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 "در معرض خطر مارانيب سکير يابيبا ارز ييآشنا يآموزش نيكمپ"

 :بيماران پرخطر ) در معرض خطر ( 

 نظر تحت باید و دارند را فرصت اولين، در ویژه پيشگيرانه تمهيدات یا درمانی تشخيصی خدمات دریافت به نياز دائمی یا موقت شرایط دليل به که هستند افرادی پرخطر مراجعين/بيماران از منظور

 .گيرند قرار ویژه اولویت با و منظم و مستمر

 :در معرض خطراقدامات در خصوص بيماران 

 پرخطر بيماران برای زرد دستبند از استفاده 

 خطر معرض در بيماران در ریسك کنترل و درمان ،مراقبت به مربوط برنامه و ملاحظات بودن مشخص 

 اشاره مورد خطرات از ناشی بيمار ایمنی کننده تهدید وقایع بروز از پيشگيری برای بيماران به اثربخش لازم آموزش 

 پرخطر بيماران ایمن ترخيص 

 ابزار كد شناسايي  در معرض خطرليست بيماران  رديف

 F سقوط معرض در بيماران 1

Fall 
 Morse Fall Risk Assessment -مورس 

 B فشاری بيماران در معرض زخم 2

Bedsore 
 Scale Braden  - برادن

 S بيماران در معرض خودکشی 3

Suicide 

SAD PERSONS scale 

 M تغذیه در معرض سوء بيماران 4

Malnutrition 
 ارزیابی تغذیه ای بيمار در فرم ارزیای اوليه پرستار از بيمار

 PH فارمسی پلی بيماران 5

Poly Pharmacy 
 مينماید مصرف دارو 4 از بيش بيمار

 T عمقی وریدهای بيماران در معرض ترومبوز 6

Thromboembolic 
 Wells Criteria VTE -ولز 

 C بيماران در معرض تشنج 7

Seizure 
 ارزیابی اوليه

 :دستبند با برچسب قرمز رنگ

 مخصوص بيماران دارای آلرژی

 :می باشد زیرول اطبق جد دامپی هامپیبر اساس  اطفالدر و  مورسبر اساس مقياس  بزرگسالاندر ارزیابی سقوط 

، در فرم ارزیابی اوليهو علاوه بر  بررسی/ بخش بستری بيمار در بيمارستان زمان پذیرشرا در بيمار ارزیابی می کند و باید در  سقوطخطراحتمال است که  تم نمره گذاریسيس و هامپی دامپی مقياس مورس

با توجه به اینکه با  استفاده شود. روی دستبند شناسایی بيماربر  رنگبرچسب زرد، حتما از ( داشته باشد ریسك متوسط و بالا) در صورتيکه بيمار ریسك سقوط شود. ثبتنيز  کاردکسو  گزارش پرستار

 گردد. ارزیابی و در گزارش پرستاری ثبتبایستی  ميزان مخاطره در هر شيفتکند،  می تغيير شرایط بيمار احتمال خطر سقوط نيز تغيير

 Morse Fall Risk Assessment - مورس -بيماردر بزرگسالان سقوط ريسک ارزيابي

 امتياز معيار  ريسک فاكتور

بيمار  افتادن سابقه وجود

 گذشته( ماهه )سه

 25 بله

 0 خير

 داشتنثانویه ) تشخيص

 (بيماری از یك بيش

 15 بله

 0 خير

 30 )کردن حرکت و برخواستن برای) صندلی و مبل پایه از استفاده حرکتی کمك وسایل

 15 زیر بغل ، چوب عصا واکر ، حرکتی کمك وسایل

 0 حرکتی از ابزار کمك استفاده مطلق ، عدم چرخدار ، استراحت صندلی پرستار ، از گرفتن کمك

 هپارین یا سرم داشتن

 لاك

 20 بله

 0 خير

 15 نداشت همخوانی و با شرایطش کند می فراموش را ها دارد؟( محدودیت کمك نياز به برود یا بهداشتی سرویس ميتواند به تنهایی آیا به) :بيمار پاسخ سنجيدن ذهنی وضعيت

 0 دارد همخوانی دارد و با شرایطش آگاهی خود های توانایی به

و  برداشتن گام الگوی

 حرکت

به  زدن زمين، چنگ به و نگاه سرپائين صندلی، برروی با فشاردستها برای بلند شدن و تلاش از صندلی در بلند شدن ناهماهنگ ، مشکل برداشتن )گام :مختل 

 دیگران( از گرفتن کمك بدون توانایی و عدم وسایل

20 

 10 (ميباشد رفتن راه حين تعادل دادن از دست بدون و ضعيف رفتن ، گامهای کوتاه راه سرحيندر بلندکردن  توانایی ولی : )خميدگی تعادل ضعف در حفظ

 0 آزاد ( و درنوسان درکنار بدن و بازوها و رو به جلو سر راست با قاطعانه برداشتن ، قدم در تخت و استراحت حرکتی ) بی  : طبيعی

ریسك  ارزیابی نتایج

 بيمار سقوط

نتيجه ارزیابی در کاردکس بيمار ثبت شود . ارزیابی این ریسك در کليه توجه :  و  بيشتر  51 بالا و پرخطر ریسك

 50 -25 وخطر متوسط متوسط ریسك شيفت ها قابل پيگيری است و با تغيير شرایط بيمار امکان تغيير آن وجود دارد .

 24 - 0 خطر و کم پائين ریسك

 Dumtpy  Humpty –دامپي  هامپي  -بيمار در كودكان سقوط ريسک ارزيابي

 امتياز معيار  ريسک فاكتور

 

 سن

 4 سال 3 < سن

 3 سال 3 - 7 سن

 2 سال 7 - 13 سن

 1 سال 13 > یا سال 13 سن

 2 پسر جنس

 1 دختر

 3 ... (و  مغزی فلج هيدروسفالی، سر، به ضزبه صرع، مانند( نورولوژیك  های تشخيص تشخيص بالينی

 3 ( .…و  سنکوپ اشتهایی، بی آنمی، دهيدروتاسيون، تنفسی، تشخيص )مانند رسانی اکسيژن در اختلال ، امتيازباشد داشته ثانویه و تشخيص اوليه چندین بيمار )اگر
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 بيماری برای" مثلااست.  تشخيص مبنای حادترین بر دهی

 یا مغزی فلج و سابقه است شکل داسی کم خونی به مبتلا که

 (کند می دریافت 4 امتياز قسمت این از صرع دارد،

 2  (.…و  قطبی دو اختلال شدید، افسردگی مانند خلقی )اختلالات رفتاری-روانی اختلال

 2 .نباشد بالا موارد شامل که دیگر های تشخيص

 

 

 شناختی اختلالات

 2 است( شده مغزی آسيب دچار یا است شيرخوار بيمار ندارد.) مثلا آگاهی خود جسمی های توانی نا به بيمار

 و هایپوگلایسمی"است.)مثلا شده ایجاد برایش که فعلی مشکل دليل به ولی دارد آگاهی خود جسمی های ناتوانی به بيمار

 تاثير تحت یا بخش آرام با درمان تحت کودك یا .است کرده فراموش را خود های ناتوانی و ها ضعف ( محدودیت یا

 .است لجباز کودك یا .است بيهوشی

 1 .دارد کامل آگاهی خود جسمی های ناتوانی به بيمار

 

 

 

 محيطی فاکتورهای

 .دارد قبلی بستری یا فعلی بستری در سقوط سابقه

 .است نگرفته قرار کودك مناسب تخت در که است شيرخوار یا نوپا کودك بيمار یا

4 

 تخت در که است شيرخواری یا کودك بيمار یا .کند می استفاده واکر یا عصا ویلچر ، مانند حرکتی کمك وسایل از بيمار

 .است متعدد پزشکی تجهيزات و وسایل کم و نور با ،تخته چند اتاق در اما ،گرفته قرار کودك مخصوص

3 

 2 .است تخت در که سال 3 از تر بزرگ بيمار

 1 .است کرده مراجعه سرپایی صورت به تشخيصی های تست انجام جهت که بيماری

 مسکن جراحی، به پاسخ

 بيهوشی داروهای یا و

 3 جراحی عمل از بعد ساعت 24 تا

 2 جراحی عمل از بعد ساعت 44 تا

 1 .است نشده انجام اصلا یا است گذشته ساعت 44 از بيش

 

 

 

 

 مصرفی داروهای

 3 زیر داروهای از همزمان استفاده

 .اند شده فلج و بيهوش کاملا که ویژه مراقبت های بخش در بستری بيماران غيراز به(ها مسکن

 ها بخش آرم و ها آور خواب

 ها باربيتورات

 فنوتيازین

 ها ضدافسردگی

 ها دیورتيك یا و ها ملين

 ها نارکوتيك

 2 کند دریافت را بالا داروهای از یکی فقط

 1 .نکند دریافت دارو اصلا یا نکند استفاده را بالا داروهای از یك هيچ

 بيشتر یا و 12 امتياز :سقوط  بالای خطر در بيماران کند دریافت را بالا داروهای یکی فقط  7 -11امتياز : سقوط پایين خطر در بيماران

 می باشد: زیرجدول  طبق  ( Scale Braden)مقياس برادن ر اساس ارزیابی زخم فشاری ب

نيز  ثبت  کاردکسو  یگزارش پرستار، در فرم ارزیابی اوليه/ بخش بستری بررسی و علاوه بر بيمار در بيمارستان زمان پذیرشباید در و را در بيمار ارزیابی می کند  خطر احتمال زخم فشاری برادنمقياس 

. با توجه به اینکه با تغيير شرایط بيمار احتمال خطر زخم فشاری نيز تغيير بيمار استفاده شود روی دستبند شناسایی رنگ بربرچسب زرد، حتما از بيمار ریسك زخم فشاری داشته باشددر صورتيکه . شود

 .در هر شيفت بایستی ارزیابی و درگزارش پرستاری ثبت گردد می کند، ميزان مخاطره

 برادن معيار  -ارزيابي ريسک زخم بستر  

 امتياز معيار  ريسک فاكتور

 

 

 هوشياری سطح ارزیابی

 1 ( بدن در درد احساس توانایی کاهش -سداتيو  دریافت -هوشياری  کاهش دليل دردناك ) به محرك به پاسخ عدم محدود : کاملا

 2 بدن ( نصف از بيش درد احساس در محدودیت -قراری  بی -ارتباط  برقراری )عدم دردناك تحریکات به پاسخ : محدود خيلی

 3 . دهد می پاسخ کلامی دستورات به گاها :محدود  کمی

 4 .کند می بيان را درد و داده پاسخ کلامی دستورات به : محدودیت بدون

 

 پوست رطوبت ارزیابی

 1 .باشد می مرطوب همواره بيمار، لباس و ملحفه : مداوم رطوبت

 2 .شود می تعویض بودن خيس دليل به شيفت، هر در ها ملحفه : مرطوب خيلی

 3 .شود می تعویض بودن، خيس دليل به روز در یکبار حداقل ها ملحفه مرطوب : گاهی

 4 .شود می تعویض بودن خيس بدون روتين طبق ملحفه است، خشك معمولا پوست مرطوب : بندرت

 

 فيزیکی فعاليت ميزان ارزیابی

 1 تحرك بدون ((CBR  مطلق استراحت تخت : به محدود

 2 .کند حرکت چرخدار صندلی کمك با باید صندلی : به محدود

 3 گذراند ( می تخت در را ساعات رود ) اکثر می راه کمك با روز طول در گاهی رود : می راه گاهی

 4 رود. می راه مستقل بطور مرتبا رود : می راه مکرر

 

 پوزیشن تغيير در توانایی ارزیابی

 1 .باشد نمی اعضا یا بدن وضعيت در اندك تغييرات به قادر حتی کمك بدون حرکت : بی کاملا

 2 .دهد می کمك با اعضا یا بدن به را کمی تغييرات گاهی محدود : بسيار حرکت

 3 .کند می ایجاد اعضایش و بدن در مکرر بطور را اندکی تغييرات کمك بدون محدود : اندکی

 4 .دهد می تغيير را خود پوزیشن مستقل و مکررا کمك بدون : محدودیت بدون

 

  تغذیه ارزیابی

 

 1 .باشد NPO روزها است ممکن است ناکافی کاملا بيمار تغذیه کم : بسيار

 NGT 2 طریق از یا دهان راه از ناکافی تغذیه ناکافی :

 3 .خورد می را غذایش نصف از بيش بطوریکه کافی تغذیه کافی :

 4 .خورد می کامل بطور را غذایی های وعده همه خوب ، کاملا تغذیه عالی :

 

 پوست وسایل اصطکاك ارزیابی

 1 .شود می کشيده ملحفه روی جابجایی موقع همواره : دار مشکل

 2 .شود می کشيده ملحفه روی بيمار بدن از هایی قسمت هم باز ولی کند می کمك "گاها جابجایی موقع احتمالی : مشکل

 3 .شود نمی سائيده ملحفه روی و باشد می خود بدن کردن بلند به قادر کامل طور به مشکل : بدون

 16 مساوی یا کمتر عادی بيماران در امتياز خطر جهت تشخيص مختلف بيماران در امتياز 6 - 9 بالا بسيار خطر 
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 نتایج

 با ارزیابی

 ابزار

 برادن

 15 مساوی یا کمتر ویژه های بخش بيماران در امتياز فشاری زخم ایجاد 10 - 12 خطر بالا

 14 مساوی یا کمتر مسن بيماران در امتياز 13 - 14 متوسط

 .شود ثبت بيمار کاردکس در بستر زخم ایجاد ریسك ارزیابی نتيجه  :توجه 15 - 14 پيشگيرانه

 باید را مددجو متغيير شرایط به توجه با آن تغيير امکان و است پيگيری قابل ها شيفت کليه در ریسك ارزیابی 19 - 23 بدون خطر

  :می باشد زیرو طبق جدول  فرم ارزیابی اوليه تغذیهبر اساس مقياس ارزیابی سوء تغذیه 

    BMI  -تغذيه اي  ارزيابيمقياس 

 يابيارز رقابليغ خير     بله ( BMIنمايه توده بدني بزرگسال )  قد وزن معيار

 است؟                                                                           20کمتر از  BMIآیا در بيمار بزرگسال ،  -1

 است؟                        2و یا بيشتر از + 2-سال ، زد اسکور نمایه توده بدنی کمتر از  19آیا بيمار کمتر از 
      

       ماه گذشته کاهش وزن ناخواسته داشته است؟                                                          3آیا بيمار طی  -2

       آیا بيمار طی هفته گذشته دچار بی اشتهایی یا کاهش دریافت غذا به هر دليل شده است؟                           -3

       آیا بيماری فرد از نوع بيماریهای ویژه است؟                                                                           -4

تغذیه ع پزشك، اطلاع رسانی به کارشناس با اطلااست در صورتی که حتی یك بله در جدول علامت خورده باشد یا بيمار بيش از یك هفته در بيمارستان بستری باشد لازم  نتایج ارزیابی :

 .برای مشاوره و ارزیابی تخصصی انجام شود

 :می باشد زیرو طبق جدول  ریچموندبر اساس مقياس بيمار  آرامش –بی قراری   ریسك ارزیابی

 ريچموند - آرامش –بي قراري   ريسک ارزيابيمقياس 

 امتياز معيار  ريسک فاكتور

 4+ خشن و تحریك پذیر و خشن است و می تواند برای پرستار خطرناك باشدبيمار بيش از حد عصبی 

 3+ بسيار آژیته لوله ها و کاتترها را می کشد و در می آورد و رفتار خشونت آميزی دارد

 2+ آژیته حرکات بی هدف و تکراری دارد . تهویه بيمار روی سيستم سينکرونایز قرار ندارد

 1+ بی قرار مضطرب و بی قرار آميز از خود نشان نمی دهد اما حرکات تهاجمی یا خشونت

 0 بيدار و آرام بيمار کاملآ آرام و راحت است

 1- خواب آلود کاملاً هوشيار نيست ثانيه بيدار می ماند و می تواند با درخواست کلامی چشمان خود را باز کند 10اما بيش از 

 2- سداسيون سبك مدت کوتاهی درخواست کلامی چشمان خود را باز می کندثانيه( بيدار می ماند و با  10)کمتر از 

 3- سداسيون متوسط با درخواست کلامی حرکات محدود دارد )اما تماس چشمی ندارد(

 4- سداسيون عميق هيچ واکنشی به صدا ندارد اما با تحریك فيزیکی حرکت می کند .

 5- غيرقابل هوشيار بودن)کما( نمی دهد .هيچ واکنشی به تحریك صوتی یا فيزیکی نشان 

 :می باشد زیرو طبق جدول  SAD بر اساس مقياس اقدام به خودکشی بيمار   ریسك ارزیابی

 خودكشي به ريسک اقدام ارزيابيمقياس 

 توضيحات امتياز  معيار  

 2 تا 0 لازم های پيگيری با منزل در نظر * تحت 0و زنان نمره  1مردان نمره  S - sexدر مبحث 

 3 تا 4 بيمارستان در بستری و نظر * تحت

  مطمئن مراقبتی برنامه اساس بر بيمارستان در ویژه نظر تحت و * بستری

 5 تا 6 شده تنظيم

 اختصاصی و ویژه نيروهای بينی پيش با بيمارستان در اجباری * بستری

 6تا  10 بيمار برای

 1نمره  سال 44سال و بالای  20در سنين کمتر از 

 1نمره  Depression - D در صورت وجود افسردگی

 1نمره  Previous attempt – P در صورت اقدام به خودکشی ناتمام قبلی

 1نمره  Ethanol abuse - Eدر صورت اعتياد به الکل 

 1نمره  Rational thinking loss  R - )از دست دادن تفکرات منطقی( 

 1نمره  Social Supports Lacking  اجتماعی های حمایت فقدان

 1نمره  O - Organized Plan  مرگ و خودکشی مرز تا طراحی برنامه داشتن

 1نمره  No Spouse - N)نداشتن شوهر( : در زنان مطلقه ، بيوه ، تنها یا مجرد 

 1نمره  Sickness – S  )بيماری( : مزمن و ناتوان کننده

 :می باشد زیرو طبق جدول  ولز بر اساس مقياسترومبوآمبولی  بيمار   ریسك ارزیابی

    ولز -ترومبوآمبولي وريدي   ريسک ارزيابيمقياس 

 نمره اكتسابي امتياز ريسک فاكتور

  +1 پارزی یا پارالایزی –جراحی و یا صدمه یا گچ دراندام تحتانی 

  +1 هفته قبلبستری در تخت بيش از سه روز یا جراحی بزرگ در چهار 

  +1 تندرنس در مسير ورید های پشت زانو یا رانی  

  +1 تورم یك عضو 

  +1 ادم گوده گذار دراندام مبتلا 

  +1 سانتی متری زیر زانو  10یك پا نسبت به پای دیگر در  cmتورم بيشتر از سه 

  +1 تورم عروقی محيطی که ناشی از واریس نباشد 

  +1 قبلی  DVTداشتن سابقه 

  +1 بدخيمی حاد یا درمان شده که شش ماه قبل بوده است 

  -DVT  1تشخيص جایگزین با احتمال بيشتری نسبت به 

 نتایج ارزیابی :

  1 -0 احتمال کم                          

 2 -1 احتمال متوسط                     

 4 -3 احتمال بالا



”بيمار مركز آموزشي درماني شهيد مدني واحد ايمني ”   

 

 

 
    گلاسكو معيار كماي ارزيابي

 نمره بازکردن چشمها

 4 بيمار چشم هایش را خودبخود باز کند 

 3 بيمار در پاسخ به صدا چشم هایش را باز کند 

 2 بيمار در پاسخ به درد چشم هایش را باز کند 

 1 چشمهایش را باز نکند   بيمار اصلاً

 نمره  پاسخ کلامی

 5 داردبه زمان و مکان و اشخاص اطراف آگاهی   بيمار کاملاً

 4 بيمار گيج است

 3 بيمار کلمات نامربوط به زبان می آورد

 2 بيمار کلمات نامفهوم به زبان می آورد 

 1 بيمار صحبت نمی کند 

 نمره  پاسخ حرکتی

 6 بيمار دستورات را اجرا می کند 

 5 بيمار محل درد را مشخص می کند 

 4 بيمار خود را از محرك دردناك دور می کند 

 3 ( در می آورد خم شدن اندامهایش را به وضعيت فلکسيون )  بيمار در پاسخ به محرك دردناك ،

 2 ( در می آورد باز شدن اندامهایش را به وضعيت اکستنشن )  بيمار در پاسخ به محرك دردناك ،

 1 بيمار در پاسخ به تحریك دردناك هيچ حرکتی را از خود نشان نمی دهد 

 


