بودجه برای  -

 ك يارجاع مناسب بيماران به کليننظارت بر  -

 در کلينيك جهت فعاليت واجد شرايطارزيابي و انتخا  پرستاران  -

 برنامه کاری کلينيك و نظارت بر حسن انجام آن تهيه و تنظيم  -

 کلينيك در شاغل کارکنان عملكرد بر نظارت -

  مناسب آموزشي کمك های ابزار از استفاده و محتوا تهيه بر نظارت -

 مناسب اصلاحي اقدامات تعيين و به مبادی ذيربط نتايج پايش شاخص های اثربخشي کلينيكارايه ارزشيابي و  -

  بيماران واجد شرايط ترخيص از پس پيگيریبر  نظارت -
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 کاری شيفت در فعال و مستمر حضور -

  کلینیک پرستار احراز شرایط -5

  بالاتر و پرستاری کارشناسي مدرک -

اولويت بكارگيری اين نيروها در  در بيمارستان، کارشناس ارشد بهداشت جامعهپرستار با مدرک تبصره: در صورت وجود 

 باشد.  مي مدنظرکلينيك 

  باليني کار سابقه سال دوحداقل  -

 داشتن پروانه صلاحيت حرفه ای -

ثر، طراحي برنامه ؤ)ارتباط م خانواده و بيمار به آموزش زمينه در آموزشي ضمن خدمت/ کوتاه مدت های گذراندن دوره -

   های غيرواگير( بيماری پرستاریمرتبط با  دوره های آموزشيو  ، مراقبت در منزلآموزشي، مراقبت تسكيني

و با  ول کلينيكؤنظر مس شرايط فوق باشد مي توانند زيرز يحاپرستاری دانشجويان تحصيلات تكميلي  ي کهدر صورت تبصره:

 انجام وظيفه نمايند. عضو هيئت علمي پرستاری هماهنگي 

 کلینیک پرستار وظایف شرح -6

 آموزش به بیمار و خانواده -الف

 و خانواده  بيمار يآموزشنياز های  نيازسنجيو  بررسي -

 و خانواده بيمار آموزشي های اولويت ثبت و تعيين -

 آموزشيگروهي  جلسات برای ريزی برنامه -

  آموزشي مواد و ، تدوين و به کارگيری محتواهاگردآوری در مشارکت -

 و خانواده ه شده به بيمارياراهای  آموزش اثربخشيارزشيابي  -

 نياز  درصورت تخصصي های آموزش ارائه برای پزشك يا تخصصي پرستاران مشاوره با -

 ول کلينيك ؤمس به کلينيك عملكرد گزارش ارايه -

 پیگیری بیماران  -ب

 ترخيص از پس نيازهای و شده ارايه های آموزش اثربخشي نظر از بيمار ارزيابي و بررسي جهت تلفني پيگيری -

 مدت طولاني مراقبت يا و منزل در مراقبت مراکز به بيمار ارجاع جهت هماهنگي - 

 در بخش مراقب پرستار عهده بردر زمان بستری  / خانوادهبيمار به شده ارايه آموزشي محتوایآموزش  وليتؤمس: هتبصر

 است.

 کلینیک  جهت زیرساخت های لازم  -7

 کلینیکاستاندارد فضای فیزیکی   .1-7

 متر مربع مي باشد.  18حداقل تراژ کلينيك شامل يك اتاق به مبرای تاسيس حداقل تعداد اتاق  -
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 ضروری است.همراهان  بيماران و رانتظاباشد. وجود محلي برای  ك بايد مختص آموزش به بيماريفضای کلين -

 کلينيك الزامي است.  ینصب بنر با ذکر نام کلينيك در ورودی های بيمارستان و درمانگاه و نصب تابلو  -

   نیروی انسانی مورد نیاز کلینیک .2-7

 .است 6حداقل پرسنل موردنياز کلينيك يك نفر پرستار واجد شرايط شرايط بند 

  د:شو مي انجام زير موارد اساس بر نيرو محاسبه

 گرفته نظر در پرستار يك ،باشد نفر 100 تا  50 بين نظر مورد بيماری در آنها ماهانه ترخيصي تعداد که هايي بيمارستان در

 .شود مي اضافه واحد به نيرو نفر دو تا يك، ماه در ترخيصي نفر 100 هر ازای به، آن از پس و شده

بيماران را به واحدهای تغذيه، مددکاری، مشاوره طي انجام هماهنگي های قبلي، نياز، پرستار کلينيك مي تواند  حسب: 1تبصره

 .ارجاع دهد ديگری در آن بيمارستان مرتبط و هر واحد روانشناختي و پزشك متخصص

  شود. استفاده  پرستارانجهت مشاوره روان بيماران از اين پرستاری، : در صورت وجود کارشناس ارشد روان 2تبصره 

 خدمات مدير یو با امضا آموزشي /سلامتآموزش  سوپروايزر پيشنهاد به کلينيك پرستار برای ابلاغ صدور :3تبصره

 )مترون( انجام مي شود. بيمارستان پرستاری

 آموزشی کمک و آموزشی امکانات و تجهیزات .3-7

  و بيماران پيگيری جهت آزاد تلفن خط، حداقل تجهيزات مورد نياز کلينيك شامل يك دستگاه کامپيوتر با تجهيزات جانبي -

 است.  مجازی فضای طريق از بيماران با ارتباط جهت اينترنت اختصاص

  فراهم شود.  رسانه های آموزشيو ابزارهای کمك آموزشي  ،آموزشي و تجهيزات اداری  -

 موزش به بيمار، کلاس يا سالن کنفرانس در نظر گرفته شود. آبرگزاری جلسات گروهي  جهتتبصره: 

 فرآیند ارایه خدمت )گام های اجرایی( در کلینیک -8

 آموزش به بیمار  -الف 

 بخش در یبستر بدو از که تخصصي و لازم یها آموزش تكميل و یبستر بخش از ترخيص مراحل انجام از پس بيمار -1

 .شود مي داده ارجاع کلينيك به مربوطه سرپرستار توسط کرده، دريافت خود پزشك و مراقب پرستار توسط

م مستقي مراجعهيا  و درمانگاه پزشك ارجاع فرم، بستری های بخش از ارجاع فرماستفاده از  با کلينيك به بيمارارجاع تبصره: 

  ي باشد.م

های انجام شده، دستورات پزشك و نيازهای آموزشي بيمار که توسط  در فرم ارجاع پزشك بايد خلاصه ای از درمان -2

 پزشك شناسايي شده قيد گردد. 

 و اوليه تشخيص، بستری/ پذيرش علت، بيمار اصلي شكايت: شامل بيمار پرونده خلاصه در مندرج اطلاعات حداقل :تبصره

 انتقال نحوه و داروها، شده هيارا خدمات از فهرستي، پاراکلينيك و ها آزمايش نتايج، جراحي اعمال و درماني اقدامات، نهايي

 .باشد مي بيمار انتقال نحوه و ترخيص از پس های توصيه، ترخيص هنگام بيمار وضعيت، بيماری سير و بيمار

   ثبت مي گردد. يا  دستي  HIS در ، بسته به شرايطمربوطه های فرم در کلينيك به کننده مراجعه بيماران اطلاعات -3
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 پرونده آموزشي بيماران مراجعه کننده به کلينيك به صورت دستي/ الكترونيك تكميل مي گردد.  -4

و  اطلاعات جمعيت شناختيتبصره: پرونده بيماران مراجعه کننده به کلينيك به صورت الكترونيك تشكيل شده و شامل فرم 

ه ي، پيگيری بيمار، مواد آموزشي ارايادگيری ارزشيابي عناوين اصلي آموزش داده شده،نيازسنجي آموزش به بيمار، باليني، 

 شده به بيمار و ارجاع بيمار به ساير مراکز )در صورت نياز( مي باشد. 

 توسط پرستار کلينيك اجرا مي گردد. جهت تشخيص های شايع مراجعه کننده به کلينيك برنامه مدون آموزشي  -5

های کلينيك پرستاری آموزش و پيگيری بيمار، با مشارکت واحد بهبود کيفيت، واحد آمار و  تبصره: تعيين اثربخشي فعاليت

 .شود برنامه ريزی و روابط عمومي بيمارستان انجام مي

 پیگیری بیماران  -ب

 ،، ديابتCHF,CVA,COPD شامل / صعب العلاجافراد مبتلا به بيماری های مزمن مشمولين دريافت خدمات پيگيری شامل  -1

جهت دريافت آموزش مي توانند به  ، صرفامددجويانمعرفي شده از بخش های بستری بوده و ساير  و آمپوتاسيونسرطان 

 صورت مستقيم به اين کلينيك مراجعه نمايند. 

بيمارستان بر اساس ظرفيت، سياست های داخلي و نظر پزشكان معالج مي تواند بر اساس دستورالعمل مشخص و  :تبصره

 .بيماران مبتلا به ساير بيماری ها نيز خدمات آموزشي و پيگيری ارايه نمايد مدون، به

 بر ،خانواده افراد از يكي اي منزل در يصيترخ ماريب با يتلفن مصاحبه قيطر از (1-6های )پيوست  مربوطه های پرسشنامه -3

 تكميل مي گردد.جهت پيگيری  بيماری نوع اساس

 ثبت مي شود.  مربوطه های فرم در شده انجام اقدامات با مرتبط مستندات -4

 د.گردبايگاني مي  HIS بستر در برنامه اندازی راه زمان تاکلينيك  پرستار نزد بيمار پرونده در پرونده خلاصه از نسخه يك -5

  اقدامات و قابل ارتقا ،قوت نقاط تحليل) ماه سه هر پايان در کلينيك در شده هيارا خدمات نتايج ارسال و تحليل، بندی جمع -6

 انجام مي گردد.  دانشگاه پرستاری مديريت به ارسال جهت بيمارستان پرستاری خدمات مدير به( اصلاحي

 رعايت با و بيمارستان پزشكي مدارک واحد همكاری با HIS بستر از استفاده امكان تا بيمار پرونده نگهداری و ثبت: تبصره

 .شود مي انجام مربوطه استانداردهای

  یریگیپ تواتر -9

به شرح ذيل تعيين مي يا  نظر پزشك معالج اساس بر وشروع  ترخيص از سپ روز سه از یبيمار نوع اساس بر یپيگير تواتر

 گردد:

هنگام تكميل فرم پيگيری، هيچ يك از علايم هشدار اصلي وجود نداشته باشد، پيگيری در ماه اول هر دو هفته در بيماراني که در 

 و از آن به بعد ماهانه انجام مي شود.

 ستوردساس ابر  تواتر و چگونگي پيگيری باشد، شده تعيين معالج پزشك توسط بيمار پيگيری تواتر که صورتي در :تبصره

 .مي گيردصورت   كپزش کتبي
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 کلینیک یابیارزشفرایند  -10

 به صورت فصلي )هر سه ماه يكبار( لاکس ليفا ليتكم .1-12

 و برنامه های اصلاحي ، قابل ارتقادر خصوص نقاط ضعف يکتب گزارش هيارا .12-

  (7 پیوست) یابیارزش یها اخصش -11

 ودندنم دايپ مجدد بستری به ازين بازه زماني يك ماهه پس از ترخيص در که يصيترخ مارانيب درصد -

 منزل در يمراقبت خود با رابطه در يصيترخ مارانيب صيترخ از پس يجسم عوارض درصد -

 ريواگ ريغ یها كينيکل /يمارستانيب اورژانس به يصيترخ مارانيب نشده یزير برنامه مراجعات تعداد رصدد -

 یريگيپآموزشي و  خدمات از ها آن خانواده و يصيترخ مارانيب تمندیيرضا درصد -

 

بیمارستان ها و مراکز  تمامی در ابلاغ تاریخ از و تدوین پیوست 7و  تبصره 16 ،ماده 11بر  مشتمل این دستورالعمل 

 .می باشد الاجرا درمانی دولتی و غیر دولتی لازم
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 1پیوست 

 آمپوتاسیونبیمار تحت 
 الف. اطلاعات بیمار

 تاريخ ترخيص:                                         سن )سال(:                                 :نام پدر                          نام و نام خانوادگي: 

 نام همراه/مراقب: همراه/ مراقب بيمار    کد ملي:                                فرد مصاحبه شونده:   بيمار  

 شماره تماس بيمار:                                                        شماره تماس همراه/ مراقب بيمار:

 وضعيت تاهل:                    شغل:                      تحصيلات:                            نوع بيمه: 

 ساير )ذکر شود(   ........منزل فرزندان........ مراکز نگهداری ل شخصي محل سكونت بيمار:        منز

 ب. اطلاعات بالینی

                                   تشخيص:                                                       تاريخ بستری:                           بخش بستری:               

 ساير )ذکر شود(       اختلالات عروقي                     ديابت             علت آمپوتاسيون :       تروما 

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 ج. بررسی وضعیت جسمی بیمار 

 هيچكدام ويلچر   عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       .......ندارداختلال حرکتي:      دارد

 مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟ در صورت پاسخ   ندارد              درد:  دارد

          ☐ندارد ☐دارد بيماری مزمن: 

 در صورت بلي، کدام بيماری؟ 

   :قند خون نيآخر زانيم ☐ديابت  

 :فشارخون نيآخر زانيم ☐فشارخون 

 ساير )ذکر شود(        ☐ريوی     ☐قلبي        ☐کليوی   

 ؟انجام داده است را اقدامدر مورد اين بيماری کدام 

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

          ..............ندارد زخم بستر:        دارد

 :درجه زخم بستر

   و درد( يدرجه حرارت موضع شيپوست، افزا يشود، احتقان و تورم موضع ينم دي)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

   زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمياپ يادم و ارتشاح سلول س،يکراتر، نكروز، ترومبوز ايو  يدگي)تاول، خراش 2درجه 

   در موضع مبتلا( قيعم یحفره ا جاديو ا یرجلديو صدمه و نكروز ز )فقدان کامل پوست 3درجه 

و  يسخت ،يکپسول مفاصل و سفت ايتاندون و  رينظ يتيحما یاستخوان ها و ساختارها عضلات، یريدرگ ي، نكروز بافتيپوست عيوس بي)فقدان کامل پوست، تخر 4درجه 

   زخم( ینكروز لبه ها

 عملکردی و اقتصادی بیماربررسی وضعیت روانی،  -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبلاختلال رواني: 

 ........................  :هانام دارو   

 ذکر شود.........................نوع، تاريخ و نتيجه اقدام     ☐ ريخ ☐يبل: انجام داده است ديگری نيز اقدامآيا 

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خوا :

 ، نوع مشكل:...... ........................................................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل اختلال عملكردی:
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 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل:  اقدامي انجام داده استآيا 

 ، زمينه مشكل:.......................................................... بتثپاسخ مت صوردر    ☐ ريخ ☐يبل مشكلات اقتصادی:

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبلمشاوره يا اقدام ديگری انجام داده است:  ايآ

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐اسهال   ☐سرفه ☐درد      ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن  افزايش  ☐ تپش قلب  ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

 ساير )ذکر☐ عفونت ☐ تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار  ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست

 شود(

 تواتر پیگیری -و

تاسيون شامل خونريزی، عفونت، تب و لرز، درد شديد، قرمزی و تورم ناحيه داشته باشد لازم است در وگر بيمار عوارضي دال بر عفونت يا هرگونه مشكل در محل آمپا

 اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.

 ساير ......................................    ماهي يكبار            ماهي دو بار              سه روز پس از ترخيص

  ماریب یخود مراقبت تیوضع یبررس -ز

 علامت خطر را نام ببرد( 3) حداقل  ..............خيربله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 خير          بله برد.  مي  را نامداروها  خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا لايمع-2

 .بردمي را نام خود  داروهای-3
  ........    خيربله

 در صورت پاسخ خير، توصيه به استفاده از جعبه قرص شود.

 ..............خيربله .کند مي زمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان-4

 ..............خيربله   داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5

 ..............خيربله ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6

 ..............خيربله راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند.-7

 ..............خيربله را مي داند. "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8

 شرايط زخم اندام آمپوته شده را توضيح مي دهد. -9

 ......   قرمزی بخيه...  خونريزی...   بوترشح 

 ...رنگ زخم 

 وجود مورد غير طبيعي چه اقدامي انجام داده است ؟ در صورت

 ..............خيربله پوزيشن های مناسب بعد از آمپوتاسيون را مي داند. -10

 ..............خيربله زمان و نحوه تعويض پانسمان استامپ را بر اساس دستور جراح مي داند.   -11

در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری      ☐ريخ      ☐بله مي داند.مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -12

 انجام داده است.

 مورد را نام ببرد( 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تدر صور ملاز تاقداما- 13

 )را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله   .در مقايسه با زمان ترخيص احساس بهبودی دارد-14

بلي، چند بار مراجعه داشته  تدر صور     ☐ريخ      ☐بله .مراجعه کرده است مارستانيتا کنون به اورژانس ب صياز زمان ترخآ -15

 ..................................راجعه..............    علت ماست

 در صورت بلي، چه مشكلي؟........     ☐ريخ   ☐بله .پيش آمده است جديدیز زمان ترخيص برای بيمار مشكل ا -16

 چه اقدامي؟     ☐ريخ    ☐بله .انجام داده است مشكل جديد اقداميدر مورد  -17

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................  ☐ريخ  ☐بله .ني ادامه داشته باشدف/ رضايت دارد که پيگيری تللاقهعبيمار -18

      ☐ريخ      ☐بله بيمار دستورات/ پيشنهادهای پزشك يا پرستار را اجرا کرده است.-19

 مورد توجه نکات-ح



 
 

11 
 

 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

اده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز شده و داروهايي که خودش فضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که است-

 قرار دهد. گياهي، در دسترسسنتي و از جمله ويتامين ها و داروهای  مصرف مي کند،بدون نسخه تهيه کرده و 

 بازخوردو سپس  ارايه شدهروان به او ساده و  تو آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صور لاعاتپرسشنامه که بيمار اطذکر شده در در هر مورد -

 .گرفته شود

  .ر کامل پاسخگو هستيدطوه بدهيد که شما باو الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به ؤبيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س از-

 .از شما بپرسد مناسب ديگری خود را در زمان تالاؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 .مشخص شده مي باشد دفعاتسال بعد و بر اساس  شروع پيگيری بيمار از سه روز پس از ترخيص تا يك -

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری

ساعت پایان 

 مکالمه

ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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 2 پیوست

 سرطانبیمار مبتلا به 

 اطلاعات بیمار  -الف

 :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ

  :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد

 شغل:                                  تحصيلات:                               نوع بيمه:وضعيت تاهل:                      

  :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 ..................يرسا     ☐منزل فرزندان    ☐یاکز نگهدارمر  ☐يمنزل شخص                                   : ماريسكونت ب محل

 اطلاعات بالینی -ب

 تشخيص:                                                       تاريخ بستری:  

 زمان تشخيص: بخش بستری:                                                 

 ساير........................   ☐راديو تراپي                ☐کموتراپي                     ☐نوع درمان:           جراحي 

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 ماریب یجسم تیوضع یبررس -ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       ندارداختلال حرکتي:      دارد

 پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟در صورت    ندارد              درد:  دارد

اقدامي انجام در مورد  اين بيماری چه 

 ؟داده است

تحت نظر پزشك است و دارو -1

 مصرف نمي کند. 

داروهای تجويز شده پزشك را  -2

 مصرف مي کند.

از روش های طب مكمل و سنتي  -3

 استفاده مي کند.

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

قند خون کنترل  نيآخر زانيم ☐ديابت  

    ه:...............شد

فشارخون کنترل  نيآخر زانيم ☐فشارخون 

 ................... :شده

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   

 ساير:................

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

          ندارد                 زخم بستر:        دارد

 :درجه زخم بستر

    و درد(  يدرجه حرارت موضع شيپوست، افزا يشود، احتقان و تورم موضع ينم دي)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

  زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمياپ يادم و ارتشاح سلول س،يکراتر، نكروز، ترومبوز  ايو  يدگي)تاول، خراش 2درجه 

   در موضع مبتلا( قيعم یحفره ا جاديو ا یرجلدي)فقدان کامل پوست و صدمه و نكروز ز 3درجه 

کپسول مفاصل  ايتاندون و  رينظ يتيحما یعضلات،استخوان ها و ساختارها یريدرگ ي، نكروز بافت يپوست عيوس بي)فقدان کامل پوست ، تخر 4درجه 

  زخم ( یو نكروز لبه ها يسخت ،يو سفت

 بررسی وضعیت روانی، عملکردی و اقتصادی بیمار -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبلاختلال رواني: 

 ........................  :نام دارو   
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل:  انجام داده است ديگری نيز اقدامآيا 

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خوا :  

 ، نوع مشكل:...... ........................................................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل اختلال عملكردی:

 نتيجه اقدام ذکر شود.........................نوع، تاريخ و     ☐ ريخ ☐يبل  .اقدامي انجام داده استآيا 

مشاوره يا اقدام ديگری انجام داده است  ايآ، زمينه مشكل:.......................................................... بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل مشكلات اقتصادی:

 شود......................... نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر    ☐ ريخ ☐يبل

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐درد      ☐ ها اندام ورمت   ☐بي خوابي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش  ☐ تپش قلب      ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

مشكلات  ☐ريزش مو ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار   ☐بي اختياری مدفوع ☐بي اختياری ادرار ☐يبوست ☐اسهال   ☐سرفه

 ساير........................................................................................ ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐پوستي 

 یریگیپ تواتر -و

روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )نظير علايم حاد قلبي تنفسي، درد متوسط  علايمي که باعوارضي دال بر عفونت يا هرگونه  گر بيمارا

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.سطح هوشياری و نظاير آن( داشته باشد،  اختلالتا شديد، علايم شديد گوارشي، 

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐دو بار يماه      ☐ سه روز بعد از ترخيص

  ماریب یخود مراقبت تیوضع یبررس -ز

 .مي بردو نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله

 برد. مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع-2 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله

 .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است-3  )نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله

از جعبه قرص تفاده پاسخ خير، توصيه به اس رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 (شود
 .کند مي زمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان-4

در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه اقدامي انجام      ☐ريخ      ☐بله

 داده است.
  داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5

در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه اقدامي      ☐ريخ      ☐لهب

 انجام داده است.
 ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند.-6

در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه اقدامي      ☐ريخ      ☐بله

 انجام داده است.
 راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند.-7

در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه اقدامي      ☐ريخ      ☐لهب

 انجام داده است.

را  "ه"ندرج در بخش راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم م-8

 مي داند.

مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك ز -9 در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده است.     ☐ريخ      ☐بله

 .داندمي  مربوطه را

 .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 10 مورد را نام ببرد( 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله

  در مقايسه با زمان ترخيص احساس بهبودی دارد.-11 )را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله

 علت..............بلي، چند بار مراجعه داشته است تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 .:.......................................................مراجعه

 

مراجعه کرده  مارستانيتا کنون به اورژانس ب صياز زمان ترخ-12

 .است

 .پيش آمده است جديدیز زمان ترخيص برای بيمار مشكل ا -13      ☐ريخ      ☐بله در صورت بلي، چه مشكلي؟........

 .مشكل جديد اقدامي انجام داده استدر مورد -14      ☐ريخ      ☐بله چه اقدامي؟

 .ني ادامه داشته باشدف/ رضايت دارد که پيگيری تللاقهعبيمار -15 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری

پایان ساعت 

 مکالمه

ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بيمار دستورات/ پيشنهادهای پزشك يا پرستار را اجرا کرده -16      ☐ريخ      ☐بله

 ست.ا

 نکات مورد توجه

اده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص تجويز شده و فضروری است قبل از تكميل پرسشنامه، از بيمار بخواهيد تمام داروهايي را که است-

 .او باشد گياهي، در دسترسسنتي و از جمله ويتامين ها و داروهای  مصرف مي کند،داروهايي که خودش بدون نسخه تهيه کرده و 

روان به او داده و سپس ساده و  تو آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صور لاعاتپرسشنامه که بيمار اطذکر شده در در هر مورد -

 .گرفته شود بازخورد

  .طور کامل پاسخگو هستيده بدهيد که شما باو الي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به ؤبيمار يا مراقب وی بخواهيد هر س از-

 .از شما بپرسد مناسب ديگری خود را در زمان تالاؤشماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند س -

 .مشخص شده مي باشد دفعاتسال بعد و بر اساس  شروع پيگيری بيمار از سه روز پس از ترخيص تا يك -
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 

  3 پیوست

 (COPD) بیماری مزمن انسدادی ریویبیمار مبتلا به 

 اطلاعات بیمار  -الف

 تاريخ ترخيص:                                         سن )سال(:                                 نام پدر:                          نام و نام خانوادگي: 

 نام همراه/مراقب: همراه/ مراقب بيمار    کد ملي:                                فرد مصاحبه شونده:   بيمار  

 شماره تماس بيمار:                                                        شماره تماس همراه/ مراقب بيمار:

 تحصيلات:                            نوع بيمه:                وضعيت تاهل:                    شغل:       

 ساير )ذکر شود(   ........منزل فرزندان........ مراکز نگهداری محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 

 ب. اطلاعات بالینی

                                   تشخيص:                                                       تاريخ بستری:                           بخش بستری:               

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

           ويلچر     عصا   درصورتي که بيمار اختلال حرکتي دارد از کدام وسيله استفاده مي نمايد؟ واکر    ندارد   اختلال حرکتي: دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد: دارد

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

 ه:...............قند خون کنترل شد نيآخر زانيم ☐ديابت  

   

 :شده فشارخون کنترل نيآخر زانيم ☐فشارخون 

................... 

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   

 ساير:................

 ؟اقدامي انجام داده استدر مورد  اين بيماری چه 

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 مي کند.از روش های طب مكمل و سنتي استفاده  -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

          ..............ندارد زخم بستر:        دارد

 :درجه زخم بستر

   و درد( يدرجه حرارت موضع شيپوست، افزا يشود، احتقان و تورم موضع ينم دي)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

   زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمياپ يادم و ارتشاح سلول س،يکراتر، نكروز، ترومبوز ايو  يدگي)تاول، خراش 2درجه 

   در موضع مبتلا( قيعم یحفره ا جاديو ا یرجلدي)فقدان کامل پوست و صدمه و نكروز ز 3درجه 

و  يسخت ،يکپسول مفاصل و سفت ايتاندون و  رينظ يتيحما یساختارهااستخوان ها و  عضلات، یريدرگ ي، نكروز بافتيپوست عيوس بي)فقدان کامل پوست، تخر 4درجه 

   زخم( ینكروز لبه ها

 بررسی وضعیت روانی، عملکردی و اقتصادی بیمار -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبلاختلال رواني: 

 ........................  :نام دارو   

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل .انجام داده است ديگری نيز اقدامآيا 

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد خوا :  اختلال 

 ، نوع مشكل:...... ........................................................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل اختلال عملكردی:

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل  .اقدامي انجام داده استآيا 
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

    ☐ ريخ ☐يبلمشاوره  يا اقدام ديگری انجام داده است  ايآ، زمينه مشكل:.......................................................... بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل مشكلات اقتصادی:

 تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................نوع، 

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 ☐اسهال   ☐سرفه ☐درد     ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش ☐پش قلبت ☐ خستگي ☐ ضعف ☐شبانه تنگي نفس 

ي خوا  آلودگ ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب   ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار  ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست

تنفس     ☐خلط      ☐ سردرد  ☐ شدن لب ها  و ناخن ها رهيت     ☐:  تينفس هنگام فعال يتنگ     ☐: نفس هنگام استراحت يتنگ     ☐ نهيقفسه س ينياحساس سنگ ☐

 ساير.....................                       ☐  صدا دار

 تواتر پیگیری -و

علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )نظير علايم حاد قلبي تنفسي، اختلال هوشياری، تب و نظاير عوارضي دال بر عفونت يا هرگونه  گر بيمارا

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.آن( داشته باشد، 

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐دو بار يماه      ☐ سه روز بعد از ترخيص

 بررسی وضعیت خود مراقبتی بیمار -ز

 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله د.مي بررا نام  خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -2

 )نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  ده فاداروهای مورد است -3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان  -4
از جعبه قرص تفاده پاسخ خير، توصيه به اس رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 (شود

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه اقدامي انجام      ☐ريخ      ☐بله

 داده است.

 داند.مي فيزيكي مناسب خود را ورزش و فعاليت -6
در صورت خير، در اين خصوص )مشتاوره  و....( چته اقتدامي         ☐ريخ      ☐لهب

 انجام داده است.

 داند.مي راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را -7
در صورت خير، در اين خصوص )مشتاوره  و....( چته اقتدامي         ☐ريخ      ☐بله

 انجام داده است.

 داند.مي را  "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشتاوره  و....( چته اقتدامي         ☐ريخ      ☐لهب

 انجام داده است.

 ، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده است.در صورت خير     ☐ريخ      ☐بله .داندمي مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -9

 مورد را نام ببرد( 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 10

 خير          بله .داندمي دستگاه را در صورت ضرورت  مينحوه استفاده از ماسك و تنظ -11

 خير          بله داند.  مي  را ژنيهنگام استفاده از اکس يمنياصول ا -12

 خير          بله .کند ياستفاده م وتراپيزيتحت نظر ف هير ياز خدمات بازتوان ماريب -10

 .کند ياستفاده م يتهاجم ريغ هياز دستگاه تهو ماريب -11
  خير          بله

 ي:تهاجم ريغ هينوع دستگاه تهو

 )را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )خير          بله .حساس بهبودی داردادر مقايسه با زمان ترخيص  بيمار -19

 .بيمار از زمان ترخيص تا کنون به اورژانس بيمارستان مراجعه کرده است -20

چند بار  مارستان،يدر صورت مراجعه به اورژانس ب     خير          بله

 .......................مراجعه داشته است؟

 علت مراجعه به اورژانس بيمارستان

 .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -21
در صورت بروز مشكل جديد، چه مشكلي پيش آمده       خير          بله

 ......است
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 چه اقدامي؟      خير          بله .در مورد مشكل جديد اقدامي انجام داده است -22

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدف/ رضايت دارد که پيگيری تللاقهعبيمار  -23

      ☐ريخ      ☐بله بيمار دستورات /پيشنهادهای پزشك يا پرستار را اجرا کرده است. -24

 نکات مورد توجه

 داروهتايي  و شتده  تجتويز  ترخيص زمان در که داروهايي از اعم کند مي استفاده که را داروهايي تمام بخواهيد بيمار از، پرسشنامه تكميل از قبل است ضروری 

 .باشد او دسترس در، گياهي و سنتي داروهای و ها ويتامين جمله از، کند مي مصرف و کرده تهيه نسخه بدون خودش که

 بتازخورد  ستپس  و داده او به روان و ساده صورت به ها آموزش بايستي، نداشت را نياز مورد آگاهي و اطلاعات بيمار که پرسشنامه در شده ذکر مورد هر در 

 .شود گرفته

 هستيد پاسخگو کامل طور به شما که بدهيد او  به را اطمينان اين و بپرسد شما از دارد که سؤالي هر بخواهيد وی مراقب يا بيمار از  . 

 بپرسد شما از ديگری مناسب زمان در را خود سؤالات بتواند تا دهيد قرار وی مراقب/بيمار اختيار در تماسي شماره. 

  باشد مي شده مشخص دفعات اساس بر و بعد سال يك تا ترخيص از پس روز سه از بيمار پيگيری شروع. 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری

ساعت پایان 

 مکالمه

ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس پاسخعلت عدم 

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 4 پیوست

 (CVA) بیمار دچار سکته مغزی

 اطلاعات بیمار -الف

 تاريخ ترخيص:                                         سن )سال(:                                 نام پدر:                          نام و نام خانوادگي: 

 نام همراه/مراقب: همراه/ مراقب بيمار    کد ملي:                                فرد مصاحبه شونده:   بيمار  

 شماره تماس بيمار:                                                        شماره تماس همراه/ مراقب بيمار:

 وضعيت تاهل:                    شغل:                      تحصيلات:                            نوع بيمه: 

 ساير )ذکر شود(   ........منزل فرزندان........ مراکز نگهداری سكونت بيمار:        منزل شخصي محل 

 ب. اطلاعات بالینی

                                   تشخيص:                                                       تاريخ بستری:                           بخش بستری:               

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

 ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

           ويلچر     عصا   درصورتي که بيمار اختلال حرکتي دارد از کدام وسيله استفاده مي نمايد؟ واکر     ندارد   اختلال حرکتي: دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد:  دارد

 در صورت بلي، چه مشكلي؟     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

 ه:...............قند خون کنترل شد نيآخر زانيم ☐ديابت  

   

 :کنترل شدهفشارخون  نيآخر زانيم ☐فشارخون 

................... 

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   

 ساير:................

 ؟اقدامي انجام داده استدر مورد  اين بيماری چه 

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 استفاده مي کند.از روش های طب مكمل و سنتي  -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

          ..............ندارد زخم بستر:        دارد

 :درجه زخم بستر

   و درد( يدرجه حرارت موضع شيپوست، افزا يشود، احتقان و تورم موضع ينم دي)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

   زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمياپ يادم و ارتشاح سلول س،يکراتر، نكروز، ترومبوز ايو  يدگيخراش)تاول،  2درجه 

   در موضع مبتلا( قيعم یحفره ا جاديو ا یرجلدي)فقدان کامل پوست و صدمه و نكروز ز 3درجه 

و  يسخت ،يکپسول مفاصل و سفت ايتاندون و  رينظ يتيحما یاستخوان ها و ساختارها عضلات، یريدرگ ي، نكروز بافتيپوست عيوس بي)فقدان کامل پوست، تخر 4درجه 

   زخم( ینكروز لبه ها

 بررسی وضعیت روانی، عملکردی و اقتصادی بیمار -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبلاختلال رواني: 

 ........................  :نام دارو   

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل .انجام داده است ديگری نيز اقدامآيا 

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خوا :  

 ........................................................ ، نوع مشكل:......بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل اختلال عملكردی:

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل  .اقدامي انجام داده استآيا 

    ☐ ريخ ☐يبلمشاوره يا اقدام ديگری انجام داده است  ايآ:.......................................................... ، زمينه مشكلبتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل مشكلات اقتصادی:
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

     ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست  ☐اسهال   ی: و روده ا یاختلال ادرار         اختلال بلع            يي اختلال شنوا         اختلال تكلم

 اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش  ☐ تپش قلب   ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار 

  ساير....................................................... ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب    ☐سرفه ☐درد  ☐ ها

 تواتر پیگیری -و

علايم حياتي، اختلال سطح هوشياری، علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )نظير ناپايداری عوارضي دال بر عفونت يا هرگونه  گر بيمارا

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظاير آن( داشته باشد، 

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐دو بار يماه      ☐ سه روز بعد از ترخيص

 وضعیت خود مراقبتی بیماربررسی  -ز

 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -2

  )نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  ده فامورد است داروهای -3

از جعبه تفاده پاسخ خير، توصيه به اس رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله .کندمي زمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان  -4

 (قرص شود

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه      ☐ريخ      ☐بله

 اقدامي انجام داده است.

 داند.مي ورزش  و فعاليت فيزيكي مناسب خود را -6
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 اقدامي انجام داده است.

 داند.مي راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را -7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه      ☐ريخ      ☐بله

 اقدامي انجام داده است.

 داند.مي را  "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 اقدامي انجام داده است.

 .داندمي ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ز -9
در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده      ☐ريخ      ☐بله

 است.

 مورد را نام ببرد( 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 10

 خير          بله ؟کند ياستفاده م يو بازتوان ياز خدمات توانبخش ماريب -11

 ياستفاده م ياز چه نوع خدمات يو بازتوان يدر صورت استفاده از خدمات توانبخش -12

 کند؟

 يگفتار درمان                يوتراپيزيف

 موارد ريسا           ورزش       يکاردرمان

 )را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل )خير          بله .دارد حساس بهبودیابيمار در مقايسه با زمان ترخيص  -13

 .مراجعه کرده است مارستانيتاکنون به اورژانس ب صياز زمان ترخ ماريب -14

  خير          بله

 :.........................در صورت مراجعه به اورژانس چند بار مراجعه کرده است

 بيمارستانعلت مراجعه به اورژانس 

 در صورت بلي، چه مشكلي؟........      خير          بله .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -15

 ؟اقدامي چه       خير          بله در مورد مشكل جديد اقدامي انجام داده است؟ -16

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ادامه داشته باشد نيف/ رضايت دارد که پيگيری تللاقهعبيمار  -17

 خير          بله پيشنهادهای پزشك يا پرستار را اجرا کرده است. بيمار دستورات/ -18
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 نکات مورد توجه

 داروهتايي  و شتده  تجتويز  ترخيص زمان در که داروهايي از اعم کند مي استفاده که را داروهايي تمام بخواهيد بيمار از، پرسشنامه تكميل از قبل است ضروری 

 .باشد او دسترس در، گياهي و سنتي داروهای و ها ويتامين جمله از، کند مي مصرف و کرده تهيه نسخه بدون خودش که

 بتازخورد  ستپس  و داده او به روان و ساده صورت به ها آموزش بايستي، نداشت را نياز مورد آگاهي و اطلاعات بيمار که پرسشنامه در شده ذکر مورد هر در 

 .شود گرفته

 هستيد پاسخگو کامل طور به شما که بدهيد او  به را اطمينان اين و بپرسد شما از دارد که سؤالي هر بخواهيد وی مراقب يا بيمار از  . 

 بپرسد شما از ديگری مناسب زمان در را خود سؤالات بتواند تا دهيد قرار وی مراقب/بيمار اختيار در تماسي شماره. 

 باشد مي شده مشخص دفعات اساس بر و بعد سال يك تا ترخيص از پس روز سه از بيمار پيگيری شروع. 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری

ساعت پایان 

 مکالمه

ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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 معاونت پرستاری 
ری   تردف  تا ارتقای سلامت و خدمات پرس  

 5 پیوست

  دیابت

 اطلاعات بیمار -الف

                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  : نام پدر                              : ينام و نام خانوادگ

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد 

 تحصيلات:                               نوع بيمه:             شغل:                     وضعيت تاهل:                      

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 .........................ساير .          ..............منزل فرزندان.............. مراکز نگهداری محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 

 اطلاعات بالینی -ب

 تشخيص:                                                       تاريخ بستری:  

 بخش بستری:                                                  زمان تشخيص:

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

   2نوع                          1 نوع             ديابت بارداری                                                        ابتينوع د

 سال ماه/ ابتيبه دابتلا مدت زمان 

 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

 ويلچر      عصا     در صورت پاسخ مثبت، از کدام وسيله استفاده مي کند؟       واکر       .......ندارداختلال حرکتي:      دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد:  دارد

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

 :فشارخون کنترل شده نيآخر زانيم ☐فشارخون 

................... 

         ☐ريوی      ☐قلبي/ عروقي        ☐کليوی   

 یسكته مغز     يحملات قلب ينفروپات

 ساير:................

 ؟اقدامي انجام داده استدر مورد  اين بيماری چه 

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند. -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .دهدخود درماني انجام مي  -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

          ..............ندارد زخم بستر:        دارد

 :درجه زخم بستر

   و درد( يدرجه حرارت موضع شيپوست، افزا يشود، احتقان و تورم موضع ينم دي)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

   زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمياپ يادم و ارتشاح سلول س،يکراتر، نكروز، ترومبوز ايو  يدگي)تاول، خراش 2درجه 

   در موضع مبتلا( قيعم یحفره ا جاديو ا یرجلدي)فقدان کامل پوست و صدمه و نكروز ز 3درجه 

 يسخت ،يکپسول مفاصل و سفت ايو  تاندون رينظ يتيحما یاستخوان ها و ساختارها عضلات، یريدرگ ي، نكروز بافتيپوست عيوس بي)فقدان کامل پوست، تخر 4درجه 

   زخم( یو نكروز لبه ها

 بررسی وضعیت روانی، عملکردی و اقتصادی بیمار -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ، نوع مشكل................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبلاختلال رواني: 

 ........................  :نام دارو   

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل .انجام داده است ديگری نيز اقدامآيا 

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................دارو نام         ☐ خير ☐بلي: کند مي استفاده دارو آيا        ☐ندارد ☐دارد:   خوا  اختلال

 ، نوع مشكل:...... ........................................................بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل اختلال عملكردی:
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 نتيجه اقدام ذکر شود.........................نوع، تاريخ و     ☐ ريخ ☐يبل  .اقدامي انجام داده استآيا 

    ☐ ريخ ☐يبلمشاوره  يا اقدام ديگری انجام داده است  ايآ، زمينه مشكل:.......................................................... بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل مشكلات اقتصادی:

 شود......................... نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

 بي ☐يبوست ☐اسهال   ☐سرفه ☐درد   ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن افزايش ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

بي حسي اندام  ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐ تب ☐آنوری     ☐اليگوری   ☐ادراری  پر   ☐ تكرر ادرار  ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری

 ساير..................................................                 ☐اختلال بينايي      ☐ها  

 يابتيد یزخم پا         ينوپاتيرت        زخم در پاها( ايالتها   ،يکرخت ،يحس ي)ب ينوروپات:   ابتيد ررسيعوارض د

                                   نفروپاتي      ياختلال حرکت

 تواتر پیگیری -و

اختلالات قلبي علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )نظيرعلايم هايپرگليسمي و هايپوگليسمي، عوارضي دال بر عفونت يا هرگونه  گر بيمارا

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات حسي و حرکتي، تب و نظاير آن( داشته باشد، 

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐دو بار يماه      ☐ سه روز بعد از ترخيص

 ررسی وضعیت خود مراقبتی بیمارب -ز

 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1

 (ت خطر را نام ببردلامع 3حداقل )     ☐ريخ      ☐بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -2

 )نام داروها را بگويد)    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  دهفاداروهای مورد است-3

 .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4
از جعبه تفاده پاسخ خير، توصيه به اس رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله

 (قرص شود

 داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5
در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه      ☐ريخ      ☐بله

 اقدامي انجام داده است.

 داند.مي ورزش  و فعاليت فيزيكي مناسب خود را -6
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 اقدامي انجام داده است.

 داند.مي راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را -7
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه      ☐ريخ      ☐بله

 اقدامي انجام داده است.

 داند.مي را  "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8
در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....( چه      ☐ريخ      ☐لهب

 اقدامي انجام داده است.

              خير                          بله داند.مي و ثبت آن را  نحوه صحيح توزين روزانه  -9

/مطب پزشك مربوطه ابتيد كينيبه درمانگاه/کل یدوره ا تيزي/ویزمان مراجعه بعد -10

 داند.مي را 

در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده      ☐ريخ      ☐بله

 است.

 مورد را نام ببرد( 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما -11

را مي  (يضعف، عرق کردن، لرزش، خوا  آلودگ ،يحال ي)ب م افت قند خونيعلا -12

    داند.

           خير                          بله

 ☐ريخ      ☐بله طي هفته گذشته افت قند خون داشته است؟

افت قند خون به علت  نكهياز نظر ا يزمان بروز افت قند خون )جهت بررس

 (ر؟يخ ايبوده است  يمصرف یدارو

زمان  ق،يتزر ،یمرتبط )روش نگهدار ينكات مراقبت نيدر صورت مصرف انسول -13

( را از آن يناش يستروفيپوديو ل يسميپوگلياز ها یريشگيپ یاستفاده، عوارض، روش ها

                                     مي داند.

              خير                          بله

             خير                          بلهبه انجام آن در  دياک هي)توص دينمامي و ثبت  داده قند خون را انجام يشيخودپا -14
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 .دينما انيرا ب يشيعدم انجام خود پا ليدل ماريب                                                                            .و کاهش دوز داروها شود( ميو تنظ یمارياز عوارض حاد و مزمن ب یشگريپ یراستا

 یبستر کرده يامراجعه  مارستانيتا کنون به اورژانس ب صياز زمان ترخ ماريب -15

       .شده است

      خير                          بله

بلي، چند بار مراجعه داشته  تدر صور     ☐ريخ      ☐بله

 .:.........................مراجعه علت..............است

 )را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل ) خير          بله .حساس بهبودی داردابيمار در مقايسه با زمان ترخيص  -16

 نام ببريد      خير          بله .پيش آمده است جديدیاز زمان ترخيص برای بيمار مشكل  -17

 ؟اقدامي چه       خير          بله .اقدامي انجام داده است ،در مورد مشكل جديد -18

 در صورت خير، دلايل ذکر شود....................     ☐ريخ      ☐بله .ني ادامه داشته باشدف/ رضايت دارد که پيگيری تللاقهعبيمار  -19

              خير                          بله بيمار دستورات /پيشنهادهای پزشك يا پرستار را اجرا کرده است. -20

 بررسي آزمايش ها و داروهای بيمار

 آزمايش ها شامل  نيآخر خيتارFBS  وHbA1C 

 نيآخر جهينت FBS 

 نيآخر جهينت HbA1C 

             خير                          .                بلهکندي استفاده م يخاص یکنترل قند خون خود از دارو یبرا ماريب

 نام دارو )ها(:    خير      .       بلهدينما ياستفاده م ابتيد يخوراک یاز دارو ماريب

              خير           .       بلهدينما ياستفاده م انسوليناز  ماريب

 ماريمورد استفاده ب یداروها ريسا

 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری

ساعت پایان 

 مکالمه

ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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 6پیوست 

 (CHF) قلبی احتقانینارسایی 

 اطلاعات بیمار  -الف

                        :صيترخ خيتار                   : )سال( سن                  نام پدر:                               : ينام و نام خانوادگ 

 ... :نام همراه/مراقب    ☐ماريهمراه/ مراقب ب ☐ماريفرد مصاحبه شونده: ب                                  : يمل کد

 تحصيلات:                               نوع بيمه:             شغل:                     وضعيت تاهل:                         

 :ماريمراقب ب شماره تماس همراه/                                          تماس: شماره

 .......................... ساير          ..............منزل فرزندان.............. مراکز نگهداری محل سكونت بيمار:        منزل شخصي 

 اطلاعات بالینی -ب

 تشخيص:                                                       تاريخ بستری:  

 بخش بستری:                                                  زمان تشخيص:

 ..................نام باذکر ☐مواد غذايي       ...........نام باذکر ☐به داروها تيحساس     ☐ندارد ☐: دارد تيحساس

                          ...........................................ساير......  نام باذکر ☐يطيعوامل مح

 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

 ويلچر      عصا     وسيله استفاده مي کند؟       واکر    در صورت پاسخ مثبت، از کدام    .......ندارداختلال حرکتي:      دارد

 در صورت پاسخ مثبت، ميزان درد بر اساس خط کش درد چه عددی است؟   ندارد              درد:  دارد

     ☐ندارد ☐دارد بيماری های مزمن:ساير 

 در صورت بلي، چه مشكلي؟

قند خون کنترل  نيآخر زانيم ☐ديابت  

    ه:...............شد

 :فشارخون کنترل شده نيآخر زانيم ☐فشارخون 

................... 

         ☐ريوی      ☐قلبي        ☐کليوی   

 ساير:................

 ؟اقدامي انجام داده استدر مورد  اين بيماری چه 

 تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند. -1

 پزشك را مصرف مي کند.داروهای تجويز شده  -2

 از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند. -3

 .خود درماني انجام مي دهد -4

 اقدامي انجام نداده است.-5

          ..............ندارد زخم بستر:        دارد

 :درجه زخم بستر

   و درد( يدرجه حرارت موضع شيافزاپوست،  يشود، احتقان و تورم موضع ينم دي)پوست با اعمال فشار سف 1درجه 

   زخم( یلبه ها یو تورم و قرمز درمياپ يادم و ارتشاح سلول س،يکراتر، نكروز، ترومبوز ايو  يدگي)تاول، خراش 2درجه 

   در موضع مبتلا( قيعم یحفره ا جاديو ا یرجلدي)فقدان کامل پوست و صدمه و نكروز ز 3درجه 

 يسخت ،يکپسول مفاصل و سفت ايتاندون و  رينظ يتيحما یاستخوان ها و ساختارها عضلات، یريدرگ ي، نكروز بافتيپوست عيوس بيتخر)فقدان کامل پوست،  4درجه 

   زخم( یو نكروز لبه ها

 بررسی وضعیت روانی، عملکردی و اقتصادی بیمار -د

       ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ ................، نوع مشكلبتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبلاختلال رواني: 

 ........................  :نام دارو   

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل .انجام داده است ديگری نيز اقدامآيا 

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل يم ادهفدارو است ايآ       ☐دندار ☐حافظه: دارد للااخت

 :........................نام دارو         ☐ ريخ ☐يکند: بل ياده مفدارو است ايآ        ☐دندار ☐دارد اختلال خوا :  

 ........................................................ ، نوع مشكل:......بتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل اختلال عملكردی:

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................    ☐ ريخ ☐يبل  .اقدامي انجام داده استآيا 
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    ☐ ريخ ☐يبلمشاوره  يا اقدام ديگری انجام داده است  ايآ:.......................................................... ، زمينه مشكلبتثپاسخ مت در صور   ☐ ريخ ☐يبل مشكلات اقتصادی:

 نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود.........................

 م و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامهلایع -ه

   ☐سرفه ☐درد   ☐آسيت   ☐ ها اندام ورمت   ☐خوابي بي   ☐بي اشتهايي     ☐وزن کاهش ☐وزن فزايشا  ☐ تپش قلب  ☐ خستگي ☐ ضعف ☐تنگي نفس 

 ☐عفونت  ☐تهوع و استفراغ ☐مشكلات پوستي  ☐تب  ☐آنوری     ☐پر ادراری    ☐ تكرر ادرار   ☐بي اختياری مدفوع ☐رادرا اختياری بي ☐يبوست ☐اسهال

 ساير.....................

 تواتر پیگیری -و

قلبي تنفسي، اختلال سطح هوشياری، اختلالات  علايمعلايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد )عوارضي دال بر عفونت يا هرگونه  گر بيمارا

 لازم است در اسرع وقت به مرکز درماني مراجعه کند.حسي و حرکتي، تب و نظاير آن( داشته باشد، 

 ............................................ ريسا       ☐كباري يماه     ☐دو بار يماه      ☐ از ترخيص سه روز بعد

 بررسی وضعیت خود مراقبتی بیمار -ز

 .بردمي و نشانه های مربوط به بيماری را نام  لايمع -1
  خير       بله

 حداقل سه علامت خطر را نام ببريد

  خير          بله برد.مي را نام خطر مرتبط با بيماری، درمان ها يا داروها  لايمع -2

 ) نام ببردداروها را )    ☐ريخ      ☐بله .بردمي را نام خود  ده فاداروهای مورد است -3

از تفاده به اس پاسخ خير، توصيه رتدر صو)     ☐ريخ      ☐بله .کند ميزمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان -4

 (جعبه قرص شود

در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه      ☐ريخ      ☐بله داند.مي را خود مناسب  ييغذا ميرژ-5

 اقدامي انجام داده است.

در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....(      ☐ريخ      ☐لهب داند.مي ورزش  و فعاليت فيزيكي مناسب خود را -6

 اقدامي انجام داده است.چه 

در صورت خير، در اين خصوص )مشاوره  و....(      ☐ريخ      ☐بله داند.مي راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را -7

 چه اقدامي انجام داده است.

ين خصوص )مشاوره  و....( در صورت خير، در ا     ☐ريخ      ☐لهب داند.مي را  "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش -8

 چه اقدامي انجام داده است.

زماني که روی پا يا مچ پايش ورم مي کند، يا وقتي که بتا صتدای نفستش    اقدامات لازم در  -9

را ناگهان از خوا  مي پرد يا هنگامي که شبها بيشتر از قبل برای ادرار کردن بيدار مي شتود،  

 .از شرايط فوق بايد با پزشك خود تماس بگيرد( )به بيمار بگوييد در هر يك داند.مي 

  خير          بله

 خير          بله داند. مي نحوه صحيح توزين روزانه و ثبت آن را   -10

ليتر در روز  2به بيمار بگوييد که بايد کمتر از . )داندمي روزانه را مجاز مقدار مايعات  -11

 د(.کم و تنفسش راحت تر شومايعات ميل کند تا ميزان ورم بدنش 
 

 خير          بله

 خير          بله .داندمي ماسك اکسيژن و تنظيم دستگاه را در صورت ضرورت  استفاده ازنحوه  -12

 .داندمي مان مراجعه بعدی/ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را ز -13
جهت ياد آوری انجام در صورت خير، چه اقدامي      ☐ريخ      ☐بله

 داده است.

 مورد را نام ببرد( 5)حداقل      ☐ريخ      ☐بله .کندمي  انيخطر را ب لايمبروز ع تم در صورلاز تاقداما- 14

 )را نام ببرد یت بهبودلامع 3حداقل ) خير          بله .حساس بهبودی داردابيمار در مقايسه با زمان ترخيص  -15

بلي، چند بار مراجعه داشته  تدر صور     ☐ريخ      ☐بله .از زمان ترخيص تا کنون به اورژانس بيمارستان مراجعه کرده است بيمار -16
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 نکات مورد توجه

 و شتده  تجتويز  تترخيص  زمتان  در کته  داروهتايي  از اعتم  کنتد  متي  استتفاده  که را داروهايي تمام بخواهيد بيمار از، پرسشنامه تكميل از قبل است ضروری 

 .باشد او دسترس در، گياهي و سنتي داروهای و ها ويتامين جمله از، کند مي مصرف و کرده تهيه نسخه بدون خودش که داروهايي

 ستپس  و داده او بته  روان و ستاده  صتورت  بته  هتا  آمتوزش  بايستتي ، نداشت را نياز مورد آگاهي و اطلاعات بيمار که پرسشنامه در شده ذکر مورد هر در 

 .شود گرفته بازخورد

 هستيد پاسخگو کامل طور به شما که بدهيد او  به را اطمينان اين و بپرسد شما از دارد که سؤالي هر بخواهيد وی مراقب يا بيمار از  . 

 بپرسد شما از ديگری مناسب زمان در را خود سؤالات بتواند تا دهيد قرار وی مراقب/بيمار اختيار در تماسي شماره. 

 باشد مي شده مشخص دفعات اساس بر و بعد سال يك تا ترخيص از پس روز سه از بيمار پيگيری شروع. 

 

 امضا
نام پرستار 

 پیگیری

ساعت پایان 

 مکالمه

ساعت شروع 

 مکالمه
 تاریخ تماس نتیجه تماس علت عدم پاسخ

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      

  ناموفق  موفق      
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7 پیوست  

 شناسنامه شاخص های پايش و ارزشيابي کلينيك آموزش و پيگيری بيمار
 

 نام شاخص   داشتند مجدد یبستر به ازیکه ن یصیترخ مارانیبدرصد  

 تتداوم عتدم    دليتل ، معمتولا بته   هزينته بتر  قابل پيشگيری و ی به عنوان پديده ايك ماه اول بعد از ترخيص ستری مجدد ب

   ايجاد مي گردد. مراقبت مناسب پس از ترخيص
 اهمیت موضوع

 نوع شاخص برآيندی

تعداد بيماران ترخيصي که نياز به بستری مجدد داشتند 

 تعداد کل بيماران پيگيری شده
× 100 

 

 شاخص فرمول

 تعریف صورت شاخص ودند.  نم دايپطي يك ماه بعد از ترخيص  مجدد یبستر به ازيکه ن ي هستندصيترخ مارانيب منظور

 تعریف مخرج شاخص پيگيری شده اند.طول همان فصل، دري که کل بيماران

 شاخصنام  مدیریتی در منزل در رابطه با خود یصیترخ مارانیب در صیپس از ترخ جسمی عوارضدرصد 

 تعداد بيماراني که پس از ترخيص دچار بروزعوارض جسمي ناشي از  عدم خودمراقبتي  شده اند

     تعداد کل بيماران پيگيری شده
 ×  فرمول شاخص 100

ناشي از عدم خود مديريتي  علايم هشداردچار  و در هنگام تكميل فرم های پيگيری، تعداد بيماراني که پس از ترخيص

 ( ذکر شده است.1-6علايم هشدار در قسمت تواتر پيگيری )پيوست اين  شده اند.
 تعريف صورت شاخص

 تعريف مخرج شاخص پيگيری شده اند.همان فصل،  در طولي که کل بيماران

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام شاخص  ی یا درمانگاه مارستانیبه اورژانس ب یصیترخ مارانینشده ب یزیمراجعات برنامه ر درصد
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 تعداد مراجعات برنامه ريزی نشده بيماران ترخيصي به اورژانس بيمارستان يا درمانگاه

      تعداد کل بيماران پيگيری شده
 ×  فرمول شاخص 100

، مراجعات بيماران ترخيصي است که دچار عوارض بعد از ترخيص شده و نشده یزيتعداد مراجعات برنامه ر منظور از

 کرده اند. يا بدون هماهنگي پرستار پيگيری به اورژانس بيمارستان و يا درمانگاه  مراجعه خارج از نوبت تعييين شده و

منظور از اورژانس بيمارستان و يا درمانگاه، صرفا بيمارستان محل ترخيص بيمار نبوده و مراجعه به اورژانس و يا 

 درمانگاه ساير مراکز درماني را نيز شامل مي شود.

 تعريف صورت شاخص

 تعريف مخرج شاخص .پيگيری شده اندهمان فصل  در طولي که بيمارانکل 

 نام شاخص یریگیخانواده آن ها از خدمات پ/ یصیترخ مارانیب درصد رضایتمندی

 تعداد بيماران رضايتمند وخانواده از خدمات پيگيری

  کل بيماران پيگيری شده
 ×  فرمول شاخص 100

 تعريف صورت شاخص از انجام پيگيری رضايت داشته و تمايل به ادامه پيگيری دارند. که و خانواده آنها تعداد بيماران

 تعريف مخرج شاخص پيگيری شده اند.همان فصل  در طولي که کل بيماران


