
                                                                                                   

 

1                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  
  

  :جنس   : سن :                                          نام و نام خانوادگي               :                 روز و زمان شرح حال 
           : واد ميزان س  :                        منابع شرح حال يا ارجاع:                                    وضعيت شغلي:             وضعيت تاهل 
  : قابليت اعتماد

                                                               
c.c )  Chief Complaints :(    

  
 

PI) : Present Illness:(  
  
  
 

  : )   Past medical History(  گذشتهتاريخچه
    ) كودكي و بزرگسالي  (سابقه بيماري •
     سابقه جراحي ن تاريخچه بستري در بيمارستا •

  :تصادفات  •
  :سابقه انتقال خون •
   :)دوزاژ و مدت مصرف (داروهاي مصرفي •
  :  آلرژي ها •
 :مصرف دخانيات  •

 : مصرف الكل  •

  :سابقه واكسيناسيون •
 ساير آزمونها    خون مخفي در مدفوع في  ماموگرا   پاپ اسمير    PPD: آزمونهاي غربالگري  •

 ) : نوع ،مدت ، تماسهاي شغلي( سابقه شغلي •

   :تماس با حيوانات،سابقه مسافرت •
  

   )Family History: (تاريخچه فاميلي 
 : علت مرگ بستگان درجه يك سابقه بيماري و سن  •

  
  
 
 :خاص در خانواده سابقه بيماري  •

 
  
  
  
  



                                                                                                   

 

2                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

 

 )Review  of Systems(R.O.S   
 

  
  

  :يافته هاي مثبت
  
  
  

    
  
 
 

  :يافته هاي مثبت
  
  
  
  
  
  
 

  :يافته هاي مثبت
 
 
 
 
 
  
  
 

 :يافته هاي مثبت

  
  
  
  
 
 

  :يافته هاي مثبت
  

    ،تب، احساس لرز ، ،، عرق شبانه،بي اشتهايي خستگي، تغيير وزن، ضعف :يافته هاي عمومي

   مو وناخن  ،هر نوع تغييررنگ راش، توده ، زخم ،  خارش ،خشكي ، تغيير :تپوس
 

  ،سر گيجه سردرد ، ضربه به سر :سر
  

  يا لنز،گلوكوم ، كاتاراكت  عينك، اشك ريزش،  دوبيني ،تاري ديد ، استفاده از، ترشح  چشم درد ، قرمزي :چشم 

  ، سمعك ،عفونت ،ترشح ، كم شنوايي ، وزوز، سرگيجه ، گوش درد:گوش 



                                                                                                   

 

3                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  
  
  
  
 
  

 :يافته هاي مثبت

  
  
  
  
  
  
 
 
  

 :يافته هاي مثبت

  
  
  
  
  
 

  :يافته هاي مثبت
 
 
 
  
  
  
  

  :اي مثبتيافته ه
 
 
 
  
  
 
 

  :يافته هاي مثبت

   ، گرفتاري سينوسها  ، گرفتگي بيني،خونريزي بينيبيني ، خارش ترشح از :بيني وسينوسها 

 زبان ، گلودرد ،  خشكي دهان ،   خرخر كردن ، زخم خونريزي از لثه ها ،  دندان مصنوعي ، پوسيدگي دندان ،:دهان و گلو 
  خشونت صدا 

   توده ،گواتر ،درد يا خشكي گردن :گردن 

  موهاي زايد نوك پستان ، توده ،  درد ،ترشح از :پستانها 
 

  ، تنگي نفسسرفه ، خلط ،خس خس ، هموپتزي :دستگاه تنفس 



                                                                                                   

 

4                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

 
 
  
  
  
 
 

  :يافته هاي مثبت
  
 
  
  
   

  
  
  
 

  :يافته هاي مثبت
  
  
 
 
  
  
  
  
  
 

  :يافته هاي مثبت
  
  
 
 

  :دستگا ه تناسلي 
  
 
 
 

  :يافته هاي مثبت
  

 ،  ادم ،  )  P.N.D(  طپش قلب ، تنگي نفس ، ارتوپنه ، تنگي نفس حمله اي شبانه ، فشار خون درد قفسه سينه،:دستگاه قلبي
 

،  سوزش سر دل ، كم اشتهايي ،تهوع ، )هنگام بلع درد در (مشكل در بلع ، ادينو فاژي ) ديسفاژي  ( :دستگاه گوارشي 
 ، خونريزي از ركتوم يا مدفوع عدم هضم غذا ،) Maldigestion( ، استفراغ خون ، ) برگشت غذا ( استفراغ ،  رگورژيتاسيون
   ، آروغ زدن يا عبور كردن گاز روده ، زردي ،اسهال ، درد شكمي قيري سياه رنگ ، يبوست ،

 

تغيير رنگ ، )شب ادراري ( درد در پشت يا  شكم ، افزايش تعداد دفعات ادرار كردن ، پلي اوري ، نوكتوري :دستگاه ادراري 
سوزش يا درد در زمان ادرار كردن ،  هماتوري ،  وجود فوريت در ادرار كردن ، كاليبر يا قدرت كم جريان ادراري ،                 ادرار ، 

  ره قطره ادرار كردن ، عدم كنترل ادرار ، سنگ هاي ادراري تاخير در شروع ادرار كردن، قط

 HIV، سابقه بيماري جنسي ،عفونت  فتق ها ، ترشح يا زخم ، درد يا توده هاي بيضوي:مذكر



                                                                                                   

 

5                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  
  
  
  
  
  
  

  :يافته هاي مثبت
 
  
  
  
  
  

  :يافته هاي مثبت
  
  
  
  
  
  
  
  :يافته هاي مثبت   
  
  
  
  
  
  
  
  
 
  
  :يافته هاي مثبت 

  
 
 

سن اولين قاعدگي ، نظم قاعدگي ،  فاصله بين آنها و مدت پريود،  مقدار خونريزي ، خونريزي بين پريود ها يا بعد از   : مونث
 ،  بحران قبل از قاعدگي ،  سن يائسگي ، نشانه هاي يائسگي ، خونريزي بعد از يائسگي ، ترشح ، ديسمنوره ، LMPمقاربت ،  

  عفونت  سابقه بيماري جنسي ، خارش ، زخم ، توده ، تعداد حاملگي ها ، تعداد زايمان ، تعداد سقط ها ، مشكلات زمان حاملگي ،
HIV  ري ، روش پيشگيري از باردا  

   لنگيدن متناوب ،  گرفتگي پا ، وريدهاي واريسي ، :عروق محيطي 

  )علائم همراه مثل تورم قرمزي خشكي ،ضعف و محدوديت حركتي (  درد هاي مفصل يا عضلات: اسكلتي –سيستم عضلاني 
  سابقه آرتريت ، نقرس ، درد پشت ، 

  ضعف يا فلج بخشهاي مختلف بدن ، كرخي وبيحسي يا فقدان حس غش ، اختلالات بينايي ، تشنج ، :سيستم عصبي 
  خارش يا سوزن سوزن شدن، ترمور يا حركات غير ارادي ديگر ، سردرد 

 



                                                                                                   

 

6                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  
 
 
 
 
 
 
 

  :يافته هاي مثبت    
  
  
  
  
  
  
  
 

  :يافته هاي مثبت
 
 
  
  

  :يافته هاي مثبت
 

  :يافته هاي مثبت
  

 
 
  

     Physical exam) معاينه فيزيكي (
  
  

  : بررسي عمومي 
  : ، تكامل جنسي وضعيت عمومي  سلامت  •
                            :  قد بيمار:                وزن بيمار  •
  :هري و بهداشت وضع ظا •
  :بوي بد بدن وتنفس  •

  
  :                                                  درجه حرارت:                                     تعداد تنفس :                           فشار خون :                              تعداد نبض  :علايم حياتي

،   تزريق خون در گذشته و همه  ) پشتي ، اكيموز(  سابقه كم خوني ، به سادگي كبود شدن يا دچار خونريزي گشتن :خون 
  قب آن واكنش هاي متعا

، مشكلات تيروئيد ، عدم تحمل به سرما وگرما ، تعريق بيش از حد ، تشنگي يا گرسنگي بيش از حد : سيستم اندوكرين 
  . تعيير در اندازه دستكش يا كفش 

   ) ، اقدام به خودكشيافسردگي ، نقايص حافظه(  خلق ، تغيير  حالت عصبي ،  بحران يا فشار روحي ، :سيستم رواني 



                                                                                                   

 

7                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

 
   ) محل ، توزيع ، نوع و رنگ ( ه         هرگونه ضايعه پوست در نگا : پوست

  ) نگاه و لمس ( ناخن و مو                  
  
  

  پست سر  :  سر
           جمجمه 

            صورت 
  
  
 

  : كنترل تيزي ديد :چشمها 
  : ميدانهاي بيناييارزيابي 

  :وضعيت وطرز قرارگيري چشمها 
  :پلكها ، صلبيه ، ملتحمه

  :، عدسي ، عنبيه قرنيه 
  :ها و واكنش به نور مردمك

  :حركات خارجي چشم 
  :معاينه با افتالموسكوپ 

  
  :گوشها 

  :                  ساختمان خارجي گوش 
  :  و  رينه در صورت كاهش شنوايي آزمون وبر:                                      بررسي تيزي شنوايي

  :با اتوسكوب معاينه 
  : خارجي بيني ساختمان 

  ) مخاط ، سپتوم ، شاخه هاي بيني ( رينوسكوپي 
  : لمس سينوسها  

  
  

  : دهان وحلق 
  : لبها ، مخاط دهان 

  :لثه ها ودندانها 
  :زبان ، كام ، لوزه ها وحلق 

  : كوپي فارنكوس
  
  



                                                                                                   

 

8                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  
 

  : گردن 
  :لمس گره هاي لنفاوي 

  :   در گردن غير عادي توده يا ضربان
   : ) راف انح ( معاينه تراشه

   :) نگاه و لمس  ( معاينه غده تيروئيد
  

  :ستون فقرات وعضلات  نگاه و لمس  :پشت بيمار 
CVA Tenderness  :     

  :مشاهده ، لمس و دق قفسه سينه 
  :گوش دادن به صداهاي تنفسي 

  
  
  

   : پستان ، زير بغل
  :مشاهده ولمس پستانها 

   :مشاهده زير بغل و بررسي از نظر غدد لنفاوي 
  :لمس غدد لنفاوي 

  
  :  اسكلتي –سيستم عضلاني 

  : مشاهد و لمس كليه مفاصل ، عضلات و استخوانها :
  ) مفاصل بزرگ ( اندازه گيري دامنه حركات اكتيو  

  در صورت درد در حركات اكتيو ، اندازه گيري دامنه حركات پاسيو 
  : قدرت عضلات اصلي 

  ، آرنج ، مچ دست ، ستون فقرات ، هيپ ، زانو ، مچ معاينه مفاصل  تمپورو منديبولار ، شانه 
  

  :قدام قفسه سينه و ريه ها
  : مشاهده ، لمس ، دق 

 :گوش دادن به صداهاي تنفسي 

  
  :يدتت كارونا  مشاهده ولمس ضربا:سيستم قلبي ، عروقي 
  :سمع ناحيه كاروتيد

  : وريد ژوگولر واندازه گيري فشارآن مشاهده نبض 
  : جلوي قلبي مشاهده ولمس ناحيه

  :نوك قلب حركات محل ، قطرودامنه 



                                                                                                   

 

9                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  :سمع صداهاي قلبي 
  

  : شكم 
  : مشاهده 

   :اي   صداي رودهسمع
  :دق 

  )سطحي و عمقي:(لمس 
  آن    Spanه گيريازلمس كبد و انددق و 

  ال حلمس و دق ط
  CVA tenderness معاينه كليه ها و بررسي 

  Shifting dullnessدر صورت شك به آسيت انجام تست 
  دق ناحيه مثانه 

  تكنيكهاي خاص معاينه
  در صورت شك به آسيت 

  در صورت شك به كله سيستيت 
  در صورت شك به فتق 

   :اپانديسيت  در صورت شك به
 
 
  

  : سيستم عروقي 
  ) تغيير رنگ ، ادم يا زخم ( اندام تحتاني در نگاه 

  لمس جهت بررسي ادم 
   فمورال   :لمس نبضهاي

      پوپليته آل                       
  : لمس گره هاي لنفاوي مغبني 

  :وريدهاي واريسي 
  :كلابينگ انگشتان

  :سيانوز
  
  
  
  
  
  
  
  



                                                                                                   

 

10                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  
  
  

  :معاينه نورولوژيك 
  معاينه اعصاب جمجمه اي 

  ) : حجم عضلات ، تون عضلاني ، قدرت عضلات ( معاينه سيستم حركتي 
  
  
  

  ) ،حركات سريع خود بخودي finger to nose)  ،heel to shinتستهاي مخچه اي 
  : تست رومبرگ 

   
  

      راه رفتن روي پاشنه    :راه رفتن بيمار
      راه رفتن روي پنجه 

  
  ) درد ، حرارت ، لمس سطحي ، و ارتعاش : ( معاينه سيستم حسي 

  سمت راست و چپ و مناطق پروگزيمال و ديستال اندام
  

  معاينه رفلكسها 
         

  :سيستم رواني 
  :ي خلق و روندهاي تفكر بررس

  :محتواي تفكر 
  :ادراكات غير طبيعي 

  :بصيرت وقضاوت 
  :حافظه وتوجه 

  :اطلاعات و دامنه لغات 
  :توانايي محاسبه 

  :تفكر انتزاعي 
  : توانايي استنتاجي 

  
  :دستگاه تناسلي مردان 
  :  دنبالچه اي –مشاهده نواحي خاجي 

  :مشاهده پرينه 
  : پروستات وركتوم لمس 



                                                                                                   

 

11                                                                                                  مهر و امضاء                                             نام و نام خانوادگي  مسئول                     

 برگه شرح حال نويسي
 
 

 الف-1فرم 

  :عاينه اسكروتومم
  معاينه از نظر وجود فتق 

  
  :دستگاه تناسلي زنان 

  :معاينه دستگاه تناسلي خارجي 
  :معاينه واژن و سرويكس 

  : تهيه پاپ اسمير 
   :لمس  رحم و آدنكس ها 

   :معاينه ركتوواژينال 
  
  
  

  :نتايج تست هاي آزمايشگاهي ، راديوگرافي ، نوار قلب وغيره 
  
  
  
 
 
 

  :خلاصه
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
  

Assessment and Plan:  
  
  
   

 



  2ه فرم شمار

١  مهرامضا                                                                                                      / مسئولنام ونام خانوادگي

 يادداشت بيمار
 

  :نام ونام خانوادگي بيمار:                         چرخش باليني:                                            نام دانشجو
   

 ......  تا...............از:بستري تاريخ                          :                   بيمار  شماره پرونده    :                 جنس:                      سن

      
  :شكايت اصلي بيمار

  :تاريخچه
 
 
 
 
 
 
  

  )نشانه ها وريسك فاكتورها.(كليه موارد مهم مثبت ومنفي درتاريخچه بيماري فعلي فرد،سوابق بيماريهاي قبلي،خانوادگي،سوابق اجتماعي ومرور دستگاههاي بدن را ذكر نمائيد:نكته
........................................................................................................................................................................................................................................................................  

 :يمعاينه فيزيك

 

  

 

  .يافته هاي مثبت ومنفي مرتبط با شكايت بيماري را ذكر كنيدتنها :نكته
........................................................................................................................................................................................................................................................................  

 : تشخيص  افتراقي
  

1.   
2.   
3.   
4.   
5.   

  
ممكن است در برخي موارد تشخيص هاي كمتري .( تشخيص ممكن ويا محتمل را ازمحتمل ترين تشخيص به كمترين آنها  ليست نمائيد5 تظاهرات بيمار براي: نكته

  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................)مطرح شود
  :بحث

  
  
  
  
  
  

بدين منظور شما بايد يافته هاي تاريخچه ومعاينه فيزيكي را در ارتباط با هر يك از تشخيصهاي احتمالي  تفسير .  ذكر نمائيد فوق ليست تشخيصيدلايل خودرا براي پيشنهاد :نكته
 ...............................................................................................................................................................طرح نمائيدي اين بيمار يافته هاين تشخيص خود را در ارتباط با نموده ومحتملترين  يا اول



  2ه فرم شمار

٢  مهرامضا                                                                                                      / مسئولنام ونام خانوادگي

  :: اوليه اقدامات تشخيصي
1-  
2-  
3-  
4-  
5-  

  ..................... ..............................................................................................ري اين بيمار ليست نمائيد اقدام تشخيصي اوليه خود را براي تشخيص بيما5حداكثر تا :نكته
  :بحث

  
  
  
  
  
  
  
  
  

ي ويا آزمايشگاهي در ارتباط با يافته هاي تاريخچه دامات تشخيصا براي انتخاب اين اقدر اين بخش شما بايد دلايل خود ر. دلايل خود را براي اين طرح تشخيصي ذكر نمائيد:نكته
 ........................... نمائيددر ارتباط با اين بيماربحثمي توانيد دلايلي نظير حساسيت واختصاصي بودن ويا تهاجمي ويا غير تهاجمي بودن اقدام و نظاير آنها را.ومعاينه فيزيكي ذكر نمائيد

   : اوليه تشخيصيافته هاي تستهايي
  
  
  
  

  .....................................................................................................................................................دراين بخش يافته هاي تعيين كننده و مهم مثبت و منفي را ذكر كنيد:نكته
   :طرح درماني اوليه

  
  
  
  
  
  

  ............................................................در اين بخش اقدامات آني و يا مداخلات پزشكي اورژانس و يا مناسب به عنوان اولين اقدام يا اقدامات درماني را در اولين ويزيت بيمار ذكر كنيد:نكته
  :بحث

  
  
  
  
  
  
  

  ............................................................................................................................................................ت و يا مداخلات تشخيصي و يا درماني ذكر نمائيد دلايل خود را براي انتخاب اين اقداما:نكته
 



  2ه فرم شمار

٣  مهرامضا                                                                                                      / مسئولنام ونام خانوادگي

  
   : تكميليياقدامات تشخيص

1-  
2-  
3-  
4-  

......  
 ................................................................................................................................................................................ات تشخيصي تكميلي براي تشخيص قطعي بيماري اين بيمار را ذكر نمائيداقدام:نكته

   :بحث
  
  
  
  
  
  

شما بايد انتخاب اين اقدامات تشخيصي را در ارتباط با اطلاعات جمع آوري شده در بررسيهاي قبلي استدلال نموده و . دلائل خود را براي اين اقدامات تشخيصي فوق ذكر كنيد :نكته
  .....................ه استدلالاتي است كه مي توان در اين بخش ارائه نمودحساسيت و اختصاصي بودن،  تهاجمي يا غيرتهاجمي بودن از جمل. براي اثبات تشخيص بيمار خود استدلال نمائيد

   :افته هاي تستهاي تشخيصي تكميليي
  
  
  
 
  

  .........................................................................................................................................................................................................دراين بخش يافته هاي تعيين كننده و مهم مثبت و منفي را ذكر كنيد

 :تشخيص بيمار

   :بحث
  
  
  
  

ود استفاده نمائيد تا مشكل بيمار را بهتر توضيح فرايند زمينه ايي مسئول بيماري را بحث نموده و در اين بخش حتماً از پيامدهاي باليني يافته هاي آزمايشگاهي و تشخيصي خ:نكته
 .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................دهيد

  :  تكميليطرح درماني
  
 
  
  
  
  

  ..............................................................................................................................................................................در اين بخش طرح درماني تكميلي بيمار را براي بيماري اثبات شده فرد بنويسيد:نكته



  2ه فرم شمار

٤  مهرامضا                                                                                                      / مسئولنام ونام خانوادگي

   :بحث
  
  
 
  

  ....................................................................................................................................دلايل خود را براي انتخاب اين طرح درماني در ارتباط با بيماري فرد و مشخصات فردي وي بحث نمائيد:نكته

   :پيش آگهي
  
  

 نين شدت بيماري و وضعيت عملكرد  وهمچ آزمايشگاهي يا تشخيصي يافته هاي ياليني، و با توجه به مشخص نموده بيمار را در تاريخچه بيماري عوامل موثر بر پيش آكهي:نكته
  ............................................................................................................................................................................................................................................................... توصيف نمائيد پيش آگهي وي رابيمار 

   :يريطرح پيگ

  
  
  

 ...................كه با توجه به شدت بيماري،وضعيت عملكرد وپيش آگهي بيمار تعيين مي شوداين طرح شامل اقدامات بعدي پس از ترخيص بيمار و طرح مونيتور آتي بيمار مي باشد:نكته
   :ارآموزش بيم

  
  
  
  

طرح آموزشي بيمار وخانواده وي و موضوعات آموزشي آنها را با توجه به وضعيت فعلي بيمار، داروهاي مورد استفاده، موقعيت اقتصادي اجتماعي او، رژيم غذايي مناسب و سبك :نكته
  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................زندگي او بنويسيد

  :رح پيشگيريط
  
  
  

  ...................................................................................................................................................................................گيرانه اين بيمار را در سطح فردي ،خانواده وجمعيت توصيف نماييدطرح پيش:نكته
  

  . اين برگه را امضا نمائيد وسپس را مشخص نمودهبخشها/ لطفاً اين بخش، از يادداشت بيمار نياز به توجه بيشتر داردچنانچه بخشهايي

  تاريخچه
معاينه 
  پزشكي

تشخيص 
  افتراقي

اقدامات 
  تشخيصي
   اوليه

طرح 
درماني 
  اوليه

اقدامات 
  تشخيصي
  تكميلي

تشخيص 
  بيمار

طرح 
درماني 
  تكميلي

آموزش 
  بيمار

پيش 
  آگهي

ح طر
  پيشگيري

كامل 
  است

  :پيشنهادات
1-....................................................................  
  
2-.....................................................................  

  :.........................................     سمت                                 :................................                              نام: امضاء



  3فرم شماره 

١  مهرامضا                                                                                            /نام خانوادگي مسئولونام 

  كوتاه يادداشت
 

  :نام ونام خانوادگي بيمار:                         چرخش باليني:                                            نام دانشجو
   

  :ويزيت تاريخ                          :                   بيمار  شماره پرونده    :                 جنس:                      سن

      
  :شكايت اصلي بيمار

  :تاريخچه
 
 
 
 
 

  )نشانه ها وريسك فاكتورها.(كليه موارد مهم مثبت ومنفي درتاريخچه بيماري فعلي فرد،سوابق بيماريهاي قبلي،خانوادگي،سوابق اجتماعي ومرور دستگاههاي بدن را ذكر نمائيد:نكته
........................................................................................................................................................................................................................................................................  

 :معاينه فيزيكي

 

  

 

  .بت ومنفي مرتبط با شكايت بيماري را ذكر كنيديافته هاي مثتنها :نكته
........................................................................................................................................................................................................................................................................  

 : تشخيص  افتراقي
1.   
2.   
3.   
4.   
5.   

ممكن است در برخي موارد تشخيص هاي كمتري .( تشخيص ممكن ويا محتمل را ازمحتمل ترين تشخيص به كمترين آنها  ليست نمائيد5 تظاهرات بيمار براي: نكته
  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................)مطرح شود

  ::  اقدامات تشخيصي
1-  
2-  
3-  
4-  
5-  

  ..................... .............................................................................................. اقدام تشخيصي اوليه خود را براي تشخيص بيماري اين بيمار ليست نمائيد5حداكثر تا :نكته
  : افته هاي تستهاي تشخيصيي
  
  
  

  .....................................................................................................................................................دراين بخش يافته هاي تعيين كننده و مهم مثبت و منفي را ذكر كنيد:نكته



  3فرم شماره 

٢  مهرامضا                                                                                            /نام خانوادگي مسئولونام 

 :تشخيص بيمار

   ::طرح درماني
  
  
  
  
  ............................................................ ويزيت بيمار ذكر كنيددر اين اقدام ورژانس و يا مناسب به عنوان در اين بخش اقدامات آني و يا مداخلات پزشكي ا:هنكت

   :پيش آگهي
  
  

  وهمچنين شدت بيماري و وضعيت عملكرد  آزمايشگاهي يا تشخيصي يافته هاي ياليني، و با توجه به مشخص نموده بيمار را در تاريخچه بيماري عوامل موثر بر پيش آكهي:نكته
  ............................................................................................................................................................................................................................................................... توصيف نمائيد پيش آگهي وي رابيمار 

   :يريطرح پيگ

  
  
  

 .........................شودمي    تعيين ش آگهي بيماركه با توجه به شدت بيماري،وضعيت عملكرد وپيمي باشددر ويزيت بعدي طرح مونيتور آتي بيمار و اين طرح شامل اقدامات بعدي :نكته
   :آموزش بيمار

  
  
  

طرح آموزشي بيمار وخانواده وي و موضوعات آموزشي آنها را با توجه به وضعيت فعلي بيمار، داروهاي مورد استفاده، موقعيت اقتصادي اجتماعي او، رژيم غذايي مناسب و سبك :نكته
  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................زندگي او بنويسيد

  :رح پيشگيريط
  
  
  

  ...................................................................................................................................................................................طرح پيشگيرانه اين بيمار را در سطح فردي ،خانواده وجمعيت توصيف نماييد:نكته
  

  . اين برگه را امضا نمائيد وسپس را مشخص نمودهبخشها/ لطفاً اين بخش،چنانچه بخشهايي از يادداشت بيمار نياز به توجه بيشتر دارد

  تاريخچه
معاينه 
  پزشكي

تشخيص 
  افتراقي

اقدامات 
  تشخيصي

  

تشخيص 
  بيمار

طرح 
  درماني 

آموزش 
  بيمار

يش پ
  آگهي

طرح 
  پيشگيري

كامل 
  است

  :پيشنهادات
1-....................................................................  
  
2-.....................................................................  

  :.........................................     سمت                                   :................................                            نام: امضاء



 4فرم شماره 

  امضا                                                                                     مهر/نام ونام خانوادگي مسئول

            بنام خدا          
  پرسشنامه مصاحبه با بيمارپرسشنامه مصاحبه با بيمار

  
  :                   گردش باليني                      :             نام بيمار                    :           نام دانشجو

 

مشاهده   خير  بلي  موضوعات
  نشد

  :ايجاد شرايط و روند مناسب
   سلام و معرفي مناسب-1
  )مثل بستن در(جاد حريم مناسب  اي-2
   تعيين علت مراجعه و هدف از انجام مصاحبه-3
   ايجاد ارتباط مناسب و همدلي با بيمار-4
   رفتار غير كلامي مناسب-5

(non verbal behavior) 

      

  :جمع آوري اطلاعات
   بدست آوردن نظر بيمار در مورد مشكلش-1
  ار بدست آوردن شرايط رواني ـ اجتماعي بيم-2

(Biopsychosocial approach)  
   بدست آوردن درست پيشينه بيماري-3
   بررسي روش زندگي و رفتارهاي پر خطر-4
   پرهيز از سؤالات خطا-5

(Leading, judgmental,…. Questions)  
   استفاده صحيح از تكنيك هاي مصاحب-6

(Clarification, transition, ….)  
   ايجاد فرصت مناسب براي صحبت بيمار-7
  )تركيب مناسب سؤالات باز و بسته(

      

  :دادن اطلاعات
   روشن كردن بيمار؛ در مورد دليل اقدامات تشخيصي-1
   دادن اطلاعات و آموزش هاي لازم به بيمار-2
   تشويق بيمار به پرسيدن پرسشهايش-3
   ارائه توضيحات بتناسب درك و نياز بيمار-4
  رسي اقدامات آتي و لازم با بيمار بر-5
  )تا از انتقال كامل آنها به بيمار اطمينان حاصل گردد(

      

 



  5فرم شماره 

  امضا                                                                                                 مهر/ مسئولنام ونام خانوادگي

  بازگرد و قصه رنجور گو                                        با طبيب آگه ستارخو

  رفتار حرفه ايرفتار حرفه ايپرسشنامه پرسشنامه 
  

  :تاريخ                                                                                            :      نام دانشجو
 

مشاهده   
  نشد

زير حد 
  انتظار

 حد در
  ظارانت

بالاتر از 
 حد انتظار

  :نوع دوستي
  .نسبت به مشكلات بيمارش حساسيت نشان مي دهد -1
  .براي رفع مشكلات بيمارش تلاش نموده و وقت صرف مي كند -2
  .با بيمارش همدلي مي كند و به خواسته اش اهميت مي دهد -3
 به خواسته بيمار الويت مي دهد نه به خواسته خودش -4

        

  :قنگرش و اخلا
حريم بيمار را مي شناسد و اصول رازداري حرفه اي را رعايت    -1

  .مي كند
  .به اختلافات فكري و فرهنگي در افراد احترام مي گذارد -2
  . استبظاهر و پوشش وي مناس -3
  .بخود مسلط است و قدرت تصميم گيري دارد -4
  .در انجام كارها پيشقدم و با انگيزه است -5

        

  :در انجام وظايف
  .كارها محوله را بدرستي و كامل انجام مي دهد -1
  .گزارشات مناسب و كاملي از بيماران ارائه مي كند -2
  .در راندها و سمينارها بدرستي شركت مي كند -3
  . سته هايش براي يادگيري پيگير استندر مورد ندا -4
  .در نگارش پرونده ها بدرستي عمل مي كند -5

        

  :ابط با ديگراندر رو
در تيم كاري، همكاري مناسبي دارد و كار كردن با وي آسان  -1

  .است
  .در برخورد با تنشها رفتار مناسبي دارد -2
  .رعايت احترام و حريم ديگران را مي كند -3
  .باز خوردهاي مثبت را مي پذيرد -4
  .باعث بهبود رفتار وي مي شودبازخوردها  -5
  .د بالا دست اطلاع مي دهد در صورت اشتباه به فر-6
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Patient’s Name   Learner’s Name   
Report Date   Report Place   

 

4 Part Clinical Question 
P Population ⇒  
I Intervention ⇒  
C Comparison ⇒  
O Outcome ⇒  
Complete Question Rephrazed ⇓ 
 

 

Search Terms 
 Main Concepts (AND) ⇓ Exclude (Not) ⇓ 

       
       
       
       
       

Synonym
s (O

R
)       

 

 
 

Search Queries 
Search Tool ⇒  Search Date ⇒   Search Query ⇓ Limitators ⇓ Statistics ⇓ 

1    
2    
3    
4    
5    

 

Appraisal of Selected Search Results 
Critical Appraisal  Articles Strength of Evidence 

 Name of Article Journal Address Level Quality Precision 
Size of 
Effect 

Outcome 
Relevance 

1         
2         
3         
4         
5         
6         
7         
8         
9         
10         

 

Final Recommendation 
 



نام ونام خانوادگي دانشجو: ........................

 بيمارستان: ...............
ليست بيماران        فرم شماره 7

         گردش باليني:
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