فرم بررسي و شناخت بيماران بستري در بخش انكولوژي
الف: تاريخچه سلامتي :( health history )
1-اطلاعات بيوگرافيك:     (Biographic data )
   نام ....................... نام خانوادگي .............. شماره تلفن .................... سن.................... 

   وضعيت تاهل .................. مذهب ......................... مليت ........................

2-شكايت عمده (chief complaint):
  ...........................................................................................................................................................................................
       3 –تاريخچه طبي و بيماري قبلي:(Medical history)
       ........................................................................................................................................................................................    
( آيا تا به حال براي مشكل فعلي خودتان تحت درمان بوديد:

             بلي((   (  نوع درمان: دارويي(       جراحي(  )                                   خير(
( آيا تا به حال بستري شده ايد:
             بلي ( ( به چه علت........................                                                       خير(
         (آيا تا به حال عمل جراحي داشته ايد: 
            بلي ( (به چه علت و چه وقت ............                                                   خير(
(  آيا تا به حال براي يك مشكل خاصي تحت درمان بوده ايد:  

    بلي ( (مشكل شما چيست؟........................                                               خير(
(   نا خوشي و بيماري دوران كودكي شما چه بوده است؟.............................

(  آيا شما تمام واكسيناسيون دوران كودكي را دريافت كرده ايد؟       بلي (                خير(
(  آيا شما به غذا ، دارو يا هر چيزي در محيط اطراف، حساسيت داريد؟
     بلي  (نوع واكنش آلرژيك........................                      خير(
(   تاريخچه مصرف دارويي:

      ........................................................................................................................................................................................
4-تاريخچه خانوادگي( family history ):
(  آيا هر يك از اعضاء خانواده شما ( پدر ، مادر ، برادر، خواهر) در قيد حيات هستند؟ بلي(     خير(
(  اگر فوت كرده اند در چند سالگي بوده و علت مر گ آنها چيست؟........................
(   اگر زنده هستند كداميك از بيماريهاي زير را دارند:

	           ديابت(
	هيپرتاسيون(
	   بيماري قلبي( ( نوع بيماري.............

	             آسم(
	      كانسر(
	كم خوني داسي شكل(
	هموفيلي (


5-تاريخچه رواني اجتماعي: (Psychosocial history)
    شغل..........              سطح سواد……….     درآمد ماهانه………..       مسئوليت ها.........
(        چگونه با بحرانهاي عاطفي و پزشكي ( مربوط به بيماري ) در گذشته مقابله كرده ايد؟...............
(       آيا حمايتهاي عاطفي كه از طرف خانواده و دوستان دريافت مي كنيد كافي است؟...................... 
(       آيا در محيط منزل يا در محيط كار احساس امنيت مي كنيد ؟ ...........................................
(       آيا بيشتر اوقات ورزش مي كنيد، چه نوع ورزشي انجام مي دهيد؟ ( قدم زدن، دو چرخه ثابت و وزنه برداري ....)
(       آيا يك رژيم غذايي سالم و بهداشتي را رعايت مي كنيد؟ ...............................
(       آيا شما قهوه زياد مصرف مي كنيد؟ ..................................................................
6-سطح استرس (stress level):

(  آيا تا به حال حوادث استرس زا داشته ايد:

	جدائي يا طلاق(
	از دست دادن شغل(
	بازنشستگي(

	ورشكستگي(
	بي حرمتي(
	كشمكشهاي عمده درون خانوادگي(

	بيماري يا آسيب شديد اعضای                   خانواده (
	مرگ همسر(
	مرگ يكي از اعضاء نزديك خانواده(


(  چگونه از نظر فيزيكي به استرس پاسخ مي دهيد: ....................................
	تعريق(
	سردرد شديد(
	تهوع(

	كاهش اشتها(
	علايم ديگر........
	


(  وقتي كه شما تحت استرس هستيد چه كار انجام مي دهيد؟ ......................

(  آيا استرس، رابطه خانوادگي و مسايل مربوط به كار شما را تحت تاثير قرار مي دهد؟ چقدر............ 
(  چگونه با اين استرس ها ، كنار آمديد و سازش يافتيد؟ ..................................
(  آيا اين استرس باعث تغييرات عمده در شخصيت و رفتار شما شده است ؟.....................
(  آيا شما فكر مي كنيد استرس سلامتي شما را تحت تاثير قرار مي دهد؟ ............................  
7- فعاليتهاي روزمره زندگي : ( Activity daily living )
        1-  الگوي تغذيه اي و الگوي دفع(elimination ):

	(   رژيم غذايي : ديابتيك (
	معمولي(
	كم نمك و محدوديت مايعات(
	كم چرب(



     ( آلرژي غذايي:  بلي( (نوع غذا مشخص شود ......................................       خير(                
      (اشتها:
افزايش يافته (
كاهش يافته (
معمولي (
(آيا درآمد كافي جهت خريد مواد غذايي داريد؟ ...................................................................

(چه كسي در منزل شما خريد مي كند و آشپزي مي كند ؟......................................................

(آيا شما بيشتر گوشتخوار هستيد يا گياهخوار؟ .................................

(آيا شما موارد زير را مصرف مي كنيد:

محصولات شير(                تخم مرغ(                          ماهي(                          مرغ(
(تعداد دفعات كاركرد شكمي در روز.....................................

(آيا از ملين استفاده مي كنيد؟................................................
     2- ورزش و خواب:

(      آيا شما يك برنامه خاص ورزشي داريد:
          بلي ( (  چرا برنامه خاص ورزشي را انجام مي دهيد؟  .............
                خير (         
(چه فعاليتهاي انجام مي دهيد و چه مدت اين فعاليتها را انجام مي دهيد؟ ............................
(آيا ورزشهاي سنگين يا فعاليتهاي سنگين را انجام مي دهيد؟......................................
(آيا شما از فعاليتهاي معمول و ورزشهاي انجام گرفته راضي هستيد؟................................... 
      (چند ساعت در طي شب مي خوابيد و الگوي خواب شما چگونه است ؟آيا بعد از خواب احساس آرامش و راحتي می كنيد؟.........................
    3- كار وتفريح:

        (كار شما چيست؟.............................
        ( در اوقات بيكاري چه فعاليتهايي انجام مي دهيد؟( سرگرمي) .........................
    4-مصرف سيگار ، الكل و داروهاي اعتياد آور:

       آيا سيگاري هستيد؟

       بلي( ( ( روزانه چند نخ سيگار مصرف مي كنيد.........  چند مدت سيگار مصرف مي كنيد..................) 
    خير(
      آيا الكل مصرف مي كنيد؟

      بلي( (
 ( روزانه چقدر مصرف مي كنيد؟ .........  چند مدت الكل مصرف مي كنيد؟ ..............)
     خير( 
      آيا از داروهاي غير قانوني و اعتياد آور ( كوكائين ، هروئين، مورفين و ..) استفاده مي كنيد؟

      بلي( ( ( روزانه چقدر مصرف مي كنيد؟.........  چند مدت  اين داروها رامصرف مي كنيد؟.............)           خير(
ب: معاينات فيزيكي و مروري بر سيستمهاي مختلف بدن در بيماران انكولوژي : ((Physical examination & ROS
1- بررسي سر و گردن:
          آلوپسي و ريزش مو(                   رنگ پريدگي غشاء مخاطي(صلبيه و دهان) (                            لنفادنوپاتي گردن(
      2 - بررسي پوست :

        حساسيت(                       ادم (                       التهاب (                              اكيموز (                         يرقان(
         پورپورا(                      پتشي (                     راشهاي جلدي(                      رنگ پريدگي(              پوست خشك(
     3 - بررسي مخاط دهان:
     استوماتيت خفيف(                         استوماتيت شديد(                  هيپر پلازي لثه ها(                         زبان صاف و قرمز(
    زبان متورم و زخمي(                        شيلوز زاويه اي(  

   4- بررسي عصبي: 

      سردرد(                               سفتي گردن(                              اختلالات بينايي(                                     پارستزي(
     بيحسي محيطي(                       آتاكسي يا بي تعادلي(             بي قراري(                كنفوزيون(         سطح هوشياري(
   5- بررسي قلبي عروقي:

    تاكيكاردي(                               براديكاردي(                         طپش قلب(                                 هيپو تانسيون(
   هيپر تانسيون(                            ارتوپنه(                               تنگي نفس فعاليتي(                      خواب آلودگي(
   ريتم قلب:  منظم(                       نامنظم(   

   6-بررسي تنفسي و مدياستن:

     تاكي پنه(                                برادي پنه (                         سرفه خشك(                              تنگي نفس خفيف(
    كاهش صداهاي تنفسي(                كراكل(                             ويزينگ(                                    هموپتيزي(
    ديسترس تنفسي(
  7- بررسي گوارشي: 

    بي اشتهايي(                             تهوع(                                  استفراغ(                                  اسهال(
   يبوست(                                  درد شكم (                              نفخ شكم (                             ملنا(
  هپاتو مگالي (                           اسپلنومگالي (                           هماتمز(
  8- بررسي ادراري-تناسلي:  

    ميزان برون ده ادراري: 1- كمتر از 30 سي سي در ساعت(           2- بيشتر از 30 سي سي در ساعت(
   سوزش ادرار (                          اورژنسي(                                تكرر (                                       هماچوري(
  درد كليه ها(                             خونريزي واژينال (                    ترشحات چركي واژينال(
  9- بررسي عضلاني- اسكلتي:
      درد استخوان و مفاصل(           كمر درد (                          درد پشت و دنده ها  (                     پوكي استخوان(
  10- بررسي وضعيت عمومي : 

      كاهش وزن (                      ضعف و بي حالي(                      خستگي عمومي(                          درد(
    بي خوابي(                       افسردگي(                                  اضطراب(                               اختلال در تصوير ذهني(
    رژيم غذايي.................................                                        نوع فعاليت....................................

ج- بررسي و تفسير آزمايشات بيماران انكولوژي

     الف: CBC ( شمارش كامل سلولهاي خوني)

                                                   1- RBC……                              7- WBC…….

2-Hg………                               8-Nut………

3-Hct………                              9-Lym……..

4-MCV…….                              10-Mon………                              

5-MCHC…..                              11-Bas………

6- Plt……….                              12-Eos……..
    ب: بيوشيمي

1-Bun…..                                   8-ESR……                          14-PT……

2- cr…….                                  9-SGOT……                       15-PTT……

3-Glu……                                 10-SGPT…..                        16-Fibrinogen……..

4-Ca…….                                  11-LDH…….

5-Na……                                   12-TIBC…..                                   

6-K…….                                    13-Ferritin…..

7-Mg……                                   
   ج- بر اساس تفسير جواب آزمايشات بيمار مشكلات زير تعيين گردد و موارد غير طبيعي نوشته شود.
        آنمي خفيف (                              ترومبوسيتوپني خفيف(                          لكوپني:  نوتروپني(
        آنمي متوسط(                             ترومبوسيتوپني متوسط(                                      لنفوپني(
        آنمي شديد(                                ترومبوسيتوپني شديد(
        خطر عفونت متوسط(
        خطر عفونت شديد(
        عفونت واقعي(
                                                                                                                 تهیه و تنظیم: عارفه داودی

                                                                                                                 عضو هیات علمی دانشکده پرستاری و مامایی
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