بنام خدا 
[image: K:\آرم بدون زمینه.png]

فرم شماره 3 : بررسی وضعیت بیمار  توسط پزشگ  اداره امور بيماريها – معاونت درمان 
دانشگاه علوم پزشكي شيراز

	1-کفایت درمان و کنترل فشار خون                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         BP:                           
ارزیابی قلب و عروق ( هایپرتانسیون / دیس لیپیدمی)   
سابقه  stroke:                         سابقه CAD                             :                              ریسک 10 سالانه بیمارهای قلبی عروقی  ASCVD:                               
مصرف سیگار: دارد  ندارد                                                                  نوع هایپر تنشن :        
TG:                           chol:                          LDL:                            HDL:                                                                                                    
نیاز به انجام EKG  دارد    ندارد      نتیجه EKG    طبیعی     غیرطبیعی   ( ضمیمه شود) 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
توصیه ها و اقدامات درمانی : 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
نیاز به اقدامات تشخیصی تکمیلی :  دارد     ندارد     اقدامات درخواستی :    ( نتایجه ضمیمه شود) 
نیاز به مشاوره قلب وعروق :         دارد    ندارد     ارجاع به ............................................................................................  

	2-ارزیابی نفروپاتیstage GFR:                                                       .:                                             eGFR  :                                       .Urine Albumin/Cr(mg/gr)     
بیماری مزمن کلیه ( CKD)    دارد    ندارد 
توصیه ها و اقدامات درمانی : 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

نیاز به آزمایشات تکمیلی    دارد  ندارد    آزمایشات درخواستی ............................................................................................  ( نتایج ضمیمه شود) 
نیاز به مشاوره فوق تخصصی  دارد     ندارد    ارجاع به: ............................................................................................  

	3—ارزیابی و کنترل قندخون 
توصیه ها و اقدامات درمانی : 
 %             HbA1c:                     FBS               Bs2hpp:     
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
نیاز به آزمایشات تکمیلی :             دارد     ندارد     آزمایشات درخواستی: ............................................................................................
نیاز به مشاروه فوق تخصصی:          دارد     ندارد    ارجاع به: ............................................................................................  
توصیه ها و اقدامات درمانی : 
نیاز به اقدامات تشخیصی تکمیلی:   دارد   ندارد                        اقدامات درخواستی:
نیاز به مشاوره تخصصی               دارد   ندارد                          ارجاع به: .................................................................................  
تائید مراجعه بعدی  0000/0000/00 13
مهر و امضای پزشک متخصص

	خلاصه اقدامات انجام شده: 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
نام و امضای پذیرش مرکز:
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