
 فرم ارزیابی اولیه و شرح حال روان پرستاری

Primary Psychiatric Nursing Assessment 

 : Unit Numberشماره پرونده 

 Nameنام

 Family Nameنام خانوادگی 

 Ageسن

 Sexجنس

 Marital Statusوضعیت تاهل

 Educationمیزان تحصیلات

 Occupationشغل

 Religionمذهب

 Languageزبان

 Birth Placeمحل تولد 

 Habitatمحل سکونت 

 Whom does he/she live withبا چه کسی زندگی میکند

 نحوه ورد به بیمارستان:     خانواده     نیروی انتظامی     دستور قاضی دادگستری     سایر

 Chief Complainشکایت اصلی بیمار

 از زبان بیمار -

 از زبان همراهان-

 Present Illnessتاریخچه بیماری فعلی

 



 Past Illnessتاریخچه بیماری قبلی

 بیماری های جسمی: داشته    نداشته        نوع:............. 

 بیماری های روانی:   داشته    نداشته        نوع:............. 

 سابقه بستری داشته      سابقه بستری نداشته          تاریخ بستری                         

 مدت بستری                                                                                            

 دفعات بستری                                                                                            

 مکان بستری                                                                                            

                     ECT    نگرفتهECT .............گرفته    تعداد جلسات 

 Past Personality Historyسابقه گذشته فردی/سابقه شخصیتی قبلی 

 پیش از تولد

 حین تولد

 سالگی3تولد تا 

 قبل از دبستان

 دوران دبستان 

 دوران بلوغ 

 دوران نوجوانی 

 دوران جوانی 

 وضعیت سربازی

 دوران بزرگسالی

 شغل

 روابط زناشویی 



 عادات و علایق 

 مشکلات قانونی

 Family Historyتاریخچه خانوادگی  

 

 سابقه مصرف مواد مخدر: 

 نوع.....................

 دفعات............. 

 زمان................ 

 داروهای اعصاب و روان:سابقه مصرف 

 اسم دارو......... دوز دارو........دفعات........زمان شروع دارو........به دستور............

 سابقه مصرف سایر داروها: 

 اسم دارو......... دوز دارو........دفعات........زمان شروع دارو........به دستور............

 داشته    نداشته         نوع خوکشی:........................................  سابقه خودکشی:

 داشته    نداشته          نوع افکار:.............................................  افکار خود کشی:

 

 Mental Status Examinationمعاینه وضعیت روانی  

 General appearanceشکل ظاهری-

 مرتب      نامرتب

 Psychomotor Activityحرکتی-فعالیت روانی-

 کاری   تیک ای    منفیشکل   تقلید حرکات   رفتار کلیشه مومیمناسب   زیاد   کم   کاتاتونی   انعطاف



 تکراریهای بدون هدف   رفتارهای ها   وسواس عملی    فعالیتلرزش اندام

 Speechتکلم -

 کلمات حرف   فقدان تکلم   سالادسازی     پرحرف   کمکلمات   واژهطبیعی   تند   کند   تکرار

 Emotionهیجان -

 عاطفهافت   کند   سطحی    تفاوت بی   خلقباناهماهنگ  خلق با: هماهنگAffectعاطفه

 پذیرثبات  نگران  تحریکمتعادل   مضطرب  غمگین و افسرده   خوشحال و سرخوش   بی:  Moodخلق

 

 جمع و تفریق اعداد-: تمرکز و محاسبه Thoughtتفکر-

 گویی  انسدادفکر،کندی فکر،بی ربطپردازی : طبیعی پرش افکار حاشیهفرآیند تفکر

 بینی  هذیان جسمی هذیان گزند و آسیب   هذیان خودبزرگ   خیانتدارد   هذیانطبیعی، هذیان :  محتوای فکر

 هذیان انتساب به خود   افکار جادویی  هذیان خودبیمارانگاری  هذیان پخش افکار                 

 بیان جمله بیمار................................                

  Hallucinationتوهم-

 توهم ندارد    توهم دارد

 نوع توهم: بینایی   شنوایی    بویایی    چشایی   لمسی  

 Sensorium & Cognitive Systemسیستم حسی و شناختی -

 :     زمان   مکان    شخص Orientationجهت یابی

 :   حافظه فوری      حافظه نزدیک     حافظه دورMemoryحافظه

 : طبیعی    مختل Judgmentقضاوت

 ندارد            بیان جمله بیمار.....................:   دارد      Insightبینش

 



 لیست مشکلات بیمار:

 

 

                                                    :BP:                    T:              PR:                     RPعلائم حیاتی:  

 

 آدرس و شماره تلفن بیمار و بستگان درجه اول:  

 مهر و امضای پرستار 

 تاریخ


