
  ارزیابی ریسک زخم بستر برادن

 انجام میشود. جزء نمره کل محاسبه میشودارزیابی برای تمامی بیماران دربدو ورود به بخش و در بیماران بستری باریسک بالا ی ایجاد زخم فشاری هر شیفت6وبه هرکدام نمره نمره جداگانه ای تعلق میگیردمجموع نمرات  موردارزیابی میباشدکه هرکدام دریک ستون بوده 6این مقیاس متشکل از

 درک حسی

 کاملا   مختل .1

 خیلی   مختل .2

 نسبتا    مختل .3

 کاملا    سالم .4

 

 

طوبتر  

.  دائما    خیس 1  

.  اکثرا    خیس2  

. گاها    خیس 3  

 خشک .5

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 فعالیت

.   وابسته  به تخت 1  

.  وابسته  به صندلی 2  

.  راه رفتن با کمک 3  

 .  راه رفتن بدون کمک4

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 تحرک

  بیحرکت کاملا      .1

  تحرک  خیلی محدود . 2

 تحرک  نسبتا محدود.  3

 متحرککاملا     .  4

 

 

 تغذیه

.  خیلی   مختل 1  

. خوردن کمتراز نصف نیاز روزانه 2  

نه. خوردن بیشترین میزان نیاز روزا 3  

 .  تغذیه کامل4

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 کشش / سایش

  سرخوردن مکرر . 1

 خودداری نسبی از سرخوردن.2

 خودداری سرخوردن.  3

 

 

 

  

9 >  
ریسک  خیلی 

 بالا  
                                            

ویاکمتر از دستبند زرد  21در نمرات 

س استفاده کرده نتیجه ارزیابی در کاردک

 بیمار 

ریسک بالا 11 -12                 ثبت شود و امکان تغییر آن با توجه به شرایط ریسک بالا 11 -12   ارزیابی ریسک در کلیه شیفتها قابل پیگیری است         
 متغییر مددجو را باید مدنظر قرار داد

 
 
 
 
 
 

 ریسک متوسط  13  -14
 

21-21  
 

 

 ریسک پایین
 

 
  21بالاتر از
            

 

یکنترل معمول   

 

 ارزیابی ریسک سقوط طبق جدول مورس

LOW Risk : 0 - 42 

Moderate :  42 – 22 

< 22Hirisk  :  

 

 : احتمال ضعیف                     4کمتر از 

 متوسط: احتمال                      4 -11

 : احتمال زیاد                     4بالاتر از 

 

 

 جدول اقدامات الزامی ر اساسپاسخ به کلیه سوالات خیر باشد نیاز به اقدام خاصی نمیباشدو در صورتی که هرکدام ازپاسخها بلی باشدبه منظورارزیابی ریسک خطرخودکشی برض خطر تکمیل گردد و در صورتیکه ( میبایست جهت کلیه بیماران بستری در مع1سوالات غربالگری افکار خودکشی ) جدول ش

 . اقدام شود 4سطح بندی ریسک خودکشی جدول ش

 سطح بندی ریسک خودکشی                                                                                                                                     2جدول ش   پاسخ  1جدول ش 

یا هذیان در  دستوری ،وجودسایکوز،توهم شنواییسوزی و..دن ابزارلازم برای خودکشی،وجودافکارخودکشی مداوم بطورمثال حلق آویزکردن،خودبرنامه برای خودکشی،مهیاکراقدام به خودکشی ، سابقهریسک بالا بلی خیر ) سوالات غربالگری بیماران در معرض خودکشی

پوچی، مصرف احساسودکشی خ ه صحبت در موردعلائم حادی من جمل موردمردن،شروع اخیراختلالات روانپزشکی عمده بخصوص افسردگی،ترخیص از بخش روانپزشکی در روزهای اخیر،سابقه دیگرآزاری، وجود

، نا امیدی شدید دانش آموزان و دانشجویان،بچه های طلاق،افرادبیکار،زنان بی سرپرست،یماران صعب العلاج ازجمله تحت درمان  مواد، اضطراب و آژیتاسیون دوری از دوستان و خانواده،خشم،تغییرات خلقی بارز

شکست شغلی، مشکلات مالی،بیکاری،مبتلایان بیماری  و طلاق،ناامیدی تنهایی یا انزوا و...، حاشیه نشین ها و مهاجرین، بازنشسبگان،سوئ مصرف موادوالکل،مشکلات عاطفی اخیر دیالیز،تالاسمی،کانسر رادیوتراپی 

 در دوسه هفته اول ،افسردده ها و تحت درمان با داروهای ضد افسردگییر داروییو غ مزمن وناراحت کننده،کمبودحمایت اجتماعی،روابط خصمانه،نبودحامی،بیماران باعلایم مسمومیت دارویی عمدی

   آیا تابحال افکاریمربوط به بی ارزشی دنیا و زندگی داشته اید؟

   آیا تابحال به پایان دادن به زندگی خود فکر کرده اید؟

   آیا تابحال افکار مربوط به مرگ و مردن داشته اید؟

   تابحال اقدام به خودکشی کرده اید؟آیا 

 جستجوی ابزار خودکشی -نبود علائم حادی من جمله صحبت در مورد خودکشی –سابقه بیماری روانپزشکی _  وجود افکار خودکشی متناوب، گذرا و بدون برنامه برای خودکشی ریسک پایین    آیا در حال حاضر به خودکشی فکر میکنید؟

   آیا تابحال مرگ را به زندگی ترجیح داده اید؟ مواد، اضطراب و آژیتاسیون، دوری از دوستان و خانواده،خشم،تغییرات خلقی بارز،عدم وجودسابقه اقدام به خودکشی، دارای خانواده معتاد احساس پوچی، مصرف

 

  امتیاز ریسک فاکتور

 

 

 

 

 

 

  امتیاز استفاده از وسیله حرکتی

 

 

 

 

 

 

  امتیاز الگوی گام برداشتن و حرکتی

 

 

 

 

 

 

 امتیاز وضعیت روانی ذهنی

ویلچر ، کمک از وسایل اطراف  25 سابقه سقوط قبلی

 )کمد ، صندلی و...(

31 

 

مختل: گام برداشتن ناهماهنگ ، مشکل در 

بلند شدن از صندلی و تلاش برای 

 بلندشدن از روی صندلی ، غیرمتعادل

21 

 

 

دمانس ، ساب آلزایمر ، 

 کما ، آژیته ، کما

15 

 بیماری زمینه ای 

 دیابت ،سرگیجه،فشارخون و...

 
 

 

15 
 

 

 

 1 هوشیار و آگاه ، 15 واکر، عصا ، چوب زیر بغل

عدم استفاده از وسیله  حرکتی ، 

CBR  ویلچر ، کمک گرفتن از  ،

 پرستار

 

1 

 

ضعف در حفظ تعادل ، باکمک دستان 

 خود را حفظ میکند تعادل

 

11 

 ، هپارین لاک IV lineسرم 
 

21 
 

 ژنوا ریوی و ترومبوز آمبولی وریدی   آمبولیارزیابی ریسک       

 3 درد یکطرفه  نمره شخصات بالینیم

  1 65سن بیش از

 

 

 

 

 2 هموپتزی

 bpm     94- 55 3ضربان قلب  DVT 3یا   PEسابفه 

 bpm95 5ضربان قلب بیش از  2 سایقه جراحی تحت بیهوشی عمومی و یا شکستگی اندام تحتانی در ماه گذشته

کنسره مورهای توپر یا هماتولوژیکی که درحال حاضر فعال باشد و یا کمتر از یکسال 

 از بهبودی آنها گذشته باشد

2 

 

 وریدهای عمقی اندام تحتانی یکطرفهدرد رد لمس 

 

4 

 

 SADارزیابی ریسک خودکشی       


