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 مشخصات بیمار 

 تکمیل می گردددر زمان پذیرش بیمار    مددکار تیم/مرکز  هماهنگ کنندةاین بخش توسط  

 ..................................تولد: .................... خیتار   ➢        : .........................................     بیمار نام و  نام خانوادگي ➢

 .................پرونده: ..................... لیتاریخ تشک   ➢         ...................: ......................مرکز ةپروندشماره  ➢

 تاریخ ارجاع:.........................................     ➢  ......... .....................................مرکز ارجاع کننده/نام روانپزشک ➢

 ..................بالاتر     دیپلم  راهنمایي ابتدایي     سطح تحصیلات: بیسواد ➢

 .......... سایر  بیوه   مطلقه تأهلم  وضعیت تأهل: مجرد ➢

 .....................: نوع شغل: ....................شاغل وضعیت شغلي فعلي: بیکار ➢

 ......................................................................................................................................................................بیمار:  اني محل سکونتنش ➢

......................................................................................................................................................... ....................................... .................. 

 ... ...........................................................................................همراه......................................... ...........تلفن )ها(: ثابت:............................. ➢

 

 مشخصات تیم ویزیت در منزل 

 تکمیل می گردددر زمان پذیرش بیمار  این بخش توسط هماهنگ کنندة مرکز/مددکار تیم  

 پزشک عمومي تیم:.........................................    ➢         ......... .....................................:تیم نام روانپزشک ➢

 ................................................ : تیم مددکار  ➢                    .................................................... : روانشناس تیم ➢
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 ویزیت اول/شرح حال اولیه

 گردد یم  لیتکمدر زمان اولین ویزیت )در مرکز یا در منزل بیمار( پزشک عمومی تیمبخش توسط   نیا

 تاریخ ویزیت: ......................................... ➢

 ( اخیر حاد ةدر مرحل يماریب ياصل يسابقة بیماري روانپزشکي )نشانه ها ➢

............................................................................................................................. ....................................................................................................

............................................................................................................................................................ .....................................................................

.............................................................. ............................................................................................................................. ...................................... 

 قبلي...................  هايبستري  تعداد➢....:....................... يبستر نیآخرسال   ➢........................تقریبي شروع بیماري سال ➢

 ...................................................................................................................... توضیح: :دارد : نداردجسمي يماریب سابقة  ➢

 ........................... :(BMI)توده بدن شاخص ➢

  :دارد مصرف مواد: ندارد سابقة  ➢

    ......................................................................... .......................................يمصرف مواد/ماده نوع

    ..... مصرف......................................................................................................................... شیوه

 ............................................................................................. مصرف.............................. يالگو

 ... ...........................................................................................................توضیح: دارد خانوادگي بیماریهاي روانپزشکي: ندارد سابقة  ➢

 اعضاي خانوار )که با بیمار زندگي مي کنند(: ➢

 
 تحصیلات سن نسبت با بیمار  نام و نام خانوادگي 

 

 شغل
 توضیحات مراقب/مراقبان اصلي 

1        

2        

3        

4        

5        

   دریافتي دارویي درمانآخرین  ➢

تعداد  تجویز-زمان دوز دارو نام دارو   توضیحات 

 شب  عصر ظهر صبح 

1        

 2        

3        

4        

5        
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 اصلی  تشخیص ➢

      اختلال دوقطبي    اختلال اسکیزوافکتیو   ااسکیزوفرنی

 همراه اختلال روانپزشکي تشخیص ➢

 .....................................................................................................................................:دارد ندارد

 : بیماري علایم وضعیت فعلي ➢

............................................................................................................................. ....................................................................................................

............................................................................................................................................................ .....................................................................

................................................................................................................................................................................................................................  . 

 عدم کنترل بیماري  بهبودي نسبي  بهبودي مناسب  :وضعیت فعلي بیماريجمع بندي  ➢

 ------------= GAFضعیف          متوسط       خوب  :رعملکرد کلي بیما ➢

 

 درمان در منزل ةبرنام 

 ...........................................................................................: با مشورت روانپزشک تیم طبق برنامة ویژه  : طبق برنامه:دفعات ویزیت در منزل

 :تجویز شده مداخلات دارویي

تجویز  تعداد-زمان دوز دارو نام دارو   توضیحات 

 شب  عصر ظهر صبح 

1        

 2        

3        

4        

5        

6        

 تجویز شده:   دارویي مداخلات غیر

............................................................................................................................. ....................................................................................................

.............................................................................................................................. ...................................................................................................  

............................................................................................................................................................ ..................................................................... 

 توضیحات 

...............................................................................................................................................................................................................................

 ...............................................................................................................................................................................................................................  

 مهر و امضای پزشک تیم 
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 پزشکفرم ویزیت پیگیری 

  :تاریخ ویزیت......................................... 

 وضعیت فعلي بیماري : 

...............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................... 
 

 
 توضیح شدید متوسط  خفیف کنترل 

 علائم افسردگي  . 1

ارزشي، اختلال خواب  )شامل خلق افسرده، ناامیدي، احساس بي

 و اشتها، کندي یا بیقراري، افکار مرگ و خودکشي و مانند آنها( 

    ----------------------------------- 

 علائم مانیا  . 2

پذیر، پرحرفي، پرتحرکي و افزایش  تحریک )شامل خلق بالا یا 

 فعالیتهاي لذتبخش، بزرگمنشي و مانند آنها(

    ----------------------------------- 

 -----------------------------------     ها هذیان. 3

 -----------------------------------     توهمات . 4

 -----------------------------------     علائم کاتاتونیک . 5

 -----------------------------------     پذیريتحریک . 6

 -----------------------------------     اختلال خواب . 7

 -----------------------------------     اختلال اشتها . 8

 افکار یا اقدام به خودکشي . 9
    ----------------------------------- 

 -----------------------------------     علائم اکستراپیرامیدال . 10

 -----------------------------------     سایر عوارض دارویي . 11

 ----------------------------------- --- =PR= ---- BP= ----Temp علائم حیاتي . 12

 نوع ماده..................................          دارد       ندارد مصرف مواد . 13

 ------------= GAFضعیف        متوسط        خوب عملکرد کلي بیمار . 14

 عدم مصرف    ناکامل       کامل  مصرف داروهاي تجویز شده . 15

   
----------------------------------- 

 -----------------------------------   خیر   بله ست؟ امسئلة اورژانس    در مجموع آیا بیمار دچار یک. 16

 ----------------------------------- شدید متوسط  خفیف خیر  در مجموع آیا بیمار دچار عود شده؟  . 17
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 18 .دستور دارویي 

تجویز  تعداد-زمان دوز دارو نام دارو   توضیحات 

 شب  عصر ظهر صبح 

1        

 2        

3        

4        

5        

6        

 
 19 .نتایج بررسي هاي پاراکلینیک 

 نام و نتیجة بررسي )نوع آزمایش/رادیوگرافي( تاریخ انجام بررسي  

1   

 2   

3   

  :سایر توضیحات 

...............................................................................................................................................................................................................................

 ............................................................................................................................................................................................................................... 

................................................................. ..............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................... 

 مهر و امضای پزشک تیم 

 

 

 --------------------------- خیر  بله  آیا تغییري در دستور قبلي داده شد؟. 20

 ؟داردا ارجاع به بیمارستان وجود آیا نیاز به مشورت با روانپزشک ی. 21
 خیر  بله 

--------------------------- 

 --------------------------- خیر  بله  . آیا نیاز به ارجاع به متخصصین رشته هاي دیگر وجود دارد؟ 22

 --------------------------- خیر  بله  . آیا بیمار و خانواده به مرکز روزانه ارجاع شده اند؟ 23

 --------------------------- خیر  بله  . آیا بیمار به واحد ورزش درماني ارجاع شده است؟ 24
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 ی مددکار اجتماعروانشناس/ تیزیفرم و

  :تاریخ ویزیت......................................... 

 بیمار  وضعیت علائم....................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................................... 

  خانواده./ارتباط با دیگرانوضعیت.................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................... 

  و... (.....................اشت فردي، پیرایش، رسیدگي به خود، رژیم غذایي، ورزش، سیگار )استحمام، بهدمراقبت از خود وضعیت.................. 

............................................................................................................................................................................................................................... 

 )... وضعیت فعالیتهاي روزمره )خانه داري، تهیه غذا، خرید و........................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................... 

  اوقات فراغت بیمار.وضعیت........................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................................... 

 بیکار: کردي بیماروضعیت شغلي و عمل  شاغل.. :توضیح :.................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................... 

 مالک:  سکونت وضعیت     مستاجر      توضیح : ................................................................................................................................. 

 دارد ن    :درماني  بیمه وضعیت دارد بیمه  نوع:...................................................................................................................................... 

  مددکار /روانشناسحوزه هاي نیازمند توجه بالیني: 

       عملکلالارد دارو و...(  دیلالا)خريمال تیلالاحما   بیملالاه    اشلالاتغال   خلالاانواده/رابطلالاه بیملالاار و مراقب        جسلالامي سلالالامت

 .......................................................................................................................................:.سایر/توضیح  آموزش خانواده     آموزش بیمار

............................................................................................................................. ................................................................................................. ......... 
 نحوه مصرف داروهاي تجویزي : 

مصرف  دوز دارو نام دارو 
 کامل 

مصرف 
 ناکامل 

مصرف 
 نمي کند

 توضیحات

1       

 2       

3       

4       

5       

6       

 آموزش خانواده آموزش بیمار آموزشها و مداخلات ارائه شده )فرمهاي مربوطه تکمیل شود(: 
 ............ ..............................................................................................................................................................................................................توضیح: 

............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
 ...... :نظر کلي خانواده.................................................................................................................................................................................... 
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 بهتر شده  :ارزیابی کلی  تفاوتي نکرده  بدتر شده .:توضیح..................................................................................................... 

  هاي ویزیت قبل: پیگیري وضعیت............................................................................................................................................................... 

   بعدي ویزیتاقدامات نیازمند پیگیري براي:  ..... ........................................................................................................................................... 

  :سایر توضیحات 

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................... 

 تیم روانشناس/مددکارر و امضای مه
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 نامهفرم رضایت

 

 

.......... ................. اینجانب  آقا/خانم  را جهت دریافت خدمات.......... ............ولي/قیم  و درماني  .................... رضایت خود  در   مراقبتي  ویزیت  تیم 

........ در محل سکونت  ........................سلامت روان جامعه نگر............. به عنوان مدیر تیم در مرکز  ......منزل به سرپرستي آقا/خانم دکتر .........

 خود اعلام مي کنم.  

 

 نام و نام خانوادگي 

 امضا 

 تاریخ

 


