
 

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی استان ایلام

 
 مرکز آموزشی درمانی شهید مصطفی خمینی )ره(

   Patient Education & Follow up Nursing Clinic     } ( CVA)سکته مغزی  دچاربیمار  {ر  کلینیک پرستاری آموزش و پیگیری بیما

 اطلاعات بیمار -الف

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

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

 خدمات درماني نوع بيمه  تحصيلات:  شغل ☐ مجرد ☐ متاهل وضعيت تاهل

  نسبت همراه با بيمار  شماره تماس همراه/ مراقب بيمار  شماره تماس

 ☐ ساير ☐ منزل فرزندان ☐ مراکز نگهداری ☐ منزل شخصي:محل سكونت بيمار
 اطلاعات بالینی -ب

    زمان تشخيص  بخش بستری    تاريخ بستری  تشخيص
  عوامل محيطي  مواد غذايي  حساسيت به داروها ☐ ندارد ☐ دارد با ذکر نام حساسيت

 بررسی وضعیت جسمی بیمار -ج

 مي باشد     کش طميزان درد بر اساس خ☐ ندارد ☐ دارددرد    ☐ عصا ☐ واکر ☐ ويلچر با ذکر نام☐ ندارد ☐ دارد اختلال حرکتي

ساير بيماری های 

 مزمن

 ☐ ندارد ☐ دارد 

 ☐ .تحت نظر پزشك است و دارو مصرف نمي کند-1در مورد اين بيماری چه اقدامي انجام داده است؟   شده ميزان آخرين قند خون کنترل ☐ ديابت

 ☐ .از روش های طب مكمل و سنتي استفاده مي کند -3 .☐ داروهای تجويز شده پزشك را مصرف مي کند -2

 ☐ اقدامي انجام نداده است-5 ☐    .درماني انجام مي دهدخود -4
  ميزان آخرين فشارخون کنترل شده ☐فشارخون 

  ☐ ريوی     ☐قلبي       ☐کليوی 

 زخم بستر

  ☐ دارد 

 ☐ ندارد

درجه 

زخم 

 بستر

 

 ☐)پوست، افزايش درجه حرارت موضعي و دردپوست با اعمال فشار سفيد نمي شود، احتقان و تورم موضعي )  1درجه 

 ☐)تاول، خراشيدگي و يا کراتر، نكروز، ترومبوزيس، ادم و ارتشاح سلولي اپيدرم و تورم و قرمزی لبه های زخم) 2درجه 

 ☐) ق در موضع مبتلااد حفره ای عميفقدان کامل پوست و صدمه و نكروز زيرجلدی و ايج) 3درجه 

 ☐)كروز لبه های زخمپوست، تخريب وسيع پوستي، نكروز بافتي درگيری عضلات، استخوان ها و ساختارهای حمايتي نظير تاندون و يا کپسول مفاصل و سفتي، سختي و ن فقدان کامل ) 4درجه 

 بررسی وضعیت روانی، عملکردی و اقتصادی بیمار -د

   اسم دارو ☐ ندارد ☐ داردمصرف دارو روانپزشكي    نوع مشكل    ☐ ندارد ☐ دارد   اختلال رواني

      نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود       ☐خير      ☐. بليآيا اقدام ديگری نيز انجام داده است

  نام دارو       ☐خير    ☐. بليآيا دارو استفاده مي کند ☐ ندارد ☐ دارد اختلال حافظه

  نام دارو       ☐خير    ☐. بليآيا دارو استفاده مي کند ☐ ندارد ☐ دارد بخوااختلال 

  :بت، نوع مشكلثدر صورت پاسخ م ☐ ندارد ☐ دارد اختلال عملكردی

      نوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شود  ☐خير    ☐بلي آيا اقدامي انجام داده است

  لبت، زمينه مشكثدر صورت پاسخ م ☐خير    ☐بلي مشكلات اقتصادی

      دنوع، تاريخ و نتيجه اقدام ذکر شو ☐خير    ☐بلي آيا مشاوره يا اقدام ديگری انجام داده است

 علایم و نشانه ها در زمان تکمیل پرسشنامه -ه
 ☐ تهوع و استفراغ ☐ تورم اندام ها ☐ مشكلات پوستي ☐ اشتهاييبي  ☐ يبوست ☐ افزايش وزن ☐ تپش قلب ☐ خستگي ☐ ضعف ☐ تب

 ☐ بي اختياری مدفوع ☐ بي اختياری ادرار ☐ پر ادراری ☐ تكرر ادرار ☐ بي خوابي ☐ کاهش وزن ☐ عفونت ☐ اسهال ☐ سرفه ☐ درد

 ☐ اختلال بلع ☐ اختلال شنوايي ☐ اختلال تكلم ☐ اختلال ادرار ی و روده ای ☐ مشكلات پوستي ☐ ريزش مو ☐تنگي نفس  ☐ آنوری

       ☐ساير  ☐ تنگي نفس
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 تواتر پیگیری -و

اختلال هوشياری، تب و نفسي، تنظير علايم حاد قلبي  )اگر بيمار عوارضي دال بر عفونت يا هرگونه علايمي که با روش های توصيه شده معمول قابل مديريت نباشد 

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

  ☐ساير  ☐ ماهي يكبار ☐ ماهي دو بار ☐ سه روز بعد از ترخيص

 بررسی وضعیت خود مراقبتی بیمار -ز

  حداقل سه علامت خطر را نام ببريد ☐خير    ☐بلي علايم و نشانه های مربوط به بيماری را نام مي برد -1

  ☐خير    ☐بلي علايم خطر مرتب با بيماری، درمان ها يا داروها را نام مي برد -2

  نام دارو ☐خير    ☐بلي داروهای مورد استفاده خود را نام مي برد -3

  در صورت پاسخ خير، توصيه به استفاده از جعبه قرص شود ☐خير    ☐بلي زمان و ميزان مصرف داروها را به درستي بيان مي کند -4

  اقدامي انجام داده است در صورت خير، در خصوص مشاوره تغذيه چه  ☐خير    ☐بلي رژيم غذايي مناسب خود را مي داند -5

  چه اقدامي انجام داده است (...مشاوره و)در صورت خير، در اين خصوص  ☐خير    ☐بلي ورزش و فعاليت فيزيكي مناسب خود را مي داند -6

  چه اقدامي انجام داده است (...مشاوره و)در صورت خير، در اين خصوص  ☐خير    ☐بلي راهكارهای پيشگيری و مديريت درد را مي داند -7

  چه اقدامي انجام داده است (...مشاوره و)در صورت خير، در اين خصوص  ☐خير    ☐بلي را مي داند "ه"راهكارهای پيشگيری و مديريت علايم مندرج در بخش  -8

  در صورت خير، چه اقدامي جهت ياد آوری انجام داده است ☐خير    ☐بلي ويزيت دوره ای به درمانگاه/مطب پزشك مربوطه را مي داند زمان مراجعه بعدی/ -9
   ☐خير    ☐بلي (مورد را نام ببرد 5حداقل )بيان مي کنداقدامات لازم در صورت بروز علايم خطر را  -10
   ☐خير    ☐بلي بيمار از خدمات توانبخشي و بازتواني استفاده مي کند؟-11
   ☐خير    ☐بلي در صورت استفاده از خدمات توانبخشي و بازتواني از چه نوع خدماتي استفاده مي کند؟-12
  علامت بهبودی را نام ببرد 3حداقل  ☐خير    ☐بلي .بيمار در مقايسه با زمان ترخيص احساس بهبودی دارد -13
  عهعلت مراج. در صورت بلي، چند بار مراجعه داشته است ☐خير    ☐بلي بيمار از زمان ترخيص تا کنون به اورژانس بيمارستان مراجعه کرده است -14

   در صورت بلي، چه مشكلي؟ ☐خير    ☐بلي از زمان ترخيص برای بيمار مشكل جديدی پيش آمده است -15

    چه اقدامي؟ ☐خير    ☐بلي در مورد مشكل جديد اقدامي انجام داده است -16

   خير، دلايل ذکر شوددر صورت  ☐خير    ☐بلي بيمار علاقه/ رضايت دارد که پيگيری تلفني ادامه داشته باشد -17

     ☐خير    ☐بلي بيمار دستورات /پيشنهادهای پزشك يا پرستار را اجرا کرده است -18

داروهايي که خودش بدون نسخه تهيه کرده و مصرف  ده وتجويز شتفاده مي کند اعم از داروهايي که در زمان ترخيص داروهايي را که اسنامه، از بيمار بخواهيد تمام شضروری است قبل از تكميل پرس ✓ نکات مورد توجه

پس ده و روان به او داده و سالاعات و آگاهي مورد نياز را نداشت، بايستي آموزش ها به صورت سنامه که بيمار اطدر هر مورد ذکر شده در پرسش✓     .مي کند، از جمله ويتامين ها و داروهای سنتي و گياهي، در دسترس او باشد

شماره تماسي در اختيار بيمار/مراقب وی قرار دهيد تا بتواند سؤالات  ✓.از بيمار يا مراقب وی بخواهيد هر سؤالي که دارد از شما بپرسد و اين اطمينان را به او بدهيد که شما به طور کامل پاسخگو هستيد ✓ .گرفته شودبازخورد 

 .خود را در زمان مناسب ديگری از شما بپرسد
 

  شماره تماس همراه/ مراقب بيمار  شماره تماس  ادگينام و نام خانو

 امضا پیگیری نام پرستار ساعت پایان مکالمه مکالمه ساعت شروع علت عدم پاسخ نتیجه تماس تاریخ تماس

        ☐ناموفق    ☐موفق   

        ☐ناموفق    ☐موفق   

        ☐ناموفق    ☐موفق   

        ☐ناموفق    ☐موفق   

        ☐ناموفق    ☐موفق   



 

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی استان ایلام

 
 مرکز آموزشی درمانی شهید مصطفی خمینی )ره(

   Patient Education & Follow up Nursing Clinic     } ( CVA)سکته مغزی  دچاربیمار  {ر  کلینیک پرستاری آموزش و پیگیری بیما

 


