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	شماره پرونده:
	نام: 
	بخش:
اتاق:
تخت: 
	پزشك معالج:

	نام و نام خانوادگي: 
	
	
	

	
	تاريخ تولد: 
	
	تاريخ پذيرش: 

	نام پدر:
	
	
	


	سن:
	وضعيت تأهل: 
مجرد                           (متأهل(
	تاريخ كسب شرح حال: 

	
	
	گوينده:

	
	شغل:
	گيرنده:

	اهل:
ساكن:
	
	

	
	
	قابليت اعتماد:


	Chief Complaint:        


	:history of present illness
 (محل مشکل،زمان آغاز،تعداد دفعات در 24 h،کمیت يا شدت (مداوم،متناوب)،کیفیت(حمله ای،تدریجی)،طول مدت ،عوامل آغازگر،
عوامل تشدید کننده،عوامل تخفیف دهنده، علایم همراه،داروها(مقدار و دفعات مصرف آنها) (اقداماتی که اخیراً برای بیماری خود انجام داده اند)
(ترتیب زمانی و هفت ویژگی نشانه فعلی: 1. محل آناتومیک 2. کیفیت 3. کمیت یا شدت 4. مدت و زمان
 5. شرایطی که نشانه در آن رخ داده است 6. عواملی که باعث تشدید و یا بهبودی آن نشانه میشود. 7. نشانه های همراه)


	:Past medical history
بیماریهای دوران کودکی:     سرخک(  سرخجه(  اوریون(  سیاه سرفه(  آبله مرغان(  تب روماتیسی( مخملک(  فلج اطفال( 
 بیماریهای مزمن کودکی:
بیماریهای دوران بزرگسالی:
بیماری طبی:  (DM          (HTN           Hepatitis (           آسم(           بیماری HIV ( ,..........................
بیماری های جراحی (زمان ،اندیکاسون،نوع عمل جراحی)
بیماریهای زنان و زایمان(شرح حال زایمان ،قاعدگی،کنترل موالید و عملکرد جنسی)



	PMH:
Vaccination:   کزاز(   سیاه سرفه(  دیفتری (  فلج اطفال(  سرخک (  سرخجه(  اوریون (  آنفلوآنزا(  HB ( 
هموفیلوس ( آنفلوآنزا(  پنوموکک(  
بیماریهای روانپزشکی:           تاریخ:..../....../......                        زمان:...........                         تشخیص:...........................

                                  سابقه بستری:..............
درمان:.........................................................................................................................


	PMH:
Hospitalization:   (علل ،مکان ،سن)
سابقه بیماریهای خاص: 


	Allergy:              
    گروه ها (                                  داروها(                                        غذاها(       .................

	Current drug therapy/ :Drug history
)مقدار ،دفعات دستور مصرفی)
داروهای خانگی(   بدون نسخه(   vitamin   (   مکمل های معدنی (   مکمل گیاهی(  قرص کنترل موالید(  
داروهای گرفته شده از دوستان یا.... ( 

	:Addiction
Alcohol (    (  smoking(قلیان/سیگار)      ( opium      ( LSD (قرص های روان گردان)      


	Family history: (سن،سلامتی یا سن و علت مرگ وابستگان نزدیک)
        والدین (               مادربزرگ ها (                 پدربزرگ ها (                      همسر (                          کودکان (                         نوه ها (
HTN  (      CAD      (       HLP  (            Stroke  (           MI    (         DM (            
   Dis.Renal  (   غیره (ذکر دلیل مرگ) ....


	     شغل:                                                             میزان تحصیلات:
   وضعیت مالی :                                                  منابع استرس:  طولانی مدت
تجارب مهم: خدمت نظامی(                                   موقعیت اقتصادی(                            شرح حال شغل(                         
بازنشستگی(           فعالیتهای تفریحی........................................       وابستگی مذهبی:...........................................          فعالیتهای روزانه:...........................................................
شرح حال شخصی اجتماعی:                     ورزش (             رژیم غذایی(                                                   غذاهای معمولی............................................................           
محدودیت غذایی(                              قهوه(                         چای(           


	
کلیات:.......................................................................................................................................................................................................................
General(: 
وزن معمولی..........   تغییرات اخیر وزن...........    ضعف(           خستگی(         تب(        لرز(   اشتها................     خواب ...............
Skin, hair and nail: 
 رانش(      برآمدگی(       زخم(      جوش(        خشکی(        تغییررنگ(کبودی( /تیرگی(  /..........)     ریزش مو(
خارش(         تغییر شکل ناخن ها(                افتادن ناخن ها( 
Head(:   
   سردرد(                       ضربه به سر(                  سرگیجه(                    احساس سبکی سر( 
( Eye: 
بینایی(                 )     استفاده( عینک( لنز تماسی( )            درد (                 حساسیت به نور(                   قرمزی (
اشک ریزش(          دو بینی (             تاری دید(              لکه بینی(              گلوکوم(          کاتاراکت(        
( Ear: 
 شنوایی  (                 )                  درد گوش(           وزوز گوش(               سر گیجه(        ترشح (چرک(/خون()      عفونت(     استفاده از سمعک(
Nose(:
سرماخوردگی مکرر(         گرفتگی بینی(          ترشحات از بینی(         خارش(          خونریزی بینی(     
Sinus(:
درد و حساسیت صورت(    سر درد موضعی(           
Mouth(:  
وضعیت دندان ها...................           لثه ها............          خونریزی لثه..........        دندان مصنوعی(         دندان (تناسب(/عدم تناسب(  ) 
آخرین معاینه دندان پزشکی....................سوزش و درد زبان(      خشکی دهان(   
Throat( : 
گلو درد(           خشونت صدا(      گرفتگی صدا(    
Neck( : 
برآمدگی                    غدد متورم(     گواتر(     درد گردن(      سفتی گردن(       خشکی صبحگاهی(    
Breast( :
 ترشح نوک پستان(    (مقدار(رنگ( بو( خونی( چرکی() درد پستان( توده در پستان(    
Respiratory( :
 سرفه( (خشک(/ خلط دار()     تنگی نفس(     خلط{مقدار (    )، رنگ(       )    ، بو(     )، خونی(    )   چرکی(     )    } 
(خس خس سینه( آسم(       برونشیت(        سل(      پنومونی(     آمفیزم(    آخرین CXR ...................
Heart(  : 
تپش قلب( تنگی نفس فعالیتی(    تنگي نفس فعاليتي( تنگی نفس هنگام دراز کشیدن(      درد قفسه سینه((محل(   انتشار گردن(  
 شانه(     پشت(     بازو ( )    تنگی نفس حمله ای شبانه(    ادم(                فشار خون بالا(     آخرین EKG (   
Ros : 
GI Trackt( :
 بلع دشوار(        سوزش سردل(         اشتها(        تهوع(        استفراغ(           درد شکم(         رگورژیتاسیون(    
 استفراغ خونی(  
اسهال( (دفعات( رنگ(  مقدار(  بو(   )    آروغ مکرر(    نفخ(      خونریزی از رکتوم(     مدفوع سیاه قیری(    زردی(  
 مشکلات کبدی(   مشکلات کیسه صفرا(
Urinary( : 
دفعات ادرار کردن(پر ادراری( شب ادراري(خون در ادرار( احساس سوزش يا درد هنگام ادرار( احساس فوريت در دفع ادرار(
كاهش فشار جريان ادرار( تأخير در دفع ادرار( چكه چكه كردن( بي اختياري ادرار( سنگ ادرار(            
Gentalia(woman) (:
سن هنگام اولين قاعدگي (             )       نظم قاعدگي(          )      دفعات و مدت هر قاعدگي (       )          
ميزان خونريزي (                 )                   درد در هنگام قاعدگي(               )                    سن يائستگي (               )      
   خونريزي پس از يائستگي (        )
ترشح(  خارش(  زخم(     توده(  بيماريهاي مقاربتي(    تماس با DES در صورت تولد بيش از 1350 (  
دفعات بارداري.................                 تعداد و نوع زايمان....................           روش كنترل بارداري .............
تعداد سقط ها(           )       تمايل جنسي(             )          درد در هنگام مقاربت(    
Vascular( :
 لنگيدن متناوب( كرامپهاي ساق پا( وريداي واريسي(   پديده رينود(   
Musculoskeletal(:
درد عضلات(  درد مفاصل(  درد استخوان ها(  درد پشت(  تورم(   قرمزي(        حساسيت(   خشكي(  ضعف(  
محدوديت حركت(   زمان علائم(                 )       طول مدت (               )    سابقه ضربه(  كمر درد(    نقرس(    آرتريت(
Nervous system(: 
ضعف(  فلج(   گزگز(  /كاهش حس(  سوزن سوزن شدن(   لرزش( /حركات غير عادي( سنكوب(     تيرگي شعور(                     
Psychiatry(: 
عصبي بودن(  خلق(افسردگي( /شاد( /هيجان( /ترس()                  وضعيت حافظه(      هذيان (               توهم(           
Endocrine:
عدم تحمل به سرما و گرما (               تعريق بيش از حد(                   تشنگي و گرسنگي بيش از حد(                 پر ادراري(    
( Blood:
كم خوني(       خونريزي(            كبود شدگي سريع(              انتقال خون(       هر نوع واكنش سريع در برابر انتقال خون(                                                                                         
               
General appearance:
رشد جسمي(    فعاليتهاي حركتي(     وضعيت هوشياري(     وضعيت ظاهري  ( (cyanotic/pale/ill   
 وضعيت شخصيتي نحوه پاسخ دهي به سوالات و همكاري او
 Vital sign:
Temp(            )                 PR(           )                RR(        )               BP(         )         وزن...................   قد...................        

	:Skin, hair and nail
افزايش پيگمانتاسيون(    فقدان پيگمانتاسيون(  قرمزي(  رنگ پريدگي(  سيانور(   زرد شدگي(چرب بودن(  رطوبت(  خشكي( 
زبري(  نرمي(  
ترگور (سرعت برگشت پوست)        زخم(  نوع ضايعات پوستي (ماكول( /پاپول( /وزيكول(  ) خارش(  ندول(   رنگ ناخن ها..................
شكل ناخن ها (قاشقي/كلابينگ)  خونريزي زير ناخن(  رنگ ناخن ها................   نرمي ناخن ها(  مقدار موها.............. نحوه توزيع موها....................                                  

	:Head and neck
فرم جمجمه (هيدرو سفال(/ميكرو سفال( ) برآمدگي(آثار شكستگي ( غدد لنفاوي گردني (قوام ـــ/حساسيت ــــ/تحرك ـــــ)
عروق تمپورال ـــــــــــــ فشار وريد‍ژوگولار ــــــــــــــ  مكان تراشه ـــــــــــــ 
غده تيروئيد (قوام ــــــ / ابعاد ـــــــ / حساسيت ـــــــ / توده ــــــــ / بروئي ــــــــ)               

	:Eye
وضعيت و طرز قرار گيري چشم هاـــــــــ   بررسي ميدان بينايي ــــــــــ   واكنش مردمك ها به نور ـــــــــ
حركات چشم ها جهت سالم بودن عضلات چشم ـــــــــ                  رفلكس رفلكس قرمز  ـــــــــ                                      

	:Ear
لاله گوش (زخم /بريدگي /توفوس )      مشاهده مجراي گوش (التهاب  /وجود چرك   )        مشاهده پرده صماخ (رنگ  /مخروط نوراني )
بررسي تيزي شنوايي  ــــــــــ(با مالش انگشتان در كنار گوش ها )       webbert ــــــــــــ               Rinnet ــــــــــــ

	:Nose and sinuses
بررسي فرم بيني و قرينگي ــــــــــ             بررسي انسداد بيني((توسط گرفتن هر يك از سوراخ ها و دميدن هوا توسط سوراخ ديگر )        
يافته هاي اندوسكوپي توسط اسپكولوم بيني (مخاط بيني /سپتوم بيني /زخم و پوليپ )   
 بررسي سينوس ها از جهت حساسيت ــــــــ (فروتتال /اتموئيد /ماگزيلا )

	:Mouth and Throat
بررسي رنگ لب ها (             )  زخم( شكاف( پوسته ريزي( (در لب ها و مخاط دهان )    ندول در دهان(   
وضعيت دندان ها  (تغيير رنگ(/پوسيدگي(/تغيير شكل()               وضعيت لثه                  قرينگي زبان(    قرينگي uvula (   
 اگزوداي حلق ( تورم لوزه ها(    زخم شدگي لوزه ها(    تپشي كام(                       

	:Breast
توده در پستان ها(حساسيت و درد( نا هنجاري هاي نيپل(رتراكسيون(/اگزما()         غدد لنفاوي زير بغل (قوام(/تحرك/تندرنس/اندازه  )

	:Respiratory system
)ابتدا خلف و سپس قدام را به ترتيب زير معاينه كنيد.)
مشاهده:
رنگ بيمار (سيانوز( ) شكل ناخن هاي دست( موقعيت ناي ـــــــــــ  شكل قفسه سينه ــــــــــــ  نحوه حركت قفسه سينه ـــــــــــ 
تورفتگي غير طبيعي فضاهاي بين دنده اي ــــــــــ  ره سوپرا كلاويكولار ــــــــــ   (در دم)
لمس: 
 شناسايي نواحي حساس در لمس ــــ  بررسي توده و مجراي سينوس ـــــ chest expantion   ــــ Tactile  fremitus      ـــــ
دق: بررسي نواحي داراي ماتيته يا هايپر رزونانس 
سمع :  كاهش(/افزايش صداهاي تنفسي(  صداهاي وزيكولر در تمام سطح ريه ها ــــــــــــــــ  صداهاي  برونكيال در منو بريوم استرنوم(
صداهاي ترا كئال روي ناي گردني ـــــــــ رال(Fine (/coarse (  ) رونكاي( ويز ( سوفل توبر( اگوفوني(ee(ay)برنكو فوني( 
پكتوريلاكي نجوايي(                       سايش پرده جنب(  

	:Heart
1.نبض شرياني:        تعداد  ــــــــ         ريتم (منظم(/نا منظم()                    ارتفاع  ــــــــــ                  شكل   ـــــــــــ    
2 .BP  (ايستاده  ـــــــ/خوابيده  ــــــــ)                                          3 .اندازه گيري فشار و ريدژوگولر (JVP)
4 .معاينه قلب                      
 مشاهده: محل                     PMI     Heave بطني ـــــــــــــ                    
لمس:  PMI (محل/ دامنه)          تريل(   Heave  بطني(                  ريفلاكس هپاتوژوگولر(        حساسيت كبد در لمس(      
سمع:s2       وs1درهر 4 كانون (              s3   (                      s4   (      
     سوفل  (زمان ــــ/كيفيت  ـــــ/شدت ـــــ./انتشار ـــــــ)
Splitting  (                 opening snap      (            گالوپ    (          سايش پريكارد    (       سمع كارويتد (
   سمع  JVـــــــ

	:Vessels
اندازه اندام ها و قرينگي آنها ـــــــــــ   نُرمِ اندام ها( در مشاهده)           طرح وريدي ــــــــــ    بررسي ادم گوده گذار (در لمس)           
مقايسه نبض های نامبرده شده در زير:         
دور سال پديس ها ــــــــــــــ                       تيبيال هاي خلفي ـــــــــــ                    راديال ها ـــــــــــ
فمدرالها ـــــــــــ        پوپليته آل ها (در پشت زانو در حالت flex   ) ــــــــــــ                بررسي غدد لنفاوي اپي ترو كلئار   
         

	:Abdomen
مشاهده: 
 scar   (اندازه ـــــــ/محل ــــــــ)               استريا (رنگ ـــ/محل ـــــ)            وريد هاي متسع( 
راش وضايعات پوستي(                  محل ناف ـــــــــ               شكل ناف ــــــــ            شكل شكم (برآمده(/اسكافوئيد()     
قرينگي شكم ــــــــــ                      حركات پريستالتيسم (                     ضربان طبيعي آئورت در اپي گاستر ــــــــــــ
سمع:
صداهاي روده اي  (تعداد ــــ/كيفيت ـــــ)                    همهمه وريدي پورت(                friction rubs  در كبد و طحال( 
آئورت(                   شرائين رنال(                شرائين ايلياك(                 شرائين فمورال(                 
دق:
دق كل شكم از جهت تمپان بودن(     اندازه طحال(    span  كبد روي خط ميد كلاويكولار ــــ      دق كليه ها و بررسي حساسيت انها 
لمس:
1 . سطحي:جهت بررسي حساسيت هر منطقه و توده سطحي  
2 .عمقي: جهت مشخص كردن محل  ـــــــ،اندازه ـــــــــ، شكل ـــــــــ، قوام ـــــــــــ،تحرك توده هاي عمقي شكم          

	:Musculoskeletal
مشاهده:
قرينگي مفاصل ..............           قرينگي در گيريها ...............           دفور ميتي مفصلي...............        تغييرات پوستي................
ندولهاي زير جلدي ..............                       آتروفي عضلاني .......................               
لمس:
كريپتوس .................      محدوده حركت ...............       قدرت عضلاني ...............              تورم  ................     گرمي ............
قرمزي  .....................                     حساسيت ......................................
تستهاي اختصاصي:   
  تست شوبر                تست لازك                   تست با لوتمان              Bulge sign  

	:Nervous system
اعصاب: به ترتيب معاينه 12 زوج كرانيال
1 : بويايي                    2 :تيزي ديد /ميدان بينايي                      3 :واكنش هاي مردمك /حركات پلك                     4  :حركات چشم ها
5  :رفلكس قرينه/ حس صورت و حر كات فك            6 :حركات صورت         7 :شنوايي (تست و برورينه) /تعادلي (تست كالريك،past point )
8 : بلع / gag reflex                                9 :حركات شانه و گردن                           10 :قرينگي و وضعيت زبان 
2 .معاينه سيستم حركتي شامل :              
  force  ..............................
Reflex  ها:

 (باي سپس/براكيو راديا ليس/تريسپس/پاتلا/ آشيل/ هوفمن/پلانتار/رفلكس/پوستي ـشكمي/grasp /sucking /اسنوت /(palmo- mentum    
Tone : (هيپوتون/هيپرتون)
 3 .معاينه حسي شامل:
حس درد                          حس حرارت                      حس لمس سطحي                       حسposition 
Stereognosis (شناسايي اشياء از طريق لمس) 
Graphesthesia (شناسايي اعدادي كه در كف دست نوشته مي شوند.)
4. معاينه مخچه اي (تعادلي) 
Finger To Nose                 Heel To Shin       Dia Do CHoknesia           راه رفتن در خط مستقيم به صورت گرد و شكستن 
5. ارزيابي Mental State (در بيماراني كه مشكل حافظه دارند) 
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